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Mission au profit du gouvernement
relative aux disparités territoriales des politiques de
prévention sanitaire

Le rapport de la mission Flajolet propose une
organisation de la politique de prévention fondée s ur
des concepts clairs et partagés par I'ensemble des
personnes auditionnées : la «gestion de son
patrimoine santé » remplace la logique de réparatio n;
elle concerne toutes les populations par I'action s urles
milieux de vie ; elle redonne leur sens de cohésion
sociale aux métiers des professionnels de santé; e lle
réconcilie, par le territoire de proximité et ses a  cteurs,
les logiques géographiques et populationnelles des
disparités de santé.




Fixer le cap de la santé
pour la communauté nationale

La qualité collective des hommes constitue la premiére richesse d’'un pays. Il est donc de
l'intérét supérieur de la Nation de développer cette qualité et d’orienter la puissance publique
a cette fin.

La santé est, en ce sens, un enjeu de compétitivité et d’attractivité des territoires. La bonne
santé a des répercussions positives sur le moral individuel et collectif, qui se traduisent en
termes économiques et financiers. Ces répercussions permettant elles-mémes d’aider ceux
qui sont, momentanément ou plus durablement, partiellement ou totalement, dans
l'incapacité d’exercer une activité. La santé fait bien partie des tous premiers fondamentaux
de la société.

La communauté nationale, en manifestant ainsi son intérét pour les populations qui la
composent, renforce le sentiment d’appartenance collective de ses membres et les incite a
donner le meilleur d’eux-mémes pour leur propre épanouissement et pour le rayonnement du

pays.

Il est capital que tous les citoyens sans exception, qu'ils soient professionnels ou patients,
€lus ou administrés, connaissent la politique du pays vis-a-vis de leur santé et y adherent.
C’est le sens de ce premier principe des recommandations de cette mission, fixer le cap de
la santé en une politique de prévention qui permette a chacun d'agir en connaissance de
cause.

La mise en ceuvre de ce principe de définition d'une politique de prévention, active,
volontaire et massive, a une double composante. D’'une part, elle implique une acception
nouvelle et plus large de la prévention, entendue comme la gestion active de son patrimoine
santé. D’autre part, elle appelle la définition d’'une politique nationale de prévention aux
objectifs clairs et limités a cing.



MISSION FLAJOLET

CONTEXTE ET ENJEUX

Le Premier ministre a confié a André FLAJOLET, dépdu Pas de Calais, une mission au profit du
gouvernement relative aux disparités territoriales politiques de prévention sanitaire.

Cette mission est 'une des quatre missions quiathtipermettre de présenter, d'ici I'été, un projet
de loi de modernisation du systéme de santé. Menéétroite collaboration avec les trois autres
missions, consacrées respectivement a l'organisdgoritoriale (mission RITTER), a I'hopital
(mission LARCHER) et a I'organisation de la samtéséion BERLAND PODEUR), elle a vocation

a placer au cceur des travaux I'amélioration dat’'de santé des populations et I'accés de chacun a
la santé.

Conformément a la demande formulée par MonsieBréenier ministre, cette mission a examiné le
résultat des politiques de prévention en courg &ltherché a identifier les disparités de santés e
populations, entre territoires ainsi que leurs eaus

La vocation des recommandations issues du rapparétie mission est de favoriser une réponse des
professionnels qui soit adaptée aux besoins deé sknta population générale mais également des
populations ou des personnes aujourd’hui éloigdéda prévention, voire des soins.

Cette mission a exploré quatre axes pour une ptiéven

- globale qui garantisse le continuum prévention-sitnintegre : santé environnementale, au
travail, scolaire ;

- ciblée sur les déterminants de santé locaux deslgtagns ou des zones défavorisées ;

- fondée sur la connaissance de I'état de santéatesrmes par un systéme d’information ;

- pluridisciplinaire par un exercice en «communauag&santé», pour une mise en ceuvre locale,
professionnalisée et convergente, en relation ages centres ressources notamment
hospitaliers.

La mission a constaté une richesse foisonnanteniiegives en faveur de la prévention, une teotati
planificatrice au détriment de 'action au contdatcitoyen, une insuffisance de la pratique calect
par la population, d’actions bénéfiques a la santé.

La mission estime que le défaut de santé, puisaggravation, est la principale marque d’inégalité e
gue ce défaut génére les difficultés qui enfernlemt personnes dans une précarité de situation
dommageable pour la société entiére.

Les recommandations qui vont suivre sont donc aeuisieés. Elles sont pensées dans une perspective a
vingt ans, pour fixer I'orientation générale dedaduction des inégalités de santé par le développem
de la prévention. Trois chapitres majeurscenstituent I'architecture: fixer le cap, favoridacces a
la santé, concentrer les moyens.

Dans cet esprit et pour réduire les disparités al@ésen France, le rapport que remet André
FLAJOLET, avec I'appui de la DGS et de I'|GAS,

- dresse I'état des lieux, a partir notamment d’wéreesd’auditions conduites depuis I'automne ;

- recommande des mesures de nature a réduire lesithispbservées, y compris en outre-mer ;

- propose enfin la conduite d'une expérimentationvesie grandeur en région Nord-Pas-de-
Calais, ou les indicateurs des études les plusnteésele la DREES font état de disparités parmi
les plus importantes.



Plan Général
Avertissement

Introduction
De la nécessité d’'une nouvelle définition pour prévention active et responsabilisante

1. Le constat

Juxtaposition non ordonnée de structures, professle de santé insatisfaits, entrée préventiotepar
soin, perte de chance pour ceux qui en sont élsjgménque d’anticipation pour une politique des
« colts evités »

2. Les recommandations

Créer du lien par la santé, donner un r6le notairehacun et inverser la logique : passer de la
réparation vers la gestion du patrimoine santé ; sdupoudrage vers la concentration et la
responsabilisation des acteurs

3. Avant projet pour une expérimentation en Région Nod Pas de Calais

L'implication de la région Nord Pas de Calais dsdomaines de la prévention et de la santé, le
maintien de déterminants négatifs en santé publejusa volonté de structurer une politique de
prévention sont des facteurs qui permettent de gs@pune expérimentation sur la base d'un
partenariat.

Piéces jointes :
Lettre de mission
Remerciements
Annexes:

Al: La prévention

Revue de littérature, comparaisons internationales, principaux rapports en France et leurs
conclusions

A2: Les politiques de prévention des ministéres ards que la santé
Travail, Education, Université, Ecologie, Agricuky Justice, Intérieur...

A3: La LPSP et la prévention
Et autres travaux prévention pilotés par la DGSRESention, EGalcool, études, volet prévention
des plans...)

A4: L'état des recommandations aux professionnels
En matiere de prévention ou de santé publique

Listes des sigles, définitions, bibliographie



AVERTISSEMENT

Ce rapport n’a pas vocation a étre un énieme rapgchnique, ni sur la prévention ni
sur les disparités de santé en France. Beaucotfpézrdt et fort justement sur 'ensemble des
champs qui recouvrent ces deux questions, crugmalesla cohésion du corps social de notre
pays. Les recommandations qui découlent de nomhravaux pourraient étre les notres.

En conséquence, le rapport de la présente missam e point de vue du citoyen, en gardant

de la technique ce qui est seul utile a la dématisir. Mais ce citoyen est averti. Il est, tour a

tour et parfois simultanément, professionnel ddéaprofessionnel social, gestionnaire des

deniers publics, de ses propres deniers, persamabldment en bonne santé, provisoirement
en bonne santé, patient, indifférent a sa sanfigdhondriaque, malade, salarié, indépendant,
intégre, laissé pour compte, parent, jeune, vieux...

Ce rapport prétend aller a I'essentiel, concrétémetndonner des guides pour accompagner
les attentes qui s’expriment, depuis souvent forgtemps, chez les professionnels et dans la
population. Bref il se veut politigue a un moment ¢es auditions en témoignent, chacun

percoit que la croisée des chemins est |la et’quédon a cing ans n’est pas atteignable en

I'état.

Il en résulte une structure inhabituelle, compaeatient aux rapports examinés au cours de la
revue de littérature effectuée par cette missi@pltincipale originalité tient a la proposition
tres opérationnelle d’en appliquer, dans la régas France ou les disparités sont
probablement les plus contrastées, celles des raaodations qui lui sont adaptées. Trois
parties principales et politiques composent ce ggpponstat, recommandations, application
a la région Nord Pas de Calais. Ces parties mnbagec des annexes, résultat de I'étude
technique de I'existant.

Enfin, I'effet de miroir n'est pas seulement intermais s’applique aux trois autres rapports,
commandeés par le gouvernement, qui eux aussi @éfpier projet de loi d’organisation de la

santé de l'automne 2008. En effet, la préventioadie 'ensemble du champ de la santé :
professionnels de premiére intention, hopital,emiVités territoriales.

La prévention se doit méme de déborder le champ danté. Lorsqu’elle est intégrée, elle a
une double faculté : apprendre I'estime de soi pessonnes, faire aimer leur métier aux
professionnels.



| Le constat

Juxtaposition non ordonnée des structures participat aux actions de prévention, des
professionnels de santé insatisfaits, une entrée §uention par le soin, une perte de
chance pour ceux qui en sont éloignés

A. Une France en retard comparée a ses voisins @péens sur certains indicateurs
sanitaires

1. Morbidité et mortalité prématurées évitablexéés

2. Dépenses de santé croissantes non liées @libmation de la santé

3. Ecarts de santé creusés par les progrés aévarngion en population générale
et les inégalités d’accés aux soins

4, Acces a la santé I'exception des pharmaciefidite
B. La réparation : coeur d’'une médecine individuakée et de la prévention

1. Absence de coopération organisée du soin, emidas de la prévention, d’ou
méconnaissance des parcours individuels des matlants le systeme de soins

2. Frustration de professionnels de santé quarpaau plus pressé, la réparation,
alors qu’ils sont acquis a la prévention

3. Cloisonnements qui excluent la préventionemtiVe, limitent I'individuelle et
isolent les professionnels de santé y comprisoaesz denses

4, Rémunération a l'acte et prescription systémat encombrent le temps
meédical, laminent la prévention, induisent un coletpesant

5. Des professionnels, conscients de I'importaheda médecine générale mais

frustrés de sa désorganisation, qui cherchentchgpper

C. La connaissance : fragmentée, dense et diffieihent exploitable
1. Connaissance éparpillée, cloisonnée et longueliliser opérationnellement
2. Observation de la santé en région : empileraemicompatibilité des systemes
d’'information
3. Connaissances scientifiques en prévention etinsent d’impuissance des
professionnels
4, Une diffusion inorganisée du savoir vers leggssionnels
a. Absence de dossier médical pour le suivi d¢emts dans un systeme
cloisonné
b. Multitude d’émetteurs de connaissance scignéf vers les
professionnels de santé
C. Plans juxtaposés, non priorisés, sans coesigipérationnellement

applicables par les professionnels de premiere lign

D. Des populations qui s'impliquent mal ou pas dasla prévention de leur santé
1. Une population générale non orientée et sus@mmatrice

a. Méconnaissance, par les adultes, de critelesrecours a un
professionnel de santé

b. Education a la santé des jeunes sans cufjénérale santé ni du
systéme de santé

C. Des exigences de consommation médicale etiskgn charge

d. Des urgences encombrées a mauvais esci¢atfanientation efficace



2. Des populations laissées pour compte qui anritrep tard dans le systeme de

soin

a. Des populations sociologiquement, culturelietn économiquement
loin du soin

b. Cloisonnement santé, social, médico-socidragre un déficit de
repérage

C. Une prévention accessible par le soin dotedgatable tardivement

d. Des populations non mobiles dans des zonegrtdés par les

professionnels

E. Absence de politique générale de prévention mailes germes prometteurs

1. T2A : a aggraveé a I'hdpital le déficit de pratien et les inégalités de sante,
inadéquation du fléchage des crédits des plans ai¢é spubligue avec le mode de
gouvernance de I'hopital

2. Prévention : messages successifs mais défquiatéés claires et connues de
tous, population comme professionnels

3. Loi relative a la politique de santé publiquéerritorialisation encore
incompléte, pilotage difficile, prévention diluéais identification du pilote

4, Début d'optimisation des moyens a systématisepordination (type
groupement régional de santé publique) et évalugfiour mesurer les effets sur la santé plus
gue la conformité juridique et technique)

5. Des plans de prévention majeurs a faire comvéRNNS, PNSE...)

6. Des coopérations intéressantes, souvent nomuesndes administrations
centrales mais remontées des territoires par é&s généraux de la prévention en 2006-2007,
de nature a faire évoluer les politiques



Il Recommandations

Organiser la politique de prévention : la « Gestiorde son patrimoine santé » remplace la
logique de réparation ; concerne toutes les popul@ns par I'action sur les milieux de
vie ; redonne leur sens de cohésion sociale aux més des professionnels de santé ;
réconcilie, par le territoire de proximité et ses ateurs, les logiques géographiques et
populationnelles des disparités de santé

A. Fixer le cap de la santé pour la communauté natioma

i. La prévention : gestion active et responsabiliséeudpatrimoine santé dans tous
les aspects de la vie pour un continuum préventiosoin
1. Diffuser la culture de santé pour tous :
a. importance de I'éducation santé aux ages pertinents
b. association parents enfants pour renforcer et b&tndes messages

2. S’appuyer sur, ou recréer, les lien sociaux aveoaations de proximité et
élus locaux autour du mieux vivre en bonne santé

ii. La politiqgue nationale de « prévention globale » :
1. Les lignes de force de la politique de « préventjlmbale »
a. qui bénéficie de toute la logique de I'associatsamte, jeunesse et
sport, éducation nationale
b. grande cause de la santé appuyée sur le spottalgmentation, sur
I’éducation, sur le lien parents enfants ;
c. qui définisse les priorités majeures (nutritiontha® physique, lutte
contre le tabac, lutte contre I'abus d’alcool...)
2. Traiter tous les aspects de prévention (santé isepkanté au travail, santé
environnementale, social, médico-social) au seibAdRS
a. Prévention de la dépendance
b. Médecine du travail en lien avec la santé enviromerd
3. Réarticuler les roles des différents professionrads santé et des autres
professionnels concernés (social, médico-social.oyr pdégager du temps
médical et reconstruire la motivation

10



B. Favoriser I'acces a la santé

i. Promouvoir I'exercice pluridisciplinaire en « communauté de santé » permettant
de tisser des liens. Santé prérogative locale caction sur les milieux de vie d’ou
cohésion sociale

1. Un exercice tourné vers les personnes

a.

Utiliser les synergies des domaines clés pour tdésasanitaire, social,
prévention, medico-social ; construire la confiancentre les

professionnels ; décloisonner les acteurs au codéscpopulations.

Utiliser les différentes professions pour recréehez les personnes
éloignées du soin, la confiance envers les soignant

Permettre aux professionnels de premiere ligne ed@x leur rble de
conseil en gestion de patrimoine santé et d’assurercontinuum :

prévention, soins, réinsertion post maladie, spaikatifs

2. Une technicité renforcée pour la santé de prenmgeation

a.

Préparer l'accueil de stagiaires en médecine gknéet des autres
disciplines représentées, pour : dispenser uneafiwm solide valorisante
pour le professionnel comme pour le stagiaire, imrsaces vocations
d’installation

Communiquer (télémédecine, échange de données..c) vecentre de
référence hospitalier pour: diffuser les compétencpartager les
expeériences

Développer et organiser la coopération avec lesrabgdrs locaux
associatifs professionnalisés

ii. Faire émerger les nouveaux métiers nécessaires pogystématiser la prévention

bY

afin d’obtenir un effet massif sur la santé et conér un réle clair a chacun
générateur de motivation
1. Renforcer la coopération entre professions

a.

b.

mandat de santé publique et réemunération forfaitaiasser la logique de
distribution de soins

métier de coordination locale des actions de prdwes menées sur le
territoire considéré par les différentes institngio (école, entreprise,
communes, communautés, associations...)

2. Renforcer le contact avec les personnes

a.
b.

métiers d’éducateur santé (débouché filiere STAPS)

métiers d’écoute, d’orientation... (sélection sur degseres de patience,
d’empathie, de fermeté ; formation breve et cibiiss bacheliers santé
médico social)

santé mentale en ville assurée par des equipdsmiiers spécialisés apres
validation de leur pratique en hopital psychiatequ

renfort d’internes pour les visites annuelles dtape au sport, moyen de
réinvestir le domaine de la santé
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iii. Formation a la « prévention globale »

C. Concentrer les efforts de réduction des disparités

i. Connaissance de I'état de santé de la population éés personnes, de 'état de la
science : fondements d’'une prévention ciblée
1. Connaissance des personnes
a. Associer les élus locaux et utiliser les compétsras organismes dont la
mission est de connaitre finement la populationKCA pour identifier les
populations particulierement vulnérables
b. Disposer d’'un systeme d’information intégré, inbpérable, centralisé, en
réseaupour une épidémiologie moderne
2. Connaissance de la science
a. Diffusion organisée d’information scientifique vdes acteurs de premiére
ligne : canal unique alimenté par I'ensemble deérateurs : outils de
prévention ; recommandations
b. Organiser la masse d’information disponible pows éehanges montant et
descendant d’information sur les pratiques meédscalede prévention

ii. Concentration des moyens de prévention : Définir ke priorités de prévention
pour la résorption des disparités régionales de sé et identifier nominativement
les régions prioritaires (les territoires en infrarégional)

1. Au niveau central :
a. une loi quinquennale de réduction des disparitéstdeales de
santé ;
b. maitriser les bilans pour juger de la pertinence mheorités initiales
de laloi;
2. Concentrer les moyens dédiés aux politiques desptién sur les territoires et
les populations en butte a des disparités de saagures :
a. fixer des objectifs chiffrés de réduction des digpa
b. a I'hépital, pour corriger les effets pervers deT@A, instaurer un
critere de certification obligatoire de réductioesddisparités en
échange de crédits MIGAC et d’autres enveloppesifapdes
3. Agence régionale de santé (ARS) et politique decton des disparités
a. décide des quelques priorités complémentaires
b. responsable de I'évaluation
c. garante du suivi des indicateurs représentatifsirtiggalités les plus
caractéristiques
d. budget « prévention globale »sanctuarisé dans I'A&R$rincipe de
fongibilité asymétrique du soin dans la prévention

12



[l Avant projet pour une expérimentation
en Région Nord Pas de Calais

Propositions pour un projet expérimental et partenaial
d’émergence durable de la thématique de « prévegtabale » dans les territoires

A — La méthode :

1. une convention d’objectifs et de moyens el'tat et la Région

2. 'organisation des priorités partagées au ttrésRSP

3. la contractualisation avec des associationfegsmnnalisées sur des missions de
santé

B — Prévention comportementale et nutritionnelle

1. un projet pour la lutte contre I'obésité

2. un projet pour la pratique de I'activité physsq

3. les acteurs nécessaires au développementaletsgrartenariaux

4. les nouveaux métiers nécessaires au développei®da « prévention globale »

C — Santé environnement et santé au travail : L'ingtut de santé au travail
1. Environnement et santé au travail : une anonattgionale reconnue et a renforcer
2. Un péle de formation et de recherche en « santéavail »
3. Des services de pathologies professionnelenetronnementale au bénéfice de la
population
D- Organisation de l'accés a la santé
1.un numerus clausus fléché et régionalisé, dgesten MG
2.des communautés de santé
3.une nouvelle organisation de la permanencealss s
E — Une attention particuliére a des domaines spéitjues
1. une prévention accrue pour réduire les risgeesacture psychologique

2. une présence dans les prisons
3. un accompagnement des SDF

13



Introduction
De la nécessité d’'une nouvelle définition pour prévention active et responsabilisante

Cette mission a vocation a éclairer ceux qui onparage la responsabilité de la santé de la
population sur la capacité de répondre, avec jsstesux besoins de santé de la population
générale mais eégalement des populations ou desnmes qui sont aujourd’hui éloignées des
soins et plus encore de la prévention.

Le cceur de l'intitulé de la présente mission st dans les termes de l'article L.1411-1
du code de la santé publique :

« La politiqgue de santé publique concerne : [...Ld%Yéduction des inégalités de santé, par la
promotion de la santéar le développement de l'acces aux soins et aagndstics sur
'ensemble du territoire ; [...] »

La prévention est une discipline tres documentées el est confrontée a une absence de
définition dans les textes législatifs, notammeansila loi relative a la politique de santé
publique n°2004-806 du 09 aolt 2004. Si elle dscéfement intégrée a I'explicitation de la
politique de santé publique, dans six des dix itdmson article introductif, le L.1411-1, son
acception y est essentiellement liée au risquani@ux dans I'évitement de ce dernier. En
outre, la nature de la prévention doit étre dédigte différents textes ou elle est citée.

Les définitions de la prévention qui ont cours soalies de 'OMS. Celle de 1950 en
distinguait traditionnellement trois types : la y@gtion primaire qui a pour but d’éviter
l'apparition de la maladie en agissant sur les €su$a secondaire qui vise a détecter
rapidement la pathologie pour intervenir efficacatmet la tertiaire qui a pour objectif de
diminuer les récidives et incapacités. Cependastgnir la maladie n’est qu’une partie de la
promotion de la santé. Aujourd’hui, 'OMS préconde passer de la prévention, c'est-a-dire
de l'action sur les facteurs individuels de risgaide promotion de la santé, entendue comme
I'action sur les déterminants de la santé. |l rdemeure pas moins que le patient est toujours
un récepteur, généralement de soins, parfois deptién.

Cette mission retient la classification en quattioas typeSque sont la prévention :

- par les risques, qui est mise en ceuvre actuelleet@aincerne le champ sanitaire ;

- par les populations, dans une logique d’éducati@santé entendue globalement ;

- par les milieux de vie, qu’il s’agit de rendre saet favorables ;

- par les territoires, pour bénéficier de la conraise et de la proximité du terrain et

des populations.

En effet, la prévention doit étre globale, attendin niveau suffisant d’appropriation par
chaque acteur, pour déclencher un effet positifssanté des populations.

! Philippe Lamoureux, Directeur général de l'indtitational de prévention et d’éducation pour laé&an
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L’action par les populations est majeure et coaditie la définition d’'une prévention globale,
dite d’anticipation positive retenue par cette mission en fin d’auditiondes«rois fractions,
universelle, sélective, correspondent respectivénegerna promotion de la santé, a la
prévention des maladies et a I'éducation thérageeti[...a I'action ] déclenchée par un
expertsou un groupe d’expert, [répond] une paritign active de I'individu ou du groupe
cible »°.

La mission constate la juxtaposition non ordonnée stfuctures traitant de prévention
sanitaire, l'insatisfaction des professionnels aet& de ne pouvoir se consacrer d’avantage a
la prévention, la perte de chance qui en résukéeiajfgment pour ceux qui sont éloignés du
soin (1).

Elle recommande de tisser du lien social en plalgsanté au centre des préoccupations
locales, de donner un réle clairement identifié hmotin et de passer d'une logique de
réparation a celle de gestion du patrimoine sadé&,saupoudrage des moyens a leur
concentration (I1).

Elle propose d’expérimenter a I'ensemble de laodiord Pas-de-Calais des projets de santé
de proximité permettant de motiver a leur santéplsonnes, y compris et surtout celles a
présent exclues du soin précoce. A cette fin, lna@iéhe de contrat d’objectifs et de moyens
prépare la concertation en vue de cette expéririentdll).

2 professeur Jean-Louis San-Marco
3 Professeur Jean-Louis San-Marco, extension dedaification de RS Gordon 1982, relative aux miakad
chroniques.
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| Le constat

Juxtaposition non ordonnée des structures participat aux actions de prévention, des
professionnels de santé insatisfaits, une entrée §uention par le soin, une perte de
chance pour ceux qui en sont éloignés

La tyrannie de la liberté absolue ou comment neepa&tre partisan depuis les centres urbains
suréquipeés.

Aujourd’hui, I'entrée dans la prévention se faau exceptions par le soin et induit
une perte de chance pour ceux qui en sont éloiggeésprofessionnels de santé, spécialement
lorsque leur expérience est riche aprés plusieunsées d’exercice, savent que la
détermination de la bonne santé se noue t6t, défahice. En outre, les actions de prévention
répondent toujours a un risque identifié et lestiplels organismes qui ont un réle dans le
systeme de santé concgoivent chacun leur politiguerévention en fonction de buts qui leurs
sont propres. La cohérence est donnée par la lative a la politigue de santé publique
laquelle, cependant, ne fédere pas d’'importantiésqoues de prévention sanitaire menées par
d’autres ministéres, notamment celui chargé dwatt@t celui chargé de I'environnement.

Les récents rapports relatifs a I'état de sant&ramce insistent sur les disparités de
santé qui ont pu étre, dans le passé, occultéeepgerformances d’espérance de vie. Les
auditions de notre mission font apparaitre quatngses liées aux politiques de prévention
sanitaire mises en ceuvre. Premiérement, le systiemsanté, indistinctement en médecine
générale et en deuxiéme recours, est consacré eplaration du défaut de santé.
Deuxiémement, la connaissance a la dispositionpdefessionnels de santé est multiple et
donc difficile a mobiliser, gu’elle ait pour obj&ts patients ou I'état de la science dont la
prévention. Troisiemement, les populations sonbdéstées devant un systeme de santé
complexe et s'impliquent mal dans la préventiorede santé. Quatriemement, la prévention
ne fait pas encore I'objet d’'une politique généralen que des germes prometteurs et une
attente forte se manifestent.

A. Une France en retard comparée a ses voisins eypeens sur certains
indicateurs sanitaires
Ou le systéme de santé francais accélérateur d’indlgés sanitaires

Les performances du systéeme de santé en Frangmontésultat la deuxieme espérance de
vie aprés 65 ans au monde, une technicité médiodbes des progres dus a la prévention par
les milieux, contre les caries dentaires, le tadragi passif, les accidents de la route ou le
nombre de morts évités est remarquable. Elles imeemlopas faire oublier trois éléments
révélateurs de disparités de santé : une morlpditdaturée évitable élevée ; des dépenses de
santé non maitrisées ; une prévention en populaj@mérale qui creuse les écarts, au
détriment des plus éloignés de la conscience duméiventif ou de sa possibilité.

1. Morbidité et mortalité prématurées évitables évées
Certes, en vingt ans, la mortalité prématurée rmecen France une diminution de

l'ordre de 30%. La baisse réguliere des déces dusnaaladies cardio-vasculaires depuis
1990 en moyenne de 2,5 % par an s’est encore aaeagela mise en ceuvre de l'interdiction
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de fumer dans les lieux publics permettant de Huttntre le tabagisme passif, preuve de
I'efficacité des politiques de prévention par laisgsssement des milieux.

Cependant, les maladies dues a l'alcool, au tahaccomportements a risques, a une
mauvaise alimentation sont en augmentation. Panpbes les taux d’incidence et de déces
prématurés dus au cancer, lequel représente erceFtanpremiere cause de déces chez
’lhomme et la deuxieme chez la femme, sont cheantime les plus élevés d’Europe et chez
la femme juste dans la moyenne.

Qui plus est, ces maladies frappent d’avantagec&sgories socioprofessionnelles des
ouvriers et employés. Comme le reléve la fédératetionale des observatoires régionaux de
santé FNORS dans « Indicateurs transversaux dé pahtique dans les régions de France »
de juin 2007, le taux de mortalité prématurée \trest fois plus élevée que celle des cadres et
professions intellectuelles et deux fois plus geléeades cadres moyens et commercants. Ces
différences s’'observent pour la plupart des patlietoet les écarts les plus nets concernent
les pathologies associées a la consommation dlalsommment les cancers.

Par ailleurs, de fortes disparités spatiales detatidr prématurées sont observées en
particulier dans deux grandes zones géographitridsord de la France et la Bretagne. Les
disparités n’y sont pas limitées aux facteurs gwof@ssionnels mais I'histoire, la culture,
I'environnement, la tradition y ont également uagt fmportante.

En matiére de médecine du travail, les grandesateres constatées par la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés f(ehif2005 : les accidents du travail sont
moins fréquents (39 accidents pour 1000 salarideaule 46 pour 1000 dix ans plus tét). Le
nombre d’accidents mortels a significativement dué passant de 626 en 2004 a 474 en
2005. Au total, depuis 20 ans, le nombre des astsdmortels a été divisé par trois, celui des
accidents graves par deux. Cependant, l'intensidicadu travail et 'émergence de nouveaux
risques est aujourd’hui une tendance lourde quait ITobjet de nombreuses enquétes :
francaises (« Conditions de travail », enquéte alelDARES) et européennes (Fondation
européenne pour 'amélioration des conditions @eetide travail, Dublin). L’alourdissement
de la charge mentale et, contrairement aux idéegese l'accroissement des efforts et
expositions physiques, y compris dans le sectetiaite, ont pour conséquences la croissance
exponentielle des troubles musculo squelettiqueseguésentent plus de 70% des maladies
professionnelles déclarées en France et des tsubfesychosociaux », du stress, de la
violence, de la dépression voire méme du suicide.

Une partie de la mortalité prématurée est évitapde action soit sur les facteurs
comportementaux individuels soit sur la prise eargh. Chez les hommes les trois quarts des
déceés évitables le sont par modification des cotepwents individuels alors que chez les
femmes la moitié I'est par I'amélioration du dépggss.

2. Dépenses de santé croissantes non liées a 8aaration de la santé

En prévention, les sommes mobilisées sont loinrel’'@ggligeables comme l'indique une

étude publiée en juillet 2006, réalisée a parts @emptes nationaux de la santé de 2002 : la
France consacre 10,5 milliards d’euros a la préeensoit 6,4 % de ses dépenses de santé.
Ainsi que le reléve la Conférence nationale deésdans son avis du 22 mars 2007, « Plus
gue son montant, c’est I'absence de stratégiesi@éegalen promotion de la santé, élaborées et

18



organisées avec le systéme de soin et avec I'etisa@lab acteurs concernés en dehors du soin
qui réduit I'efficacité de la dépense globale dévention. »

L’attraction exercée par les grandes meétropolegepprogressivement les populations des
zones suburbaines ou rurales écartées d’accesoims car les professionnels s’y trouvent
inexorablement attirés du fait d’infrastructuresrdeilleure qualité dans tous les domaines,
culturels, de transports, de loisirs ou sanitaires.

Certaines zones géographiques sont sous dotéeerme td'offre de soins et parfois
totalement dépourvues d’une offre de soins a tquifosable. Elles contribuent a renvoyer les
personnes en demande de soins vers I'hdpital pehlien son sein, vers les urgences. Ces
territoires, a découvert d’'une offre utile, vienheenchérir encore I'accés aux soins pour une
population alors contrainte d’ajouter des fraisdéplacement parfois considérables au prix
des consultations et des traitements. Ainsi quiaiteremarquer le Dr TARPIN de Espace
Généraliste sur les 14 millions de passage paaas l&s services d’'urgence, 11 millions sont
injustifiés et ne relévent pas des urgences ddhtndllions ont lieu pendant les heures
ouvrables et 50% de ces patients ont des symptdapss plus de 48h. C’est une illustration
de la négation de la prévention laquelle reposelesutialogue avec un professionnel qui
connait le contexte de ce milieu dans lequel évtdupersonne. Il en résulte une dépense
considérable d’examens qui ne seraient pas nécessile patient était vu dans son milieu
ou porteur d’'un dossier médical aux information®si

Le principe de précaution et la judiciarisationl@gercice médical, de surcroit, interdit aux
urgentistes d’effectuer sereinement le premier enée 'urgence qui consiste a trier les
patients selon le degré de risque. Le défaut deassance réduit les critéres d’éviction des
urgences. En outre, la tarification a I'activitcupgénérer, plus ou moins consciemment, des
examens inadéquats dans le but non d'aider au asignmais de justifier la présence de
matériels colteux et de soutenir I'activité dedphal pour lui procurer les revenus dont il
manquerait.

Les territoires ou l'offre publique hospitalieret e@@sormais insuffisante, faute de praticiens,
contribuent a l'augmentation de la dépense maifogurau renoncement aux soins et a
'entrée tardive et colteuse dans le systeme, gtitér de handicaps, d’incapacités et de
mortalité prématurée évitable. Le colt des groupmaogénes de séjour est, par exemple,
beaucoup plus élevé a I'hdpital AVICENNE en Seim@gDenis ou dans les quartiers Nord
de Marseille. S’y ajoutent les indemnités pour @eéfactivité ou incapacite.

3. Ecarts de santé creusés par les progrés de laéypention en population
générale et les inégalités d’acces aux soins

La prévention et la promotion de la santé font jBblwle campagnes combinant I'utilisation
des médias, la diffusion de brochures et la sdis@ibon des professionnels de santé. Cette
association est particulierement efficace poupksonnes qui ont conscience du prix de leur
santé et ont confiance dans leurs capacités gidlur ses déterminants. De telles campagnes
atteignent prioritairement les couches les plugj@des de la population chez lesquelles les
effets bénéfiques se font sentir. En revanche, ceremreléve l'Institut de veille sanitaire
dans son bulletin épidémiologique hebdomadaire atevi¢r 2007, les personnes moins
instruites ou le groupe des professions manuekesurent moins aux dépistages, sont
davantage sujet au surpoids, a I'impact du maudtaisde santé sur I'emploi. D’'une maniére
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générale, la forte diminution de la mortalité préumnée observée entre les années 1980 et
1990 profite moins a ces groupes.

Les causes des disparités de santé peuvent &ggeek en quatre catégories qui se
combinent souvent et aggravent une situation donnée

- une difficulté d'accés aux soins et a la préventjpour certaines populations
(migrants, personnes en situation de précarité.. pau les zones ou cette offre est
pauvre (Guyane, Saint-Martin, Mayotte et certalsteurs sub-urbains ou ruraux du
territoire métropolitain) ;

- le comportement (conduites a risque, alcoolismegagesme, toxicomanie, infections
sexuellement transmissibles...) ;

- I'habitus (nutrition, absence d’activité physigaetivités traditionnelles...) ;

- I'environnement (habitat, milieu de travail, sitiaait de détention...)

Les disparités peuvent étre étroitement liées &ulure et circonscrites a des zones
géographiques auxquelles les populations restest dttachées, quitte a y bénéficier de
revenus et d’'un accés moindres a la santé, ourdiff€et habitus marque plus fortement
certaines régions de France, dont le Nord Pas tesCanais il est toujours infrarégional et il
convient d’en mesurer précisément les conséquepoes, agir sur les causes de maniére
coordonnée et locale. Un exemple éclairant de ¢assité de penser la prévention localement
est donné par le Dr Jean-Marc REHBY, présidentdBML de cette région, ou les trois
déterminants de I'hypertension artérielle se cumuéec une prégnance forte du diabéte :
I'objectif national de I'assurance maladie de réaucde la prescription de statines, a amené
les délégués de l'assurance maladie a conseillernaédecins de moins prescrire cette
molécule qui est nécessaire tant que les actiongecdiobésité entreprises par ailleurs ne
portent pas de fruits.

Les disparités sont également souvent liées adingslocale qui a marqué la géographie et
les populations. L'Ouest de la France, tres ageictbnt les terres sont chargées en nitrates du
fait de I'industrialisation de I'agriculture et détevages hors sols est marqué notamment par
les gquestions de potabilité de I'eau et de pratactles zones de captage. Dans le Nord, le
bassin minier a induit des pollutions et des hal@tude vie, notamment le chauffage au
charbon et ses risques liés au monoxyde de carlhanprévention est actuellement menée
avec une grande perte d’énergie du fait d’obstaglesle viscosités administratifs qu’il est
nécessaire de lever.

Les disparités naissent aussi de la mésestimeil dgiigeeut conduire a la désocialisation. Les
personnes soutenues par les SAMU sociaux, sontrandg souffrance psychique et
s’adonnent aux drogues licites et illicites. Le dime de la santé mentale est capital mais son
adaptation doit étre améliorée. A Cayenne, lesopeiess vivant dans la rue sont suivies par
les bénévoles du SAMU Social qui peuvent prévees altteintes plus graves voire réinsérer
ceux qui parviennent a réintégrer le systeme des®our Mme Daphné BOREL, directrice
de ce SAMU Social, les obstacles les plus impostedgident dans I'inadaptation de I'offre en
santé mentale, trop rigide en termes de localisaia’horaires.

L’acces aux soins dans les périodes de la vie otossolide la santé est spécialement
important. Ainsi le monde universitaire mérite watéention particuliere comme I'explique
Monsieur Laurent MICHEL dans une enquéte relatile santé des étudiants. L’annonce par
Madame la Ministre Roselyne BACHELOT-NARQUIN d'um®nsultation de prévention
pour tous les étudiants est un premier pas. Margdaction des facteurs qui favorisent la
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souffrance psychique et les situations de mal-ddieent faire I'objet d’'un meilleur acces a
des lieux d’écoute, comme par exemple les buredaiel psychologique universitaire

(BAPU) qui patissent d’'un déficit logistique. D'lailirs I'enquéte montre que les trois
demandes prioritaires portent sur I'équilibre almagre, le stress et le sommeil, ce qui illustre
l'importance du renforcement de I'offre de préventnutritionnelle et comportementale.

4, Acces a la santé I'exception des pharmaciefficine

Les regles démo-géographiques ont été introduiteldd1 puis confirmées a la Libération et
amendées plusieurs fois pour remédier a de grandgmlités dans l'accés aux soins. Les
ouvertures de nouvelles officines se situaientyadgq systématiquement dans les centres des
agglomérations, laissant de larges zones sans \agipromement correct en médicaments.
Elles ont constitué un premier exemple en Frangalat@fication sanitaire. Certes, elles n’ont
pas mis fin au suréquipement des centres urbainels ne remettaient pas en cause
I'existence des officines déja installées. En rehan elles ont permis de canaliser les offres
nouvelles vers les zones jusque la sous dotées.

En conséquence, les pharmaciens d’officine somuadjhui répartis sur le territoire de fagon
beaucoup plus homogénes que les autres profesEameanté. Au niveau départemental,
I'écart de densité des officines est de 1 a 2 lpaur les médecins libéraux il va de 1 a 3 et
pour les laboratoires d’analyse médicale de 1 lésurée au niveau local cette dispersion
entre densités extrémes serait encore plus aceene plus, on n'observe pas chez les
pharmaciens la concentration caractéristique deteangs et des laboratoires d’analyses dans
les zones méridionales.

La ou ont subsisté des officines tres prochesnes des autres, le service pharmaceutique est
dégradé car la taille réduite de la plupart ne Iparmet pas d’entretenir un stock de
médicaments large ni de proposer les servicesas&s complémentaires. Les conditions de
travail y sont en outre plus difficiles du fait dleffectif réduit et de I'amplitude horaire
d’ouverture imposés par les réalités économiques.

Comme pour d’'autres équipements sanitaires, lait§uaé fonctionnement voire la survie
suppose une taille minimale. C’est le sens des reegie la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2008 destinées a rationaliser eneoredillage officinal. Dans les zones qui en
en ont au moins une, le minimum de population padee2500 a 3500 habitants
supplémentaires pour une ouverture. Dans les zenesquipées, le regroupement est

encourage.

Ces regles permettent a la population de disposérwg point du territoire et en permanence
d’'un accés aux produits de santé dont elle a besoin

B. La réparation: cceur d'une médecine individuakée et de la
prévention

Dans les années 1920 et 1960, les principes quioodé puis conforté I'organisation de la
médecine en France, reposaient sur la prise emelsgaquentielle de maladies aigués. Le
paiement a l'acte avait donc comme justificatiogidoie la réparation d’'une dégradation
momentanée de la santé qui avait conduit a comsultelternative étant la disparition
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inéluctable et plutdt rapide du patient, annonceée le médecin, qui véhiculait donc dans
I'inconscient de la population une image de terrauette et n’était pas volontiers consulteé.

Aujourd’hui, les progres de la science et de l'eigce clinique permettent de rendre
supportables des maladies installées dont on netrpius. En outre, la découverte des
causes de ces maladies progresse également ett pbemasager des alternatives au curatif
pour agir, en amont du soin, sur les déterminants.

Le drame de lI'amiante est une catastrophe sanifaieisible qui a mis en lumiere les
insuffisances du systéme de réparation: « Ne pdudre sa vie a la gagner : 51 propositions
pour tirer les legcons de I'amiante » (rapport denJee Garrec, Assemblée nationale, 2006).
C’est un constat séveére, évoquant la « faillitéun dysteme historique de gestion des risques
professionnels gouverné par un objectif de répamatill remet en cause I'approche clinique
individuelle fondée sur la visite systématique.

Cependant, le systeme de santé est toujours oéganis réparer un état de santé dégrade.
Les cents objectifs de la LPSP sont avant toutitisateurs liés a des pathologies non a la
réduction des causes structurelles de ces patleslogi

1. Absence de coopération organisée du soin, eneqgslus de la prévention,
d’ou méconnaissance des parcours individuels destnts dans le systéme de soins

Hépitaux et professionnels de santé de ville apgseat comme étant peu impliqués dans des
projets locaux de santé insérés dans des politiqaedéveloppement ou de santé publique.
Selon l'enquéte de la DGS, prés d'un tiers desetsrdpcaux de santé font état de la

mobilisation de professionnels de santé, ces dsrregercant le plus souvent dans des
établissements publics de santé ou en secteuriptyghe. Les professionnels de ville sont

cités bien plus rarement, de facon explicite danssnde 10% des projets. lls affirment ne

pas y trouver leur place. Réclamés par de nombremités de pilotage et autres réunions de
coordination dont ils ne voient pas toujours litdjl nombre d'entre eux abandonnent,

sollicités de plus en plus par leur travail de iclen face aux problémes de démographie
meédicale. (De Paw C. URML du Nord Pas de Calais)

Dans une étude récente, (Aulagnier M et coll prasgdes médecins généralistes en matiere
de prévention: les enseignements d'un panel de dimsdgénéralistes en Provence-Alpes-
Cote d'Azur Pratiques et organisation des soingmel38 n°4 octobre-décembre 2007) plus
de 80% des médecins généralistes s'estime effitzatele dépistage du cancer ou I'éducation
thérapeutique du patient, contre moins de 40% tkxdhscation vis-a-vis de la consommation
d'alcool ou de drogues illicites ou I'éducation plausanté. Ce qui est mis en avant comme
premier frein est le fait que les patients ne gas trés ouverts au dialogue sur la prévention.
Si on interroge les patients, ils disent a peu fgéaéme chose de leur médecin (Barométre
santé médecin 2003, INPES).

Par ailleurs, une majorité de médecins consideescgtte activité ne fait pas partie de leur
mission tout en étant prét a revoir leur cahier derges dans le cadre d'une répartition des
taches. (Bataillon, santé publigue N°1, mars 20@8s vune consultation médicale de
prévention). Lors d'une enquéte réalisée auprén @anel représentatif de meédecins
généralistes bretons composant le barométre déisjyesa en médecine générale, 84% des
médecins estimaient avoir a effectuer des tachesajtelevaient pas de leur qualification. Il
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s'agissait notamment de taches liées a l'informagtoa I'éducation du patient (64,3%), a la
coordination des soins (58,3%) ou encore a lageshi dossier du patient (56%).

2. Frustration de professionnels de santé qui pant au plus pressé, la
réparation, alors qu’ils sont acquis a la préventia

Certes, les avenants n° 12 et n° 23 a la convenaionale des médecins généralistes et des
médecins spécialistes, approuvés par les arrété23dmars 2006 et du 2 mai 2007,
témoignent de I'adhésion des médecins au dispositthédecin traitant et & son nouveau réle
en matiére de prévention et de coordination. Cegreindes médecins sont accaparés par
'empilement de leurs taches, jugé comme improfettinéluctable, et focalisés sur la baisse
de la démographie. Les travaux des états génémlwrganisation de la santé (EGOS) en
rendent compte précisément.

La réforme de I'assurance maladie d’aolt 2004 wodiuiit, en ville, un certain nombre de
mesures de régulation de la dépense et institpartmurs de soins autour du médecin traitant
qui devait étre sous tendu par la mise en placdodgier médical partage, que le Iégislateur
avait souhaité appeler personnel. Ce dernier detibit étre I'aide de nature, d’'une part, a
apporter les informations indispensables au pgatjci’autre part, a faciliter les mesures de
suivi des prescriptions et le contrble de la dépehs contréle de I'assurance maladie, non
contrebalancé par l'introduction d’'une aide au dsiic, est ressenti comme pesant par les
médecins qui ont l'impression de consacrer une partleur activité de plus en plus
importante a I'administration de la santé au déritrdu soin.

De surcroit, les perspectives a cinq ans de dépéatretraite des classes d’ages du baby
boum, remplacées par celles dont le numerus clataiisau plancher, encore plus prégnantes
dans dix ans, est anxiogene et focalise touteehiitin. Prosaiquement, toute rupture présente
une opportunité et celle ainsi ouverte par la leaths nombre de médecins est une double
occasion. Premierement, celle de réorganiser leerdedonctionnement du soin en France en
y introduisant une dose massive de prévention. Rewement, celle de dégager des marges
de manceuvre financieres permettant de varier lectstiation des métiers de la santé en
privilégiant les métiers a formation plus cibléengbins longue. A I'hépital, les infirmiers
passent du temps a gérer les médicaments dansskewises d’appartenance, fonction qui
pourrait étre tenue par des logisticiens et augendatprésence pres du patient. En ville, les
toilettes et les soins spécifiques a certainesopagies chroniques sont parfois confiés a des
auxiliaires de vie libérant le temps des infirmgr€es exemples laissent entrevoir I'étendue
des marges de manceuvres existantes pour amétique¥dence au malade des professionnels
de santé.

Les médecins vivent mal leur r6le de simples pipturs alors que les Francais sont les
premiers consommateurs mondiaux de médicamentscatident I'intérét des laboratoires

multinationaux. Le rééquilibrage du curatif au firofe la prévention permettrait de ne plus
soigner avant tout et quasi exclusivement par ahipnophylaxie. Il existe d’autres moyens

de maitriser la cholestérolémie, comme par exefepanple exercice physique quotidien.

Peut-étre une part de cette consommation excedsiyaroduits est lié au sous-emploi des
pharmaciens d’officine au sens du rapport de 'OM®7, Réle des pharmaciens dans le
systeme de santé. Le pharmacien est titulaire daatorat et a effectué sept années d’'études
dans le domaine de la santé qui pourraient étrexmiélisées au profit de la prévention. De
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surcroit, il exerce sa fonction en un lieu préviorganisé a cet effet et il y participe & un
service de garde et d'urgence assorti de sa préssfective. Il n’est pas raisonnable qu'il

reste un simple délivreur exclusif de médicamer@ésmmassorti du devoir de conseil, voire de
refus de dispensation dans lintérét de la santgatient. Son potentiel de prévention de
proximité géographique est tres peu exploité :tadé tabac, contraception... alors que
'enquéte IPSOS Santé de janvier 2008 (Les Fraretdisur pharmacien) indique que 97%
leur reconnaissent cette qualité de la proximitieetidentifient comme acteurs possibles de
prévention, d’'ou I'intérét a tous points de vudeteintégrer dans les réseaux de prévention.

3. Cloisonnements qui excluent la prévention cealttive, limitent
I'individuelle et isolent les professionnels de s& y compris en zones denses

La mutualité sociale agricole représente une hagrenception dans la mise en ceuvre d’'une
prévention organisée dans les territoires. Mme DEQQprésidente de la caisse régionale du
Nord Pas de Calais, précise les actions menée&psaociation pour la santé et I'éducation
qui propose des ateliers en matiere d’éducatiorapie@itique pour les personnes atteintes de
maladies chroniques, des ateliers du bien viediirdes ateliers pour prévenir les risques
cardio-vasculaires. Elle propose de faire bénéfie® ressortissants des autres régimes de son
expertise des territoires ruraux, étendu aux zossurbaines. Le Régime social des
indépendants est d’ores et déja partenaire.

Le Dr Vincent van BOKSTAEL, médecin conseil a lassa centrale, décrit I'éducation
thérapeutique ainsi élaborée a base d'autosumedladu patient, d’observance, de
connaissance des effets secondaires. Elle faviarisese en place de forfait pour les équipes
ambulatoires pluridisciplinaires, au sein desgsedlent réparties les taches, dans le cadre des
affections de longue durée. A ce propos, il fauten@ue I'éducation thérapeutique est
opportunément enseignée dans les instituts de fanmaux soins infirmiers et pas dans les
facultés de médecine. Les séances sont prescateke pnédecin traitant sur la base d’un
contrat d’éducation thérapeutique. Il en résultardes médecins qui soignent des patients
ainsi formés une diminution, scientifiquement démésm de I'épuisement professionnel
observé chez les médecins.

En terme d'infrastructures facilitant I'exerciceude médecine pluridisciplinaire, la caisse

centrale a mis au point le concept des maisonsai surales qui naissent sur un territoire

donné pour répondre a un projet de soin, préalaegiaboré et négocié, et s’appuient sur le
tissu local. Il est en effet premier que les preif@snels de santé aient envie de monter une
telle structure. La caisse centrale offre un appéihodologigue au montage de tels projets et
structures, en adaptant des principes générawesairblocal et en proposant des aides par
themes. A ce jour trente maisons fonctionnent emée. En région Nord Pas de Calais, en
plus de ces maisons rurales, est prévu le montagguitre de ces maisons par an sur trois
ans avec la fourniture d’'une expertise sur I'ingéei de projet, grace au contact simplifié

avec les meédecins qui font une des spécificité®dime agricole.

En dépit de ces heureuses exceptions, il existeod#greux blocages et verrous qui vont a
'encontre d’'une prévention fut-elle simplement nicéte, individuelle et secondaire.

Un premier regret est la disparition du régime snindéploré par Mme Rolande RUELLAN,

Présidente de la 6° chambre de la cour des comptmsait pu servir de modéle du fait de
son systeme de soins qui prenait intégralementharge la famille en associant le préventif
au curatif, le sanitaire au social en échange dhasgiction de la liberté de choix pour les
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patients et du salariat pour les professionnels.g2eeptions n’ont cessé d'étre dénoncées par
les syndicats médicaux.

Un deuxieme regret est l'absence d’échange dindbion ou larchaisme de leur
transmission, par courrier papier, qui coupe laevéte de ville de la médecine hospitaliére
et prive I'une et l'autre de l'aide qui est indisgable a la simple efficacité. Des accidents
médicaux en découlent avec le poids des respoitéaljilridiques lesquelles génerent, de la
part des praticiens, des choix économiquement autstr

A cet égard, existe une forte attente des méddiiésaux dont témoigne leur implication
dans le projet de dossier santé Picardie, rapp@aéeM Bruno GUIZARD, directeur des
systemes d’information du centre hospitalier ursitaire d’Amiens. A partir de I'outil de
gestion de la production de soins utilisé par Ewises de I'hépital, un dossier de santé est
alimenté en routine pour chaque patient. Il a é@ayé dans I'établissement, y compris pour
les consultations externes des praticiens qui lfdébiscité. Il est expérimenté depuis le 2
avril 2008 auprés des meédecins de ville, massivemeaiontaires pour rejoindre
'expérimentation a la perspective de disposer @guattend toute la profession: le partage
d’informations fiables.

Un troisieme regret est I'absence de coopératidne eprofessionnels, ce que releve le
Syndicat des jeunes médecins généralistes par iba d® son président le Dr Fabien
QUEDEVILLE. En particulier dans les zones denses peofessions s’ignorent et ne
communiquent guére, dans les zones sous dotéedaltge de travail en exercice isolé
l'interdirait si la volonté se manifestait.

Cette absence de coopération s’étend egalemeret rafessionnels de santé de différentes
institutions qui ont cependant pour mission priatgda prévention. C’est ainsi que les causes
professionnelles et environnementales des malasliggut quand interviennent des intéréts
économiques, ne sont pas traitées avec constanseufftent du cloisonnement entre les
différents services de la médecine du travail, ceuortant les politiques de santé
environnementales. Or comme le fait remarquer Mnodaritle RUELLAND, les causes
comportementales, environnementales, professi@mdis cancers et autres maladies qui se
développeront dans vingt ans sont a I'ceuvre aetmelht. Quand elles sont identifiées, les
pouvoirs publics ont le devoir d’agir en s’orgamisgour y parvenir et en expliquant la
démarche.

Pour Mme Denise BOCQUILLET, Adjointe au maire d’'asr la prévention est du ressort
naturel de la commune, ou de la communauté de comsnlaquelle agit directement sur les
milieux et suscite I'adhésion de la population.dravention s’inscrit dans la vie communale
par des activités de proximité organisées pouraetses habitants. En effet, dés la petite
enfance, les équipements communaux, créches pale pdmaire, conferent a I'élu une
responsabilité éducative dans l'acquisition, pardafants de ses administrés, des habitudes
d’équilibre alimentaire et d’activité physique. Wiéconnait les populations et a un rble de
premier plan en termes de qualité de vie, laqueelé étre fortement impactée par le mal étre
de certains de ses membres.

Mme BOCQUILLET souligne la nécessaire coopératiotres les services des différents
niveaux territoriaux avec la commune pour géreitiassitions afin d’éviter les ruptures lors
des changements de cycle des enfants, adolestgrisies adultes. En effet, les compétences
sont exercées successivement par la commune jusgiadsse de sixieme, par le département
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pour la PMI et le college et par I'Etat pour I'ugigité. L’enjeu majeur est d’assurer a ces
étapes la corrélation entre les dépistages positifsur prise en charge effective.

4, Rémunération a l'acte et prescription systémajue encombrent le temps
médical, laminent la prévention, induisent un contéle pesant

L’organisation de la médecine de ville n’encourpgs a I'inclusion de la prévention et de la
promotion de la santé dans les consultations, @aégmise en place du parcours de soins a
'occasion de la réforme de l'assurance maladie2d@4. Selon l'avis de la conférence
nationale de santé du 22 mars 2007, « L'exercictadaédecine reste toujours individuel,
notamment en raison de I'exclusivité du paiemebace, malgré la création des réseaux de
soins, dont le bilan est par ailleurs discuté, es tegroupements multidisciplinaires de
professionnels de santé ambulatoire, libéraux tariéa de centres de santé, insuffisamment
encourageés. »

Dans un contexte ou la société fait face a un ligsdment de la population et a un
accroissement de l'espérance de vie, les maladieeniques, selon le Dr Laurent
CHAMBAUD, sont un enjeu majeur pour la santé depdgulation et vont exercer une
pression de plus en plus forte sur le systéeme s &b les services de santé. En complément
de I'approche préventive visant a éviter 'apparitde maladies chroniques, les politiques de
santé devront « développer des facons d’aider falption croissante de personnes agees
avec des probléemes de santé persistants a maistesanté malgré la présence de maladies
chroniques. » (Levesque et Bergeron, 2003). Lesrsgs de santé sont déja majoritairement
consacrées aux maladies chroniques, 55% pour 18e&s%assurés aujourd’hui et 70% pour
18% en 2015 selon le Dr Mohamed ABDELATIF, or lentaération a I'acte avait été congue
pour une intervention ponctuelle. La rémunératiemdure mais les pathologies et la pratique
ont évolué.

La rémunération a l'acte n’incite pas a l'exercide la prévention dans la pratique
guotidienne et engendre une absence de qualité.

Pour le syndicat des jeunes médecins généralisidg, suivi de la plupart des maladies
chroniques (par exemple I'hypertension non comg@@uni I'éducation thérapeutique ne
nécessitent que le patient revoie son médecinfeedmence prévue par les protocoles. Le
temps médical est ainsi perdu au détriment dedagmtion. De surcroit, la crainte de ne pas
couvrir les charges du nouveau cabinet conduit &ipher la fréquence de consultations
rapides. Ces consultations répondent a une demaguigddaute de pouvoir étre examinée
posément, se traduit par une prescription de médiots. La délivrance de certificats
médicaux, réalisés a la chaine a la rentrée sepladrs’accompagne pas d’actes de prévention
et, pour la plupart d’entre eux, sont davantage ama@ge administrative sans contenu qu’un
acte médical.

Pour Daniel LENOIR, Directeur général de la mutéalirancaise, il est nécessaire de

réorganiser les soins primaires. Le colloque siege@intre médecin et patient n’a plus de sens
et il est réducteur de limiter le rdle du médexiforientation des malades dans le systeme de
santé, la prévention doit y occuper une place gsaadte. La clé de la réorganisation de la
médecine de premiére intention est dans le mod@rdanération, il est donc nécessaire de
revoir le dispositif conventionnel. En effet, I'ek&e en secteur 2 génére des inégalités
d’accés aux soins et I'assurance maladie n’esepastuation de déconventionner.
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En revanche, la Mutualité francaise dispose d’'uxgesise relative aux centres de santé
mutualistes pluridisciplinaires qui permettent tas a des spécialistes du secteur 1. Les
médecins salariés y bénéficient d’'une rémunératiotie et la féminisation des professions
meédicales appelle de plus en plus la souplessé&ddige a I'exercice salarié. Actuellement la
politique conventionnelle ne favorise pas cet egeren maisons de santé alors qu'il est
lavenir de la médecine de premiére intention, louticontournable a la réforme de
'organisation. De surcroit, pour porter cet ouwliés opérateurs sont nécessaires, tels la
Mutualité francaise. Cette derniere serait en ma@ifh position que ne l'est I'assurance
maladie pour remettre en cause un contrat, enea®l respect d’'un cahier des charges, ou
pour déconventionner un médecin.

En médecine du travail, le mode de financementseegices encore fondés pour la plupart
sur un co(t par salarié contribue également a getidominance de la logique du suivi
individuel. Il s’est instauré une équivalence ewnigte médicale et délivrance d’'un certificat
d’'aptitude. En 2003, I'IGAS indiquait que « le d¢kecat d’aptitude n’a jamais garanti autre

chose que l'accomplissement d’'une formalité adrratise ». Le rapport pour le ministre

délégué a I'emploi, au travail et a linsertion f@ssionnelle des jeunes (« Aptitude et
inaptitude médicale au travail : critiques et pecdpes », de Hervé GOSSELIN, janvier
2007) précisait . « Trop occupée a une surveillaimcividuelle de la santé des salariés
congcue principalement, selon les textes en vigueamme la vérification réguliere de

'aptitude au poste de travail, la médecine dudilame parvient pas a jouer le rdle qu’on
attend d’elle dans I'entreprise. Le systeme de esllance médicale organisé autour de la
constatation périodique de I'aptitude du salardteint ses limites ».

5. Des professionnels, conscients de I'importanae la médecine générale
mais frustrés de sa désorganisation, qui chercheaty échapper

Du point de vue des syndicats d’étudiants , notantiriveCharles MAZEAUD, président de
'association nationale des étudiants en médeosed’internes, I'acces a la médecine
générale est tres largement subi a cause d'unéseaqation détestable fruit du cursus de
formation. A I'hépital ils constatent souvent lehécs de la médecine générale et entendent a
cet égard la plainte de leurs ainés praticiensitadigps. Les stages hors de I'hépital, destinés
a faire découvrir I'exercice de premiére intentiagieffectuent tardivement dans le cursus et
sans contréle de la qualité, de la pertinence eleains de stage ni retour d’expérience. La
prévention n'est donc guere traitée dans ces cbme les consultations s’enchainent, les
échanges avec les maitres de stage semblent étigsydes rapports de stage n’'intéressent
gue modérément le corps professoral qui a peurdpsté consacrer a leur lecture. Et pour
couronner le tout, 'organisation matérielle etdealisation conduisent souvent les stagiaires
a eponger des frais de transport et d’hébergement.

La médecine générale est percue comme une scidficéeda laquelle les études préparent
peu. A titre de preuve, les jeunes médecins quirasskent cette orientation effectuent
frequemment un premier parcours d’'urgentiste habeit pour se préparer a affronter des
situations ou ils seront seuls face a la décidiontout état de cause, les jeunes professionnels
s’installent peu ou tardivement et disent rechartdneroximité de spécialistes et de confreres
pour se rassurer et n’étre pas submergés de aalshles. La pratique des remplacements
dans les grandes villes permet, en 2 ou 3 joutsadlail par semaine, d’obtenir un bon salaire
et la vie s’ancre dans ces zones généralementgases.
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Le sentiment général, relayé notamment par BenbltEBOODE, président de linter
syndicat national des internes des hoépitaux (ISN#3) qu’il 'y a ni pilotage national, ni
épidémiologie. |l est donc impossible aux pouvgitblics de corréler les besoins d’'une
population et la présence des médecins y répondamore moins de promouvoir une
politique de prévention cohérente qui,a terme, péierd’économiser des soins et de diminuer
substantiellement la mortalité évitable. Ce constaise de graves dégats psychologiques
dans la profession.

En conséquence, ceux des étudiants qui seraiemiiasx a méme de briller en médecine

générale et de développer la prévention s’orienterd des sujets bien maitrisés et objets de
recherche de pointe lesquels permettent d’exemar ihtelligence sur des matieres certes
ardues mais du domaine du scientifiquement quabtdi et du dépassement des limites
connues. L'hyperspécialisation des médecins s'gféedonc sans que ceux qui 'embrassent
n'aient toujours intégré la complexité et la fodm la psychologie humaine, laquelle donne
toute sa profondeur a cette science expérimergalea I’'homme pour objet, et constitue son

attrait.

C. Laconnaissance : fragmentée, dense et diffiethent exploitable

L’homme est un animal social. En conséquence, ¢éaegt forcément marquée par une

appartenance qu’elle soit géographique ou liée @ communauté. Cette appartenance
conditionne un certain nombre d’habitudes qui oes dmpacts sur la santé et dont la

connaissance est indispensable au médecin pouiriepréter des symptémes et poser un
diagnostic. Or, la société a évolué considérablérdepuis les ordonnances de 1945 qui

fondent notre systéme de protection sociale, ledaate la santé également mais, en quelque
sorte, indépendamment I'un de I'autre. Autrefdeppartenance a un village ou a un quartier,

lequel disposait de professionnels de santé denchefs de file étaient le médecin et le

pharmacien est aujourd’hui I'exception. Lui a sut&éin regroupement, dans les grandes
agglomérations urbaines, de communautés juxtapodées les élites se concentrent au

centre, lequel dispose d’'une grande densité deicssnfiables et modernes, et ou les

personnes modestes peinent a se maintenir notansmenta pression fonciére induite.

Parallélement, le systeme de santé s’est spécais® sens que la proportion de médecins
généralistes a décru au profit des spécialistesidérés comme I'élite des médecins, formés
en 10 a 14 ans. Cette concentration a donc favdeiséprogres de la science et les
performances que l'on sait au détriment de la médede premiere intention qui,
progressivement et inéluctablement, se retire dgsdtdires périphériques, ruraux ou
suburbains. Les personnes de ces territoires ems code désertification mettent entre
parenthése le soin de leur santé et, lors desdgssmigus ou supposés tels par ignorance des
symptémes élémentaires, se rendent dans les smuMsbien identifiés que sont les services
d'urgence des hépitaux. Or ces personnes n'y sast gonnues, I'appréhension par le
clinicien de leurs habitudes de vie comme de lemt&cédents médicaux dépendent de la
gualité de leurs réponses aux questions du persdes@irgences.

En d’autres termes, I'atomisation de la sociétépda été accompagnée de I'élaboration de
I'outil de connaissance ainsi rendu nécessaire

De surcroit, la tendance croissante a la judi@tdda de la société et le poids qu'elle
représente sur la responsabilité professionnels tkadomaine trés sensible et affectif de la
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santé conduit les professionnels a appliquer lecgre de précaution. En effet, le tri
nécessaire au traitement des urgences est reratoisdépar 'absence de connaissance fiable
qui affaiblit la portée des criteres de choix. Langéquence en est une multiplication
d’examens souvent colteux et un allongement indilda présence des patients en milieu
hospitalier.

1. Connaissance  éparpillée, cloisonnée et longue amobiliser
opérationnellement

Les services de médecine des différentes institsitivont pas de lien entre eux pour partager
les informations qu'ils détiennent et disposents trexceptionnellement de systémes
d’'information performants.

Les services de médecine au travail sont parti@reéent cloisonnés. 943 services couvrent
15,3 millions de salariés, et disposent de 6 578ati@s du travail, spécialistes, et de 10 543
personnels non médicaux. Source : « Conditionsrakait — Bilan 2005 » Ministére de
I'emploi, du travail et de la cohésion sociale. Isesvices des grandes entreprises leur sont
propres et leur lien a 'employeur est donc prédami, spécialement dans le cas des
multinationales ainsi que le constate le Pr FURONN»ord Pas de Calais. Les services
interentreprises sont eux gerés par des assodat@mployeurs. Dans les deux cas il
n'existe aucun lien ni entre les services, poutgu@r les bonnes pratiques, ni avec les
médecins du territoire dimplantation de l'entreyg;i pour échanger par exemple des
connaissances épidémiologiques. Les systemes dhiafmn sont spécifiques a chacun des
943 services. En conséquence, les dépistagesfpasisiisés peuvent parfaitement n’étre
suivis d’aucune prise en charge curative puisqaesuicroit, le médecin du travail ne délivre
pas de soins.

Le risque environnemental, considéré comme impesemoins bien accepté que le risque,
considéré comme consenti, lié & des comportemedigduels et choisis. Outre le diagnostic
et le traitement des maladies, la santé c’'est ggale I'accession au bien-étre at
I'épanouissement de l'individu. Les milieux conagsrsont donc l'air, I'eau et les sols. Or la
santé environnementale est un enjeu lourd avecan8D 000 décés anticipés par an liés a la
pollution atmosphérique urbaine, le doublement algrévalence des maladies allergiques
respiratoires depuis 20 ans, des périmetres deghimt des ressources en eau potable pour
seulement 37% des captages, les 7 a 20% des camprgables a des facteurs
environnementaux, I'exposition de prés d'un milliae travailleurs a des substances
cancérogenes, linsuffisante capacité d’expertiger pl’évaluation des risques liés aux
substances chimiques. Le principe de précautioéréndans la Charte de I'environnement
consiste, dans une situation d’incertitude scientd, a prendre une décision basée sur une
hypothése de risque, lorsque celui-ci est jugéagraréversible et colteux pour la société.

La difficulté liée a la santé environnementale c¢stesa établir la preuve du lien de cause a
effet entre certaines caractéristiques de I'enviemnent et leurs effets néfastes sur la santé
humaine. L’évaluation est complexe car elle impéiqune approche transdisciplinaire et la
participation des populations concernées. Face dsgues émergents, la capacité
d’anticipation de I'Etat est faible car il ne disgopas d’une visibilité globale sur le sujet et
mangue de connaissances du fait des imperfectionsydtéme de veille scientifique,
economique et sanitaire. Incertitude scientifiquarg a I'évaluation des risques.

29



Les services de médecine scolaire souffrent deéimencarence de systeme d’information et
de I'absence de relation organisée avec les aptodsssionnels de santé d’un territoire alors
gu’'un important travail de prévention et de consaice d'une population est effectué.
L’éducation nationale dispose par exemple de résutt’examens médicaux effectués a 5/6
ans sur I'ensemble d’'une classe d’age avec le ntfeut de suivi des dépistés positifs. En
outre, le systéme d’'information reste a constratra déployer, ce qui devrait permettre de le
rendre compatible avec le systéme d'informationtd@RS a un impératif besoin. Mme
Michelle VANENACKER, infirmiere conseiu rectorat de Lille, souligne que le ciblage vers
des populations a risques est souvent entachédtelres visites médicales, obligatoires des
'age de six ans, effectuées par les médecinsédieidation nationale, ont pour objet premier
la détection de cas d'enfants maltraités. L'expéeme en a été faite entre les deux
départements de la région, I'un avec ciblage, i&aen population générale. Avec ciblage les
dépistés positifs étaient moins nombreux d’'un tigue sans ciblage. Au-dela, se pose la
guestion de lI'acces au soin qui, s'il est tropgié du dépistage positif, risque d’aggraver la
situation d’'un éleve pendant les six mois d’atteteson rendez-vous au centre médico-
psychologique ou chez I'ophtalmologiste voire dgameais avoir lieu.

En matiere de déclinaison territoriale des polgisjpubliques de prévention, les données sont
dispersées entre plusieurs systemes d'informdlionnées de la délégation interministérielle
a la ville (DIV) et de I'Agence nationale pour lahésion sociale et I'égalité des chances
(ACSé) en ce qui concerne les ateliers santé ditetéeme d'information du PRSP pour les
projets émargeant a ce type de financement, psigcleémas régionaux de I'organisation des
soins (SROS) et les réseaux. De plus, les différegstemes d'information ne sont pas
exclusifs les uns des autres. Ainsi, un atelietésaille de méme qu'un projet territorial de
santé (PTS) a partir d'un financement de la dél@gatterministérielle a 'aménagement et a
la compétitivité des territoires (DIACT) apparaiss dans chacun des systemes
d'information. Il en est de méme pour les activilésprévention développées dans le cadre
des SROS, certains hoépitaux obtenant des finandsnaun PRSP pour les actions de
prévention qu'ils menent. Sans compter les résdmances par le fonds d’intervention pour
la qualité des soins de ville (FIQSV) ou la dotatrégionale des réseaux (DRDR).

La seule possibilité est de faire des enquétesoagbnctuelles, ce qui a été fait par la DGS
s'adressant aux directions départementales deseaffsanitaires et sociales (DDASS) en
2005. Ont eté repérés au total 206 contrats loczamportant une dimension santé,
I'ensemble de ces contrats portant sur 72 dépanteme

2. Observation de la santé en région : empilemerdt incompatibilité des
systemes d’information

De nombreux outils existent qui répondent aux besspécifiques des différentes institutions
pour connaitre et mesurer les politiques de préwerganitaire ou sociale qui leur sont

propres. lls produisent une masse inorganiséeatiimdtion tout azimut mais la construction

de chaque outil de mesure ne permet pas de supeldpssnformations sans consentir a une
analyse lourde et consommatrice de personnel.

Or le primat est d'identifier précisément le besdi& santé pour y répondre, comme le
souligne M Henri-Pierre RADONDI, de la CRAM Nords$de Calais, sans quoi il n’existe

pas de criteres suffisamment solides pour orieietenement les opérateurs vers les actions
nécessaires. A défaut d’'une observation fiableagtapée, les politiques publiques reposent
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sur les offreurs présents, lesquels poursuivenadtisns qu’ils maitrisent sans que I'on soit
en mesure de juger des effets pertinents produitdassanté de la population. Les outils
importent peu s’ils n'ont pas de destination clagne revanche, si le besoin est connu
préalablement, I'outil quel qu’il soit sera constipour y répondre et remplira son office.

Les indicateurs socio-économiques comme ceux di samelent d’'importantes disparités
territoriales et M Jean-Claude SCHOUTETEN constpte diverses sources produisent des
études nombreuses et variées. L'INSEE (recenseniregards sur les quartiers en Nord-Pas-
de-Calais, novembre 2007...); I'assurance maladiart(@Qraphie de l'offre de soin...);
I’Agence de développement et d’'urbanisme de Lilktidpole (Indicateurs sociaux et urbains
de l'arrondissement de Lille, décembre 2005 ; Laté&alans les quartiers prioritaires de
larrondissement de Lille, décembre 2005...); la [B%A (Carte interactive de [offre
médicale 2007...) ; 'ORS (Atlas des professions malés et paramédicales ; Indicateurs
statistiques par territoire ; Indicateurs terropt de santé...). Certes, ces données, sources ou
références de nature socio-économique et sangaitetrés utiles pour quicongue souhaite
dresser le profil d’'une ou de plusieurs commundigsEcomportent toutefois un important
point faible, celui de n’étre guére superposabtesomparables. L'échelon étudié (quartiers,
ville, arrondissement...), 'année considérée, lahode employée different selon I'analyse.
En bref, il n'existe pas d’outil de recensementletdiagnostic, commun a I'ensemble des
territoires, qui permette une vision pertinente agdités et des enjeux locaux, et donc puisse
servir de socle a un plan d’action efficient. Lesitoires sont disparates, chacun d’entre eux
doit faire face a des priorités différentes etdeteres objectifs de décision font défaut.

3. Connaissances scientifigues en prévention etnsiement d’'impuissance des
professionnels

Le déploiement de la connaissance chez les professls résulte d’'un ensemble de réponses,
graduées en fonction du temps et des moyens asacar de la part de I'émetteur comme du
récepteur. Francois ROMANEIX, directeur générallaldéHaute autorité de santé distingue
trois réponses qui répondent aux standards intenzatx. La premiére est la littérature
scientifique, les publications, a la dispositions dgrofessionnels. Ceux-ci y ont acces
librement et s'orientent dans cette masse de re@nmdations en fonction de leur
prédisposition pour tel ou tel sujet ou de leuragnance a une société savante. Il existe de
telles sociétés, qui se consacrent a la santéquebét a la prévention. La deuxiéme, qui vise
a combler le fossé entre les recommandationsuegfgplication, c'est-a-dire a renouveler les
pratiques, est la formation continue. Il s’agit m’wlispositif conventionnel piloté par
'assurance maladie laquelle défraye les professilsnde santé pour leur permettre d'y
consacrer du temps. La troisieme est I'évaluatian cpnfronte une pratique a une
recommandation. Il ne s’agit pas ici de controlei st certes nécessaire mais doit étre
soigneusement distingué de la diffusion de la cmsaace. En médecine générale, se
développent des groupes de pairs dont le but estod&onter les pratiques afin de les
améliorer a la lumiére d’expériences variées. Geddiitif fonctionne dans plusieurs régions
sous l'impulsion de I'assurance maladie qui appdés financements et en coopération avec
les unions régionales des médecins libéraux.

La question centrale est celle du temps que leepstdnnel peut consacrer a I'entretien de ses

connaissances. Il est donc tout aussi nécessanmtegter la prévention dans la pratique que
les spécificités de la médecine générale dans difiision de la connaissance.
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Selon Laurent CHAMBAUD, inspecteur a I'lGAS, I'éwtion des problemes de santé dans
les pays industrialisés est maintenant bien corigllee aboutit a des transformations majeures
du profil épidémiologique des problémes de santg® plgpulations, qualifiée parfois de
« transition épidémiologique'»D’une forte prépondérance des maladies infeagusn est
passé a une période marquée par les maladies amssulles traumatismes, les maladies
respiratoires, les cancers et autres maladies icjues (diabete, etc.), sans oublier le sida et
autres infections transmissibles sexuellement digicent la santé des populations. Les
systemes de santé sont également confrontés auf@ro de diverses manifestations de
souffrance sociale : problémes de violence, sujdideibles d’adaptation, troubles mentaux
ou a des évolutions de la société ayant un imgesttcou indirect sur la santé (modifications
diététiques, changements environnementaux, conditle travail ou d’habitat...).

Ces phénoménes sont également marqués par lesseitient des populations qui implique
une révision en profondeur de I'ensemble des pols sociales et de santé dans ce domaine
(Conseil Economique et Social, 2007) et par I'aprélion de la qualité de vie conjuguée aux
performances propres du systéme de soins, ce quiepeaux personnes atteintes de
pathologies séveres et chroniques entrainant atgrdarain déces rapide d’envisager une
véritable espérance de vie. Des problemes de ssoné associés a une population
vieillissante : troubles cognitifs, maladies nedegénératives, cumul de divers problemes de
santé, maladies chroniques et problemes liés arta @’autonomie et a l'incapacité.

4, Une diffusion inorganisée du savoir vers leggfessionnels

Le monde de la santé est complexe et les actedtplest La coordination est capitale mais
consomme une énergie démesurée du fait de la tufeaoumérique » (plus de cinquante
logiciels incompatibles) entre institutions et ddrhgmentation des administrations traitant de
prévention sanitaire.

Les connaissances disponibles sont généralemetingtess a des experts des différents
domaines. En revanche, la diffusion opérationneles les professionnels de santé de
premiere intention n'est pas organisée en dépitndesbreuses expérimentations financées
par le fonds d’aide a la qualité des soins de .MBient6t quatre années apres la promulgation
des lois relatives a la santé publique et a I'aswg maladie, le médecin traitant ne dispose
pas de dossier médical partagé, est soumis a uttéuchel d’émetteurs de connaissances
scientifiques et peut accéder a des plans de pabt&ue qui ne sont pas congus a son usage.

a. Absence de dossier médical pour le suivi destents dans un
systeme cloisonné

Le médecin traitant, depuis que ce dispositif dmiale 2004 a été largement adopté par la
population, connait mieux ses patients. En toutitaait quels sont ceux qui figurent dans sa
file active et dispose ainsi des bases nécessainas traitement épidémiologique de ses
malades en fonction des facteurs de risques @uiil tonnait. En revanche, il ne saura d’eux
gue ce dont ils se souviendront des évenemensudsanté, dans saabinet au moment ou

il les interrogera. De surcroit, cette absence dssidr médical partagé est un facteur

* Concernant les transitions, voir le rapport d€denmission Clair, MSSS, 2000, pages 12-17 et |paagen
élaboration) du Conseil de la science et de lan@ogie du Québec sur la stratégie de rechercteigisation
des connaissances, 2007, pages 2-3. En Franazuenént de la SFSP sous la direction du professetmy
(2002) jette les bases de cette transition épidémgimue.

32



d’aggravation des inégalités de santé qui desesrpétients les plus fragiles et les moins
investis dans leur santé.

Toutefois, il existe depuis de nombreuses annéedossier médical papier, régulierement
refondu, qui est le carnet de santé de I'enfantd@®iment, remis aux familles a la naissance
d’'un enfant par le service de protection maternetléenfantile, permet de suivre les visites
obligatoires et les actions de prévention infaptiietamment les vaccinations. Il devient
souvent vecteur des échanges entre les différanfesgionnels de santé, la famille et le
médecin traitant, témoignant par la de la prédisposde la population a I'organisation du
parcours dans le systéme de santé.

La France présente un retard certain en matiebaske de données de surveillance de I'état de
santé de la population, faute d’accés automatigé@années individuelles, accés qui pourrait
pourtant se faire dans la garantie de la confidét&i D’ailleurs le Pr Francois LHOSTE,
président de la société francaise d’économie desdaté, -arappore I'expérience du
déploiement a Lyon d’'un dossier patient pour ceiierpersonnes, disposant d’un identifiant
et d’'un co(t trées modeste de I'ordre de quelquessgpar an. A défaut, les études demandent
la mobilisation de personnes physiques pour aheraher les données dans les dossiers. Si
I'on voulait faire par exemple un registre du cangei couvre tout le territoire, il faudrait
aujourd’hui plus de 400 personneglon les estimations de Francoise WEBER, Direstric
Geénérale de I'Institut de Veille Sanitaire. L'abserde dossier médical informatisé reposant
sur une norme unique et partagée impose que ldsspionnels de santé qui souhaitent
disposer de données relatives a leur patientsaistssent eux-mémes et, s'ils acceptent de
participer a une surveillance épidémiologique fassee double saisie des éléments du
dossier du patient.

Par ailleurs I’hnarmonisation de leurs logiciels g@gasiment impossible en I'absence de norme
commune. L’'absence de numéro identifiant uniquesdims bases de données médico
administratives (notamment de la CNAMTS) intertlittés aux données qui y figurent. Ceci
a pu les faire baptiser par M. Christian SAOUT sleugocable de cimetiére de données. Sans
recueil, passif, des données existantes et, autpmeatdes données nouvelles, il n'est pas
possible de discerner de maniére fiable et éqaibes particularités territoriales de santé et
leurs évolutions.

Ce qui aggrave lI'absence de dossier médical padagé&e nomadisme des patients dans le
systeme de santé et spécialement vers les urgelecd®opital. En effet, le patient est
aujourd’hui fréquemment déconnecté de son envinmene |l se présente, hors contexte,
devant un professionnel qui le voit pour la premifis. Ce dernier ne peut raisonnablement
poser de diagnostic, sans prendre de risques éscemgmnt d’avoir commandé un certain
nombre d’examens qui pourront s’avérer au mieuxilesiau pire nuisibles a la santé du
patient.

b. Multitude d’émetteurs de connaissance scientifue vers les
professionnels de santé

L’orientation des médecins vers les actes de ptéreet vers les recommandations qui sont
adaptés au territoire d’exercice est rendu plus jgneais nécessaire par la charge de la
responsabilité, notamment juridique, qui entouegdrcice et par la densité de I'offre d’aides
diverses que la HAS entreprend progressivemenalaldliser. L'efficacité commande que la
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connaissance du professionnel de santé soit geidéenction des caractéristiques du milieu
de son exercice et des populations qu’il a pousimiisde conserver en bonne sante.

L’exemple de la broncho-pneumopathie chronique rabsve (BPCO), cité par Didier
HOUSSIN, directeur général de la santé, illustitecienportante question de I'orientation de
la formation continue. Une étude épidémiologiqueteamenée dans trois régions de France
caractériseées par des taux de mortalité, lieB®20, trés contrastés. Il s’agissait notamment
d’identifier les facteurs de risque favorisant umertalité élevée. Elle a permis de confirmer
les causes dues au cumul d’'une exposition plus riigpe au tabac comme aux risques
professionnels, a un air de moindre qualité, & weau de vie inférieur. En outre, a été
constaté pour cette pathologie, assez caractémstigns la région Nord Pas de Calais, un
recours plus tardif aux soins et un taux de recéiegé (+200%) aux soins hospitaliers. Or
une étude aupres des médecins généralistes, dammile régions, a permis de se rendre
compte que ne sont pas appliquées, exactementatamemes proportions quelle que soit la
région, les recommandations de prise en chargead®PICO, publiées par la société de
pneumologie de langue francaise. En particulien’yl avait pas de mesure du souffle au
spirometre lors de I'examen clinique et les théudipees médicamenteuses étaient
dispensées trop tot, sans tenir compte du stad#affection ni des importants effets
secondaires.

L’absence, d'un part, de priorisation des recomratiods dont la connaissance est
indispensable sur un territoire donné, d’autre,pdet synthese opérationnelle des examens
cliniques a effectuer par les professionnels dennee ligne entraine une perte de chance
pour les populations.

Toutes les spécialités médicales ont leurs propr&Esentiels (guides de bonnes pratiques)
selon les méthodes définies par la HAS. lIs prenfeforme de recommandations pour le
praticien et sont destinés a homogénéiser lesqgpesti professionnelles. Cependant, la
médecine du travail ne dispose pas des méme olrilseférentiel disponible est constitué
d’instructions techniques élaborées par des groupesperts placés sous I'égide de la
direction générale du travail pour le suivi médidak travailleurs exposés a certains risques
spécifiques.

C. Plans juxtaposés, non priorisés, sans consgmopérationnellement
applicables par les professionnels de premiere lign

La démarche du parcours de soins, introduit fastejnent par la loi relative a I'assurance
maladie, patit de I'absence d’un référentiel robudentifiant un dispositif de suivi lisible par
le médecin traitant comme par le patient. En terme prévention et de promotion de la
santé, son contenu repose sur la multiplicatiocalesultations de prévention plutét que sur
un processus privilégiant un continuum de la prégaraux soins. Ces consultations restent
donc des moments isolés sans véritable suite.

En outre, il manque une clarification de la misgwéventive des professionnels de santé de
premier recours. A I'heure actuelle, il n'existe ga référentiel métier du médecin généraliste,
définissant missions, taches et activités attendeese professionnel. C'est le cas en ce qui
concerne les pratiques curatives, cela I'est emtax@ntage en ce qui concerne les pratiques
préventives. Différentes possibilités peuvent apipee dans le cadre conventionnel dépendant
des consensus du moment ou de problémes émergastsjsune cohérence globale ne soit
adoptée. Les mesures souvent ponctuelles peuveditrpacontradictoires avec la logique

préventive qui se veut évolutive et continue. Cest exemple le cas de la consultation de
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santé publique, affichée par la loi mais non ap@e et de toute fagon largement méconnue
par la profession. On pourrait également citer 48 de la méthodologie adoptée par le
programme de dépistage du cancer du sein, guirfiaitasse sur le médecin traitant.

Les plans de santé publique, élaborés pour répandimesurvenue d’'un probléme de santé
majeur, viennent brouiller le paysage d’autantlguie sont pas écrits pour une application,
dans leur pratique, par les professionnels de gremintention. Il s’agit de documents
destinés a des spécialistes du domaine qui voniliserldes services et des associations, sans
gue le médecin généraliste ne soit vraiment imgliqu

Les recommandations sont, pour leur part, d’avantdgstinées aux spécialistes car leur
rédaction fouillée et exhaustive n'autorise paetdure rapide de plusieurs d’entre elles mais
nécessite une étude approfondie de chacune. Seatmtentration sur une spécialité permet
de tirer tout le bénéfice de la richesse de cesurdeats et exclut donc bien souvent le
médecin généraliste de sa lecture. Des effortsameision sont menés par la HAS qu'il
convient de poursuivre et d’amplifier en concevdas rédactions dédiées spécifiguement
aux généralistes. Une tendance dommageable sgofaitqui tenterait de transformer le
médecin généraliste, ou du moins certains d'enurg, en specialiste de I'éducation
thérapeutique. Il N’y a pas été formé et elle neesgite en aucun cas cette connaissance
transversale et exhaustive construite en sept igesannées d’études médicales.

D. Des populations qui s'impliqguent mal ou pas das la prévention de
leur santé

Aujourd’hui, lorsque la prévention n'est pas acisespar le soin, elle est principalement
véhiculée par les médias vers la population géeérdll en résulte une différence
d’'implantation suivant la capacité de réceptivigs ctrates de la population qu’elle atteint
ainsi. L’évolution de la société a donné naissanae individu actif, de moins en moins lié a
un territoire qui se déplace aisément, alors quei d®nt I'insertion est fragile est lié au
territoire dont il ne peut s’extraire du fait defégblesse de ses ressources. Quelle que soit leur
situation il convient de souligner les dommagesr gesl patients, y compris pour leur santé,
de l'acces libre tout azimut au systeme de santé.

1. Une population générale non orientée et sur seommatrice

La liberté absolue dans le systéme de santé meavantage ni pour les personnes ni pour le
systeme. En effet, les personnes mobiles patiskentétre connues nulle part, ce qui est de
surcroit dangereux en I'absence de dossier méditalorientent dans le systeme de fagon
aléatoire, a moins de disposer via des relatidtimjeifacteur de disparité, d’'informations sur

le milieu médical. Leur exigence nait souvent ddéfaut de maitrise des critéres leur

permettant de gérer leur propre capital santé ehed’'méconnaissance d’eux-mémes. Le
systeme, lui, s’épuise a acquérir par des actesesbucolteux cette connaissance des
personnes qui lui fait défaut, quand ce ne sontigmpersonnes elles-mémes qui lui dictent
leurs exigences
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a. Méconnaissance, par les adultes, de criteree recours a un
professionnel de santé

Excepté s'il entretient des relations régulieres digpose de moments d’échanges
suffisamment pédagogiques avec son médecin trailanpatient adulte n’a aujourd’hui
gu’'une idée vague du moment ou il devient oppodenconsulter. Il en résulte que les
premiers symptébmes seront souvent traités pour ngdmes, par le mépris ou par
automédication, et que I'affection se développantnéétant pas traitée elle se déclarera avec
force et conduira le patient aux urgences de ItabpEn outre, I'inaccessibilité du médecin et
'absence de relation avec d’autres professiondelsanté ne permet pas I'éducation a la
santé nécessaire a une gestion éclairée de celRoar certaines pathologies, une telle
éducation est une nécessité parfois vitale powisasmment réagir en cas de malaise.

Les seuls critéres, bien compris par nécessitéodaignie, sont ceux relatifs a la prise ne
charge par I'assurance maladie. lls ont eu le méldt fidéliser la majorité de la population a
un médecin traitant et a signaliser le parcoursaia. Ces criteres sont toutefois un peu
faibles pour introduire une part de préventionsdas habitudes des citoyens.

b. Education a la santé des jeunes sans cultugénérale santé ni du
systéme de santé

La santé des jeunes reléve a la fois d’enjeux diflsies de santé publique. La vie quotidienne
au sein d'un établissement ne permet pas toujourguthuer les regles sanitaires

d’alimentation, d’hygiéne et de pratique de I'aité\physique par I'exemple pour diffuser une
culture républicaine de savoir étre et de gestmsalsanté par chacun.

De plus, le milieu scolaire permet de repérer epréd@enir, grace a I'ensemble du personnel,
les problemes de santé et les signes de souffraasyehiques ou de mal-étre des enfants et
adolescents. Cependant, il n’existe pas de systBimfermation pour collecter les données
recueillies, notamment a I'occasion de la visitégatioire des 5 a 6 ans, privant ainsi le pays
d’'une épidémiologie fiable sur I'ensemble d’unenttfae d’age.

L’action de I'ensemble des équipes, éducative etsalgtien, au sein des établissements
scolaires et universitaires est opportunément seqpér le ministére de I'éducation nationale
pour diffuser les enseignements liés a la santébjettif de la démarche éducative est
'apprentissage d'un comportement responsable, tamespect de soi et des autres. Un
enseignement sur la biologie humaine par les psetes de sciences de la vie et de la terre
est souvent dispensé dans le sens de l'acquisiBerfondamentaux et pour comprendre les
phénomenes biologiques et physiologiques en jews dandomaine de la santé. Un tel

apprentissage est capital pour remédier aux inégati'acces aux soins, liées soit aux
contextes, familial et social, soit a la localisatgéographique.

L’apprentissage des gestes qui sauvent est unlexicelispositif qui devrait favoriser les
comportements civiques, y compris au sein du systéensanté. Le dispositif « Apprendre a
porter secours », enseignement dispensé a I'éselppursuit au college par la délivrance a
tous les éléves d’'une attestation de formation@emiers secours (AFPS). Il doit permettre
d’'une part, de faire face a une situation d’'urgeméglicale et, d’autre part, de faire acquérir
aux éleves des savoirs étre dans la gestion daieitg d’'incidents ou d’accidents de santé.
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L'éducation a la sexualité en milieu scolaire dedlon les textes et circulaires, veiller a
garantir le respect des consciences, du droiht@ntité et de la vie privée de chacun. Elle est
un moyen de protéger les jeunes face aux violemcegxploitations sexuelles dont la
pornographie. En revanche, le lien n’est pas tagjtait, aux ages pertinents, pour montrer ce
gu’impligue la sexualité dans le cheminement deiéa La notion n’en n’est pas donnée en
primaire. Elle ne semble pas non plus étre prolenga lycée ou a l'universite, par
I'évocation de la parentalité, pour les garcons mmenpour les filles.

Le sport ne semble pas étre réellement promu alé&arimaire ou, cependant, les habitudes
s’ancrent pour la vie. Disposer d'une tenue de tsgmopre et dédiée a cette activite,
I'hygiene apres une séance de sport représenttanttade difficultés, du fait des horaires et
des infrastructures scolaires. Dans la pratiqueyldésir de I'activité et les regles gu’elle
devrait permettre d’acqueérir sont I'exception. Liédtion physique a I'école n’atteint donc
pas le but qui devrait étre de faire aimer l'atévphysique et de susciter une pratique
généralisée et populaire du sport.

Les principes valables pour I'école le sont nataneént pour I'éducation populaire. Il 'y a la
un potentiel considérable mais peu exploité d'ateeien matiere de prévention, dans les
mouvements de jeunesse et les « colonies de exand’'une population ciblée issue de
milieux plutét modestes. Et cependant, cela comedpexactement a I'une des missions du
médecin conseil régional de la direction régiorggela jeunesse et des sports. En effet, le
meédecin conseiller assure, au plan régional, lérdéson de la politique nationale relative a
la santé des sportifs et des jeunes. Il doit &ai participer a la mise en ceuvre et a
'évaluation de la politigue meédico-sportive régaey notamment dans le cadre du
Programme Régional de Santé Publique (PRSP). tiipdoticiper a I'élaboration des actions
d’éducation a la santé a destination des jeunggidéréant les accueils collectifs de mineurs
pendant leurs vacances et leurs loisirs.

Dans les faits ces principes énoncés dans lesstemtd difficiles a mettre en application et la
faiblesse des moyens est régulierement invoquééepaesponsables rencontrés. Il est donc
nécessaire de changer d’approche pour traduiraé®neent et massivement sur le terrain les
excellents principes qui fondent I'éducation enienilscolaire ou extra scolaire.

C. Des exigences de consommation médicale et degen charge

Le point d'information de la CNAMTS du 19 octobi@Zconfirme que la France est en téte
de la consommation de médicaments pour 6 des Seslagudiées en Europe. C'est le cas de
la classe des antidépresseurs. Le rapport decéoffarlementaire d'évaluation des politiques
de santé de 2006 sur le bon usage des psychotappeste des éléments sur les causes du
niveau élevé de la consommation francaise des pgygtes. Il indique que le recours aux
médicaments psychotropes s'est banalisé. Conceraeauint , le rapport indigue notamment
gue la consommation croit avec I'age , qu'il existe évolution de la consommation dans le
temps , liée a l'apparition de nouvelles molécujes l'incidence de la demande sociale de
traitement psychiatrique explique également l'augat®on de la consommation de
psychotropes. Le rapport indique aussi qu'il n&agtellement pas fait un bon usage des
médicaments psychotropes en France.

Des causes de surconsommation de médicaments fdgoregénérale et pas spécifiquement
pour les psychotropes, ont été présentées danscamemunication de la cour des comptes
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transmise a la mission d'évaluation et de contdi@e lois de financement de la sécurité
sociale de I'Assemblée nationale et examinée plr-adeen 2007 (concernant la prescription

et la consommation des médicaments). Les caussemnées sont, notamment ['absence
d'analyse médio - économique, les comportementgreiription de meédecins, I'influence

des patients sur le comportement de prescriptismulecins.

Le Dr Laurent CHAMBAUD, inspecteur a l'inspectioénigrale des affaires sociales, évoque
la révolution technologique qui est a I'ceuvre, Eltpien méme temps qu’elle augmente
I'offre a disposition des professionnels pour réfreraux pathologies, renforce la demande de
soins chez les patients les mieux informeés, faa&acroissement des disparités de santé.
Les systémes de santé sont caractérisés par useehaanstante de la consommation de
médicaments, aussi bien en volume qu’en codts. éggipements diagnostiques et
thérapeutiques et, en particulier, les techniqtiesagerie médicale ou interventionnelles sont
également des percées technologiques qui sont yenodifier les pratiques de soins. Enfin,
la génomique, les biotechnologies, I'utilisation adlules souches et de substituts pour les
cellules sanguines, les nanotechnologies ou la arggl€ite « prédictive » laissent également
présager de nouveaux développements a la foisgiremns, mais qui posent de nouvelles
questions sur le plan éthiqueCette évolution technologique occulte parfoisdimension
relationnelle de 'acte soignant.

Ainsi les systemes de santé sont confrontés d’té é@une forte demande pour de nouvelles
technologies de plus en plus colteuses nécesdiesitcompétences de plus en plus
spécialisées et, de l'autre, a des besoins cragsganr des services autres que curatifs, dont
les interventions sur les déterminants de la S&aémission Clair, p.17).

d. Des urgences encombrées a mauvais escienttéad’orientation
efficace

Du fait d’'une absence de premier recours permetiaméguler le deuxieme recours, 80 % des
actes effectués habituellement dans le cadre deise® d’'urgence des hépitaux publics sont
dévolus a des soins non urgents. Cela contribwndre moins sir et plus difficile I'accueil
dans ces services des 20 % d'urgences effectivasidence en colt social est élevée
puisque chaque acte réalisé aux urgences colteoddativité environ cing fois plus cher que
la méme consultation réalisée en ville dans leghebmédicaux.

Théoriquement, les soins non urgents sont a assuaer les médecins généralistes
guotidiennement pendant les heures ouvrables eleleors de ces heures, dans le cadre de la
permanence des soins. S'il est bien de la respiiésabes pouvoirs publics de faciliter le
dialogue entre la ville et I'népital, de favorisyut ce qui est complémentaire dans
l'organisation, mais aussi de décourager tout ¢ecautribue a désorganiser le systeme de
santé francais, la question de l'accés a la santéament opportun reste entiere.

Force est de constater que, pour la populatiorfrgguente peu son médecin traitant et n'a
guere l'occasion de tisser les liens de confiange ajdent a trouver les solutions aux
problemes de santé inopinés, l'acces sans rendez-aax cabinets médicaux n’est pas
uniformément organisé sur I'ensemble du territoia. outre, le faible nombre de cabinets

® Par exemple, la dimension éthique du dépistageopeéd’une pathologie pour laquelle aucun traiteémen
reconnu efficace n’est encore disponible. Voir @iemos les débats récents en France sur l'indérégépistage
organisé du cancer de la prostate
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contribue a la saturation des carnets de rendeg-deuceux qui subsistent. La régulation
téléphonique, elle aussi, sature faute, sembleekeilpouvoir distinguer I'urgence potentielle
de l'appel pour un simple conseil de santé. Enmé&su’acces a la médecine de premier
recours, faute d’'une organisation ad hoc qui asgoait une régulation effective précédant le
deuxieme recours, est boudée par la populatiotugpréfére les urgences de I’hdpital dont la
localisation spatio-temporelle est pour eux limpide

Cette désorganisation du systeme de santé de presueurs a pour conséguence un
désintérét pour leur santé des populations les snoistruites et socialement les plus
éloignées de leur médecin. Elles sont donc cordsrtians cette absence de conscience de
importance de leur santé. Ce déterminant soatsiaht une part de leur identité, qu’elles
revendiquent méme, avec ce sentiment d’appartenaneecommunauté de ceux qui ne
fréquentent pas le systeme de santé et font prduveesprit fort, insubordonné & la science
et aux recommandations sanitaires.

2. Des populations laissées pour compte qui arriae trop tard dans le
systéme de soin

Le principal facteur d'inégalité de santé est Hdiehsence de conscience, chez une personne,
de son patrimoine santé. Des pans entiers de lalgiegn, dont I'action sociale a
connaissance puisqu’elle leur verse partiellementatalement leurs revenus, se trouvent
éloignées du systeme de santé.

a. Des populations sociologiquement, culturelleemt, @conomiquement
loin du soin

Les jeunes pris en charge par les services duwseutblic de la protection judiciaire de la
jeunesse (PJJ) concentrent les problémes et sexdcte illustration de la vacuité de la
distinction du sanitaire et du social comme en igm® M. Jean-Pierre CHIRAT, directeur
régional de la protection judiciaire de la jeunedséNord Pas de Calais.

lls sont, dans cette région, 16000 jeunes adolesomm adultes agés de 13 a 21 ans,
confrontés le plus souvent a une profonde solitaflective. Il en résulte une sexualité

précoce et a risques, des comportements suicidatidss addictions multiples. Leur hygiene
de vie s’en trouve dégradée combinant mauvaiseisudal alimentaires, sommeil perturbé,

peu d’activités physiques, problémes bucco-dergaitensommation réguliere d’alcool, de

tabac, de produits stupéfiants, tentatives de deiiciomportements violents. Ills rencontrent
des difficultés sociales, scolaires, médicales,clpspgiques ou psychiatriques, et sont
dénommés « jeunes en grandes difficultés » céslsumulent le plus souvent.

Les disparités relevent le plus souvent des ditfisusociales, économiques, scolaires,
professionnelles et psychologiques que cumulentpamie de cette population habitant des
territoires sensibles. Ces mémes territoires quffemnt d’'une insuffisance d'offre de soins.
La prévention de la santé des jeunes personnesspes charge est une préoccupation
importante de la direction de la protection judigiade la jeunesse et de I'ensemble des
services qui la composent. Or la difficulté majexrgide dans I'absence de demande de soins
de la part de ces personnes qui désertent la ivie.sa

L’éloignement du soin est une conjonction de cagse®ntraine une perte de sens d’ou des
addictions avec un sentiment d’abandon générateut'aligmentation des tentatives de
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suicide. La santé mentale est la clé de leurs ismdés et I'accés a ces soins spécifiques est
faible voire nul, malgré des financements dispasbldu fait de I'impossibilité de trouver
deux a trois heures par jour de consultation spgééea Une expérience est en cours a Saint-
Venant (Pas de Calais) introduisant une action atdiec dans la prise en charge en santé
mentale.

Pour les populations moins marquées que ces jequarssnnes prises en charge, les méme
causes produisent les mémes effets. L'exclusioiakoliée au chémage, la perte d’estime de
Soi qui en résulte, I'environnement défavorabtagile des comportements sains et contrarie
les actions de prévention qui sont menées en piquigenérale. En effet, pour le Dr Hélene
SANCHO-GARNIER, membre correspondant de I'Académé médecine, la prévention
repose sur quatre piliers : un la globalité deeménants de santé, des caracteéristiques des
populations et des possibilités d’action ; deuxmaltidisciplinarité des actions ; trois la
cohérence des messages ; quatre I'évaluation gexctel Dans le cas présent, la globalité est
battue en bréche par le sentiment de I'impossibild agir de populations. Elles ont perdu
'estime d’elles mémes et le sentiment de compétgrarsonnelle annulant ainsi leur faculté
de mettre en ceuvre des connaissances qui sorgédiffpar divers médias (presse, officines
pharmaceutiques...) et auxquelles il est probablellgs’ souscrivent.

Pour d’autres enfin, la convivialité, avec les exepi’elle induit, adoucit I'apreté d’une
existence marquée par le chémage ou la relégatios des territoires délaisseés.

b. Cloisonnement santé, social, médico-social teine un déficit de
repérage

Le repérage des disparités de santé est un travaiéner en étroite coopération avec les
services sociaux et le systeme de santé. On obaecet égard des approches intéressantes
mais rares de réseaux qui combinent santé et shai@révention est ainsi élargie a plusieurs
déterminants au lieu de se concentrer sur une gati®logie comme c’est généralement le
cas pour les réseaux de santé. Cependant la carmopéla pilotage de ces réseaux, confiée
aux termes de l'article 67 de la loi du 13 ao(t£2@0la mission régionale de santé (MRS),
instituée entre 'TURCAM et 'ARH, a souvent pournsgquence en région une absence de
financement au motif que le social ne fait pasipal® ses missions.

Le cloisonnement entre services des différentsanixeerritoriaux peut induire, si 'on n'y
veille pas, des ruptures entre politiques de prismemestinées aux administrés en fonction de
leur situation et de leur age. L'absence de codipérsse double, pour les actions de
prévention en direction des différente génératiatisne rupture potentielle de suivi des
personnes du fait des limites de compétences ealliextivités : la commune est responsable
de I'école primaire ; le conseil général de la @ctibn maternelle et infantile, des colléges et
de l'action sociale dont le médico-social ; la ofgides lycées ; I'Etat de I'enseignement
dispensé et des universités...

Il est donc utile de s’interroger sur les suitesrdes aux dépistages positifs des personnes
par ailleurs non incluses dans le systeme de sBim®ffet, les systemes d’information sont
parfois défaillants au sein des institutions effg@mes et la communication totalement
absente entre les professionnels de santé de-ceb¢des libéraux. Dans ces conditions, les
chances que l'information du dépistage positif @emple se transforme en prise en charge
sont relativement minces si cela n'a pas été pdéws la conception méme du dispositif.
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Cependant, ces dispositifs ne permettent pas d@ffles écarts en matiere de prévention
sanitaire. En effet, au sein méme d’un territoieepdojet territorial de santTS), existent
des différences notables. Renforcer la préventamtare est impossible, selon M. Jean-
Claude SCHOUTETEN, adjoint au Maire de Tourcoing. & villes elles-mémes ne
s'impliquent pas effectivement, ces inégalités alesi de santé, notamment I'absence d’'acceés
aux soins, ne peuvent étre gommeées. Bien que té sanfasse pas partie des compétences
réglementaires des villes, ces constats s'impoaertélus. En effet, la proximité des élus
avec les réalités de terrain les amene a étre wegn plus frequemment sollicités dans ce
domaine. C’est notamment pour cela qu'une des tatiens prioritaires des Contrats urbains
de cohésion sociale (CUQS) est la santé. Toutefosestissement dans le champ de la
prévention reste variable. La concertation et letgoariat actif autour des politiques
sanitaires, préventives, sociales, éducatives, ingba. ne sont pas a l'ceuvre, or les
personnes pour avoir une chance de devenir actiedsur santé doivent étre considérées
dans leur globalité, dont le milieu de vie est la de compréhension. C’est le point de
passage obligé vemn début de résorption des inégalités de santé.

C. Une prévention accessible par le soin dondeiggnable tardivement

Il n’existe pas en France de prévention organisés iges actions de prévention, face a des
risques de morbidité ou de mortalité, menées painstitutions du domaine de la sante,
souvent sous la forme d’expérimentations, en veaudier I'opportunité d’'une généralisation
comme cela est le cas pour le dépistage du canlmectal. Les deux principaux acteurs sont
'assurance maladie et I'Etat. L’assurance maldoiance dans le cadre de sa gestion du
risque assurantiel des vaccinations, des dépistdgesactions d’éducation thérapeutique avec
pour objectif la maitrise des dépenses de sanktat.toncentre ses efforts de prévention sur
les menaces précises et graves liées aux maladieesieuses ou au cancer et des actions de
prévention tertiaire en lien avec des plans deésanblique par exemple celui relatif a
'amélioration de la qualité de vie des personnesrdes de maladie chronique.

En revanche, dans l'esprit des formateurs descpat et dans la conscience collective,
certains des grands acquis de I'hygiéne, telsvigga des mains, I'isolement des contagieux,
I'exercice physique, le comportement alimentaicmtsombés dans I'oubli. En effet, comme
le fait remarquer Didier HOUSSIN dans sa note dseptembre 2005 & Monsieur Xavier
BERTRAND, la scene de la santé est aujourd’hui dé@mipar la plainte du malade qui a
suscité au fil des décennies technicité, spéctalisaet a mobilisé massivement en ce deas
efforts d’éducation, d’organisation des pratiquisproduction industrielle et pharmaceutique
nécessitant des moyens toujours plus considérables.

Pour les populations fragiles entrer dans le systéam soins c'est étre confronté a
I'inaccessibilité du médecin a de hombreux titres.

Sociologiquement, les personnes issues des milfeustriels ou agricoles mettent un point
d’honneur a étre dures a la tache et a ne pasaself et considérant le médecin comme un
recours a eviter le plus longtemps possible, emdrdiun accés tardif au soin.

Socialement, les personnes modestes ne voientgreslel médecin un égal prét a partager
leurs préoccupations, or il est incontournable dansystéme de soins pour accéder a la
protection sociale et éventuellement a d’autresegsionnels de santé mais lesquels et dans
quel but ?
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Financierement, s'il n'existe plus de praticien rga@it en secteur |, celui qui pratique les
honoraires de secteur Il est hors de portée dedsopne qui n’a peut-étre pas trouvé de
moyens a consacrer a une bonne couverture compigingen

Géographiguement enfin, les médecins désertent lade gn plus les zones rurales et
périurbaines ou demeurent les personnes qui nantigs moyens de faire d’autre choix. En
outre, cette exclusion par le secteur Il peut p@rfzent survenir en zone sur dense.

En conséguence, les listes d’attentes pour la nméele droit commun s’allongent et, a
I'hopital, délais et tarifs different selon queXé&rcice est public ou privé, différant encore
I'accés éventuel a la prévention que pourrait froposer leur médecin traitant.

d. Des populations non mobiles dans des zones eléSes par les
professionnels

Cet attachement inéluctable et forcé au territaige souvent de pair avec l'absence de

transport particulier qui interdit de se rendrecas d’affection, au cabinet distant de quelques
dizaines de kilometres. Dans les zones défavord@ssircroit, les transports en commun sont
souvent nettement insuffisants. En Guyane, la naéidation des grossesses chez les
amérindiennes se traduit souvent par des séjouptudiurs mois de futures meres qui n’ont

cependant pas les moyens de vivre a Cayenne, aueedes nourrissons malades, soignés a
'hépital en I'absence pour raisons économiques/ede mére, sont sevrés et ce sevrage
prématuré nuit a leur état de santé une fois rexeilans leur famille. Sans en arriver a ces
extrémes les personnes sont parfois obligées dmacmar une journée de travail pour honorer
un rendez-vous de médecin, autre frein a la coatsuit

Si Mme Pascale FLAMANT, directrice générale de dtltut national du cancer (INCa), a
publié les performances techniques et les seudstigité des établissements traitant des
patients atteints de cancers, I'information qualitarelative au domaine de la santé n’est pas
la regle et la qualité de la prise en charge asabie selon les praticiens. Or les patients sont
confrontés a une totale absence de transparericexgéte la une inégalité majeure de sante.
En effet, les personnes qui ne disposent pas duréseau d’information ont de grandes
chances, par le jeu de I'offre et de la demand&trel’orientées vers les services ou l'attente
est certes moins longue mais qui peuvent se rég&keaussi les moins performants.

E. Absence de politique générale de prévention maisles germes
prometteurs

La notion de prévention est elle-méme en coursédetualisation, les concepts de
prévention primaire, secondaire, tertiaire ne samtbplus suffisants pour rendre compte de
I'évolution des pratiques et des acteurs mobililsés ce champ. L'IRDES (DREES, études et
résultats, n°504, juillet 2006) a ainsi isolé tromégories de prévention : un, les mesures
collectives et individuelles a destination des kpentants ; deux, les dépistages ; trois, la
prise en charge des facteurs de risque et des $opnéeoces de maladies. Si ces derniéres
relévent quasi exclusivement du systéme de soins lgacadre de mesures individuelles, les
deux premieres catégories relevent de mesuresoanementales (conditions de logement,
sécurité des déplacements, mesures d'hygiene.ohieégalement axées sur le comportement
de [lindividu. Elles combinent approche individeellmessage portant sur ['hygiene
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alimentaire dans le cadre d'une consultation médigar exemple, et collective, programme
d'éducation pour la santé en milieu scolaire, gesuge paroles tendant a renforcer I'estime de
soi par exemple. Se juxtaposent ainsi actions iddelles et collectives, pratiquées par des
acteurs multiples dont les professionnels de sasafis qu'il y ait eu préalablement
clarification de l'intervention des uns et des eatr

1. T2A . a aggravé a I'hopital le déficit de prévmtion et les inégalités de
santé, inadéquation du fléchage des crédits des pkde santé publique avec le mode de
gouvernance de I'hépital

Le mécanisme du financement a la tarification &tikété porte intrinsequement des
possibilités de dérives au détriment de certaingsiges, liées a la prévention, dont le geste
technique ne justifie pas un tarif élevé qui secapendant défendable du fait du temps
d’écoute indispensable a y consacrer. Il existecdonrisque de dérive de I'activité dans les
hopitaux au regard des besoins réels de santépigpldation et singulierement des personnes
les plus fragiles. Ces actes permettant de rédesrdisparités de santé pourraient ne pas étre
considérés comme suffisamment rentables et se @ronggligés au profit d'autres plus
valorisants. En outre, les personnes qui arrivard tdans le systeme de soins sont plus
lourdement atteintes donc codtent plus cher. @ari€est, par construction un tarif moyen et
une deuxiéme inégalité se fait jour qui serait laindre rémunération de l'activité d’'un
établissement accueillant des personnes défaverisée

2. Prévention : messages successifs mais défaupderités claires et connues
de tous, population comme professionnels

Les 100 objectifs inscrits dans le rapport anneleélai de santé publique correspondent aux
améliorations de I'état de santé a obtenir avecdesaissances et la technologie disponibles,
en termes soit de santé (réduire la mortalité pawcer du sein, réduire la fréquence des
complications du diabéte, améliorer la qualité des patients présentant une insuffisance
rénale chronique, ...), soit de déterminants (rédlareconsommation de tabac, réduire
I'exposition aux polluants atmosphériques, ...)ebte toutefois essentiel de bien comprendre
l'articulation entre la définition de ces objectds santé et le choix des actions a mettre en
ceuvre.

Selon les pilotes de la loi, « I'évolution de lanade la population refletera I'impact d’une
multitude d’actions au niveau national, régiondboeal qu'’il s’agisse d’actions coordonnées
au sein des plans stratégiques prévus par la éoiprdgrammes spécifiques (Programme
National Nutrition Santé par exemple), ou des pl&gsonaux de santé publique, mais aussi
des actions entreprises de fagcon autonome par cltlsuacteurs du systéme de santé, ou, de
facon plus générale, par tous ceux dont les acteusent affecter les déterminants de la
santé. »

Cependant, les multiples plans, successifs et nérarbhisés, congus pour répondre aux
guestions de santé importantes a un moment dormddjisent une perplexité des
professionnels de santé de premiére intention.elletment la direction générale de la santé
recense 20 plans actifs dont le nouveau plan carceours de finalisation, 13 plans qui ont
pris fin et 11 plans pilotés par d’autres ministéea lien avec celui chargé de la santé. Ces
plans, s’ils ont le mérite d’avoir donné des impauis sur des sujets de santé publique

43



prégnants, ne simplifient pas le pilotage desastiEn effet, la publicité de tel plan marque
ou non l'esprit du professionnel de santé, en fonatle son appétence, et il lui est difficile,
s'il n'est expert en santé publique, de connatredlidité des priorités alors indiquées. Il est
donc laissé a chaque médecin le soin, d’'une parthdisir de mener ou non des actions de
prévention, d’'autre part, de définir ses propresripés. Ainsi le systéme de santé est privé
avec certitude du bénéfice d'une action massive laursanté de la population par
concentration des efforts.

Le besoin de pilotage des politigues en matiérepdivention est criant pour Benoit
ELLEBOODE, président de I'ISNIH et interne en samgblique. Il est indispensable
aujourd’hui d’ordonner et d’exploiter les connaisses éparses qui ne permettent des études
epidémiologiques qu’au prix d’efforts humains eiaiciers démesurés. Il manque un chef de
file qui soit responsable du suivi de I'état det8aate la population, des mesures prises et de
leur pilotage. Aujourd’hui faute d’avoir confié cé®is missions a une autorité clairement
identifiée et incontestée, les besoins de santé dénonnectés de la répartition des
professionnels de santé sur le territoire ce qupldie les disparités de santé et d’acces aux
soins.

La conférence nationale de santé (CNS) reléve dansavis du 22 mars2007, que les cent
priorités doublées par cing plans, affectent laécehce d’ensemble du systéeme de santé. De
surcroit les indicateurs de suivi des objectifs sbnté publigue ont été publiés trés
tardivement, deux ans et demi aprées la loi, saesl'§laboration de ces indicateurs n’ait été
partagée avec les acteurs de terrain. L’avis congla « Des progres sont donc a accomplir
pour lier les fins aux stratégies, lier la préventaux soins dans un continuum efficace et
impliquer I'ensemble des acteurs. »

3. Loi relative a la politique de santé publique :territorialisation encore
incompléte, pilotage difficile, prévention diluée rais identification du pilote

La loi relative a la politigue de santé publiqueorpolguée le 9 aolt 2004 affirme la

responsabilité de I'Etat qui fixe des objectifs runuels d’amélioration de santé de la
population et définit des orientations stratégiqdass des domaines jugés prioritaires. Elle
affrme aussi le réle du Parlement qui débat etdeapar son vote ces objectifs et ces
orientations, et devant lequel le gouvernement dpte a intervalles réguliers de la mise
en ceuvre de cette politique et de I'évaluationareisipact.

Liees a la loi de santé publique, les politiquespd&vention n'ont pas fait le choix d'une
territorialisation infrarégionale. Les PRSP prieris une entrée thématique liée en partie a la
loi organique relative aux lois de finances dudaiit 2001 (LOLF) et aux plans nationaux.
Face au manque de cohérence entre PRSP et SRO&eroes ayant fait le choix d'une
territorialisation infra régionale, les dispositifsgionaux sont rarement convergents tant en
terme de découpage territorial que de diagnosiif@dute risque étant alors de creuser le fossé
existant entre soins et prévention.

S'y ajoute la logique de l'assurance maladie quit, dans le cadre du fonds national de
prévention, d'éducation et d'information en saRMREIS) soit dans le cadre des conventions
avec les professionnels de santé élabore ses propeatations nationales. Il en est de méme
en ce qui concerne l'action sociale qui, dans Wdrecalu programme interdépartemental
d'accompagnement des handicaps et de la perteombaie (PRIAC) peut intégrer des
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actions de prévention de la dépendance (prévemtam troubles de I'équilibre ou de la
mémoire, restauration de I'exercice physique...).

En découlent un empilement des priorités au nivegional, mises en ceuvre selon une
logique descendante pouvant étre en tension avémgique ascendante qu'impliquent les
projets locaux de santé. Cette complexité estigit@ d'une perte de sens pour la population
et pour les acteurs et entraine une surchargeadailtipour les agents de I'Etat et pour les
acteurs de terrain. Ceux-ci en effet s'épuisentséruire des actions isolées et parcellaires
pour lesquelles la prise en compte de dynamiqueslde multi partenariales relévent de la
guadrature du cercle.

Les collectivités territoriales ont du mal a trouleur place dans le cadre des GRSP et entrent
a reculons dans un dispositif qu'elles peuventeréBscomme les placant sous la férule de
I'Etat. Elles rechignent a apporter des financementelles considerent cependant Iégitimes
dans le cadre d'un processus de territorialisation

Les groupements régionaux de santé publigue mettanteuvre des projets locaux sont
minoritaires. Le libre choix avait été laissé a duma groupement dans la définition de la
territorialisation. La Bretagne a adopté un disgioproche de celui du Nord Pas de Calais,
soutenu par le Conseil régional et s'appuyant esirphys, historiquement bien implantés,
d'autres régions telles que la Haute NormandieadLotraine sont dans la méme logique. Il
n'est cependant pas possible d'en avoir une caamais exhaustive, le systeme d'information
ne permettant pas d'en rendre compte, signantaplar thanque d'orientations nationales en
matiere de territorialisation infrarégionale desIPR

En conséquence, il existe de nombreux dispositdgant de prévention qui émargent a
différentes politiques. Cet empilement rend lesibllité difficile, cloisonne la connaissance
et éparpille I'action. L'espace géographique esidyilié par une succession de découpages
résultant des projets locaux. lls sont nécessairkss responsabilisation des personnes mais
leur rattachement a plusieurs politiques publigaesmieux paralléles parfois divergentes et
concurrentes, multiplie les formalités administras.

Il en résulte que les promoteurs locaux se perdi@ms le maquis des subventions et renoncent
a agir. lls peuvent aussi en jouer et obtenir desntements indus s’ils disposent d’agents
maitrisant bien les procédures et présentant lpuogets conformément aux plans et
reglements.

Le risque est de décourager les initiatives daiteidont une des fonctions est I'appropriation
par les populations des questions de préventioreften, I'affluence et la participation aux
activités assure la promotion de la santé plusnsémé que la distribution de prospectus,
laguelle diffuse certes la connaissance mais éntetgalement la passivité.

4, Début d’optimisation des moyens a systématisercoordination (type
groupement régional de santé publique) et évaluatio (pour mesurer les effets sur la
santé plus que la conformité juridique et techniqug

L’absence persistante d’actions collectives pouprdamotion multisectorielle de la santé,

faute d’axes stratégiques, est probablement unexj@gations de la faiblesse des résultats
de notre pays en matiere de santé. Le financengelat prévention, fondé sur le court terme,
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et dont l'aléa s’est accru du fait des réformaessives de la santé qui influent sur la mise
en place des crédits et sur les procédures dateiution, permet difficilement de déployer
des actions dans la durée. C’est ce qu'a pu dendtamission en Guyane aupres de Pascal
BONNET, chef de projet adjoint de la Croix Rougarkraise, laquelle est cependant l'unique
opérateur pour la mise en ceuvre des postes dersegpgecteur amérindien. Mais surtout, un
elément majeur d’inégalité se trouve dans I'imglma tres variable des collectivités locales
dans la politique de santé principale faiblesskdei relative a la politique de santé publique.

Les ateliers santé ville (ASV) peuvent étre congis&€omme une premiére étape vers la mise
en ceuvre d’'une démarche cohérente de promotioa danté sur le plan local. Cependant,
cette cohérence n’est pas garantie car les ASMmeleinpas systématiquement dans le champ
des programmes régionaux de santé publique (PR&®i&s par les préfets de région en
2006. A linverse, des actions peuvent étre élaborédinancées dans le cadre du PRSP,
notamment sur le volet obligatoire pour les perssnen situation de précafitéans qu’elles
soient obligatoirement reliées aux ASV. Enfin, denbbreux territoires de CUCS n’ont pas
décliné d’'ASV.

Selon la DIV, il existerait aujourd’hui environ 14€eliers santé ville (ASV), l'objectif d'ici
2008 étant de 300 ASV pour couvrir 'ensemble glegrtiers sensibles. L'Etat y consacre 11
M€ par an, ce financement spécifique étant compiatéles collectivités territoriales et par
d'autres crédits de droit commun.

Le bilan réalisé par la délégation interministéeiél 'aménagement du territoire (DIACT) en
2007 montre des projets plus modestes que ce ajtiafiendu dans le sens ou, sur 73 projets
se déroulant sur 69 territoires (plusieurs propetgvant étre financés sur le méme territoire),
seuls 25 portent une démarche globale, qui intlgrsoins, la prévention et I'action sociale,
individualisant ainsi une politique territoriale danté et d'action sociale. Sur I'ensemble des
projets seuls 32 sont portés directement par lactsire territoriale (genése et résultats de
I'appel a projets approuvé par le CIADT du 13 ddmen2002, non publié).

Un rapprochement opérationnel des dispositifs ARHG&SP s'observe dans certaines
régions. Ainsi en PACA, des indicateurs de santétdealisé ont été élaborés s'appliquant
aux territoires de proximité communs au SROS ePRSP. Un logiciel de cartographie,

OSCARS (Comité régional d'éducation pour la sa®t€A) visualise sur ces mémes zones
géographiques toutes les actions de prévention esepar le GRSP. Des formations

communes s'adressant aux professionnels de sate&einants sociaux, hopital, médecine de
ville, sont organisées dans le cadre d'actions @weption, notamment sur le risque

suicidaire. Des évaluations d'actions de lutte reoigs addictions sont faites en commun
ARH, GRSP, mission interministérielle de lutte cerla drogue et la toxicomanie (MILDT).

Petit & petit, s'élabore au quotidien des collaimra cherchant & mieux articuler mesures
individuelles de prévention et mesures collectidespromotion de la santé. De nouvelles
formes d'intervention émergent, tenant du bricqgladge l'invention au quotidien, parfois
considérées comme une perte de temps mais ausse siicréativite.

® Les crédits des ASV pour 2007 sont délégués p&3é sans aucune forme de concertation avec lePG@RIS
ont pourtant pour vocation de coordonner les figaments accordés aux actions de prévention et deqgpicn
de la santé

" Notamment & travers le programme régional d’aédasprévention et aux soins (PRAPS)
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5. Des plans de prévention majeurs a faire conveeg (PNNS, PNSE...)

Le lien entre les pathologies entrainant mortadittmaturée et morbidité les plus prégnantes
réside dans les déterminants de santé. En agissameux-ci, des progres significatifs sur
I'état de santé de la population peuvent étre éspér

Le plan national nutrition santé (PNNS), est unilquitirisectoriel instaurant une véritable
politique de prévention nutritionnelle. Les actiomsses en ceuvre par le PNNS ont pour
finalité la promotion, dans l'alimentation, destiaas de protection, de réduire I'exposition
aux facteurs de risque des maladies chronique® @irdinuer I'exposition aux probléemes
spécifiques chez les groupes a risque. La volosttde faire évoluer, dans un sens favorable
pour la santé, les environnements alimentaire gsighe des personnes. En effet, 'obésité
croit rapidement en France et apparait chez unelgtogn de plus en plus jeune : 16% des
enfants sont en surpoids contre 5% en 1980, epdraprtout les populations défavorisees :
25% des enfants issus de familles défavorisées gmmternés. Il s’agit donc d’'un outil de
réduction des disparités de santé.

L’exposition des Francais aux pollutions environeetales dans leur vie quotidienne

recommande des priorités d’action. Elaboré sougdi@é des ministres en charge de la santé,
de I'écologie, du travail et de la recherche, lanPNational Santé Environnement (PNSE) a
été adopté le 21 juin 2004 pour cing ans. Il slinsgans les orientations de la Charte de
'environnement et dans la stratégie européennd@lganisation Mondiale de la Santé,

réaffirmée lors des conférences de Londres en ¥198e Budapest en 2004. Ce plan
qguinquennal franchit une nouvelle étape dans lte labntre les risques sanitaires lies a
'environnement, inclus dans une perspective deld@pement durable. Tous les milieux de
vie sont abordés : environnements domestiques,riextéet professionnel. Le PNSE

regroupe 45 actions dont 12 prioritaires, centadégsur de 3 objectifs majeurs : garantir un
air et une eau de bonne qualité ; prévenir lesgbagies d’origine environnementale et

notamment les cancers; mieux informer le publicpeitéger les populations sensibles
(enfants et femmes enceintes)

Les états généraux de la prévention (EGP), pilgiés le Professeur Jean-Francois

TOUSSAINT, se sont notamment intéressés a la santiégonnement et, dans la logique des
stratégies nouvelles de prévention, préconisemtédelopper la recherche, dans les suites du
rapport Stern, et de créer les unités fonctionseflanté environnement (UFSE) dans un
double but de connaissance des pathologie et deendte de leurs causes, donc de
prévention. Ainsi la convergence actuellement rsakientre santé au travail et santé
environnement s’en trouverait facilitée sur deseces objectifs. Le rapport EGP du 15

décembre 2006, propose, dans le cadre de la neugelivernance hospitaliere du Plan

Hoépital 2007 et de la loi sur la Santé publiquetargten place une nouvelle structure de base,
le « pble » dactivité, que les UFSE soient en ti@ta avec les services hospitalo-

universitaires développant des activités trans\essdpédiatrie orientée en asthme et
allergologie, pneumonie pour enfants ou adultesl.’gctivité des UFSE serait dédiée aux

affections dont I'émergence ou I'évolutivité sordarficulierement liées aux perturbations

environnementales. Au plan de I'enseignement dadermation, ces UFSE pourraient étre

rattachées a une coordination d’enseignants uiiaees en santé et environnement (chimie,
physique, sciences de la vie, épidémiologie, sogiel..).

L’existence de tels plans transversaux est la guédtion d’'une politique de prévention qui
permettrait aux responsables politiques et auxegsdbnnels de premiéere ligne de faire
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converger leurs actions en direction d’objectifairsl et bien identifiés. L'action sur les
milieux a démontré son efficacité encore récemmegpt I'action sur la violence routiere ou
avec l'interdiction du tabac dans les lieux publics

6. Des coopérations intéressantes, souvent non naes des administrations
centrales mais remontées des territoires par lesais généraux de la prévention en 2006-
2007, de nature a faire évoluer les politiques

Quelgues expériences innovantes, faisant le ligre gmofessionnels, structures de santé et
autres acteurs se développent de facon isolée.

Certains hopitaux et réseaux de santé font figlaeadt-garde. C'est particulierement le cas
dans le Nord Pas de Calais ou les PTS ont réussiéer I'ensemble des acteurs. Ainsi, les
centres hospitaliers de Roubaix et de Maubeuge @menque des réseaux territorialisés

(réseau de périnatalité) partis d'une prise engehawrative classique et de mesures
individuelles d'éducation du patient élargissent layon d'action aux questions de nutrition,

de sédentarité de déterminants sociaux, travadlaet les ressources locales et faisant le lien
avec des actions collectives.

Les "pbles de santé libéraux" des unions régiondsmédecins libéraux (URML) de
Bretagne et Basse Normandie proposent des nouveades d'organisation, a partir de la
mise en réseaux des professionnels médicaux empdreaux d'un territoire. Se dotant de
missions curatives et préventives, elles veuléms@ire dans une dynamique d'aménagement
du territoire et recherchent une articulation alesc dispositifs sociaux. L'appui des élus
locaux est sollicité, la logique de financement dst type forfaitaire a partir de la
mutualisation de différentes sources de droit comfagsurance maladie, pouvoirs publics et

collectivités territoriales).

Des exemples locaux montrent que tous les levimisatifs ne sont pas encore épuisés. La
région Basse-Normandie a, ainsi, mis en place gpoditif de financement d’'un « paquet
d’installation » offrant une réponse globale auf@ssionnel de santé désireux de s’installer
dans une zone sous dotée (mise a disposition dei¥penoyens en secrétariat, mise en
relation avec d'autres professionnels...). De pestesctures (hopitaux locaux, services de
soins infirmiers a domicile) tendent également acture des partenariats avec des structures
plus importantes et mieux dotées : accueil de @itagi dans le cadre des études médicales et
paramédicales, conclusion de « contrats de fid@isa (le professionnel de santé s’engage a
rester pendant plusieurs années dans la zone feultéf mais se voit offrir une garantie de
retour vers le poste de son choix a l'issue dectai)d

L'URML Nord Pas de Calais met en place des 200Higpositif permettant la présence de la
médecine de ville au niveau local dans le cadreR¥S. Ce dispositif est de deux ordres:
identification, par territoire, d'un médecin missi@ pour participer a l'ensemble de la
démarche projet d'un cété, création "d'attachégodfation de santé publique" de l'autre.
Ces derniers, effectuent des visites dans les et&blibéraux, avec pour objectifs d'apporter
une information pratique en lien avec des resssuazales et de faire en sorte que tous les
acteurs dont les médecins, pharmaciens, kinésgibétes travaillent sur les mémes priorités
(Pauw C, la médecine libérale dans les dispositfsaux de santé publique dipléme

universitaire méthodes et pratiques en santé pudgli2004).
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Il Recommandations

Organiser la politique de prévention : la « Gestiorde son patrimoine santé » remplace la
logique de réparation ; concerne toutes les popul@ns par I'action sur les milieux de
vie ; redonne leur sens de cohésion sociale aux més des professionnels de santé ;
réconcilie, par le territoire de proximité et ses ateurs, les logiques géographiques et
populationnelles des disparités de santé

La mission a constaté une richesse foisonnanténdidives en faveur de la prévention, une
tentation planificatrice au détriment de I'actiom @ontact du citoyen, une insuffisance de la
pratique collective, par la population, d’actionbfiques a la santé.

Les recommandations qui vont suivre sont pensaes utee perspective a vingt ans pour fixer
I'orientation générale de la réduction des inégalitle santé par le développement de la
prévention. Il s’agit de dire ce qui est bon pausdnté de la population et de fixer le cap, puis
d’aider ceux qui sont en difficulté sur le chem@ans vouloir uniformiser et brider les
spécificités locales et régionales, 'ambition dst proposer, en vue précisément de leur
appropriation locale et régionale, ce qui est direaa assainir, au sens étymologique, les
usages et les traditions des populations qui coemida Republique.

La mission estime que le défaut de santé, puisagmmavation, est la principale marque
d’'inégalité et que ce défaut génere les difficultgs enferment les personnes dans une
précarité de situation dommageable pour la so@sti&re. La République a l'obligation de
diffuser une culture de santé vers les futurs eit@yet de favoriser les actions qui permettent
de I'entretenir et de la développer chez chaqugeit et ses enfants.

La clé du succés d'une politique de préventiondegians I'ceuvre commune qui associe
chaque personne au développement de sa propreesapt&ilégiant I'action collective pour
obtenir un effet d’entrainement et une massificaties bénéfices pour la santé. Ceci passe
par une évolution des mentalités qui fait partie tdmps long. Il ne s’agit pas ici de
poursuivre des chimeéres mais de créer le contaxtedible a cette évolution.

Il convient d’échapper a la tentation planificagrigui bride I'action. L'empilement de plans et
d’objectifs conduit a gripper le systéme. Il faut @ntraire laisser linitiative d’exécution a
celui qui réalise I'action au contact du citoyenlendonnant un cadre et des objectifs. La
puissance publique fixe donc cadre et objectitaadhésion constatée a ceux-ci motive l'aide
humaine, financiére et matérielle qu’elle appoetepartie, pour exécuter I'action.

Des indicateurs permettent de juger de la pertmelgccette action et aident a la décision de
la pérenniser ou pas. Puisque nous sommes damsnairt de la santé, ces indicateurs se
doivent de mesurer I'état de santé des populatepesifiques en fonction des objectifs fixés
et générale. Puisque nous sommes dans un mondeeaehhologie de I'information et de la
communication, la connaissance de |'état de samité&tie automatisée.

Ceci rend toute leur place aux choix essentielgatifs de santé et indicateurs associés, sur
lesquels peut alors se concentrer le débat pultbasiles niveaux qui ceuvrent effectivement
pour la santé de la population.

Dans cet esprit et pour réduire les disparités atdésen France, la mission propose trois
principes : fixer le cap, favoriser I'acces a latéaconcentrer les moyens.
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A. Fixer le cap de la santé pour la communauté natioha

La qualité collective des hommes constitue la peeenrichesse d’'un pays. Il est donc de
l'intérét supérieur de la Nation de développereceitalité et d’orienter la puissance publique
a cette fin.

La santé est, en ce sens, un enjeu de compétidivitbattractivité des territoires. La bonne
santé a des répercussions positives sur le matalidiel et collectif, qui se traduisent en
termes économiques et financiers. Ces répercusgamsettant elles-mémes d’aider ceux qui
sont, momentanément ou plus durablement, partielérou totalement, dans l'incapacité
d’exercer une activité. La santé fait bien parés tbus premiers fondamentaux de la société.
La communauté nationale, en manifestant ainsi swérét pour les populations qui la
composent, renforce le sentiment d’appartenandecative de ses membres et les incite a
donner le meilleur d’eux-mémes pour leur proprenépégsement et pour le rayonnement du

pays.

Il est capital que tous les citoyens sans exceptio’ils soient professionnels ou patients,
élus ou administrés, connaissent la politique dys pas-a-vis de leur santé et y adheérent.
C’est le sens de ce premier principe des recomntiandade cette mission, fixer le cap de la
santé en une politique de prévention qui permetteagun d’agir en connaissance de cause.

La mise en ceuvre de ce principe de définition d'paditique de prévention, active,

volontaire et massive, a une double composantendpart, elle implique une acception
nouvelle et plus large de la prévention, entenduanage la gestion active de son patrimoine
santé. D’autre part, elle appelle la définition rléupolitique nationale de prévention aux
objectifs clairs et limités a cing.

iii. La prévention : gestion active et responsabiliséeudpatrimoine santé
dans tous les aspects de la vie pour un continuumgvention soin

Il est nécessaire de donner a chaque personmeolgsns de prendre conscience de la valeur
de son patrimoine santé afin qu’elle s'implique sllndéveloppement et dans la gestion de sa
santé, concretement et collectivement pour obtamr effet d’entrainement et une
amélioration mesurable de I'état de santé dapspalation.

3. Diffuser la culture de santé pour tous :

Les définitions de la prévention qui ont cours soelles de 'OMS. Celle de 1950 en
distinguait traditionnellement trois types : la y@ation primaire qui a pour but d’'éviter
l'apparition de la maladie en agissant sur les esu$a secondaire qui vise a détecter
rapidement la pathologie pour intervenir efficacatmet la tertiaire qui a pour objectif de
diminuer les récidives et incapacités. Cependagtgnir la maladie n’est qu’une partie de la
promotion de la santé. Aujourd’hui, 'OMS préconde passer de la prévention, c'est-a-dire
de l'action sur les facteurs individuels de risgaida promotion de la santé, entendue comme
I'action sur les déterminants de la santé. Il rdemeure pas moins que le patient est toujours
un récepteur, généralement de soins, parfois deptién.
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La vraie prévention est d’abord la relation harnease a soi et a I'environnement. Elle passe
par une éducation comportementale qui vise a amélapn patrimoine personnel de santé.
La prévention doit étre globale, atteindre un nivesaffisant d’appropriation par chaque

acteur, pour déclencher un effet positif sur latésates populations. Il s'agit d’assurer un

continuum entre promotion de la santé, préventibsoin. La « prévention globale » est

appuyée sur le sport, sur I'alimentation, sur I&ation, sur I'acces aux soins.

La clé est le développement de I'estime de soi daezpersonnes qui sont actuellement
éloignées de la prévention voire du soin. Les mgigrs pertinents, outre I'amélioration de la
santé en population générale, sont la réintégraliosystéme de santé par ces personnes.

Recommandation Ail
Définition de la «prévention globale» entendue comenla gestion de son patrimoine
santé

Gestion active et responsabilisée par la persoarsod patrimoine santé dans tous les aspects
de la vie. L’action de promotion de la santé, dévpntion des maladies ou d’éducatjon
thérapeutique est déclenchée par un ou des profesds. Une participation active de |la
personne, ou du groupe ciblé, est systématiqueraeinerchée.

Quatre actions types sont retenues pour une «piémegiobale» :
- par la lutte contre les facteurs de risques, @gii celle mise en ceuvre actuellement et
concerne le champ sanitaire

- par les populations, dans une logique d'éducatioa santé entendue globalem
(développement d’opérateurs professionnalisés dktéu

- par les milieux de vie, qu’il s’agit de rendreinsa et favorables (développement |de
I'évaluation d’impact sanitaire)
- par les territoires, pour bénéficier de la comgance et de la proximité du terrain et des
populations (développement de projets locaux d&yan

1)
>
—

L'impératif est donc la participation de la perseret du groupe auquel elle appartient. Les
efforts des professionnels doivent porter sur lbsaement et le maintien du contact, adapté a
sa situation sanitaire, avec chaque patient.

En outre, s'agissant du financement de cette paktide prévention, I'approche par les

déterminants de santé pourrait justifier I'affeicata 'assurance maladie du produit de

nouvelles taxes nutritionnelles et de taxes enweomentales qui aurait ainsi un double

avantage. D’'une part, ces nouvelles taxes comtrédent a influencer les comportements

alimentaires et environnementaux qui contribuentefoent & I'accroissement des maladies
chroniques. D’autre part, la mise en place de cewelles taxes permettrait d’enclencher un

transfert, méme partiel, des ressources de laig&saciale, déja engagé dans d’autres pays,
lequel pourrait participer a réduire la pressionlswcodt du travail.

Recommandation Ailbis
Lier les déterminants de santé et le financement dassurance maladie

Affectation a I'assurance maladie de taxes nutrit@les et environnementales
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a. importance de I'éducation santé aux ages pertinents

L’éducation nationale doit prendre conscience de giobal d’éducation a la santé qui est le
sien par l'action, bien s(r, des enseignants n&gslement, du personnel de service au
contact des enfants pour la vie quotidienne.

Ce role précede et dépasse donc largement lesadécifiques des services de santé en
milieu scolaire ainsi que les programmes de préwerjui présentent, au college donc a
'adolescence, les risques sanitaires encourus.

Il est nécessaire de construire des le primairegaesentation que I'enfant, puis I'adolescent
et I'adulte, aura de sa santé permettant de dévetofestime de soi et le sentiment de
compétence personnelle. L’éducation pour la samténtence donc par les connaissances de
base sur le corps et son fonctionnement. Simultanénelle développe le godt de I'activité
physique et sportive. Elle doit respecter les cemees et étre adaptée aux connaissances
antérieures, aux croyances et aux cultures de q&iua regoivent.

L’école est donc le premier vecteur public et adlfede santé. Des connaissances sanitaires,
adaptés aux ages pertinents, doivent étre inculaqpaéamment par les professeurs des écoles.
Il est, en effet, indispensable de faire assimiles messages relatifs a la préservation du
patrimoine santé qui permettront, par la suitereggacer dans leur contexte les messages de
la culture du risque (infections sexuellement tnaissibles, contraception, addictions...)
diffusés a partir du college.

Le réle dans la société, donc I'utilité vis-a-vis sbn prochain et la conscience de son aptitude
a agir, doit sans cesse étre réaffirmé aupres ldeese Il est capital a cet égard de faire
I'effort sur I'apprentissage des gestes qui sauMénfavorisent les comportements civiques.
Ce comportement civique, développé dans ces octasanra des répercussions y compris et
surtout lors de la fréquentation du systéme detsguitsera alors considéré non comme un d
mais comme une institution a la mission de laqusiicipe tout citoyen.

Le dispositif « Apprendre a porter secours », disgea I'école, qui se poursuit au college par
la délivrance d’une attestation de formation awenmers secours (AFPS), permet, d’une part,
de faire face a une situation d'urgence médicalé’atitre part, de faire acquérir aux éleves
des savoirs étre dans la gestion de situationsid&nts ou d’accidents de santée.

Recommandation Aila
Diffuser une culture santé aux ages pertinents

Promotion de I'éducation physique et sportive

Instruction relative a I'hygiene, corporelle, dealimentaire...
Education sanitaire, critéres de recours aux soins

Initiation aux premiers secours puis secourisme
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b. association des parents et des enfants pour renf@rcet actualiser
les messages

L’éducation a la santé de la personne dés le pluisej age lui permet ensuite de passer les
caps difficiles, ou la psychologie humaine indaitéjet des normes et des regles, afin de faire
croitre et fructifier au long de I'existence ce qura été acquis tét dans la vie.

Cependant, pour diffuser une culture de la sant® fous et amener les esprits a s’approprier
l'idée de la gestion par chacun de son patrimoiaetés il est nécessaire d'utiliser de
nombreux vecteurs et de répéter inlassablement &@memmessage cohérent. Il s’agit de
permettre aux personnes, quel que soit leur ageédiier dans leur schéma de pensée les
avanceées en matiere de sante.

C’est pourquoi il convient de s’appuyer sur ce dge® personnes ont de plus cher pour
multiplier le message en leur direction avec undlewee chance d’atteinte. C’'est ce qu’ont
bien compris les publicitaires qui utilisent ledfaetts pour faire acheter les produits qu’ils
promeuvent.

Donc l'éducation des enfants a la santé est larigricabsolue en ce qu’elle est un
investissement pour l'avenir, en posant les fonddewx. Elle permet, de surcroit, de
sensibiliser leurs parents, voire leurs grandsmsydesquels seraient par ailleurs soutenus
pour développer un message cohérent de santégdidté a I'enfant selon les principes de la
relation éducative.

Recommandation Ailb
Priorité aux actions a destination des enfants

4. S’appuyer sur, ou recréer, les lien sociaux avec sxciations de proximité
et élus locaux autour du mieux vivre en bonne santé

Le lien social est ce qui permet de vivre au séimel communauté humaine. Il est donc
nécessaire que la santé ne soit pas considérée eamrélément exogene a ce groupe qui
viendrait en perturber 'harmonie et les habitudes.

Il est indispensable de diffuser I'idée du mieuxrgien bonne santé par ses propres membres
a l'occasion d'activités en commun. Les actionsndéure a développer la santé, pratique
d'une activité physique ou tests variés, pourrdotsaétre conduites avec l'adhésion du
groupe auquel s'agrégeront d’autres personnesaull d@itiliser I'effet d’entrainement pour
obtenir I'appropriation des idées et la constanaasdleur application que permet seule
l'intégration aux habitudes du groupe.

En outre, ce développement d'activités en commdesavertus en santé mentale car elle lutte
contre I'isolement et les effets dépressifs qubiptdiés.

Donc les associations d’extréme proximité doivetne @egardées avec attention surtout
lorsqu’elles concernent des populations €loignéesoih. En leur absence, il est nécessaire de
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les créer, autour de besoins fédérateurs de lalgtapuvisée. Dans un premier temps, l'acces
a cette population ainsi regroupée serait ouvetbuaud’'une activitt commune laquelle
pourra, dans un deuxieme temps, étre étendue &abaactivités en lien avec la santé pour
construire ou recréer la confiance et réinsérep&@sonnes dans le systeme de soins. Il sera
alors nécessaire, pour ce deuxieme temps, de gpezlda qualité et la pérennité de ces
opérateurs locaux qui vont au devant des popuktipour les aider a changer de
comportement

Recommandation Ai2
Développer localement des activités communes, vacts de messages de santé

Favoriser ou susciter la création d’associati@ggaupant des publics a réinsérer, qu a
insérer, dans le systéeme de soins

Associations de proximité immédiate. Critéres dassite : nombre de personnes
touchées par rapport a la population visée, noméngersonnes réinsérées dans le systeme de
soin, amélioration de la santé de la populatiogeris

Former les membres de ces associations pour tieasade qualité

iv. La politique nationale de «prévention globale»

La «prévention globale» pour étre efficace doit agr plusieurs leviers simultanément. Elle
est par essence interministérielle et interingtitutelle car la santé est 'affaire de tous. La
santé environnementale est une composante lousl@lidparités territoriales de santé. En
région le GRSP permet aujourd’hui a chaque ingtitunembre d’exprimer ses priorités, en
revanche il souffre de la faiblesse de I'adhésies cbllectivités territoriales et du manque de
concentration sur les priorités réellement régiesaloire de I'éparpillement des actions, des
plans qu’il met en ceuvre.

La prévention dans sa globalité (santé environnéensanté au travail, santé en milieu
scolaire, veille et sécurité sanitaire...) doit im¥gla future ARS. Le pilotage de chaque
thématique est dévolu au chef de file pour qui ebe le domaine naturel d’intervention.
L’Etat régionalement doit exercer un réle d’ « asbkge », et non pas de pilotage exclusif,
des politiques de prévention et de santé.

Il convient d’agir, simultanément, sur les comportats et sur I'environnement. Dés
I'enfance, I'école permet de toucher toutes lesupatpns sur le long terme, voire a court
terme par information des parents. L’entrepriseuastomplément nécessaire avec un retour
plus immédiat. L'adhésion de toutes les populatipasse par les opérateurs associatifs
d’extréme proximité et par les services chargéspaesilations les plus éloignées de la santé.
Il faut donner a ces derniéeres la capacité de fare par elles mémes aux risques qui leur
auront été enseignés mais surtout de prendre emescde la valeur de leur santé, de rétablir
leur estime de soi.
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1. Les lignes de force de la politique de «préventiogiobale»:

a. qui bénéficie de toute la logique de I'associatiosanté, jeunesse et
sport, éducation nationale

Il faut utiliser les opportunités de la présence defants, adolescents et jeunes adultes dans
les activités consacrées a la jeunesse, les celdei@acances et tous les lieux regroupant des
populations déterminées, pour diffuser la cultueesdnté. Il s’agit Ia d’un vecteur important
qui pourrait étre exploité en cohérence et compidarié.

L’éducation populaire est un relais de prise descmmce de son patrimoine santé. Elle
permettrait, par la pratique d’'une bonne hygien&ctvités physiques et sportives,

d’éducation nutritionnelle de diffuser un modélpu#licain de vie saine. Il est important que
le message de santé diffusé a I'école soit con&rticliné dans un autre cadre.

En effet, la population qui fréquente les étabhssets de la direction de la jeunesse et de
I'éducation populaire est plutdt une populationgmdiellement en déficit de santé. Il y a la

une occasion de combler I'écart d’éducation requesdes enfants des familles des milieux

bien insérés et les enfants que leurs parents pamtes moyens d’emmener ou d’envoyer en
vacances.

En outre, les animateurs auraient ainsi I'occasienenforcer le sens de leur engagement et
bénéficieraient pour eux-mémes des principes quwdmient chargés de faire mettre en
pratigue. La motivation professionnelle de ces eadde contact trouverait un motif
supplémentaire de satisfaction.

Recommandation Aiila
Eduquer a la santé les jeunes dans le cadre extra¢aire comme scolaire

Former I'encadrement a la promotion de la sant& dies actes de la vie quotidienne
en collectivité
Déterminer une politique de promotion de la sattée prévention en cohérence ayec
la politique nationale
Imposer une continuité entre dépistage a I'écopgise en charge dans le systéeme de
soins
Intégrer les programmes de prévention au seifARS! :
- Définir les modalités d’'un fonctionnement parteéaleentre les ARS et les académies
- Organiser des collaborations entre les colleésvierritoriales et I'éducation nationale
les comités d’éducation a la santé et a la citogen(CESC)

a
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b. grande cause de la santé appuyée sur le sport, dialimentation,
sur I'éducation, sur le lien parents enfants ;

Le sport ne semble pas étre réellement promu alé&arimaire ou, cependant, les habitudes
s’ancrent pour la vie.

Le but de I'éducation physique a I'école devrareétvant tout de faire aimer I'exercice
physique en vue d’'une pratique généralisée et populu sport dans toutes les couches de la
population selon les capacités de chacun, sanmawaliéite, initialement, de compétition.

Les principes de base de sa pratique (échauffemesdressivité de I'effort, apprentissage
des gestes sains, jeu) et I'équipement uniformeealienue de sport, entretenue a I'école,
répondrait au principe d’égalité républicaine girepdrait I'hygiene.

Ces principes sont des bases indispensables maisuffisantes. Il faut s’interroger sur le
moment idoine de la pratique du sport dans le @rogne a un moment de la journée et de la
semaine physiologiguement adapté. En outre, il fantre aisé pour la puissance publique,
dans les villes et les territoires locaux, le coletde la pratique effective de cette activite.

Ces moments de pratique organisée d’exercice plygpgrmettraient de faire le lien avec
I'hygiéne, corporelle, de vie et alimentaire. Il g#sulterait une vertu pédagogique qui est
d’apprendre par la pratigue des regles de vie dlectwité en fonction des différentes
activités. Le repas a la cantine, des conseilsitimmnels... varieraient selon qu’est
programmée ou non une séance d’éducation physsgitepour s’y préparer soit pour s’en
restaurer. De nombreuses autres occasions pewgoaist]a direction du chef d’établissement,
étre saisies pour la mise en ceuvre par le persannebntact des éleves d’apprentissages, de
nature a promouvoir des comportements sains.

En complément de I'action de I'éducation nationdés collectivités territoriales doivent
favoriser les liens parents enfants en s’appuyantla pratigue en commun d’activités
physiques. De la sorte, les parents auront égalelaehance, non seulement, de recevoir des
conseils d’hygiene de vie, mais surtout, de seafgmoprier et d’en récolter, aux yeux de
leurs enfants, une aura qui pourrait leur faireadgéfdu fait du décalage avec la connaissance
acquise par ces derniers a I'école. De surcraitatgivités en commun avec d’autres parents
et enfants tissent du lien social et renforcergdetiment d’appartenance a une communauté
locale.

Au-dela de I'apprentissage a I'école et de la deede de I'activité physique en commun, le
golt ainsi donné pour la pratique sportive, autlaiix issues, fonction des appétences de
chacun. Premierement la pratique douce de I'aétpitysique en commun pendant les loisirs
guotidiens et de détente. Deuxiemement, elle pémaiteensuite de susciter des vocations
sportives de compétition, plus nombreuses et délenes qualité, puisque le vivier serait
constitué de la totalité d’une tranche d’age et plos lié au milieu ou au hasard.
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Recommandation Aiilb
Favoriser la pratique populaire du sport

Définir horaire et jours de sport dans les écplepaires

Doter les éléves d’'un équipement de sport entueddiécole

Imposer des regles permettant de faire aimer iGse physique

Distinguer exercice physique et sélection desréudithlétes

Organiser des séances de sport parents enfants

Ouvrir les équipements sportifs a la populatiomehors des heures ouvrables

C. qui définisse les priorités majeures (nutrition, ativité physique,
lutte contre le tabac, lutte contre 'alcool...)

Il 'y a aujourd’hui plus d’'une centaine d’objectds santé publique, complétés par des plans
qui se «sédimentent » sans étre hiérarchisés.r@atila réalisation de choix stratégiques par
les opérateurs trés difficiles, dans un contextigBtaire par ailleurs trés contraint.

Les priorités, pour étre porteuses d’efficacitéydot se limiter a moins de 5 grands themes
nationaux assortis d’objectifs nationaux d’amélimma de I'état de santé de la population. La
cible prioritaire doit étre le public jeune. Ellgsideront autant les systemes de surveillance
gue les actions de prévention et de soins: cantagdies cardio-vasculaires, alcoollTous

les programmes des opérateurs, locaux et natiofvailie, prévention, éducation a la santé,
etc.) devront s’organiser autour de ces mémesif@soiscutées et adoptées par le parlement
et par les assemblées territoriales.

La reéalisation est le fait d'opérateurs professaises. Contrairement aux idées recues, la
prévention peut permettre des retours rapides rsegstissement, sous réserve de vision
d’ensemble et de volonté ferme (effet des contri@esvitesse, associés aux sanctions
automatiques, sur la baisse des victimes de & rpar exemple).

Afin d'éviter I'effet tuyaux d’orgue d’opérateuratervenant sur une problématique de sant
qui vient croiser et percuter les compétences gesateurs transversaux bien adaptés

I'action sur les déterminants de santé, il conwaitdle diminuer le nombre d’acteurs. Ceci se
ferait au profit des opérateurs transversaux em @mnnant des capacités supérieures
d’intervention en soutien de la politique de « @mon globale ».

é
a
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Recommandation Aiilc
Thémes et cibles prioritaires de santé

Les priorités de santé publique par une « préwrmgiobale » pourraient étre :
- la lutte contre la sédentarité par I'activité pigye et sportive
- l'amélioration de I'alimentation et de la qualitétritionnelle des produits de consommation
courante
- la promotion des fruits et légumes comme élémdat plaisir et de modernité
comportementale
- la lutte contre I'abus d’alcool et les substanpsgcho actives, y compris sur les lieux|de
travail (impact accidents du travail)
- la lutte contre le tabac

L’action majeure est a entreprendre contre lasgommation d’alcool et les
substances psycho actives.

Les enfants sont la cible prioritaire et la relatparents enfants systématiquement
utilisée

2. Traiter tous les aspects de «prévention globale»gisté en milieu scolaire,
santé au travail, santé environnementale, social, édico-social) au sein de
'ARS

Le monde de la santé est complexe et les actedtiplest La coordination est capitale mais
consomme une énergie démesurée du fait de la fragtien des administrations traitant de
prévention sanitaire qui se traduit notamment par «fracture numérique » entre institutions
majeures (plus de cinquante logiciels incompatibdées ne comptant que les systemes
nationaux).

La multidisciplinarité permet I'approche de la «pgation globale» par des acteurs différents,
appartenant a des champs complémentaires, ce quepde démultiplier les impacts. Des
actions cohérentes, conduites dans les diverswseatle la société, renforcent les messages,
leur compréhension, I'acquisition des savoirs dineleur appropriation par les personnes.
est nécessaire de clarifier le paysage institusbehd’assurer la cohérence des politiques de
prévention, portées par les services déconcenteds difféerents ministeres ou missions
interministérielles intéressés. Cette cohérencel@shée par les priorités et par les objectifs
de «prévention globale» définis dans la loi.

En région, du temps de coordination peut étre égasn instituant TARS comme guichet
unigue d’instruction des projets d’action des ofsres qui promeuvent la santé ou la
prévention.

Recommandation Aii2
L’ARS guichet unique pour les politiques de prévenbn de I'Etat

L’ARS garantit la mise en ceuvre des politiques tivgntion portées par I'Etat et favorise
I'émergence d'initiatives territoriales ou de thdimaes spécifiques
Plan santé environnement
Plan santé au travail
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Mission interministérielle de lutte contre les dégances et la toxicomanie
Politique de la ville. Contrats urbains de cohgsiociale
Politique de prévention de la dépendance

a. Prévention de la dépendance.

Le vieillissement de la population impose d’innopeur augmenter le nombre d’années de
vie autonome et en bonne santé. L'établissement pewsonnes agées ou handicapées
dépendantes doit étre le tout dernier recours diatient a domicile doit étre favorise.

Le resserrement des liens intergénérationnels estl@riser par des mesures fiscales
incitatives, en rapport avec I'’économie pour ldemilvité nationale induite par la baisse des
hospitalisations inadéquates. Ainsi les personmesegpeuvent seraient incitées a accueillir
sous leur toit des personnes de leur famille massiade leur entourage. Cet accueil doit
eégalement étre favorisé a titre professionnel étagrer une reconnaissance des meétiers
nécessaires.

Ce resserrement peut I'étre a titre associatifs’dgit d’aider les communes a créer des
habitats adaptés et des structures légeres denvderemun de plusieurs personnes agées ou
handicapées au sein des villes et villages, ave@desonnes ressources logées par nécessité
de service. Divers types de structures, associaiss activites manuelles et intellectuelles,
qui générent des ressources pour améliorer I'omdinenais surtout pour maintenir le
patrimoine santé par une activité saine et le smmti d'étre utile a la communauté malgré des
capacités réduites.

Recommandation Aii2a
Favoriser le maintien a domicile ou dans des strugtes associatives légeres

Logement adapté en ville

Régime fiscal adapté pour les accueillants et pgesirassociations de maintien
domicile ou en structure légere

Reconnaissance des métiers d’aidant

Activités manuelles et intellectuelles de partitipn a la vie collective

gy

b. Médecine du travail en lien avec la santé environmeent

Le milieu de travail est un endroit ou la «préventiglobale» doit s'exercer de facon
privilégiée pour deux raisons : nos concitoyens agsent une grande partie de leur
temps ; ils y sont exposés a des risques partisulproduits toxiques, accidents du travail,
risques musculo squelettiques, stress...)

L'organisation de la médecine du travail doit &pensée pour plusieurs raisons : la situation
démographique catastrophique des médecins du ltrf@waiinution de moitié des effectifs
dans les 10 ans a venir) ; la complexité croissdate expositions en milieu de travail ; le
caractére insuffisant et contesté, bien que letepaires sociaux y soient trés attacheés, des
seules visites médicales individuelles et de ltapt.
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Une premiéere réforme des services de santé aulteaparmis d’inscrire la nécessité pour le

médecin de passer au minimum un tiers de son tempasntreprise, pour des activités de
prévention. Cette réforme doit étre poursuivie aveamment, le développement des actions
de «prévention globale» en entreprise et la déldgaie compétence ou de taches.

Surtout, les services de santé au travail mangaetiellement d’'un pilotage sanitaire
national, régional ou par secteurs et d’articufgtisur le terrain, avec les ingénieurs de
prévention des risques professionnels comme awemkiecins traitants. Ce pilotage doit
porter sur la définition de priorités de santé mu# et d’objectifs d’amélioration de I'état de
santé des travailleurs. La question du financeméemle la gestion des services de santé au
travail (SST) se pose. Cette gestion devrait étamstérée des entreprises aux caisses
régionales d’assurance maladie (CRAM) qui oeuvtiéfd beaucoup en matiere de prévention
en milieu de travail.
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Recommandation Aii2b
Réorganiser la médecine du travail sur une missiode «prévention globale» collective e
lien avec la santé environnementale

a- Gouvernance des services de santé au travalil

- Transférer leur gestion depuis les entreprises les CRAM

- Régionaliser et unifier le pilotage des servides MT, informatisation pour partage
données et d’'information

de

- Labelliser dans chaque branche d’activité lesepnises qui innovent pour assainir le milieu

de travail

b- Réorganiser les services de santé au travdirant parti de la baisse du nombre
médecins
- Recruter des infirmiéres, éducateurs...et créatiernouveaux métiers pour renforcer
«prévention globale»
- Repenser la formation des professionnels de nréletu travail, dont les médecins
travail :

- lieux et maitres de stage

- connaissance de I'entreprise, des servicesispsas professionnels

- « prévention globale » en entreprise

- articulation avec la médecine ambulatoire eplitakere

c- Recentrer les médecins du travail sur la présienv de la santé en cas de risques fq
rétablir la santé dégradée des salariés ou leséré@nau retour de maladie

- Passer du curatif a la «prévention globale» en éivec les 1300 ingénieurs de préven
des risques professionnels (IPRP) et avec les nm&digaitants

- Cibler les visites sur les personnes qui en emtllis besoin (comme les actions CRAM
MIRTMO vers les entreprises les plus a risque)

d- Approche de «prévention globale» collective @mcfion des besoins en santé a substitu
I'approche individuelle

- Réaffirmer des objectifs de santé prioritaires laldoi relative a la politique de santé

publique

- Intégrer les données de la santé environnemeetateutualiser les études sur les pollua
potentiels

- Créer le lien avec le médecin traitant en réirgggle médecin du travail, maintenant g€
par la CRAM et non plus par 'employeur, dans Ieggge des informations médicales

- Désigner I'opérateur national compétent pour raliger et diffuser les bonnes pratiques
prévention au travalil

- Intégrer la médecine du travail dans la «préweenglobale» sous I'autorité des ARS
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3. Réarticuler les rbles des différents professionnelde santé et des autres

professionnels concernés (social, médico-social.. Quy dégager du temps
meédical et reconstruire la motivation

Le concept plus large de la promotion de la samté&l’@ducation pour la santé peut é
considéré comme une «action sociale» de santé.rafesgsionnel de la santé ou, pl
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largement, le systéme de soins ne peut porterllds tctions, et n’est pas forcément Iégitime
pour le faire.

La Iégitimité de la conception d’une politique déyention au profit d'une population ou sur

un territoire défini revient au pouvoir politiques @ la représentation politique locale. En

revanche, la mise en ceuvre nécessite I'engageneerdtrdctures spécialisées, social ou
médico-social notamment, ou la mobilisation du enilassociatif. Le systeme de soins peut y
contribuer, au méme titre que les autres composalgda sociéeté civile, avec cependant les
modalités particuliéres qu’impose la fonction saigie dans la résolution des problemes de
sante.

La prévention individuelle doit rester une respduiiga premiére des professionnels de santé.
lls doivent étre identifiés par leurs patients senlement comme des pourvoyeurs de soins,
mais aussi comme des pourvoyeurs de santé. Ceatiefieaa notamment de modifier une
relation qui se solde quasi-constamment par lacgp®n de médicaments.

Recommandation Aii3
Répartition des réles en «prévention globale»

a. Acteurs responsables de la prévention primaicelkective, « action sociale de santé »
- 'Etat, central comme déconcentré, et les calléés, territoriales comme locales, avec une
approche par déterminants de santé. Définitionalgsctifs généraux d’amélioration de |la
santé des populations ; action sur les milieuxuetes comportements ;

- les acteurs publics, dont 'assurance maladie¢c ane approche par pathologie.

b. Acteurs responsables de la prévention individuel
- les professionnels de santé : le médecin appudmotion de la «prévention globale»
auprés de ses patients, les responsabilise, lde dans le parcours de prévention, élabore les
protocoles de prévention secondaire et tertiagealitres professionnels de santé(chirurgiens-
dentistes, pharmaciens...) promeuvent la préventiétgctent les besoins, mettent en celivre
les protocoles ;

- les professionnels des services a la personientent vers les professionnels de premier
recours

B. Favoriser l'acces a la santé

L’'acces a la santé est la manifestation la plusctiffe, offerte a chacun, de l'intérét de la
Nation pour les populations qui la composent.

Certes, la société moderne promeut la mobilité gessonnes et les échanges

dématérialisés et instantanés. Cependant, cesitéacihe sont pas uniformément

accessibles a tous et la vie sociale se nourrintaleaut d’échanges physiques. C’est la
raison pour laquelle la proximité de I'acces adaté doit étre recherchée en ce qu’elle est
le signe sensible et concret de l'attention podéwut citoyen, quels que soient les

particularités qui le caractérisent.
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Cette proximité a donc plusieurs composantes Idiggudoivent étre combinées dans le
dessein de béatir chez la personne une volonté @sacr la santé. Composante
géographique afin, principalement, de rassembkepérsonnes d’'un méme bassin de vie
qui ont des déterminants en commun et, secondaiterde limiter les soucis liés aux
transports. Composante sociale afin que la persaquadles que soient ses fonctions et
son milieu de vie, se reconnaisse dans l'un au sndies professionnels de santé qui
'accueille. Composante technique afin de garantie qualité de service égale sur
'ensemble du territoire de la République qui smitrapport avec le rang de cinquiéme
puissance industrielle mondiale tenu par la France.

Il est, en effet, essentiel au développement haienarde la personne qu’elle connaisse et
fréquente le lieu de ressource en santé qui luilédie. Cette fréquentation réguliére, qui
doit étre breve, construira la confiance du citogans I'organisation de la santé de son
pays, l'instruira sur les criteres d’acces inoparé cas de déficit subit de santé et le
rassurera sur les modalités de cet acces.

Tel est le sens de ce deuxieme principe des recodatians de cette mission : favoriser
un acces a la santé, naturel, de proximité et psgnta

La mise en ceuvre de ce principe d’acces a la sant® double composante. D’une part,
le lieu dédié qui s’appuie sur le maillage existatie renforce la ou il est faible, selon les
modalités d’'une véritable « communauté de santppuiaa la « prévention globale ».

D’autre part, les personnes qui composent cettaraomauté y exercent les fonctions qui
découlent des besoins en santé spécifiques dunliessie dans laquelle elle se situe.

I. Promouvoir I'exercice pluridisciplinaire en « communauté de santé »
permettant de tisser des liens. La santé comme pi@gative locale car
de I'assainissement des milieux de vie découle laheésion sociale

Les « Communautés de santé » assureraient la tiégutke proximité par un acceés a la santé
qui maille le territoire.

En réconciliant, par le territoire de proximité s&s acteurs, les logiques géographiques et
populationnelles des disparités de santé, la « aomamté de santé » permet de recréer 'acces
au soin dans les zones déficitaires autour d’'ujepde santé, commun aux €lus et aux acteurs
sociaux, sanitaires et médico-sociaux.

La « communauté de santé » procéde des mémes dsggue les nombreuses formes de
I'exercice regroupé du premier recdursais, surtout, elle les compléte par I'associagon
son sein du social et du médico-social. Le maillagies communautés de santé » est a créer
sur 'ensemble du territoire de la République afdapter I'offre aux besoins de santé des
populations. Il est souhaitable de partir de I'eaqi$, en 'organisant, en le rationalisant et en
'adaptant selon un cahier des charges souple taulapaux réalités locales. Chaque entité
existante aurait vocation a intégrer le maillagéjsionner ou a disparaitre. Le maillage des

8 « centres de santé » de diverses institutionsaisans de santé rurales » de la mutualité socipiecde
(MSA), « centres d’examen de santé » de I'assuraradadie, « cabinets de groupe », « maisons médical
« maisons médicales de garde », « maisons de @anifisciplinaires », « pbles de santé »...
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pharmacies d'officine, notamment en milieu ruralpétiurbain, devrait servir d’appui aux
« communautés de santé », la ou n’existe pas @'aatité de premier recours.

En outre, pour assurer un maillage fin du terrt@jui témoigne a la population de l'attention
portée a son égard, en particulier dans les zondesobesoins de santé sont importants, la
permanence de la présence sanitaire devrait utildes les compétences. Elle pourrait
s’appuyer sur le maillage territorial des officing@sarmaceutiques et étre organisée de sorte
gue la satisfaction du service rendu I'emportelaurontrainte qu’elle représente pour ceux
qui I'assurent. Des infirmeries de garde, arméseatmuristes, seraient mises en place. Leur
réle étant de rassurer, de réorienter vers le sysige soins, de traiter le bénin, de préparer
I'évacuation secondaire.

Pour réduire des disparités de santé par l'accrssains il est nécessaire de prendre en
compte le développement de I'exercice en secteau ltlétriment de celui en secteur I. Les
« communautés de santé » seraient le moyen d’exameeconcurrence efficace par la qualité
des services proposés du fait du champ large es#etsde la pratique de la « prévention
globale ». La rémunération des professionnels tsaeui du secteur | augmentée de
rémunérations au résultat pour charge de servibéicpla conjonction de la qualité d’'un
exercice professionnel, sous-tendu par un sentidiatitité collective, et de l'intéressement,
construit dans le but de favoriser l'accés précacx soins, devraient conduire au
développement naturel des « communautés de santé ».

Des expertises se sont développées. Ainsi, la M&4 mettre a disposition son expertise
pour I'ingénierie de projet, acquise par la créatil® maisons de santé rurales. La Mutualité
francaise propose également I'expérience acquise s8s centres de santé mutualistes.

En outre, la « communauté de santé » est un moyeégter de jeunes professionnels de
santé dans un territoire a l'occasion de stagesis[zertaines régions, il peut constituer le
point de départ de missions médicales dans desgdstsanté en territoire isolé. Structurer
'enseignement de la médecine générale pour fateirvdes terrains de stage attractifs qui
susciteraient ensuite des vocations d’installatb@alement (exemple du service national a la
suite duquel plusieurs médecins se sont implamézugane).

Recommandation Bi
Maillage du territoire pour I'acces a la santé

Instaurer une concurrence efficace a I'exerciceameur |l
Mettre en place un maillage du territoire en act®premier recours

1. Un exercice tourné vers les personnes

a. Ultiliser les synergies des domaines clés pour landé : sanitaire,
social, prévention, médico-social ; construire la anfiance entre
les professionnels ; décloisonner les acteurs au ntact des
populations.

Le niveau local est I'échelon opérationnel le ghestinent pour assurer la coordination entre
professionnels de santé de ville et les servicemédecine préventive, la santé en milieu
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scolaire, la médecine du travail y sont présentiesiajue les associations ceuvrant dans le
champ sanitaire et social. Y sont également impkfgs établissements médico-sociaux, les
services locaux des collectivités territorialesldelque les PMI des conseils généraux, les
centres communaux d’action sociale (CCAS) des npatiies, les centres sociaux...

(Euvrant au contact effectif de la méme populatenygnt développé des liens par ailleurs,
I'ensemble de ces acteurs serait plus facilemeihilie® autour d'un projet commun. Celui-Ci

devrait permettre d'assurer accessibilité et camtdén des soins, d'une part, mesures
préventives individuelles et collectives, de l'autr

Le projet local de santé devrait donc étre consgdéomme I'outil commun d'une mise en
réseau des professionnels de santé permettant @atgale continuum prévention soins au
plus proche des populations.

La territorialisation commune des zones de proXrides au SROS et des territoires définis
dans le cadre des GRSP en serait la conséquengadog

b. Utiliser les différentes professions pour recréer,chez les
personnes éloignées du soin, la confiance envers $oignants

Le premier but de la « communauté de santé » egtidsérer dans le systeme de santé les
personnes et les populations qui en sont aujourdibgentes et arriveront tardivement dans le
systeme de soins avec de lourdes conséquencesnasyfmancieres et économiques.

Il serait donc nécessaire de dédramatiser, poup@gslations, la fréquentation des soignants
en permettant une acclimatation au milieu medica |facces a d’autres professionnels
dispensateurs de santé et pas seulement de diaghad¢ soins ou de produits. Les

formations des professionnels au contact de la lptipn devraient refléter la diversité du

corps social. Ainsi, chacun pourrait se reconnalames I'un au moins des professionnels et
nouer une relation de confiance qui déboucheraitiswacces rasséréné a la santé.

Trois voies sont possibles et devraient étre emgeasn simultanément. Tout d’abord,
l'intégration a la « communauté de santé » de pmedad’action sociale diversifierait le profil
des interlocuteurs potentiels et apporterait daspé&tences complémentaires, notamment
pour aller chercher les personnes dans les popogatibles. Ensuite, la pluridisciplinarité en
santé, axée sur les besoins effectifs de la papnolalu territoire donné, serait de nature a
inciter a la fréquentation par des populationstouilveraient enfin un service adapté a leurs
maux. Enfin, la création de professions nouvellégondrait a ce besoin de proximité
indispensable pour, d’'une part, faire naitre lafiemce et, d'autre part, pour développer des
relations qui sont, par elles-mémes, thérapie etirrp@ent contribuer a limiter la
consommation de produits.

L'offre suivrait ainsi la demande de santé et cessde la précéder.
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c. Permettre aux professionnels de premiére ligne d'excer leur
réle de conseil en gestion de patrimoine santé etadsurer un
continuum : prévention, soins, réinsertion post maldie, soins
palliatifs

La « communauté de santé » par sa composition is&vait I'approche globale de la
personne qui aujourd’hui fait défaut. La connaissades milieux de vie est indispensable a
linterprétation des signes cliniques chez un patieor la complexité engendrée par
'atomisation de la société en des communautésgasaries impose de repenser sa prise en
charge.

Le moyen de réaliser la synthése pour une appnoahka santé, et non plus par la réparation,
réside dans l'action au contact des populationareant de leur venue dans le systeme de
soins, cependant, de maniere concertée avec lésspiannels du soin. La conscience du
patient de sa capacité a agir favorablement spragae santé, au point de pouvoir 'améliorer
et faire ainsi croitre un patrimoine de santé,l@sesultante d’actions coordonnées meneées
dans les différents lieux qu’il fréquente. L'eftentrainement joue a la fois pour lui-méme et
pour les professionnels chargés a son contactifiésedtes missions a son profit.

Vis-a-vis des professionnels, qui y exercent leétien, la communauté prendrait alors tout
son sens. Elle serait le lieu ou fusionneraienmnh&hboration de leurs pratiques et I'attention
aux populations proches. Ainsi, au lieu de se dé&seser du patient sortant du champ de sa
compétence qui part subir la probable désorgaarsadiun systéme réputé ingérable, le
professionnel passe la main et le confie, en cesaace de cause, a une personne qu'il
estime pour la c6toyer quotidiennement.

Vis-a-vis des patients elle représenterait le lw@mmun qui les rassurerait sur les étapes de
leur vie en reculant a bon escient la nécessitéailu et en les préparant, physiquement et
psychologiquement, afin de raccourcir les épisatlesecours a la médecine de deuxieme
intention et d’allonger les intervalles entre cesnikers.

Le continuum, actuellement souhaité entre prévargiosoin, deviendrait, grace a I'exercice
en « communauté de santé », beaucoup plus largaglbberait la santé dans son ensemble
de l'apprentissage progressif depuis I'enfance aecapacité a gérer sa santé, a se faire
soigner au bon moment, a la réinsertion post malad] ultimement, jusqu’aux soins
palliatifs.

2. Une technicité renforcée pour la santé de premieratention
a. Préparer l'accueil de stagiaires en médecine géndea et des
autres disciplines représentées, pour : dispensema formation

solide valorisante pour le professionnel comme poue stagiaire,
susciter des vocations d’installation
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Pour promouvoir la médecine de premier recoucgneée sur la «prévention globale», il est
indispensable d'y former tous les étudiants préecmce et préalablement a leur
spécialisation.

Le systéme de santé devrait reposer sur les profiegds de premiers recours, point d’entrée
visible de proximité. A contrario, les études dedemne, par exemple, sont focalisées sur la
technique et I'’hyperspécialisation dans un cadssuiant car bien connu des étudiants. Or la
médecine générale apparait comme complexe doncildifient accessible car, premier
recours, elle exige des prises de décisions, detneht, solitaires.

Il serait donc impératif de renforcBétude des sciences humaines des la premiere amée

vue de la sélection. Puis de familiariser, trésd@éms leur cursus, les étudiants au role de
professionnel de premier recours et a la psychejagins laguelle la médecine est réductrice.
Il serait important de faire comprendre, notamnamt meilleurs éléments, tout l'intérét de

I'exercice de la médecine générale, recentrée aysrévention globale. De surcroit, cet

enseignement pourrait étre poursuivi tout au long adirsus, au fur et a mesure des
acquisitions cliniques des étudiants, afin de meaja déconnecter I'approche technique et
scientifique de la médecine, d’'une réflexion surséns du meétier de soignant dans une
optique éthique et de « prévention globale ».

Ultérieurement la spécialisation en médecine gémé@rarmettra, notamment sur le terrain,
d’approfondir les connaissances et de découvrterritoire.

Recommandation Bi4
Rééquilibrer vers la «prévention globale» la formabn initiale en santé

Renforcer la place des sciences humaines dansidéigres sélectives en premiere
année
Cours d’éthique, de sociologie des populationg dirgervention d’acteurs de terrain
Enseignement de la «prévention globale» et du iereracours tét dans le cursus| et
tout au long de celui-ci

b. Communiquer (télémédecine, échange de données...) avan
centre de référence hospitalier pour : diffuser lescompétences,
partager les expériences

De méme que la confiance nait entre les professlsmui se coétoient quotidiennement au
sein de la « communauté de santé », il serait lmgreéfd’organier les relations entre la
médecine de premier recours et celle de deuxiépwmure, spécialistes ou hopital. Tel est le
sens de l'inscription du projet de santé terrifoetade la communauté qui le porte dans un
ensemble plus vaste.

La « communauté de santé » pourrait ainsi, appateer services a ses ressortissants,

economiser leur temps et celui des professionnetgialistes lesquels discerneraient les
consultations réalisables a distance de cellesssitart un examen clinique approfondi. Au-
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dela, ce travail régulier en commun déboucheraiuse coordination des soins de meilleure
gualité et serait de nature a rationaliser les imake consultation donc a faire diminuer les
délais d’attente.

Le professionnel de santé ne se sentirait plug¢ idahs un territoire éloigné mais inséré dans
un ensemble plus vaste ayant a sa disposition éggms modernes d’échange. Il aurait ainsi
la faculté de confronter sa technique et son egpéé a celle de pairs appelés a traiter les cas
nécessitant des équipements lourds ou spécialigggparerait la venue de patients dans les
services de médecine de deuxieme intention

Pour faciliter I'implantation des projets locaux danté, le territoire commun de planification
des soins et de la «prévention globale» seraitelgitbire de santé au sens du SROS de
troisieme génération. Plusieurs communautés deésaldtcoulant chacune d’un projet local
de santé, seraient organisées en complémentariee d8s établissements de santé. La
télétransmission de données, par exemple d'imageeemettrait un dialogue documenté.
Dans les zones tres désertifiees, les « communalgésanté » pourraient ainsi étre la
ressource de postes de secours d'ou des profesdsomie santé non médicaux ou des
secouristes soumettraient des cas.

c. Développer et organiser la coopération avec les apéeurs locaux
associatifs professionnalisés

La mise en ceuvre de mesures collectives de «piémegibbale» de nature a faire adopter
des comportements favorables a la santé est leiderdantervention dominant du GRSP,
s'appuyant sur les associations. La « communagt&éalgé » et en son sein le coordonnateur
des projets rechercherait la participation de dgprs d’associations chargées de missions
bien distinctes.

Les premieres favorisent le développement du lgamas afin de sociabiliser les populations
laissées pour compte. Ce sont les associationsrérea proximité. Elles permettent d’entrer
en contact avec les populations cibles, de gageer tonfiance et de créer un effet
d’entrainement. Le goQt pour la convivialité egisaiutilisé au bénéfice de leur santé, les
membres de la « communauté de santé » habituesntem public a leur présence.

Les secondes sont dans l'action avec les poputaibra leur profit. Elles nécessitent une
professionnalisation qui leur permet d’agir effieaent. Divers services peuvent ainsi étre
proposes.

Les services d’aide a la personne sont fréquemuheriype associatifs. Les personnels de
santé présents sur un territoire doivent s’inséams ce dispositif pour y apporter leur part de
technicité lorsqu’elle est nécessaire. Le réseauptlarmacies d’officine est a privilégier, du
fait de la proximité liée a son implantation, paévelopper un certain nombre de services
favorisant le maintien a domicile. Des visites, danté ou médicales, groupées ou
individuelles, peuvent étre organisées en fonaties besoins identifiés par la « communauté
de santé » a laquelle appartient la personne.

Des réseaux de santé sont utiles lorsqu’ils cooredgnt a des besoins de santé prégnants sur
un territoire donné et permettent de toucher urgel&range de la population cible.
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Recommandation Bi
« Communauté de santé » pour un accés a la sant@rgie et un renforcement de la
permanence sanitaire sur le territoire

a. Projet de territoire

Mise en place précédée du projet santé de teeitssu d'un diagnostic partagé (sa
prérogative locale car action sur les milieux geed/ou cohésion sociale)

Territoires de santé inclus dans le territoireS(ROS

Rattachement de la « communauté de santé » a mmmuoauté hospitaliere ©
référence avec liaison de télémédecine

Contrat entre la ou les collectivités territorat®mncernées et 'ARS

Aide renforcée en zone défavorisée

Secrétariat partagé et informatisation de I'enderdbs services

b. Caractéristigues adaptées aux besoins du tegrito

Exercice pluridisciplinaire (prévention, sanitaisecial, médicosocial)

Permanence du secours garanti par les acteuentiedu territoire (privés ou public
en liaison avec la communauté hospitaliere de eatér

Agrément, donné puis renouvelé par 'ARS sur |aebd’un cahier des charg
national posant les principes, déclenche puis pdtuda participation financiere de
partenaires

c. Missions de service public
Maillage du territoire et participation a la pemeace des soins
Accueil de tous les patients
Orientation des patients y compris pour I'accésuagences
Terrain de stage en médecine générale
Consultations médicales de spécialité

d. Services de santé a domicile : favoriser le trina domicile ou dans des structu
associatives |égéres

Consultations rurales occasionnelles

Télétransmission entre prescripteurs et pharmacie

Service de soins infirmiers & domicile pour asslegdien entre pharmacie et patient a

domicile
Mesures de prévention bucco dentaires prescriesepchirurgien-dentiste effectué
par auxiliaires de vie

e

res

eS

ii. Faire émerger les nouveaux meétiers nécessaires pogystématiser la
«prévention globale» afin d’obtenir un effet massifsur la santé et
confier une rdle clair et identifié a chacun généngur de motivation

On observe un glissement injustifié de certainesagers la médicalisation. Il conviendrait

de

revenir a la regle et de faire en sorte que méddamesithérapeute, infirmier, secrétaire
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médical, aide soignant, auxiliaire de vie, etcceacentre sur les taches de sa compétence
avec pour effets : de retrouver le godlt et la cdempe du métier initial ; de dégager du temps
médical et de créer les autres emplois nécessasestis de formations adaptées et courtes.

Il faut tirer parti de la baisse prévue de la dérapgie médicale a cing ans pour créer de
nouveaux métiers, a la formation ciblée et plusriepugqui permettraient de systématiser la
«prévention globale» afin d’obtenir un effet massifr la santé. En outre, la variété des
niveaux d'études chez les professionnels de premgieours faciliterait I'entrée dans le
systeme de santé et I'accés aux soins de persehmiespopulations qui en sont aujourd’hui
culturellement ou socialement éloignées.

Ainsi il serait répondu aux besoins en santé piymdement, plus efficacement et avec une
meilleure efficience qu’en jouant sur le numerwsislis des études médicales.

Au-dela il pourrait étre utile de prévoir le passade certains actes entre professions en
veillant a ne pas créer une hiérarchie consomneatiectemps.

1 — Renforcer la coopération entre professions

a. mandat de santé publique et rémunération forfaitaie, casser la
logique de distribution de soins

Mission de service public pour la réduction degpaligés de santé

En médecine il est capital de promouvoir 'omnimman humaniste et ne pas former
exclusivement des techniciens productivistes. Leleni libéral doit avoir une mission de
service public et promouvoir la «prévention globadipres de ses patients, comme aupres
des relais naturels, bénévoles ou coordonnateats, faciliter le bon fonctionnement d’'une
communauté de santé.

L’investissement des territoires et des temps soédicalisés doit s’accompagner d'une
reconnaissance et d’une valorisation pour les psid@nels de santé qui S’y investissent.

Recommandation Biil
Mandat de santé publique

Reconnaissance spécifique des professionnels éngags la permanence des soins

Participation a la veille sanitaire

Missions d’exercice a temps partiel en zone soédicalisée, proche du ligu
d’installation principal, permettant la libertéirtallation et le conventionnement dans |les
zones sur denses

Acces au secteur | et tiers payant

Rémunération forfaitaire et au résultat

Le médecin rémunéré a l'acte, passe beaucoup dpstémsuivre le traitement d’une
pathologie chronique dont les bonnes pratiques #s@st documentées et pourraient étre
suivies par du personnel spécialisé. Une autorégualadu handicap et de la pathologie par le
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patient lui-méme, aidé en cas de besoin d'un aisélide vie formé a cet effet, d'un
professionnel de santé permet au médecin de dédagemps médical.

La rémunération au forfait pour le suivi pluridigiimaire des patients en affection de longue
durée (ALD) nécessite de définir un champ précss pitients concernés. Il s’agit de bien
cibler les patients qui feront I'objet d’'un suivfectif par les médecins afin que ces derniers
aient le sentiment de réaliser un acte médicabetpas un acte administratif sur un groupe
trop vaste de patients.

Recommandation Biilbis
Rémunération au forfait avec une part liée au rédtat

Pour certaines pathologies lourdes ou ALD, surchamp précis de patients, avec
mesure du résultat de la prévention tertiaire

Pour des missions de présence en zone désertifiee, mesure du résultat de
réinsertion des populations dans le systeme dé sant

a

b. Métier de coordination locale des actions de prévéions menées
sur le territoire considéré par les différentes instutions (école,
entreprise, communes, communautés, associations...)

L'animateur territorial de santé est garant du pessus aupres des €lus locaux. Il ne mene
pas d’actions directement mais il lui revient deelépper I'ingénierie de projet, de s'assurer

de son bon fonctionnement et de la qualité des megsunises en ceuvre en s'appuyant sur
I'ensemble des acteurs (école, entreprise, commumEsmunautés, associations...) et en
bénéficiant de leur expertise.

La distinction entre mesures individuelles et atillees permet d’en attribuer la responsabilité
et de faire en sorte qu'elles se soutiennent etecgant vers les objectifs définis. Le profil de
I'animateur territorial est celui d’'un professiohae fait des problématiques de santé et de
santé publique, chef de projet et capable de tenible de conseil aupres des élus locaux.

Des métiers proches, voire identiques, existemesd'st déja: animateurs de projets locaux ou
territoriaux de santé, coordonnateur de réseaukesade I'administration de I'Etat ou des
collectivités territoriales par exemple. Ces pospeairraient étre redéployés vers les
nouveaux dispositifs territorialisés plus strucgir@u plus pres du lieu des actions.

2 — Renforcer le contact avec les personnes

a. Métiers d’éducateur santé (débouché filiere STAPS)
Le développement de la pratique sportive, en mienlaire, para ou extra scolaire, populaire,
génererait des besoins en éducateurs sportifsdafifavoriser cette pratique qui aurait des
répercussions sur la santé.
Les bénéfices a en attendre en termes de santéastarine prometteurs. Cependant, il

convient de veiller a ce que la formation de cascatturs soit en relation avec les capacités
économiques du secteur social. Les formations deani du brevet professionnel ou du brevet
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de technicien supérieur sont a ne pas négliger peumettre une montée en charge
soutenable au sein des associations ou aupresitEdigites.

b. Métiers d’écoute, d’orientation... (sélection sur descritéres de
patience, d’empathie, de fermeté ; formation breveet ciblée des
bacheliers santé médico social)

Il serait utile de réfléchir au développement ddieng d’accueil, d’écoute et d’orientation
dans le systeme de premiére intention a la formatiés ciblée, assortie de formation de
secourisme. Ces métiers viseraient deux objectifswis des populations et vis-a-vis du
systeme.

Afin d’offrir aux personnes actuellement éloigné@es soins la possibilité de réinvestir leur
santé et de se reconnaitre dans le systeme de $anpéésence de personnes qui leur
correspondent diversifierait les interlocuteurscenstituerait une voie d’acces aux autres
professionnels.

Afin d’offrir au systéme, des professionnels rapigat a pied d’ceuvre, préts a seconder les
professionnels de santé sur les métiers qui ajaeat nécessaires pour le bon
fonctionnement des « communautés de santé ». Vieunen effet de raisonner en fonction
des compétences nécessaires puis d’adapter latfom@n fonction de celles-ci. Il convient
d’équilibrer le niveau des métiers pour permettevair des professionnels en poste plutét
gue d'imposer des études logues et colteuses 'fbal, pour la société et pour les parents.

c. Santé mentale en ville assurée par des équipes dirmiers
spécialisés apres validation de leur pratique en Ipital
psychiatrique

Afin d'éviter les hospitalisations répétitives ee dimiter la présence d’inadéquats en
institution, il convient d’organiser des visitesl@micile permettant de juger de I'évolution du
patient.

Il s’agit d’un travail d’équipe de professionnels ganté mentale et de travailleurs sociaux. Du
fait de la disparition des diplomes d’infirmier peyatrique, une validation des acquis de
'expérience pour les personnels ayant exercé aninmim cing années en établissement
psychiatrique permettrait d’assurer cette fonctilbrs’agit de suivre les patients de la file

active des établissements psychiatriques, de piréken hospitalisations et de diminuer la

meédication, sous la responsabilité du psychiatre.

La création de nouveaux métiers de la coordinaimsanté mentale est de nature a améliorer
la prise en charge des patients. Le role des «mas@ager » et du « disease-management »
dont des expérimentations sont en cours (Alzheijrgtrdont la valorisation est présente dans
le plan Alzheimer 2008-2012 et le futur Plan mésieraient un complément intéressant.
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Recommandation Bii5
Renforcer le suivi en ville des malades psychiatriges

Organiser la visite, par des professionnels deésank compétences adaptées, des patients
lourds de la file active des hopitaux psychiatrgjue

Prise en charge des toxicomanes par les équipesyehiatrie
Organiser la réponse a l'urgence psychiatriqueiléa v

d. Renfort d’'internes pour les visites annuelles d’aptude au sport,
moyen de réinvestir le domaine de la santé

Chaque année, de nombreuses institutions, étabksge de ['éducation nationale,
associations sportives, etc. exigent pour certaaotigités des certificats medicaux qui dans
les faits sont un acte purement administratif. €4dserait de donner un contenu médical
préventif a ces visites imposées et, a cette ameasle renforcer par des étudiants les
professionnels appelés a les délivrer.

Les internes auraient ainsi une mission de préweritiexercer en vraie grandeur au profit de
la population d'un territoire. lls transmettraielgur conviction en matiére préventive et

d’éducation a la santé a cette population jeune& palwgrande majorité. lls découvriraient en
outre un territoire susceptible de représenteewain de stage.

Recommandation Bii6
Les nouveaux métiers de la «prévention globale»

a- en prévention collective
- Educateur médico-sportif, étudiants de la fili@€APS avec une option adaptée a|cet
emploi
- Animateur territorial de santé, de niveau mastéestiné & coordonner les actions|de
promotion de la santé et de prévention des divenstisutions sur le territoire du projet de
santé (PTS).

b- en prévention individuelle
- Professionnel de prévention sanitaire, recongarde soignants senior
- Professionnel de prévention en santé mentaleyvalitation des acquis de I'expérience
(VAE) aprés cing années d’exercice soignant enligsgment psychiatrique
- Agents sanitaires de prévention, dont des ass$ssi@dentaires, chargés de promouvoir la
santé ainsi que de détecter et d’orienter précosthas personnes nécessitant d’accéder|aux
soins, niveau Bac SMS avec formation par alternance
- Auxiliaire de vie, BEP avec formation par altamoa, handicap, gérontologie, formés au «
nursing » et a la toilette.
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iii. Formation a la «prévention globale»

La clé de la pratique de la prévention collectatepour une part individuelle, est la capacité a
travailler en commun entre professionnels. Il $atanc nécessaire, dés la formation initiale,
de disposer d’enseignements communs et d’orgalaissmnaissance des autres secteurs. En
outre, la cohérence des messages de préventiadévat leur identification dans la masse
d’'information disponible devraient en étre facite

Pour un développement durable de la promotion dealsté chez les jeunes, il serait
nécessaire de former tous les futurs enseignames e¢sponsables des formations initiales et
continues sur les enjeux de santé, individuelsodledtifs, avec un effort marqué sur les
actions collectives de promotion de la santé, dendsssance a l'entrée dans la vie
professionnelle.

Une lutte efficace contre les inégalités de sarg€ amnditionnée par l'acquisition de
connaissances, de compétences et de savoir fatmsales niveaux d'intervention. I
conviendrait de donner une nouvelle impulsion, péwrelopper l'idée d'équité en matiere de
santé dans le milieu médical, grace a des formatensanté publique et prévention dans le
cadre de la formation médicale initiale et contin@® serait I'occasion de rappeler les
obligations de coopération en prévention, telleégltgs sont définies dans le code de la santé
publigue, entre les différentes professions déésaind’y insister.

Il conviendrait faire sauter le verrou actuel nenpettant pas la reconnaissance de formations
pluri professionnelles dans le cadre des formatimm#inues. Faciliter le travail commun
d'acteurs ayant des cultures professionnelles difiérentes passerait également par la
possibilité de formations communes portant surranc commun facilitant la compréhension
de logiques différentes, l'acquisition d'un langafje'une culture commune, une meilleure
connaissance des secteurs d'intervention récipsogfua possibilité d'échanges et de débat.

Enfin, les opérateurs locaux de santé déclinencrédement les politiques de « prévention
globale » et sont au contact des populations, no&mh pour agir sur les comportements. Le
développement de la promotion de la santé passe tuat par des actions de terrain, il est
important que ces opérateurs locaux soient det§uetlbien formeés.

Recommandation Biii
Formations adaptées aux métiers de « prévention diale »

Formation aux actions collectives de santé

Formation initiale en promotion de la santé desqeels de I'éducation nationgle
appelés a étre en contact avec les éleves poairerdes personnes relais

Organiser la diffusion initiale et continue desiigaissances en «prévention globale» :
cours communs a des étudiants en médecine et teusedifférents, qui seront appelés
travailler ensemble en « communauté de santé »

Formation du personnel des opérateurs locaux

QD
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C.Concentrer les efforts de réduction des disparités

L’attention au plus faible et le bon usage de meylenités sont deux impératifs dont la
combinaison a des vertus humaines et de bonneoge§tiest I'exemple que se doit de
donner la Nation a I'ensemble du corps social.Vhyde sa cohésion.

La Nation ne peut perdre aucune des populationtagegomposent et a le devoir d’insérer
chacune dans la vie économique et sociale. Ogrigst le lien le plus intime qui I'unit
a ses membres.

Face a une tache immense, il est nécessaire @agsolant les problemes cruciaux et en
les traitant, les uns apres les autres, par uneeotration des efforts humains, financiers
et matériels. La principale vertu de I'action, dgtmée, conduite sans faiblesse mais sans
brutalité, réside dans la prise de conscience esrpbpulations de la volonté ainsi
marquée par la puissance publique de résoudretieffiBent ces inégalités de santé
délétéres.

L’effet psychologique lié a une action efficace uidle les forces jetées dans la bataille de
la résorption des inégalités. En conséquence, ipeffat d’entrainement et de mimétisme
les actions suivantes sont psychologiquement dinigaement prétes et ces actions
peuvent étre conduites simultanément & I'imitaties premiers succes.

L'important est donc ce premier succes décisif.

La puissance publique a le devoir de soigneusepré&parer ce premier succes qui doit
étre incontestable et d’envergure suffisante. Eardg I'économie des moyens de I'Etat,

mais sans perdre de vue limpact sur le moral dgpsccsocial et ses traductions

économiques et financieres, il convient de chdésitible avec soin et d’y concentrer les

moyens adaptes.

Tel est le sens de ce troisieme principe des reamdations de cette mission : concentrer
les moyens sur la résorption des inégalités detdastplus prégnantes.

La mise en ceuvre de ce principe a une double can®’une part, la connaissance des
besoins sanitaires, qui est un préalable indisfd@sa toute action en santé, elle est
largement documentée mais doit étre partagée aseeffecteurs qui se trouvent au
contact des personnes ciblées. D’autre part, lacesdration des moyens pour la
résorption des disparités, choisies comme cible mlesnieres actions concertées et
massives, impose l'implication simultanée de l'enBle des acteurs de terrain sans
exception.

I. Connaissance de I'état de santé de la population éés personnes, de
I'état de la science : fondements d’une préventiociblée

1 — Connaissance des personnes
a. Associer les élus locaux et utiliser les compéterscdes organismes

dont la mission est de connaitre finement la populimn (CAF...)
pour identifier les populations particulierement vunérables
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La plupart des déterminants de la santé ne sVmsidripas dans le champ de la santé mais
mobilisent d'autres politiques, sociales, de I'édion, du logement, du cadre de vie, du

milieu de travail. Les élus locaux entretiennent delations étroites avec les acteurs

institutionnels, professionnels, économiques mgideiment avec I'ensemble du tissu citoyen,
notamment associatif, qui est au contact des pbpotaspécifiques, ils maitrisent de ce fait

la connaissance de celles-ci. Les milieux de we |esquels agir pour les assainir, leur sont
bien connus.

lls disposent de leviers d'action pour atteindre pepulations et leur rdle de chefs de projet
santé, renforcerait leur capacité a amplifieritéatives concertées qui soient bénéfiques a
la santé des citoyens.

b. Disposer d'un systeme d’information intégré, inter opérable,
centralisé, en réseau, pour une épidémiologie moder

La connaissance des données de santé est aujaurddgmentée et irréconciliable malgré les
avancées de la loi relative a l'assurance maladepolitique de santé est globalement
cohérente mais les données nécessaires a la @éesmim aujourd’hui éparses, longues a
collationner et partielles.

L’organisme chef de file des données nécessaifasalyse des besoins de santé devrait étre
désigné. Le pilote national de la politique de &at a un besoin impératif pour qu’il soit le
responsable opérationnel de I'architecture du systé'information en santé, alimenté par les
institutions détentrices de ce que d’aucuns nomimasntimetiéres de données.

Au-dela, il reste a organiser un véritable systéiaecés a la connaissance, partagé par tous
les professionnels impligués, de santé, sociaasstdirance maladie. Si I'architecture du futur
systeme d’information intégrait cette finalité,didémiologie et donc les besoins en santé se
construiraient alors d’eux-mémes. Le pilotage dalgigues en serait facilité, réactif et plus
précis. On devrait y observer une augmentatioradapilité et donc des codts, notamment en
matiere de prévention.

Recommandation Ci2
Désigner le chef de file de la collecte et de laffdision des informations en santé

Confier a un opérateur unique, méme si elles soltatmnnées par différents opérateurs
spécialisés (SNIIRAM, DREES, InVS, missions divejsd’assemblage et la diffusion des
informations en santé

2 — Connaissance de la science

a. Diffusion organisée d’information scientifique versles acteurs de
premiere ligne : canal unique alimenté par lI'ensemle des
opérateurs : outils de prévention ; recommandations

La cohérence et I'efficacité des messages sontawr de la «prévention globale». Désigner

un opérateur, canal unique de diffusion des recamdiaizgons en santé, résoudrait le besoin
des professionnels de santé en information fiableceessible. Leur diffusion nécessite des
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compétences, scientifiques et de communication, pt&mentaires mais quasiment
antagonistes pour permettre une information sdignément valide et suffisamment
percutante pour capter I'attention de celui quekgoit.

A terme, la connaissance des caractéristiques dastterritoires permettrait de communiquer
automatiquement les référentiels ciblés sur leblpmes de santé les plus rencontrés.

Recommandation Ci3
Diffusion des recommandations en «prévention globab

Définir une charte graphique pour les outils deegpntion globale»

Développer des messages a usage opérationnel algpéent adaptés aux
professionnels de premier recours

Confier a un opérateur unigue, méme si elles saligées par différents opérateurs
spécialises (AFSSAPS, INPES, missions, sociétésanses..), la diffusion des
recommandations :
- aux professionnels de santé : Haute Autoritéames
- au grand public, aux patients et aux professitsnde la promotion de la santé : Institut
national de prévention et d’éducation en santé

b. Organiser la masse d’information disponible pour de échanges
montant et descendant d’information sur les pratiques médicales
ou de prévention

Les cabinets de ville sont des postes d'observaticiemps réel des problématiques de santé
et participent a l'observation localees professionnels de santé sont en premiere pguoe
entendre les plaintes, la santé ressentie dontotenaissance peut enrichir les données
epidémiologiques. lls se coordonnent avec les ayirefessionnels de santé en médecine
préventive (en milieu scolaire, travail, PMI, psiathe) pour un suivi individualisé qui assure
la continuité entre repérage précoce et prise emgeh Avec les travailleurs sociaux ils
assurent une approche individualisée des pers@nnésessaire.

Ce rOle de vellle et d'alerte autorise d'ajustes Bctions grace aux informations recues des
pairs: troubles du sommeil chez I'enfant, épidértoeales de gastroentérites, évaluation de
I'accueil dans certains services hospitaliers, reaux produits utilisés a fin de conduites
addictives... Il s'ajoute a celui déja imparti coneant la sécurité sanitaire et le signalement
des maladies a déclaration obligatoire ou tout auévénement mettant en jeu la protection
sanitaire de la population

Dans certains projets locaux de santé, péles dé Bhéraux bretons ou du plan local de santé
d'Amiens, les professionnels de santé disposent gygteme d'information entre cabinets de
ville, hépital voire établissements medico-sociaux.

C’est cet exemple qu’il convient de suivre pourguessivement monter un dossier meédical
partagé s’appuyant sur 'existant.
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ii. Concentration des moyens de «prévention globale» Définir les
priorités pour la résorption des disparités régionées de santé et
identifier nominativement les régions prioritaires (les territoires en
infrarégional)

Les moyens humains et financiers mis en ceuvreegadifférentes institutions qui traitent de
prévention sont éparpillés et uniformément répagtis le territoire. Une rationalisation est
possible a condition de montrer une volonté paliiorte de s’attaquer a un probleme
majeur de santé publique qui implique transversefgmplusieurs institutions. La
connaissance des localisations les plus problémegigle la disparité dont la résorption est
décidée doit commander la concentration de ces msgyeur un temps donné

4. Au niveau central

Une stratégie interministérielle de réduction deégamlités de santé faisant appel a
'environnement, a I'agriculture, au travail, adigcation, a la santé, a la jeunesse et aux sports
et a la ville...doit étre batie en un plan assortie des moyemssideillance et d’observation.

a. Une loi quinquennale de réduction des disparités tatoriales de
santé ;

Concentrer les moyens de «prévention globale» esurtdrritoires en déficit de santé par
discrimination positive

Le constat d’inégalités régionales lourdes dansc€a aux soins et dans les indicateurs de
santé est désormais abondamment étayé. Les faadeurses inégalités sont également
largement connus : mauvaise répartition régionael'dffre de soins (équipements et
professionnels de sant€), risques plus spécifiquedle ou telle région...Le vieillissement
massif de la population a venir risque de constituenouveau facteur d’approfondissement
de ces inégalités. Ces inégalités sont percuesgsaconcitoyens comme une discrimination
inacceptable, symbole d’'un risque de dérive versysteme de santé « a deux vitesses ».

Dans un contexte de contraintes budgétaires fddegponse aux inégalités réside dans la
capacité de mieux orienter les dépenses existahies dépenses a venir vers les régions ou
territoires caractérisés par les besoins sanitbgeglus prégnants.

Sur cette base, une traduction Iégislative pouésarption des inégalités régionales de santé
pourrait étre prévue dans la loi quinquennale ikedad la politique de santé publique. Cette
mesure |égislative identifierait nominativement legions prioritaires et déclinerait les
mesures mises en ceuvre en leur direction. Ellet sereompagnée d’'un cadre d’évaluation
rigoureux de nature a attester du retour des régiaoritaires vers le droit commun.
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Recommandation Ciila
Inscrire dans la loi quinquennale relative a la pbtique de santé publique la résorption
des disparités territoriales de santé

Révision périodique de la pertinence des prioiitémlement définies
Observatoire national de suivi centralisé descaidiurs remontant des territoires
prioritaires

b. maitriser les bilans pour juger de la pertinence de priorités
initiales de la loi ;

La mise en adéquation des besoins de santé et oggsnma y consacrer est une ardente
obligation. La surveillance et I'observation detd#&de santé de la population doivent étre
organisées en conséquence.

Pour discerner les particularités territorialesl@&erminer les modifications de I'état de santé
des populations il convient de lever les obstadesne surveillance efficace. La France
présente, en effet, un retard certain en matietegade de données de surveillance de I'état de
santé de la population, faute d’accés automatigé@années individuelles, accées qui pourrait
pourtant se faire dans la garantie de la confidétéi Sans cet acces, les études demandent la
mobilisation de personnes physiques pour allerotiegrles données dans les dossiers. Si I'on
voulait réaliser, par exemple, un registre du cagce couvre tout le territoire, aujourd’hui
plus de 400 personnes devraient étre mobiliséesoufe, les professionnels de santé qui
acceptent de participer a une surveillance sonmngoa une double saisie des éléments du
dossier du patient.

Recommandation Ciilb
Identifier les territoires prioritaires a la résorption d’inégalités de santé

Mobiliser et exploiter les données existantes pdentifier les inégalités territoriales
de santé
Mettre en place des systemes automatisés, quigpmhle recueil passif des données
existantes a partir du dossier médical informatp@®sant sur une norme unique et partagee.
Mettre en place le cadre d’évaluation de la résamples inégalités territoriales

5. Concentrer les moyens dédiés aux politiques de «wention globale» sur
les territoires et les populations en butte a des igparités de santé
majeures :

Les stages de jeunes professionnels de santé emteriitoires en déficit de santé devraient
étre encourages.

L’expérience montre qu’une proportion importants deernes et des jeunes professionnels

s’implante sur le lieu de leur activité au momentse nouent les choix de vie. Or il existe
dans les territoires touchés par les disparitésadé& une richesse exceptionnelle de I'exercice
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de la médecine : pathologies variées, exercice ik®m et en zone rurale ou périurbaine
alternativement. Ce qui manque, c’est de structteaseignement de la médecine générale
ou de spécialité pour promouvoir des terrains egestttractifs qui susciteraient ensuite des
vocations d’exercice.

Recommandation Cii2
Formation initiale et continue des professionnelsa@premier recours

Terrain de stage pour étudiants et jeunes prafessls, notamment médicaux

Stage d’'internes en médecine générale en septeadbobre. A I'occasion de la
délivrance des certificats médicaux exigés pouprktique de certaines activités, mise|en
ceuvre de visites de prévention individuelle ciblées

Contrats de trois ans pour jeunes professionodis sle la faculté.

c. fixer des objectifs chiffrés de réduction des dispéées.

Déployer les outils permettant de combattre lesead’inégalité sanitaire en région

Les moyens de prévention sont loin d’étre négliggsalmais ils sont peu concentrés et la
coordination des actions ainsi financées est pafec Il convient d’inciter les collectivités
territoriales a s'impliquer dans la résorption de mégalites.

Les objectifs devraient étre partagés entre |dgrdifites institutions puis les responsabilités

réparties et les actions coordonnées. Il conviendeaformaliser ces missions de transfert de

responsabilités en des conventions liant 'ARSestgartenaires au sein du GRSP. Le PRSP
devrait avoir systématiquement deux volets, frditsdiagnostic partagé, catalysé par I'ARS,

'un sur la déclinaison de celles des politiquessdaté de I'Etat qui sont retenues comme

priorités régionales, l'autre sur la réduction deisparités de santé spécifiques aux

collectivités infra régionales.

Des initiatives locales de santé devraient permeata sélectionner les meilleurs projets et
d’en limiter le nombre afin de concentrer les may@our un effet significatif et mesurable

sur la santé des populations. La cohérence desagess®t la professionnalisation de leur
émission doit étre assurée.

Recommandation Cii2a
Concentrer temporairement les politiques de «préveion globale»

Identifier nominativement les régions prioritair@es territoires en infrarégional)| :
concentrer, pendant une période de temps limige,nhloyens dédiés aux politiques |de
«prévention globale» et ciblés sur les risquesgymritaires.

Fixer des objectifs, chiffrés et datés, de réduncties disparités : diagnostic partage
entre collectivités territoriales et ARS ; plan i@l de résorption des disparités sanitajires
locales.

Soutenir les initiatives locales en matiere demgson des inégalités sanitaires, ohjet
d’'un volet spécifique du PRSP, sur la base d’'umeention signée avec I'ARS

Mobiliser des crédits interrégionaux pour résorbggnificativement les disparités
d’espérance de vie par une politique de « préverdlobale » sur les territoires concerngs,
objet d'une convention d’objectifs et de moyens
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d. a I'hopital, pour corriger les effets pervers de laT2A, instaurer
un critere de certification obligatoire de réduction des disparités
en échange de crédits MIGAC et d’autres enveloppepécifiques

Intégrer la réduction des inégalités de santé tlalhscation aux structures hospitalieres et
meédico-sociales

La mise en place de la tarification a I'activit€@) n’incite pas nécessairement a realiser les
actes indispensables a la résorption d’inégalités sdnté. En outre, les populations
sanitairement défavorisées arrivent tard dansderye de soins ce qu’il convient de corriger.
Pour leur part, les établissements pourraient d@pelr des stratégies pour améliorer la
précocité de la prise en charge de ces populatidimsd’inciter ces établissements a intégrer
a leur démarche qualité des objectifs de résormi@mnes inégalités, des bonus pourraient étre
prévus en cas de résorption des disparités cipEelsARS.

Recommandation Cii2b
Bonus d’atteinte des objectifs de résorption d’'inéglités de santé

L’atteinte de ces objectifs, suivie a I'occasioesdaudits diligentés par la Haute
autorité en santé (HAS) et par la nouvelle Agerat@nale de I'évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-sqaikaclencherait I'attribution de bonus au
titre de l'allocation des moyens des structureseamées.

6. Agence régionale de santé (ARS) et politique dedéction des disparités

e. L’ARS décide des quelques priorités régionales corngmentaires

Sur la base des cing priorités nationales de samé&¥jent conjointement a I'ARS, au consell
régional et aux collectivités territoriales, deidifles quelques priorités complémentaires sur
lesquelles concentrer les moyens dédiés a la ptiémen

Des objectifs en termes d’amélioration de I'étatsdaté de la population sont fixés pour
mesurer les effets des décisions prises et desresesuises en ceuvre.

f. L’ARS est responsable de I'évaluation

La mise en place des projets locaux de santégeldle est préconisée doit étre accompagnée
par un dispositif de soutien et d'appui animé [zartdrité réegionale. C'est a ce niveau que les
échanges de pratiques et d'expériences sont éacitjie la mise a distance permet de voir si
les conditions sont réunies pour le succes du prqgjeil est possible d'en faire une bonne
lecture stratégique.
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g. L'ARS est garante du suivi des indicateurs représdatifs des
inégalités les plus caractéristiques

Dans le cadre de la mise en place des ARS, I'acagngment de la territorialisation par une
observation fine serait un impératif car les systerd'information orientent la mise en place
d'actions pertinentes puis ils produisent les dasndévaluation.

Les données existent mais sont souvent éparseseztugs par des institutions différentes.

Les méthodes permettant des diagnostics territariz@néficient d'expériences de longue date
dans le cadre de la politique de la ville. D'orégiéja, de nombreux observatoires régionaux
de la santé ont réalisé des travaux au niveau comainou intercommunal :. 16 ORS sur les

26 existants ont réalisé des travaux au niveauréot@munal, communal ou des quartiers.

Douze ont connaissance de la mise en place d'cheémes locaux.

Le prochain congres des ORS en octobre 2008 portkes inégalités sociales et territoriales
de santé, des sessions étant consacrées aux imsttsirde mesures au niveau local. Des
systemes d'information se mettent en place afimidex visualiser le parcours de santé de
populations particulierement fragiles.

h. L’ARS sanctuarise le budget «prévention globale» edpplique le
principe de fongibilité asymétrique du soin dans lgrévention

C'est au niveau régional d'assurer une équité 'susdmble du territoire régional. Cela
passerait par l'exercice de fonctions de planifioat d'évaluation et d'allocation des
ressources qui devraient prendre en compte learitip des contextes socio-économiques et
les inégalités spatiales et sociales de sante.

L'instruction des projets serait assurée par I'AR&s avis pour financement ne seraient plus
rendus action par action mais sur l'ensemble dietpen tenant compte de la cohérence
interne globale.

Recommandation Cii3
Roéle de 'ARS

Planifier les mesures de « prévention globalem @fissurer une couverture équitaple
de la région

Assurer une vision intégrative (continuum prévemtsoins) par la mise en place
d'outils unifiés (territoires de santé commun, ei®jterritoriaux de santé avec dimensjon
curative et dimension préventive)

Répartir l'allocation des ressources par une d#icgtion et une lisibilité des
procédures (enveloppes globalisées sur projetretatpluriannuels)

Evaluer efficacité et performance

Etre partenaire des collectivités territoriales @es contrats d’objectifs et de moyens
spécifiques

\"i}
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1]
Avant projet pour une expérimentation
en
Région Nord Pas de Calais

Propositions pour un projet expérimental et partenaial
D’émergence durable de la thématique de « prévegtmbale » dans les territoires

L'implication de la région Nord Pas de Calais dandes domaines de la prévention et de
la santé, le maintien de déterminants négatifs enasté publique et sa volonté de
structurer une politique de prévention sont des faeurs qui permettent de proposer une
expérimentation sur la base d’'un partenariat.

Le but de ce document est d’alimenter la réflexarde contribuer a I'élaboration
d’'une convention d’objectifs et de moyens entr€dmseil régional et I'Etat, dans le domaine
de la réduction des inégalités territoriales detésapour expérimenter celles des idées du
rapport qui sont en adéquation avec les besoiné garcette région.

Le Nord Pas de Calais bénéficie d’'une longue ti@uitle prise en compte collective de la
santé de ses habitants, qu’il convient de saluepréambule. Cette remarquable habitude
d’intervention publique locale a été renforcée facda situation économique et sociale
singulierement difficile depuis le milieu des ansd®70 et aux indicateurs épidémiologiques
toujours inquiétants. Ces derniers vont dans les sé#fnne surmortalité, observée plus
particulierement chez les moins de 65 ans, et, idalge nette amélioration, par les indices
comparatifs de mortalité les plus élevés de Frané&opolitaine. Il en résulte, outre une
participation des usagers a I'élaboration des ipok#s publiques locales de santé, renforcée
par les conférences régionales de santé misesaee ph 1996 d’'ou sont issus le premier
programme régional de santé et la définition dewiprs de santé, des pratiques partenariales
entre institutions. La forte implication des cotleités locales et de la région aux cbtés de la
direction régionale des affaires sociales, de hagerégionale d’hospitalisation, de la caisse
régionale d’assurance maladie, de l'union régiordds caisses d’assurance maladie, de
'union régionale des meédecins libéraux, des psibemels et du tissus associatif est un
modéle pour les autres régions de France. Ellena@oaissance aux projets territoriaux de
santé qui structurent I'espace et orientent lesrisffdes collectivités pour répondre aux
besoins de santé locaux.

Ce document ne prétend pas se substituer a lartai@e qui doit, avant tout, étre conduite
au plan territorial.

En revanche il indique la méthode, issue des reamlations de ce rapport, et il propose les
grands axes gu'’il convient d’explorer. Pour terompte des spécificités des territoires du
Nord Pas de Calais, il recommande d’orienter lésrts de prévention en direction des

comportements et de la nutrition, les efforts démgation vers la mise sur pied de

communautés de santé et vers I'amélioration degeraéjui concourent a la gestion de son
patrimoine santé par chaque habitant.
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A — La méthode :

La méthode consiste a appliquer en région Norddea3alais les principes résultant de celles
des recommandations du rapport qui sont parti@ment adaptées aux spécificités locales.

Les coopérations déja existantes permettent, e, efexpéerimenter des 2009 le principe de
concentration des efforts des diverses institutipausies prenantes sur les priorités de santé
qui sont d’ores et déja connues du fait des travdeixliagnostic partagé et de ceux ayant
abouti a I'atlas régional de la santé du Nord Ra€alais :

- Les territoires en déficit de professionnels dat§, a court ou moyen terme, sont connus
(zones sous médicalisées p33, Atlas CNOM de la déapbie médicale, Etudes n°40, juin
2007).

- Ceux en « besoin de soins » le sont égalemer&: (p@iges, Bertincourt, Le Quesnaois,
Landrecies... Atlas régional de santé du NPC, 2008)

1. une convention d’objectifs et de moyens entté&tat et la Région

Pour permettre d’avancer sur les sujets identéepartagés, une convention définirait les
droits et les devoirs des parties et répartiragitdegagements respectifs entre les services de
I'Etat comme des collectivités territoriales etdt®s.

Fléchage sur des objectifs régionaux ou infraréaiarassortis de priorités

2. I'organisation des priorités partagées au titralu GRSP

Il conviendrait d’organiser la gouvernance partagéesein de 'ARS entre I'Etat, la Région,
'assurance maladie et les collectivités territ@ga A cet effet, la convention d’objectifs et de
moyens permet de préfigurer I'organisation de lsomgtion des inégalités territoriales de
santé et le développement de la « prévention giobdlans le Nord Pas de Calais.

Le GRSP, ou l'organisme successeur, devrait dispdsedeux enveloppes. L'une sera
consacrée aux 5 priorités de santé nationales.tre’aappuiera les actions, de prévention
globale, de coopération pluridisciplinaire et imstitutionnelle, sur les priorités résultant du
diagnostic régional partage.

Les financements consentis par les différents nivdarritoriaux et par I'Etat devront étre
appliqués, selon le principe de discrimination pesj en faisant effort sur les territoires ou
les déficits en santé sont les plus prégnantsefett répondra au projet territorial de santé
lorsqu’il est suffisamment structuré. Sinon, il mdea, d’abord, la forme d'une aide
meéthodologique permettant d’améliorer le projetstart, voire de le faire naitre pour,
ensuite, appliquer les financements a la réalisatioprojet.
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3. la contractualisation avec des associations pgessionnalisées sur des
missions de santé

Les associations en Nord Pas de Calais sont dyoasigt témoignent du fort potentiel
d’engagement de la population. Elles sont ességipbur toucher toutes les populations, en
particulier les plus éloignées des soins, afinmdparer 'acculturation a la santé. Dans ce but,
il convient de faire un effort de professionnalisatet de formation. Des vacations de
professionnels de santé pourraient étre concuassets en ceuvre.

La premiere étape concerne les associations deatosit de convivialité dont le but est la
socialisation, sans laquelle aucune insertion rpestible. Cette premiére étape devrait étre
choisie pour enclencher la promotion de la sarmé ti nécessité de temps de professionnels
de santé, dont le profil serait a choisir en fantile la population visée.

La deuxiéme étape est celle des associations andatei santé vers lesquelles les personnes
souhaiteraient se tourner une fois conscientesatlinmine que représente leur santé et de
leurs besoins propres en santé. Pour ces assasidi@rofessionnalisation est nécessaire et,
a cette fin, le regroupement devrait étre envisagé

Les collectivités territoriales devraient donc gjager dans ce sens par la contractualisation

entre elles et les associations qui sont au cortast personnes sur leur territoire pour
promouvoir la santé.

B — Prévention comportementale et nutritionnelle
Pour une politique structurée et partenariale
1. un projet pour la lutte contre I'obésité

Epode généralisé revu et corrigé et coopératiorc aestauration collective éducation
nationale

Appui aux parents pour leur donner les argumentagitant d’asseoir leur autorité aupres de
leurs enfants et leur permettre de conjuguer letiomavec celle de I'éducation nationale

Participation a la sensibilisation des lycéenso#égiens
Nutrition avec Interfel et agriculture (Saveurs@mn

Forfaitisation de la prise en charge de I'obésiéese (Dr Dominique Romon)

2. un projet pour la pratique de I'activité physique

Les licenciés en sciences et techniques des astipitysiques et sportives (STAPS) sont la
filiere universitaire qui forme les futurs profemsinels, professeurs d’éducation physique et
sportive, entraineurs sportifs, concepteurs d'@ésvphysique adaptée, chercheurs... Le
nombre de postes offerts est dérisoire comparéeffigctifs de la filiere (en 2004 11000

bacheliers ont intégré la filiere et la méme antiéducation nationale proposait 400 postes
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de professeurs certifiés (licence minimum) et 15t@® de professeurs agrégés master 1
minimum).

Les autres métiers, accessibles par le brevet gwiofenel de la jeunesse, de I'éducation
populaire et du sport (BPJEPS) de niveau IV, sgmeadre en considération pour offrir aux
collectivités, selon leurs moyens et leurs besoies, jeunes professionnels qui leur
permettront de développer I'activité physique daisitants de leur territoire.

Faciliter 'emploi de ces professionnels par ledectivités territoriales par le biais de contrats
FONJEP (fonds de coopération pour la jeunesseédudation populaire) est une voie a
explorer.

Dans le but de promouvoir une lutte durable colatrgédentarité, les choix des collectivités
territoriales dans leurs efforts visant a garatiiindispensable contact direct avec les
populations doivent étre guidés par trois principes
- Professionnaliser les associations avec effortlesirmétiers de I'accompagnement
sport santé et I'appui des Lycées a filiere samitat sociale et du Centre régional
d’éducation populaire et sportive (CREPS)
- Moduler les efforts de qualification pour tenir qoie des capacités économiques du
secteur de I'’économie sociale et solidaire
- Provoquer un regroupement des fédérations affiegai Sport pour tous et sport
santé »

3. les acteurs nécessaires au développement deggis partenariaux

Expérimenter la coordination pour le suivi de ls@ren charge des dépistés positifs :

- chez I'enfant et 'adolescent entre communeslés}pdépartement (protection maternelle et
infantile, collége), région (lycées) en lien avecdctorat et 'TURML et des centres de santé

- chez les salariées comme les indépendants ergtreelwices de médecine du travail et les
médecins traitant

Définir une politigue commune, entre le rectoratdirection régionale de la jeunesse et des
sports et les collectivités territoriales, relatimel’@ducation des é€léves ou des enfants et
adolescents en matiere d’hygiéne, d’activité physiet de nutrition

4, les nouveaux meétiers nécessaires au développemem k& « prévention
globale »

Il s’agit d’expérimenter des nouveaux métiers emeede contenu puis de formation dans la
perspective de répondre avec souplesse et réabsmeesoins en santé des populations.
D’une part, il s’agit de concevoir des formationgfisamment breves parce que ciblées, qui
permettent aux personnes d’exercer les compétatedsur niveau qui font actuellement
défaut et sont utiles a leurs concitoyens. D’aytaet, il convient d’étre réaliste sur les
capacités economiques d’embauche du secteur sar@taocial.

Métiers de coordination des projets de santé suteurtoire, localisés par exemple en

communauté de santé : Organisation des actionsédengion globale pour faire converger
les actions des différentes institutions et assiocia présentes au sein du territoire sur la
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réduction des disparités infra locales de santéuetla réduction des problémes de santé
spécifiques.

Métiers d’apprentissage de I'hygiene de vie: démeément de [lactivité physique,
adaptation de l'alimentation aux besoins nutritelsn hygiéne corporelle. Plusieurs niveaux
de formation suivant les types de missions confiees

Psychologues cliniciens : afin de retrouver du terde psychiatrie, dont le déficit est criant
dans la région.

Infirmiers spécialisés, par la validation des asqie I'expérience et ouvrant sur des emplois
de débouché du niveau mastere : environnemengliste médecine du travail, santé
mentale...afin d’étre en contact avec les personmes [es actes ne relevant pas de la
compétence médicale afin de dégager du temps nhédica

Orthoptistes : permettre l'acceés a loptique et atfy du temps meédical chez les
ophtalmologistes qui ne parviennent pas a honogersl rendez-vous dans des délais
raisonnables.

Métier de logisticien : afin d’augmenter le tempes ptésence au malade des infirmieres en
allégeant leurs fonctions administratives et logists.

C — Santé environnement et santé au travail : L'ingtut du travail

1. Environnement et santé au travail : une animatio régionale reconnue et a renforcer
L’histoire industrielle du Nord Pas de Calais ampisra la région d’ceuvrer pour limiter les
impacts néfastes des nuisances et de développemattsnariats entre entreprises et
industriels. Ainsi depuis 1946, I'institut de sani¢ Nord de la France (ISTNF) a permis aux
services de santé au travail, a des médecins, ardesrsitaires d’animer des réseaux de
professionnels.

Les champs explorés principalement sont ceux desluites addictives au travail, des
cancérogenes, mutagenes et toxiques de la repimdudtt maintien a I'emploi, de la gestion
du handicap et des troubles psychosociaux. L’nstitene des actions de terrain et anime des
réseaux de professionnels. Si les actions sont preses en compte, I'animation et la
valorisation des résultats de ces recherches testmganiser.

2. Un péle de formation et de recherche en « saraé travail »

Travaux de recherche sur la médecine du travadlaaté et environnement a la faculté de
médecine sont menés au sein du GIP CERESTE.

Il est nécessaire de la prolonger par la mise acepdi’'un centre de formation et de recherche
en santé travail. Au sein de l'université de Lilke un centre de recherche, santé,
épidémiologique, juridique, sociologique, toxicalpge, d'intérét national permettrait de
répondre aux besoins en santé des habitants dépésseul cadre régional, mais apportant
un appui nécessaire a la résorption des inégdli@s cette région.

Ce projet mérite d’étre soutenu a ce titre pardks des territoires comme réponse aux
véritables problémes de santé liant les questiait et environnementales de la Région.
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Les crédits MEDEF et UIMM disponibles pourraienteéutilisés de fagon concréte et
intelligente.

Dans cette optique le renforcement des possibiitéscueil d’équipes de recherche dans les
domaines de la cardiologie, du diabéte, de la caluomfie, des neurosciences, devrait étre

visé. Les postes de praticien hospitalier et pegfess des universites (PU-PH) sont a créer a
raison de trois par année sur les spécialitésitifes eu égard aux besoins : addictologie,

pédopsychiatrie, nutrition.

En outre ceci permettrait d’atteindre I'objectif gluction de I'évasion vers d’autres régions
des étudiants en médecine en constituant un pateattivité sur la spécialité environnement
travail. Cela nécessite un rattrapage sur plusieanges du nombre de chefs de cliniques et
d’assistants.

3. Des services de pathologies professionnelle elvieconnementale au bénéfice de la
population

L’amiante, les éthers de glycol, le plomb, le cagmisont autant de risques professionnels et
environnementaux auxquels la Région et ses habisamt confrontés.

Il en résulte des maladies professionnelles, deslets du travail, des invalidités, des mi-

temps thérapeutiques, autant de problémes de stdé&dispositifs difficiles a manier par les

professionnels de santé généralistes qui doivamd dette région étre spécifiguement formés
a leur appréhension.

En outre, il est nécessaire d'obtenir des postegrdiciens hospitaliers spécialisés dans ce
domaine pour traiter des cas les plus critiques.

Enfin, a été créé le seul centre de toxicologidgasionnelle et environnementale, en France,
par coopération CHRU et ISTNF. Il permet de répendux besoins des populations,
notamment de réinsérer les malades dans un cuesuspdse du travail ou de maintien a
'emploi. Il est essentiel de le pérenniser.

4. Prévention des intoxications au monoxyde de camhe dans la région Nord-Pas-de-
Calais

Le monoxyde de carbone (CO) est la premiere camsaaltalité par gaz toxique en France.
Le nombre annuel de déces par intoxication au @os(imcendie et suicide) a régulierement
diminué en France métropolitaine depuis la fin @®sées 1970 : le nombre annuel moyen de
déces est passé de 260/280 sur la période 1979(ti@¢8as certains : déceés possibles), a
174/183 sur la période 1990/1994 puis 88/107 deassahnées 2000 a 2004. Entre 2000 et
2005, le nombre moyen annuel d’hospitalisationsr potoxication au CO est de I'ordre de
4500 mais avec des pics au dessus de 5000 etgare Bugmentation depuis 2003.

La région Nord-Pas-de-Calais était et est encojeuadihui la premiere région francaise
touchée par ces intoxications : environ 300 foyBirsoxications sont repérés chague année
représentant un millier de personnes intoxiquéasmetvingtaine de déces. Dans la majorité
de ces affaires (environ 9 fois sur 10), 'appagzil cause dans l'accident fonctionnait au
charbon.

Face au lourd tribut de cette région en matieratakications au CO, la prévention de ces
intoxications doit, dans un premier temps, étragpalement orientée vers cette région.
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Par ailleurs, compte tenu des spécificités régamdes actions de prévention a mener pour
atteindre cette région ne sont pas necessaireeemémes que celles a mener au niveau des
autres régions francaises.

Aussi, a partir de I'évaluation des actions natiesat locales déja menées, il serait pertinent
de définir quelles actions doivent étre menéesaetquels acteurs, Etat et région, afin de
prévenir ces intoxications dans la région Nord-#&£alais. Les aspects techniques et
financiers devraient étre pris en compte dans cegogitions d’actions qui pourraient par
exemple s’orienter vers I'obligation d’installatiaie détecteurs de CO a domicile, vers une
sécurisation des poéles a charbon et de leuratidis voire vers le remplacement progressif
de l'usage de ces poéles.

D- Organisation de I'acces a la santé
Ou une expérimentation pour anticiper les risquedéficit de la démographie médicale

1. un numerus clausus fléché et régionalisé, ddages en MG

Orienter les professionnels en fonction des besminsanté des territoires
Définition des zones prioritaires ou les besoinsamé de la population ne sont pas couverts
par les professionnels qui y restent

Contractualisation entre les médecins s’instakemzone sur dense et 'ARS pour autoriser le
conventionnement en échange de I'exercice en gektautemps partiel, dans des zones de
désertification médicale.

Soutenir I'installation volontaire dans les secseen difficulté et favoriser la découverte par
les étudiants des zones injustement désertifiedesobiesoins de santé impliquent de la part
des professionnels de santé une réponse psychotogidant que technique.

Les conseils régional et départementaux de l'octk® médecins pourraient apporter une
valeur ajoutée dans cette répartition géographigsemédecins

Stages de sensibilisation a la médecine générateramunauté de santé ou ce qui préexiste
de plus proche (Maisons pluridisciplinaires de I18A) Centres de santé de la Caisse des
mines, poles de santé...). Convention définissardreiss et devoirs des parties en termes par
exemple de présence et de mise a disposition diéfac

2. des communautés de santé
Expérimentation, avec le soutien de la DIACT, plaumise en place de transmissions haut
débit dans les communautés de santé : afin d’asteulien avec la communauté hospitaliere
de rattachement, notamment en termes de télémédetcdiéchange de données relatives aux
patients.

Contractualisation entre les collectivités locatescernées pour la répartition de la prise en
charge des différents aspects de la communautérdé slocaux, transmissions de données,
services communs, fonctionnement (secrétariat, esiccdu public, orientation des
consultations inopinées...).
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Réseaux de santé dans les lieux de proximité giaetédans les lieux dédiés aux soins de
premiere intention les actions collectives de pnéiea et de promotion de la santé (Euréka,
Oséan, Epode...) menés dans le cadre de la lutteedmiiésité et la sédentarité.

4, une nouvelle organisation de la permanence dsgins
Expérimentations d’'accueil impliquant toutes lesudures de soins: établissements
hospitaliers, cliniques, centres de santé, cabimétdicaux....afin de faire jouer la proximité
et la visibilité du recours médical de premieraégour les populations.

Protocoles expérimentaux entre pharmacien et meédgcizone désertifiee afin d’assurer un
acces aux soins et aux traitements indispensablepatients: organisation de la délégation
de taches et de responsabilité afin de permettre,I'asence l'un ou l'autre des

professionnels, une dispensation par le médeciunet prescription, encadrée, par le
pharmacien.

Expérimentation d’allocation de ressources finamse aux hopitaux pour l'accueil
exceptionnel aux urgences : cet accueil doit ébresidéré comme le dernier recours dans
I'attente du renforcement de la médecine de prami@ention. L’allocation est modulée en
fonction des forces et des faiblesses de la prentigme des professionnels de santé dans sa
réponse au besoin de santé des populations. Ladlbocn’'a de sens que si des actions de
réorganisation de cette premiere ligne sont mepaéeslelement.

E — Une attention particuliére a des domaines spéditjues

1. une prévention accrue pour réduire les risquede fracture psychologique
Expérimenter une prise ne charge des populatiagdds, dans le cadre de la vie quotidienne
de préférence a la médicalisation et aux traitememedicamenteux. Favoriser la
socialisation, la visite a domicile et le suivi uéigr, gage de remise en circuit sociétal.
Bureaux d’aide psychologiques universitaires (BAPUAfin d’aider les étudiants a une
période charniere de leur existence le renforcenmmstique des BAPU permettrait leur
meilleur accueil et une présence de professiorteetanté

2. une présence dans les prisons
Expérimentation de 'accompagnement des visiteerprison : les associations tres actives,
dans ce domaine important pour la réinsertion dégemus apres exécution de leur peine,
nécessitent des efforts de formation comme deeopsychologique des visiteurs.

Expérimentation de vacations d’infirmiers spécedisen psychiatrie dans les prisons : les
besoins de suivi des prévenus sont tres importiegs;rédits sont bien souvent en place a
'administration pénitentiaire, en revanche le défide psychiatres ne permet pas les
consultations spécialisées prescrites ou ellesnii@nnent dans des délais prohibitifs et
incompatibles avec la prise en charge thérapeutique

3. un accompagnement des sans domicile fixe (SDF)

Expérimentation du soutien a la professionnalisaties équipes d’intervention au sein des
associations d’aide : mixité de professionnelsredfis et de bénévoles, formés par cette
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coopération et par des programmes régionaux deat@m continue en ce domaine, et
meédicalisation sous forme de vacations des intéives terrain ou des centres
d’hébergement.

La question des migrants se pose également emesegse les populations de sans domicile
fixe en sont parfois renforcées, sans qu'’il sosgildle de toujours distinguer les personnes qui
ressortissent de I'action de I'Etat ou de la cailét®. Il y a la matiére a coopération Etat
collectivités territoriales.

Ces pistes de réflexion ne sont pas des impératds des indicatifs : elles supposent
'organisation de tables rondes pour parfaire ceg@mme spécifique et expérimental,
incluant les méthodes d’évaluation des dites erpantations.

Concréetement, il conviendrait tres rapidement dlitales discussions portant sur
I'organisation effective des expérimentations ecigién partagée, leur durée, leurs méthodes
d’évaluation et poursuite.

Concretement, il convient d’établir les participas financiéres conjointes des différents
opérateurs en rappelant que si la Région Nord Pa3athis est un territoire expérimental de
perspectives de prévention et de soins, elle et deiterritoire de la solidarité de la Nation
dans la volonté partagée de mettre en commun deenmacspécifiques pour atteindre les
objectifs de réduction des inégalités en matierprdeention

Enfin, ce projet rappelle s'il en était besoin, dagpremier acte fondamental individuel et
collectif est la volonté de garder son patrimoiaatg§, phase initiale de toute réelle politique
de prévention et de soin.
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