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RÉPUBLIQUE FRANÇAISE

La ministre de l’emploi
etde la solidarité

La ministre de l’aménagement du territoire
etde l’environnement

Le secrétaire d’Etatà la santé
età l’action sociale

Madame DominiquePOLTON
Directricedu Centrederecherche, d’étude
et deDocumentationenéconomie dela santé
1, ruePaul Cézanne
75008PARIS

Paris,le 02mars1999

Madamela Directrice,

Le projet deloi pour l’aménagementet le développementdurable duterritoire
actuellementen discussion au Parlement prévoitla réalisation d’un schéma
deservices collectifssanitaires.

Etabli à l’horizon de vingt ans,ce schémaa pour but d’assurerun égal accès
en tout point du territoire à dessoins de qualité,en développantune priseen charge
coordonnée.

L’élaborationdeceschémaestconfiée àun comité interministériel stratégique,
associantdes experts aux départements ministériels principalement intéressés.
Nousvous remercionsdebien vouloir assurerla présidencedece comité.

Les travauxà conduires’inscriventdans le prolongementde ceux que vous
avezmenéspourpréparerla révisiondesschémasrégionauxd’organisationsanitaire
de seconde génération.Vous vous attacherez,à partir de l’expertiseaccumulée,
à mettre enévidenceles grandestendancesd’évolution de l’organisationsanitaire,
compte tenu des évolutions démographiques,des progrès scientifiques
et de l’évolution destechniquesmédicales.
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Cestravaux devrontaboutir,pour l’été 1999, àun projet de schémanational
de services collectifsservantà mettre en perspective,à vingt ans, les travaux
actuellementconduits dansle cadre de la révision des schémasrégionaux.
Un rapportd’étapedevranous êtreremis àla fin du mois d’avril.

Vous bénéficierez de l’appui de la direction des hôpitaux au ministère
de l’emploi et de la solidarité. En particulier, le secrétariatde vos travaux sera
assurépar la sous-directionde l’évaluationet del’organisationhospitalières.

Nous vous prions d’agréer, Madame la directrice, l’assurance de
nossentimentsles meilleurs.

Martine AUBRY DominiqueVOYNET Bemard KOUCHNER
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Deuxième partie
Propositions d’orientations

stratégiques pour le schéma
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Introduction

Les analysesdéveloppéesdansla première partiedu rapport montrentquenotre
système de santéévolueranécessairementdans lesvingt ansqui viennent :pour
répondre aux défisqui lui sontdéjà posésaujourd’hui,mais aussipours’adapter
aux transformationsfuturesde la société, desbesoins,de l’état des scienceset
destechniques. Certainesde cestransformationssontexogènes,et le senssinon
l’ampleurdes phénomènes estprévisible,d’autres serontle résultatdespolitiques
menées.

C’estbien l’objectif despropositionsqui suivent qued’aider le système de santé à
opérerou accélérer lestransformationsnécessairespour s’adapter àl’évolution
des besoins, descomportementset desvaleurs.

De ce point de vue, mêmesi la réflexion n’arrive pas dansun champvierge,
puisqu’elles’appuie notammentsur uneexpérience ancienne deplanificationdes
structureshospitalières,le schémanationaldes servicescollectifs sanitaires est
l’occasion d’uneréflexion globalesurl’évolution des services de santé àl’échelon
territorial.

Son champ est en effet très large,et c’est bien là que cet exerciceoffre une
opportunitéqu’il faut saisir : celle dedépasserle seul cadrehospitalierpouravoir
une approcheglobale et décloisonnéedu système de santé,s’articulantautour
desprioritésde santépubliqueet incluantprévention,soins etréinsertionsociale ;
de passerd’une logique d’institutionsà une logique de services, centrésautour

du malade, etaussiplus territorialisés,c’est-à-direplus adaptéaux besoins des
populationsselonle territoire,dans les «bassins de santé».

Les propositionsqui constituentcettedeuxièmepartiedu rapportsesontnourries
de la richesse descontributions régionales,auxquellesil sera fait largement
référencedans les pagessuivantes - desextraitsde certainesd’entreelles étant
d’ailleursreproduitsdirectement.Cespropositionss’articulentautourde4 axes.

1. Le premierconcernel’espace desservices desanté (chapitres1 et 2)

L’analyse prospectivedéveloppéeen premièrepartie a abordéd’embléeles
logiques spatiales qui structurent le paysage sanitairefrançais. C’est
également cettequestiondesterritoirespertinentspour concevoirun schéma
de servicescollectifsde santéqui guide les propositionsdes chapitres1 et 2,

avecdeuxidées-force :
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- la poursuite du mouvementde déconcentration des responsabilités au
niveaurégional,ce qui appelle uneréflexion surle contenu despolitiques

de régulation (et pas seulementsur lesinstitutions),et une évolution du
rôle et dessavoir-fairedes instancesnationales ;

- des politiques desanté réellement territorialisées, c’est-à-direconçues et
mises enoeuvreen fonction de la spécificitéet de la diversitédes espaces
géographiques,sansdéfinir ni imposerun découpageuniforme de ces

derniers.

2. La deuxième série depropositionstente de donnerun contenuopératoireà
un discours devenuun peu incantatoiresur le développement dela prévention

et de la santépubliquedans notre pays. L’analyse des obstacles actuels à
cetteévolution et des éléments depropositionsont été développésdans de
nombreusescontributionsrégionaleset sontici synthétisés(chapitre3).

3. Les chapitres4 à 7 abordentl’organisationdes services de santéproprement
dite, en fonction de quelquesprincipesstructurants(chapitre4), etselonune
logiquede graduation de l’espace et desservices correspondants :

- le premier maillon estconstituédes services deproximité : c’est ici que
revientla question, évoquéedans lesanalysesprospectives, d’éventuelles
difficultésde couverturedes besoinsdanscertaineszonesgéographiques,
compte tenu dela démographiemédicale ;le chapitre5 est donc consacré

à l’examendes options possiblesdans cedomaine ;

- un enjeu majeurest aussi de dépasserla juxtapositiondes interventions
professionnelles,qui estbien souventla règleaujourd’hui,pour aller vers
une organisation plus coordonnée,danslaquelle les patients se repèrent,
peuventavoir accèsen un mêmelieu à une palettede services,et sont
assurésd’une certainecontinuitéde ceservice.Plusieurs modalitéssont
possibleset de ce point de vue des solutions différentespeuvent être
imaginées selon les types deterritoires (chapitre6) ;

- au-delà dece premier cercledes servicesambulatoiresde proximité, le
chapitre 7aborde les soinshospitaliers,des pluscourants dispensés par
l’hôpital général aux services raresdont la répartition transcende les
frontières régionales.Les établissements serontdans les20 ans qui
viennent traverséspar des logiquescontradictoireset de leur capacité à
évoluer, notammentdans deslogiques plus coopératives,dépendra
beaucoupl’avenir du système.
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4. Enfin le chapitre 8 suggère despistes pour que, au-delà de cet exercice

ponctuel, les acteursdu système de santé se dotentplus durablement des
capacitésd’anticipation et de d’évolution qui permettrontun pilotage réactif
dansun contexted’incertitudesurl’avenir.

Soucieuxd’inscrire cestravaux en complémentarité etnon en redondanceavec
d’autresréflexionsen cours, le choix a étéfait de ne pastraiter directementde
certainssujets.A titre d’exemple,on ne trouvera pas de développements surle
rôle des usagers dansle système de soins,bien que cet aspectait été
longuement évoqué enpremière partiecommeun défi majeurpourle système de
soins, dans la mesure où desréflexions préparatoires surle projet de loi de
modernisationétaientdéjà en coursau momentdes travaux de ce comité. Un
travail spécifique d’élaboration de propositionssur ce thème ad’ailleurs été

réalisésousla présidenced’EtienneCaniard.

De la même manière,les schémasrégionauxd’organisationsanitaire (SROS)
étaienten phaseconclusiveau momentdesconcertationsrégionales :de ce fait,
la question del’organisation hospitalièreapparaissait auxrégions comme déjà
traitée dans lesSROS, même si l’horizon était plus court, et les réflexions
régionales ontplutôt porté en complément sur« le restedu système de santé».
Paradoxalement donc,l’appareil hospitalier, plus familier des exercices de
planifications,est ici abordé très succinctement.

En revanche, comptetenu du calendrier général destravaux du schéma de
servicescollectifs, certainespropositions issues desréflexions régionales et
nationale et développéesci-après ontété depuis débattuesdans d’autres

instances.C’est le casparexemplede la Conférencenationalede santéqui s’est
tenueen marsdernieret qui a formulédespropositionssurle développementde
la prévention - qui d’ailleurs rejoignent largement celles développéesici. Le
processus derégionalisationdu système de santé aégalementfait l’objet d’une
réflexion parlementaire.
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1. La région
commecadre territorial

d’une régulation renouvelée
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1.1. La région, un bon niveau de régulation
du système de santé ?

1.1.1. L’intérêt du renforcement dela capacité de
régulation régionale

Le renforcementdu niveaurégionalcomme échelon depilotageet de gestiondu
système de santé estun processusrécentmaisqui apparaît déjà très structurant,
ainsi que nousl’avons soulignédansla premièrepartie (enjeuxet prospective).
Lancé par la loi hospitalièrede 1991 puis renforcé par la loi de 1993, ce
mouvementa été fortement amplifié par les ordonnances de1996 avec la
création desagences régionales del’hospitalisation (ARH) et des unions
régionales decaissesd’assurancemaladie(URCAM) ainsiquel’officialisation des
conférencesrégionales desanté.

Bien sûr, on manqueaujourd’huide recul objectifsur les performances del’action

régionale, comptetenu des bouleversements organisationnels récents, et dela
jeunesse desinstitutionsen place55.

Mais le pari estqu’en donnantplus de responsabilitésauxacteursrégionaux, on
pourra stimuler la capacité d’innovation, expérimenter des solutions,faire
émerger denouvelles formes d’organisation.Les régions apparaissent aussi
mieux placées quele niveau central pour adapter cessolutionsaux contextes
locaux, pourtraiter la dimensionterritorialedespolitiquesde santépublique,elles
peuvent plus facilement fédérer des logiques d’acteurs autour de projets
spécifiques(ceux-ci pouvant par ailleurs être relayés au niveauinfra-régional).
C’est pourquoi la poursuite du processusde " déconcentration régionale56 "
paraît essentielle.

1.1.2. Leslimites dans la configuration actuelle

Si aujourd’hui il n’y a plus guère de débat surle niveau régional (niveauauquel
tendent àêtre concentrées desresponsabilitésauparavant exercéesdans le
cadre de territoires départementauxou du ressort de caisses primaires),
l’accroissement dela délégation de gestiondonnée à ceniveau soulève malgré
toutquelquesquestions :
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Une g e s t i o npar inter-régions doitê t r e maintenue pour certains
équipementstrès techniques.

C’est lecas dedisciplinestrès spécialisées telles quela chirurgie cardiaque,qui
font l’objet d’une planification nationale,par groupes derégions. Donnerdes
responsabilitésaccrues aux régions ne signifie pas que celles-ci sont
autosuffisantespour la totalitédes services de santé.

La cohérence régionale  - en termes d e c o m p o r t e m e n t s de soins  - est
variableselon lesrégions.

Lescomportements deconsommationde soins des résidents peuvent lesamener
à franchir les frontières régionalesdans des proportions plus ou moins
importantes.Certainesrégionsont destaux de sorties très importants:18% des
picards,13%des habitants de Poitou-Charentes sefont hospitaliseren dehors de
leur région (dans cettedernière région on peut noter que plus de 20% des
habitantsde Charenteet deCharente-Maritimesefont hospitaliserenAquitaine).
La gestionrégionaledoit tenir comptede cesflux de patientspar des approches

coordonnéesavec lesrégionsfrontalières.

Les régionssont actuellement de tailles trèsinégales.

Une des conséquencesen est la difficulté à effectuer des péréquations
financières,lesmassesfinancièresen jeu étant très disparates.

Ces constats,notammentles deuxderniers,ne sont passpécifiquesau secteur
de la santé. Ils renvoient à des questions - detaille optimale des régions, de
pertinence de leurs frontières -qui dépassentlargementle cadre de cetexercice
thématique. Ayant noté ces limites, nous considéreronsdans la suite le
processus dedéconcentrationrégionaledansle cadredu découpage actuel.

1.2. Quel contenu pour une régulation régionale ?

Le comité n’a pas depropositionsà formuler sur lesévolutionsinstitutionnelles
souhaitablespourconsoliderla capacité de gestion régionale.

Cesévolutionspossibles sontl’objet de débats,notammentautourde l’idée des
agencesrégionales de santé, quele rapport santé 2010 appelait déjà de ses
voeux. Une telle évolution viendraitlogiquementparacheverle mouvement de
regroupementet demiseen cohérence des compétences àl’échelonrégional.Le

cloisonnement entrel’hospitalisationet la médecinede ville et la difficulté actuelle
de redéployerdes moyensentre secteursplaident en effet pour une approche
plus transversale.La multiplicité des instances et desinstitutions entraîneaussi
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un risquede déperditiond’énergieet de redondance,et appelleau minimum des
procédures decoordination(qui se mettentd’ailleursdéjà en placedanscertaines
régions).

De telles évolutionssont porteusesd’enjeux essentiels -légitimité de l’action
régionale, place despartenaires sociaux et desélus, del’Etat et de l’assurance
maladie -qui n’entrent pas dansle cadredu mandat de cecomitéet dépassent
largement sa capacité.

En revanche,le comité souhaiteattirer l’attention sur le fait que le problème ne
doit pas seulement seposer entermes dequi doit faire ? (quelle institution -

questionqui polarisele débat), maisaussi entermes de :que doit-on faire? (quel
type de régulation,avecquelles compétences et quelsoutils) ?

1.2.1. Une régulation régionale appuyée sur une décentralisation
professionnelle etéconomique

" Ce n’est pas parce quel’on régionalise quel’on doit à tout prix recréer desmini-
ministères dela santé régionaux,répliquant au niveau régional lecontrôle
hiérarchique descendant sur lesproducteursde soins, comme lefaisaient par
exemple lesautorités régionales dela santé britanniques avant la réforme du
NHS" 57.

Si jusqu’à présent l’action des autorités régionaless’est situéemajoritairement
dans le registre dela planification et de l’autorisation,cette forme de contrôle
hiérarchiquedescendantsera sansaucun doute amenée àévoluer, pour faire
une placeplus importante à des formes derégulation contractuelles et
incitatives, fondées surla responsabilisationde structuresou de réseaux de
soins.

Il n’est pas douteux eneffet que lesfonctions" d’acheteurs desoins " vont se
développerdansnotre système.Les organismes d’assurancecomplémentaire
avancentsignificativementdans cette direction en contractualisantde manière
sélectiveavec despanels de professionnels, sur descritères deprix mais aussi
de qualité.

D’autre part, des réseaux de soinsvont se constituer à l’initiative de
professionnels. D’autres formes de rémunération, d’incitations et de
responsabilisationfinancière lesaccompagneront.
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On peut doncpenserqu’unecertaineforme de décentralisationéconomique est
inévitable,et d’ailleurssouhaitablesi l’on veutéviterdes processustrop rigideset
tirer le meilleur parti de la capacitéd’initiative des acteurslocauxen leur laissant
des marges demanoeuvre.

Le corollaire est un apprentissage,par les institutions régionales, des modalités

de régulationsusceptiblesd’accompagner,voire d’encourager et de susciter ces
initiatives dès lors qu’elles s’inscriventdans desobjectifs de politique sanitaire
clairement affichés.

1.2.2. Une approcheplus décentralisée compatible
avec le maintien des principes d’équité et de solidarité

Pour préserver lesprincipes d’équitédu système, lecomité estime nécessaire
que l’accroissement des responsabilités et del’autonomied’acteurs périphériques
par rapportau niveaucentral(qu’il s’agisse des acteursrégionaux oulocaux) soit
contenu dans certaineslimites. Elles tiennent notamment au mode de

financement età la gestion de l’assurancemaladie.

Régionalisation de gestion dans un cadre de financement national

Une décentralisationpolitique complète suppose la capacité des décideurs
territoriaux -qui dèslors ne peuvent être que des élus - de décider dela part des
ressources àaffecter à différentesfonctions collectives,voire de lever des
ressourcescomplémentairespourfinancerleur politique.

Ce modèle,qui estcelui des paysnordiques58, mais aussi deplus en plus de
l’Espagneet del’Italie, n’est pas envisagéici : l’objectif proposé est de favoriser
une gestionrégionaliséedansle cadre de financementsqui restent centralisés.
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Le problème de la répartition équitablede ces financements seposera de
manièrecroissante.Lesordonnances de1996,en posantexplicitementà la fois
le principe d’un encadrementfinancierglobal (l’ONDAM 59 voté désormaispar le
Parlement) etcelui d’une répartition régionaledes enveloppes de dépenses,ont
conduità rendrevisibles,beaucoupplus que parle passé, lesinégalitésdansla
distribution actuelle des ressourcesentre les régions, aussi bien que les
inégalitésd’étatde santé oud’offre desoins.

Limites de la décentralisation économique

Une forme extrême de décentralisation économiquequi consiste à mettreen

concurrence desassureursau premier franc en tant qu’" acheteursde soins",
sur le modèledela réforme Dekkeraux Pays-Bas,ne paraîtsouhaitableà terme,
ni en termesd’efficience ni en termesd’équité, comptetenu despossibilitésde
sélectiondesrisques60.

1.3. Evolution du rôle de l’état central

La montéeen puissance des acteursrégionaux supposeun changement de
logiqueet deculture auniveaucentral,avecun doubleaspect :

Le niveau central est en première ligne sur les questionsd’équité entre
régions, qu’il est le seul à pouvoir résoudre : il doit donc avoir dans ce
domaine desobjectifsà long terme fondés sur desprincipes d’équitésur la
basedesquels deschoix doiventêtre faits.

En revanche,la mise en oeuvrede programmesd’action destinés àadapter
les réponsesdu système sanitaireet social aux besoinsspécifiques des
régionset à l’évolution de ces besoinsdevrait être deplus en plus laissée
aux régions, mais dansle cadred’objectifs nationaux affichés, avec un
accompagnementtechnique et un systèmed’évaluation a posteriori des
résultatsobtenus par lesrégions.

1.3.1. L’équité entre régions

La question desinégalités de ressourcesfinancières entrerégions reste
pendante.
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La réflexion menée sur cettequestionpar le Haut comitéde santépubliqueen
1998(cf encadré ci-dessousrésumantles travaux)a mis en évidence,dansla
configurationactuelle :

l’impossibilité d’introduire efficacementun système de péréquation financière
entre régionsdansla politique d’enveloppes sectorielles nationales,

le doute qu’on peut avoir concernant les effets delevier de telles
péréquationssurl’offre de soins,et surtoutconcernantl’impact entermes de
santépubliquede cettepolitique (les sous-dotationsn’étantaprèstout que

relatives).

A un horizon de 20 ans, on peut espérer qu’une gestion régionalisée

d’enveloppes financièrespermettantdesredéploiementsentresecteurs auravu
le jour. A courtterme, une phaseintermédiaire pouraller vers cettecible pourrait
être le dispositif des marges demanoeuvrerégionales proposédansle rapportdu

HCSP (cf mesuresà courtterme).

Rappel desconclusions du rapport duHaut Comité de lasanté Publique :
allocation régionale desressources etinégalités desanté61

La question dedépart est la suivante : il existe de grandesinégalités de santéentre les
régions françaises, notamment uneopposition marquéeentreles régions du Nord et celles
du Sud, aubénéfice de cesdernières.Cesinégalitésse retrouventdansl’offre de soins, les
régions du Sud étantégalement favoriséesà cet égard.Dès lors, peut-on établir un lien
entre état de santéet offre de soins etpréconiser unerépartition qui rétablissepeuà peu
l’égalité des ressourcesentrerégionspour réduireles inégalitésde santé ?

L’enchaînementcausalest enréalité moinssimple :

d’une part si le système de soinscontribue à l’amélioration de l’état de santé des
populations,d’autres déterminants,d’ordre culturel, économiqueet social, ou liésaux
comportements etmodes devie (sédentarité,nutrition, alcoolisme, tabagisme)sont
aujourd’hui reconnus comme ayantun rôle très important dans la formation des
inégalités desanté;

avant d’opérer des redistributionsde ressources,il convient peut-être de s’assurer que
les ressourcesdéjà allouées sontutilisée de manière efficiente (l’indicateur de
performance disponibledans le secteurhospitalier, le coût dupoint ISA,mêmes’il est
grossier, meten évidence desécarts de coût de 50% entre régions, de1 à 3 entre
établissements) ;

entre l’offre de serviceset son utilisation effective vient s’intercaler la question de
l’accessibilitéaux soins - géographique,sociale,financière.
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Dèslors, si l’on chercheà atteindreune distribution équitabledes ressourcesentre régions,
plusieurs principesdejustice différentspeuvent êtreretenus :

le premier, lemoins ambitieux ;consisteà égaliser lesmoyensattribués à production
identique (à activité égale, ressources égales) et enpratique, à s’appuyer sur
l’indicateur deperformancehospitalière qu’estla valeur du point ISA pour opérer des
réallocationsdes régions les moins performantes verscelles qui le sontplus ;

ce premierprincipe peut paraître insuffisant auregard des besoins.il suppose quela
consommationmédicale dechaquerégion, telle qu’elle résulte dela confrontation de
la demandeet de l’offre de soins, està la fois nécessaire et suffisante.Or les
consommationsmédicales varient fortement d’une région àl’autre, sans que ces
écarts puissentêtre expliqués par des structures d’age ou des états de santé
différents. Dès lors, on pourrait être enclin à adopter un principe d’équité plus
volontariste que le premier, du type « à besoin égal, ressourceségales », en
approchant lebesoin par la démographieet la mortalité de chaquerégion. C’est ce
principe qui guide depuis plusieurs annéesla répartition des budgetshospitaliers
publics62. Mais malgré unetentativeen 1997,il estpeu transposableenpratique dans
le secteur libéral (cliniques privées et médecine de ville). Et par ailleurs, son
application séparée à chaque enveloppesectorielle aboutirait à aligner sur une norme
unique nonseulement les dépensesglobales,maisla structurede ces dépenses, ce
qui est beaucoup moinslégitime ;

plus ambitieuxque de tendrevers l’égalité des moyens estl’objectif de tendre vers une
égalité des résultatsfinaux, c’est-à-dire un rapprochement des états de santé des
populations régionales.Or il n’est pas certain que des redistributions purement
financières, visant àégaliser des «droits de tirage » sur l’assurance maladieau niveau

des régions, soient denatureà contribuerconcrètementà cet objectif.A tout le moins,
elles doivent s’accompagner depolitiques cibléespour allouer ces ressources, ausein
des régions,à des programmes orientéssur des problèmes de santéprioritaires.

A partir de cetteréflexion, le groupe detravail a procédé à une analysecritique des
dispositifs de péréquationfinancière en vigueur en 1997: dispositifs existantdepuis
plusieursannéespour l’hôpital public, mis en place une annéepour la médecine deville et
envisagépour les cliniques privées, et s’inscrivant tous dans uneconception del’équité
consistant àégaliser lesconsommationsmoyennesà besoin égal(principe 2).

Il a concluenproposantquatre scénarios :

deux scénarios d’amélioration des dispositifs actuels, visant à encorriger les
imperfections techniques et méthodologiques lesplus flagrantes sans modifier la
conception sous-jacente àla péréquationfinancière ;

Un scénario enruptureavecla conception actuelle, consistant :

à a b a n d o n n e r l’idée d ’ u n e p é r é q u a t i o n e n f o n c t i o n d e s b e s o i n spour n e g a r d e r
que la pérèquationsur les indicateurs de performance,
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m a i s e n p a r a l l è l e à r é s e r v e r u n e e n v e l o p p e s p é c i f i q u e , a u s e i n d e s d é p e n s e s
nationales d’assurance maladie,enveloppequi serait distribuée auxrégions en
fonction d’indicateurs de besoin (démographie, état de santé) etservirait à
mettre en oeuvredes politiques cibléessur les priorités de santépublique de
chaque région; du même coup, cette « marge de manoeuvre régionale»
utilisable de manière transversale(hôpital, médecine deville, mais aussi
formation des professionnels,éducationpour la santé,...)réglerait le problème
du cloisonnement desfinancements auquel se heurtent aujourd’hui les

programmesde santé publique;

* un scénarioà plus long termed’allocation régionale globale géréepar une instance
régionale unique, chaque région ayant ensuite la responsabilité de répartir cette
dotation au niveau infrarégional entre structuresde soins et actions enfaveur de la
santépublique (ce scénario relevant davantaged’un exercice pédagogique destinéà
dessiner des perspectivessouhaitablesà moyen terme plutôt qu’à proposer de
modifier, dans unfutur proche, les dispositifs actuels).

Tout en proposantles 4 scénarios, le groupe detravail du HCSP étaitfavorable au scénario
de la marge de manoeuvreprélevée sur les dépensesnationales et répartie entre les
régions. Cescénariopermet en effet depromouvoir, dans lecadre régional, une approche
de santépublique et unegestionpar programme opérantun décloisonnementpar rapport
aux structures actuelles, et defavoriser l’apprentissagepar les institutionsrégionales de
cettegestion transversale.

C’està ce scénarioqu’il est fait référencedans leprésentchapitre.

1.3.2. Encadrer les politiques régionales etfixer des objectifs

La délégationde responsabilité auniveaurégional ne signifie pas l’absence de
politique affichée :et au contraire,cettedélégationserad’autant plus opérante
que l’Etat central aura défini des objectifs pluri-annuelsau regarddesquels
l’action régionale pourraêtre évaluée.Le danger esten effet ici de dire aux

régions" faitesaumieux " sansleur proposerd’objectifsà atteindre.

L’exemple de la politique actuelle despersonnesâgéesparaît illustrative d’une
articulation intelligente entre desobjectifsd’Etat, une programmationindicative
pluriannuelle,dont la mise en oeuvre repose surl’action partenariale,avec un
système d’évaluation à la clé (en l’occurrence labellisation)et un système
d’accompagnement technique. Cet exemplepourrait être développécomme
illustration globale des différentes facettes del’intervention de l’Etat dans un
système co-géréavec despartenairesterritoriaux (ici conseils généraux).

Dans ce cadre,le niveaunationaldevrait :

impulser et promouvoir dans les régions la définition et la mise en
oeuvre de véritables politiques de santé publique, développant des
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approchespar population etpar problèmede santéplutôtque par institution
ou typed’offre (exempledes programmes cancer,soinspalliatifs,douleur) ;

• en affichant des objectifspluriannuels pour les régions.

Cesobjectifspeuvent s’exprimer de plusieursmanières :

- en termesd’évolution desprisesen chargeou de satisfactiondes
besoins (exemple pour les personnes âgéesdépendantes :
développer lesprises en charge àdomicile plutôt qu’en institution ;
pour les interventions chirurgicales: développerla chirurgie

ambulatoire) ;lorsque c’est possible, en termes de résultats
sanitaires (exdiminuer la mortalité périnataledans desrégions où
elle est élevée) ;

- ou en termes deserviceminimum sur tout le territoire (à nouveau
exemple personnesâgées : quechaque bassin devie dispose
d’unecoordinationminimaledes services) ;

- ou encoreen termesde réductiond’inégalités infra-régionales.On
trouve là une illustration de ce quedevrait être l’emboîtement
logique des responsabilités : leniveau national responsable de

l’équité entre régions, les régions responsables del’équité intra-
régionaleet pouvantêtre jugéessur leur action dans cedomaine
(exemple :variations intra-régionalesdes indicateursde santé ou
desrecoursauxsoins) ;

sans pour autant définir les modalités opérationnelles de façon
centralisée.

A titre d’exemple,ceci signifie que cen’est pas auniveau national que seront
désignés desterritoiresspécifiques (par exemplezonesfragiles où doivent être
menées certaines actions,...). Cen’est pas non plus au niveau national de
prescrire un découpage unique sur l’ensemble de la France, d’utilisation
obligatoire parles régions.

En revanche,le Ministère doit :

1) mettreà dispositiondesrégionsun accompagnementtechniqueet organiser
la miseen communde l’expertisedansce domaine,

2) s’assurer dela rigueur de la démarche méthodologiqueutilisée dans les
régions (par des recommandations deniveauà définir et/ou desprocédures

d’évaluation).
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1.3.3. Accompagnement etaide méthodologique

Une fonction d’accompagnementdu niveau national devrait logiquementêtre
appelée à serenforceren corollairede la décentralisationde la mise en oeuvre
des programmes et desexpérimentations :aide méthodologiquesur lesoutils,
mutualisationdes expériences,diffusion des innovations.Elle s’illustre déjà dans

certaines despolitiquesmenéesaujourd’hui.

pour la politique en direction des personnes âgées,l’institut du vieillissement
dont la créationa été annoncéeseraun lieu deconcertation,d’orientationdes
politiquespubliqueset de synthèsequi pourraservir de référenceaux actions
décentraliséesdans lesdépartements et lesbassins devie ;

l’élaboration des programmesrégionauxd’accès auxsoins et àla prévention
(PRAPS)dans lesrégionsa donnélieu à un accompagnementpar le bureau
concerné dela DGS (réunions régulières des coordinateurs deprogrammes

régionaux,miseen commundes expertises) ;

On pourraitenvisager également une aide parla miseà dispositionde ressources
centralesen ce qui concernela conceptionet la délimitationdesterritoiresdans
lesquels inscrire des politiques de santé.Un " centre techniquepour l’analyse
territoriale " pourraitpar exemple être proposé.La question sepose cependant de

savoir si une telle structuredevrait être ou non spécifiqueà la santé(avec le
risque d’ignorer des problématiques territoriales plusglobales, alors que

précisémentl’intérêt de l’approche par les territoires estd’être intersectorielle.A
l’inverse, il est certain que les questions de santépubliqueappellent desoutils
spécifiquesd’analyseet d’observation).

Plus généralement,le renforcementde cettedimensionde l’action ministérielle

soulève deuxquestions :

doit-elle être organiséeau sein de l’Etat ou par des agences, centres

experts,... indépendants ?

ne risque-t-elle pas deconduire là encore à unejuxtaposition d’expertises
sectorielles,qui peut engendrer aussi des cloisonnements ?

1.3.4. Evaluation

L’évaluation, contrepartie indissociable de la délégation deresponsabilités,

renvoieà la définition desobjectifs et aux critèresqui permettentd’en mesurer
l’atteinte.
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Il est à cet égard intéressantde menerune réflexion sur les notions et les
contenus del’évaluation. La conceptiondominantede l’évaluation tenden effet à
privilégier l’approchede l’évaluation "médico-économique " ausensstrict,sur la
base d’indicateurs de résultats. Or il est évident qu’un certain nombre
d’innovations organisationnelles (réseaux, nouvelles technologies de
communication, etc.)qui peuvent être desleviers de transformation profondedu
système de soins seprêtentmal à des évaluations de ce type.

Parallèlement,il faudrait diffuseruneculture de l’évaluation dans cesdifférentes
dimensions auseindesadministrationscentraleset régionales.

Des propositions ence sens sont développéesdans la partie 3 - Suivi et
évaluation.

1.3.5. Nouveaux métiers ?

On peutse poserla questiondesmétierspourmener àbience travail d’animation
/ évaluation.

La mêmequestionse posed’ailleurs dans lesrégionsà proposde la mise en
oeuvre de programmes qui souvent supposent un travail important de
coordination,demise enrelation,et des compétences de gestion deprojet, qui ne
sont pastraditionnellesdans l’organisationadministrative,et qui demanderaient
sansdoute à être renforcées.

1.4. Despropositions à court terme pour évoluer vers
un schéma plus régionalisé

Une délégation depilotage à l’échelon régional, misant sur des formes de
régulationéconomique,dans le cadred’objectifs nationauxdéfinis et évalués :
voilà esquisséle paysage dela gestion dusystème de santétel qu’il pourraitêtre
envisagé àun horizon de 20 ans.

L’accroissementde la délégationde responsabilitérégionale ne va cependant
pas de soi.Il suppose desoutils, des apprentissages, desévolutionsdes rôles.
Quelquespropositionspour avancerpar étapes sontformuléesci-dessous.
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1.4.1. Une réflexion à mener sur l’évolution des partages
de compétencescentre-région

La question de l’articulation entre les compétencesdu niveau national et du
niveau régional a débouchésur un partagedes tâchesassezclair en ce qui
concerne le secteurhospitalier, notammentpublic. (Encore n’est-il pas sans
risque decontradiction : la multiplication des normesqui vaut de fait priorité
d’action pour les régionset l’affectation des moyensne vide-t-elle pas de son
sensl’idée de prioritésrégionales?).

Mais sur l’ensembledu champ sanitaire,commeon l’a dit en introduction, la
réflexion reste aujourd’hui en chantier sur ce que pourraient être des
compétencesrégionalessignificativesen termes deréallocationde ressources,
compatiblesavecla politique d’enveloppesnationales négociées sectoriellement,
elle-mêmeinscritedansl’objectif financierglobal (ONDAM) voté par leParlement.

Ce mode derégulation actuel, par enveloppes nationales et sectorielles,rend

difficile des redéploiements deressourcesau niveau régional.Il est essentiel
qu’un objectif à moyen -long terme puisseêtre affiché sur cette question, faute
de quoi le processus dedéconcentration amorcé restera éternellement àmi-
chemin.Encoreune fois, la réflexion est à mener sur lesoutils, plusque surles
institutions.

Dans l’intervalle, puisque la solution d’un basculement àcourt terme de la
responsabilitéde la répartition des ressourcesentre hôpital public et privé,
médecine deville généralisteet spécialisée,secteurmédico-social,n’est pas
réaliste, unepolitique à développer consiste àmultiplier les occasionspour le
niveau régionalde menerdes expérimentations,sur des programmeslimités en
termesd’impact financier, et qui sont autant d’occasionsd’apprentissageet de
construction d’un savoir-faire concret sur cette fameuse"fongilité des
enveloppes" dont au-delà des motson a aujourd’huibien du mal à dessiner les
modesopératoires précis.

1.4.2. L’articulation desoutils actuels enquestion

On peut aujourd’hui s’interroger sur la cohérence desnouveauxdispositifs de
régulationdusystèmehospitaliertelsqu’ils fonctionnentdans lesrégions.

Certes,la concentrationdes responsabilités deplanification et de financement,
tant pour le secteurpublic quepour les cliniquesprivées,entre lesmainsd’une
institution unique (l’ARH) constitue une avancéepar rapport à la situation
antérieure où l’éclatement des responsabilités(entre niveau régional et
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départemental, entreEtat et assurancemaladie) engendrait des risques
d’incohérence despolitiques,voirede neutralisationréciproque.

La réflexion sur lesoutils et leurcohérenceinternen’est paspour autantaboutie.
Il faut notamment prendregardeaux risques decontradictionentre le SROS, les
contratsd’objectifs et de moyenset l’allocation de ressources àpartir du PMSI,
en fonction de l’usagequi serafait de cesdifférentsinstruments.

On retrouve là le fait que l’organisation actuelle du système derégulation
juxtapose,sansobligatoirementassurerune cohérenced’ensemble :

• d’une part une conceptionplutôt planificatrice,et qui fait découlerl’allocation

financière decette planification, que le législateura voulu de plus en plus
contraignanteet coercitive vis-à-visdes acteurslocaux,

• de l’autre, une conceptionplutôt fondée sur l’incitation économique, les
systèmes detarification, la contractualisation conçue comme vecteur
" d’appelsd’offre "auprès d’acteurs économiques.

1.4.3. Gestion de marges demanoeuvre et expérimentations

Une mise enoeuvrerésoluedu scénariodu HCSP concernant les marges de

manoeuvre régionalespourrait être un terrain d’expérimentation,à la fois des
outils régionauxnécessaires et denouvelles formes derelationsCentre -région
(définition d’objectifs, accords sur programmes, gestiontransversale de
financements).

Elle permettrait àla fois :

• de cibler les moyens sur lesproblèmes de santé que l’on cherche à
résoudre et non sur les structures d’offre, avec une approche par
programme,

• d’enclencher un effet d’apprentissage de gestion d’enveloppes
transversales, sur desmontants d’abord limités, mais qui pourraient
progressivement s’étendre aufur et à mesure dela mise en place d’une
expertise etd’un savoir-fairedans lesrégions,pour permettrequ’à horizon
de 20 ansune fraction substantielle de la répartition des ressourcesau
seindusystème de soinssoit organisée auniveau régional.

Néanmoins,ce type de dispositif présente les risques detoute action "à la

marge" qui ne s’inscrit pas de manière pérennedans le fonctionnementdu
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système de soins.Il devrait doncêtre conçu essentiellement commeun dispositif
transitoire.

Autre évolution qui paraît évidente à la plupart des observateurs des
expérimentations actuelles deréseaux : l’impulsion, l’accompagnement,
l’agrémentdes réseaux gagneraient à être décentralisés auniveaudesrégions63.
Là encore, cecin’exclut pasl’explication d’une doctrinenationalesur lesobjectifs
poursuivisà travers ces expérimentations, permettant de guiderl’action régionale.

Là encore, ceci n’exclut pas l’explicitation d’une doctrine nationalesur les
objectifs poursuivisà travers cesexpérimentations,permettant de guiderl’action
régionale.

1.4.4. Développement dessystèmesd’information régionaux

Corollairede l’accroissement des responsabilités depilotage au niveaurégional,
l’observation régionale doit être développée,avec des systèmesd’information

devantservir deuxobjectifs :

* outil pour les régionsafin de choisir les prioritéset évaluer lespolitiques,

outil pourl’Etat centralafin de suivre les réalisations régionales.

Plusieurscontributionsrégionales ontpointé les difficultésdans cedomaine et les
limites des systèmesd’information actuels.

Ils sont le plus souvent sous-produitd’une gestionadministrative,et pastoujours
adaptés àl’analyse statistique.

Ils sont conçusavant tout pour un usage national et dans une logique
centralisatrice,doncpeuorganiséspour prendre encomptedes problématiques
ouadaptationsrégionalesou locales,

Certaines sourcessont parfois difficiles d’accès (données desCPAM, des

CAF,...) pourdes problèmes deconfidentialité oudepolitique desinstitutions.

Ils sont lacunairesen ce qui concernel’état de santé dela population,endehors
de la mortalité et des diagnosticsen hospitalisation.L’observationest centrée sur
les structures,Il y a peu d’enquêtesen population,qui sont coûteuses,et peu
d’information qualitative.
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Il y a également peud’information localisée -là encorelorsque ce sont des
informations recueilliespar enquêtesle prix à payer pourune information locale
est trèslourd.

Les nomenclatures utiliséessont différentes entre l’Etat, les organismes de
sécurité sociale et lescollectivités locales (par exemplela notion de "jeune"
associée auxtranchesd’âge,qui varie selon les producteursd’information).

Perspectivesd’évolution sur les outils

En termesd’outils, les systèmesd’information régionauxdevront associer une
meilleure exploitationdes donnéesdisponibles en routine et des enquêtes
spécifiques.Despistesd’évolution peuventêtre tracées sur chacun de cesaxes:

constitution etmise à disposition de tous lespartenaires debases de
données fédérant des sourcesmultiples, avec desréseauxinternet/
intranet

Dans ceregistre, trois projetsd’envergure existentdéjà qui devraient enprincipe
améliorerassezconsidérablementles capacités demobilisation et de traitement

de donnéesdéjà existantes, mais pastoujoursaisées àutiliser surtout àun
niveaulocalisé.

Ils reposent tous surle principe d’un entrepôt dedonnéesavec desniveaux
d’accèsdifférenciés selon lesutilisateurs.

Le projet PARHTAGE

Ce projetpiloté par la Direction de l’hospitalisationet de l’organisationdes soins
du Ministère de l’emploi et de la solidarité concernele systèmed’information

multi-sites internet / extranetdes agencesrégionales del’hospitalisation.L’objectif
est dedéfinir un systèmed’information commun à l’ensemble des ARH, aux
établissementshospitaliers publics et privés, aux services de l’Etat et de
l’Assurance maladie.Il intègre aussi un axe dediffusion d’informations vers le
grandpublic.

Le principe est, à partir d’une baseunique, de permettre despossibilitésde
requêtes différenciées selon les utilisateurs du système d’information (les
membres desARH, les partenaires extérieurs etle grandpublic).
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Le SNIIR - AM (SystèmeNational d’Information Inter-Régimesde l’Assurance

Maladie)

Il s’agit d’une base de données exhaustivesregroupanttoutes lesinformations
sur l’activité de soinset les dépensesd’assurancemaladie, individualiséeset
chaînéespar professionnelet par bénéficiaire,y compris les donnéesdu codage
et du PMSI. Les donnéessont issues dessystèmes deproductiondes régimes
d’assurance maladie s’agissant desinformations relevant de la liquidation
(échangesélectroniquesavec lesprestataires desoinsou feuilles de soins sur
support papier) et des établissementshospitaliers pour le PMSI et les

informationsde séjour.Un historiquede deuxans estprévu.

Le SNIIR-AM mettraà dispositiondes utilisateurs(caissesd’assurancemaladie
et partenaires :Etat,ARH, prestataires desoins,syndicats professionnels, unions
régionales de médecinslibéraux, organismes complémentaires), selon

habilitation :

des tableaux debord des données agrégées,

des vues correspondant à des requêtespré-établies,

des bases dedonnéesindividualiséethématiques,

desoutilsde recherche sur les donnéesdétailléesdu SNIIR-AM,

portant notammentsur :

la connaissance des dépenses del’ensemble des régimesd’Assurance
Maladie par circonscription géographique, par nature dedépense, par
catégorie de professionnelsresponsables de ces dépenses, parprofessionnel

et/ou établissement ;

la transmission, enretour,auxprestataires de soinsd’informationspertinentes
relativesà leuractivitéet leurs recettes,ets’il y a lieu à leurs prescriptions.

La BRSP (base dedonnéesrégionaleen santépublique) ouSCORE -santé (site
commund’observationrégionaleen santé)

La BRSP fédère diversessourcesd’informations portantde façonprioritaire sur
l’état de santé dela populationet sur ses déterminantsainsique sur lesmotifs de
recours au système deprévention et de soins.Elle contient également des
informations sur la consommationet l’offre de soins.Elle fournit des données
régionales, infra-régionales (canton, département,secteur sanitaire, secteur

psychiatrique,...) et desdonnées nationales decadrage.
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Elle doit permettredeuxtypes d’accès selon lesutilisateurs :

pour tous, y compris le grand public, l’accès à des indicateursprédéfinis
(disponibles auplan national,régionalet infra-régionalselonles données),

pour lesutilisateursagréés (responsables despolitiquesde santé auniveau
local, équipes de recherche, établissements et organisations
professionnelles,...),la possibilité d’extraire des données de basepour
calculer des indicateurs plus spécifiques.

A fin 2000 une premièreversiondevraitêtreopérationnelleavecdeuxniveaux :

indicateurs desantérégionaux pour9 thèmes : constat d’ensemble,offre et
consommation de soins, mère et enfant,personnes âgées, personnes
handicapées,situations de précarité, pathologies, facteurs derisque,santé et
environnement ;

indicateurs de santérégionaux, départementaux, infra-départementaux,plus

détaillés, pour4 thèmes : causes dedécès, morbidité, santé del’enfant,
santé dela femme.

Parallèlement à cestrois grandsprojets nationaux, desinitiatives sont prises
égalementdanscertaines régions :citons à titre d’exemple la Franche-Comté,
avec le projet SERVIS (Service d’EchangeRégional pour la Valorisation des
Informationsde Santé) dontle principe est depouvoir interrogerà distance, de
manièreuniforme,différentesbases dedonnéesqui restent localiséesdansles
institutions qui les génèrent etdont la maintenance est assuréepar ces
institutions.

Tous cesprojets s’inscrivent dans unedynamique portée parl’évolution des
technologies de communication, etqui développe unenouvelle culture de la
diffusion de l’information. La mise à disposition de données deplus en plus
nombreuses surInternetva se répandre.La difficulté est de pouvoir y accéder
par un système derequêtesimple (les données sur lescauses dedécès de
l’INSERM sont de cepoint de vue citéesen exemplepar certainescontributions
régionales).

Les projets évoquésci-dessus ontprécisémentpour objectif d’améliorer cette
mise à dispositionde l’information. Il faudrajuger sur piècess’ils répondent aux
attentes,notammentdansle cadre régional, et s’ils permettentbien de traiter
l’information de base demanièresimpleet pertinentepour les acteurs,avec des
choix de zonage géographiques possibles.De ce point de vue, il serait
souhaitabled’avoir une vision plus claire des échéances deréalisation des
différentes versionset de ce qu’elles pourront concrètementfournir aux
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utilisateurs. Sepose égalementla question dela coordinationde ces systèmes
entre eux,et de la possibilité de mettreen relation des données issues des
différentesbases.L’uniformisationde nomenclaturesaujourd’hui hétérogènes est
égalementun objectif concretà inscrire.

Enquêtes nationales / régionales / locales

Les extensions oucalagesà partir d’enquêtes nationales

Les informationsdisponibles enroutine dans desbases dedonnées, souvent

issues dela gestion administrative,sont lacunaires etappellent souvent des
compléments par enquête.

Les enquêtes nationales lourdes, telles quel’enquête handicap -incapacité -

dépendance, en cours deréalisation,ou l’enquêtedécennale surla santé et les
soins médicaux,dont la mise en oeuvreest prévue en 2002, sont àvocation
nationale, maisil est de plus en plusessentiel d’envisagerla possibilité de
réaliserdes extensions régionales,avec despartenariats financiers spécifiques
(dans certainesrégionscommeen Lorraine un appel àfinancer un échantillon
régionalou départementalpour HID n’a paspu aboutir comptetenu du coût de
l’opération.La possibilitéd’extensions régionales est mise àl’étude pour l’enquête

santé2002).

Compte tenu du coût de tellesextensions, il est également possible,
alternativement, développer lespossibilités de "calage"ou de redressement au
niveaurégional(estimations sur petits domaines) àpartir d’enquêtes réalisées au
niveaucentral.Destravauxsont réalisésen ce senspar la Direction des études

et des statistiquesdu Ministèredel’emploi et dela solidarité.

Les enquêtesspécifiquesmenées auniveaurégional

En tout état de cause, desenquêtes adhoc pourront rester nécessaires en
complément,pour explorer des problèmes desanté spécifiquesfaisant l’objet de
priorités régionales.L’informatisation progressive des professionnels de santé
devrait permettredansl’avenir de mener des enquêtesponctuelles relativement
facilement. Surle plan épidémiologique, des registres pourraientaussiêtre mis
en placedans certains domaines. Certainesrégions suggèrent également de
mieux utiliser les donnéesissues descentres demédecine préventive, mêmesi
elles neconstituent pas deséchantillonsreprésentatifs.

Il faut aussiici rappelerle besoin, souligné par plusieurs contributions régionales,
de donnéesquantitatives maisaussiqualitatives pour appréciercorrectement des

situations.
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Au total, bases dedonnées et enquêtesdevraientpermettrede configurer un
systèmed’information avecplusieursapproches :

le systèmed’information en épidémiologie: sur le socle des donnéesfournies

par la BRSP et des calagesou extensions d’enquêtes nationales (HID -
ESSM), pourront venir se greffer des recueils, pas forcément continus,la
constitution éventuelle deregistres sur despathologies particulières, et des
enquêtes ad hoc.Il faut rappeler que ces recueils dedonnées demorbidité,
qui font actuellement cruellement défautpour l’évaluation des programmes
mis en oeuvre (etla placecroissante occupée parles pathologieschroniques
rend ce besoin de plus en plusimportant), nécessiteront desinvestissements
financiers spécifiques ;

le systèmed’information des gestionnaires,qui devrait être significativement
amélioréparPARHTAGE et ERASME qui sont conçusdans cebut ;

le système d’information des organisations professionnelles(URML), qui
pourra s’appuyer sur lessocles ci-dessus,auxquels ils auront accès,
complétés par des études ad hocd’évaluation.

Il est fait abstractionici des évolutions attendues enmatière de système
d’information autourdu patient -notammentdansle cadre des réseauxavecle
dossiermédical partagé etle suivi destrajectoiresdes patients.Mais il est clair
qu’ellesaurontaussi des retombées surlespossibilitésdegestiondu risquedes
acteursrégionaux.
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2. Des politiques de santéinscrites
dans lesterritoires
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C’est le sens desévolutionsrécentes,et ce pourrait êtreun objectif du schéma
pour les 20 ansqui viennentd’accentuercette orientation :inscrire de plus en
plusdespolitiques de santédans desterritoires.

2.1. Politiques de santé

L’une des évolutions marquantesdepuisle milieu des années 90 estl’émergence
d’une approche de santépublique, initiée avec lestravaux duHaut Comité de
Santé Publique, relayéepar les réflexionsdes conférences régionales de santé et
concrétisée par les programmes régionaux desanté (PRS)qui formalisentdes
actions àmener auregarddesprioritésde santé dela région.

Deux idées majeuressont aucoeurde ces approches :

unelogiquede choix de prioritésdans lesproblèmes àtraiter,

une démarchequi, partantdu problème desanté,analyse les processus de
prise en charge dansleur globalité, et envisage lessolutions possibles de
manière transversale àl’ensemble dusystème de santé, enessayant de
transcender lescloisonnementsinstitutionnels.

Les premières " programmations stratégiquesd’actions desanté " expérimentales
ont démarrédans trois régions en1994et se sont étendues àl’ensembledes
régions àpartir de 1996.

Il y a aujourd’hui un consensus surla nécessité depoursuivreet d’accentuerces
approches.Du reste, elles ont eu un impact sur la conception desSROS de
deuxième génération,qui ont eu un caractèreplus stratégique,plus médical,plus
centré sur quelquesobjectifs prioritaires, que les premiersSROS auxquelson
avait reprochéd’avoir traité essentiellement dela répartitiongéographique deslits

et des équipements.

Néanmoins,ces démarches de santépubliquene sont pas évidentes àmener
dans un systèmeassezfortement cloisonnépour lequel elles représententun
changement deculture ;elle requièrent descompétences et des " métiers "qui ne

sont pastoujours disponiblesdans lesrégions. Un bilan effectué à la fin de
l’année dernièresousla responsabilitéde la direction générale dela santé a
souligné par exemplela difficulté dupassage dela phase deconception àla mise
en oeuvredesprogrammes.Sur la base dece bilan, desréflexionssont en cours
pour renforcerl’efficacité dudispositif.
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La disponibilité d’une margede manoeuvre financièreprélevéesur l’ONDAM et
allouée à cesactions prioritaires permettrait, comme on l’a déjà indiqué, de
consolider etd’appuyercettepolitiquerégionale.

Par ailleurs,cesprogrammesont étéjusqu’à présentassezpeu territorialisés.La
nécessité de lescibler plus sur des zonesgéographiques est exprimée àla fois
par les observateursqui ont été chargésd’évaluerle dispositif et par les régions
dansleurscontributions.

2.2. Territorialiser les politiques : la question
de la définition des territoires

Un extrait de la contribution de la région Lorraine concernantla définition des
territoires pertinents estreproduit ci-dessousen encadré, caril constitue une
bonneillustration desdifférentsdécoupages géographiquesenvisageables et de
la difficulté de dégagerun consensus.

Les débats organisésavecles régions sur cettequestion duchoix desterritoires
ont été marquéspar cette pluralité d’approches possibles etle souhait depouvoir
garder unecertainesouplessepour mener despolitiquesqui, selon lespublicset
les problèmestraités,seront àgéométrievariable,appelleront des maillages du
territoire plus ou moins serrés,concernerontdes zonesdéfinies de manière
spécifique,etc.

Le comité a pris acte decetteorientation,qu’il juge d’ailleurs cohérenteavec la

poursuite dela déconcentration régionale(cf propositionschapitre 1).

Il n’y a donc pas dans cerapportde désignation deterritoiresspécifiquesdepuis

le niveau national(parexempleidentificationprécise dezonesfragiles où doivent
êtremenées certaines actions,...).Il n’y a pasnonplus de prescription normative
proposant un mode de constructionuniforme sur l’ensemble de la France,
d’utilisation obligatoirepar les régions.

En revanche,toujours en cohérenceavec la logique développée au chapitre
précédent,si le niveaurégionalest responsable desmodalités deterritorialisation
despolitiqueset des programmes de santé,le Ministèredoit poursa part :

1. mettre à disposition des régionsun accompagnement technique(cf centre
techniquepour l’analyse territorialeproposé supra), etorganiserla mise en
communde l’expertiseet la capitalisationdes connaissances/ expériences
des régions sur les constructions deterritoires ;
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2. s’assurer dela rigueur de la démarcheméthodologiqueutilisée dans les
régions (par des recommandations deniveau à définir et/ou des procédures
d’évaluation), tout en reconnaissantla légitimité de différentesapproches
possibles.Quelques unes sont évoquées ci-dessous.

L’approche par des critèrestechniques

Elle consiste àdéfinir des territoires à partir de critères"scientifiques"pour
aboutir à des espaces lesplus homogènes possiblesdu point de vue du
phénomène quel’on cherche à observer et surlequelon cherche àagir.

Il peut s’agir d’uneapprochequantitative" à plat " qui fondesouvent lesnotions
de planification(notion d’indice, vision normativeclassiqued’un modèle sanitaire
pyramidal avectel type de servicespour x milliers d’habitant, -référenceOMS,
cartesanitaire, etc.).

Mais les découpages(et c’est le sens desévolutions des démarches de
planification) peuvent aussi être construitsen intégrant une dimension plus
dynamique etplus spécifique, correspondant aux habitudes, comportements,
déplacementsdansl’espace despopulations.

On trouve par exemple cetype d’approchedans les découpagesutilisés par
l’INSEE en termes de " bassins " : zonesd’emploi, villes et bourgsattractifs,ou le
nouveau découpageen aires urbaines(ZAU) et son complémentrural. Ces

découpages sefondent sur une homogénéitédes comportements dela
populationdanscertains domaines : lesmigrationsdomicile - travail, le recours
auxserviceset commerces,etc.

Sur ce mêmeprincipe,des découpagesspécifiques peuvent être construitsdans
le champspécifique du sanitaire etdu social.

La constructiondes " bassins de santé " proposéepar E. Vigneron64 en est un
exemple. Elle est fondée surles habitudes de fréquentation desstructures
hospitalièresexistantes. Lesévolutions desSROS témoignent del’intégration
progressive de cesnotionsdans la réflexion sur la planification territoriale. Dans
le domaine desservicesaux personnes âgées, une approchedérivée de cetype
a également été expérimentée parM. Frossard dans le cadre d’un schéma
départemental : deszones ont été définies commezones à risque selon le
croisement dedeux critères, le déclin démographique etl’éloignement des

commerces.
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S’ils peuventapparaîtreplus pertinentssur le plan technique,la définition de ces
espacespose ensuitele problèmedu caractèreopérationnelpour l’action et celui
des responsabilités.

L’approche « territoire de compétence ou deprojet »

Une approchealternativeconsiste àintégrer d’emblée dans la conception des
territoires la notion de pouvoir. " Un territoire se définit commeun espace sur
lequel s’exerceun pouvoir, ou sur lequel jouentdessolidarités, ousur lequel se
développeun projet".

Cette approcheplus liée à deslogiquesd’acteurspeut conduire :

soit à reteniruneentité administrativepré-existante,correspondant au ressort
géographique de compétencesbien définies d’acteurs identifiésdisposant
d’un certain nombre deleviers d’action: commune, région, département,
secteursanitaire,...

soit à retenirdesterritoiressur lesquels des dynamiques d’acteurs existentqui
permettent de mener àbien des projets(réseau " defait " de professionnels).

Dans ces deuxcas, le territoire ainsi défini ne garantit pas forcement une
homogénéité desquestions de santé auplan technique,mais se fonde surla
capacité desacteurs locaux (institutions ou acteurs de terrain) à relayer
efficacement unepolitique.

Dansce cadre,la pertinencedespayset des pacteslocaux fait débat,comme
l’illustre bien la région Lorraine :certainsestimentqu’ils constituentun modede
réponse adaptéauxmutationsen coursdansle secteursanitaireet social, tandis
que d’autrescontestentla capacité de cesespaces,dépourvuspar ailleurs de
basejuridique reconnue, àtraiter des problématiquessanitaires et sociales, en
généralnon prioritairespour les acteurs concernés.
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Extrait de la contribution dela région Lorraine

S’il y a un relatif consensusautour de l’idée que le territoire ne peut êtredécoupéet défini
par une lectureexclusivementhorizontale et descendante(qui s’appuierait plus sur une
offre existanteet sa zoned’attractivité que sur l’expression effective des besoins des
personnes),il estdifficile de percevoirune convergence des représentations sur leterritoire
pertinent.

En effet, cettequestion nesemble pastrouverde réponse unanime.Il apparaît que la taille
du territoire pertinent dépend del’objectif qu’on lui assigne :objectif de gestion depolitique
ou objectif de mise en oeuvred’actions. L’accroche territoriale est égalementliée à la
problématiquequestionnée.

Concernant les personnes âgées, onvoit bien les avantagesd’un maillage fin des
établissements et servicessur le territoire et despossibilitésde territorialiser lediagnosticet
les réponses auplus despersonnes(à l’échelle du bassin devie).

Dans le mêmeesprit, la politique d’insertion et deprévention en direction des personnes en
difficultés s’inscrit dans la proximité. En revanche.la prise en charge de handicapslourds
ou rares sembledifficile à organisersurune baseterritoriale réduite.

A un autre niveau,la psychiatrie en Lorraine, sectorisée encinq zonesautour de grands
pôles psychiatriques identifiés,pourrait justifier un maillage plus fin du territoire, afin
d’apporter des réponses deproximité aux personnes engrande souffrancepsychique, en
situation d’exclusion sociale ou sortant d’une hospitalisation psychiatrique longue et
nécessitantun suivi et un accompagnementpour leur réinsertionsociale et professionnelle.
Il apparaît également indispensable que le secteurpsychiatriquepuisses’inscrire dans les
dispositifs partenariaux (réseaux) de prévention contre le suicide ou contre les
toxicomanies, auplus près desbesoins.Il doit aussiêtre enmesure desoutenir les équipes
de travailleurs sociaux deproximité, confrontées quotidiennementà l’exclusion socialeet à
la souffrance psychique despersonnesqu’elles accueillent.

De nombreusescartes de découpage del’action sanitaire et sociale existent : carte
sanitaire,secteurspsychiatriques,territoire d’action médico-sociale des conseils généraux,
échelon départemental(DDASS, CDES, COTOREP), échelonrégional (CROSS, SROS),
carte des bassinsd’emploi, cartedesCLI, carte d’action sociale endirection des personnes
âgées, etc. Toutes cescartes sontissuesd’une lectureadministrative centraliséequi, à
bien des égards,n’estpas satisfaisante, enparticulier par ce qu’elle induit en termesde
cloisonnementet derigidité.

Cependant, toutes les personnesconsultéesdans lecadre dela contribution lorraine à
l’élaboration du schéma de servicescollectifs sanitairesne sont pasprêtesà reconnaîtrela
légitimité d’un territoire deprojet qui émergerait du"bas",du terrain, par la seulevolonté des
acteurs économiques,politiqueset sociauxde se rassemblerautourde projets communs.

La notion de «pacte local » introduit une forme de concertation et de contractualisation
originale, offrant un espace dereconnaissance,d’expressionet d’appui aux acteurs locaux
et auxinitiatives de création d’activités, en vue de répondreauxbesoinsd’un territoire. Ces
pactes locaux, s’ils autorisent des mesuresou des activités expérimentales,doivent
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également s’appuyer sur un cadre de droit commun simplifié, afin d’être aisément
mobilisablepar et pour tous. Les pacteslocaux trouvent leurorigine dans une analyse
concertéedes problématiquesrencontrées surle territoire et sont contractualisésautour
d’objectifscommuns ;la part de responsabilité dechaquepartenaire dansla réalisation des
objectifset sesmodalitésconcrètesd’évaluationsont égalementprévues. Les dynamiques
de regroupement seproduisent autour de thématiqueset de problématiquescommunes
suscitantla synergie des moyens desacteursimpliqués.

Transversalitédesinterventions,synergie desmoyens,proximité des réponses : ce sont les
mots clés des pactes locaux etc’est pour cela qu’ils constituent un mode de réponse
adapté aux mutationsen coursdans le secteursanitaire et social. Cependant,leur mise en
place ne sefera pas sansdifficulté, car elle rencontre de nombreuxfreins.

Au titre de cesfreins, certainsémettent des doutessur la capacitédes «pays » à traiter des
problématiquessanitaireset sociales.D’une part, celles-ci ne sesituent pas au premier
rangdes préoccupations des acteurs des pays(reconnusou enprojet). D’autre part, le pays
(ou le pacte local, dans le mêmeesprit) n’a, pour le moment, aucunebasejuridique
reconnue. Cen’est, pour certains interlocuteurs,qu’un rassemblementd’acteursautour de
projets.

Par ailleurs, la rigidité des dispositifs et desmodes de financement complique

considérablement lemontage deprojets originaux et expérimentaux portéspar les
territoires, ainsi que leurfinancement.

Enfin, cettedynamique derassemblement des personnesautour d’un projet en réponseà
des besoinsrepérés nepourra effectivementintégrer les problématiquessanitaires et
socialesqu’à la doublecondition :

- d’une part, que la légitimité des porteurs de projets et la pertinence du cadre de ces

territoires pour l’analysedes besoins soient reconnuespar tous les décideurs,

- d’autre part, que ces mêmesdécideurs sensibilisent les acteurs des pays aux
problématiquessanitaireset sociales et lesincitent à les prendre en considération.Ceci
pourrait être réalisé via le contrat deplan Etat-Région.Les incitations peuvent également
prendre la forme de dispositionsjuridiques autorisant plusde souplesse dans lemontage et
le financement desprojets.

L’Etat a un rôle déterminant à jouer en ce domaine. Ses choix favoriseront le
développement des pays etdonnerontaux acteursla capacité de gérer lesproblématiques
du secteursanitaireet social. Celasupposeraun renforcementde la présencede certains
de ses servicessur lesterritoires, afin de pouvoir accompagner au mieux le développement
des projets.
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3. Le développement
de la prévention

et la promotion de la santé
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Les contributionsrégionalesappellentdemanièreunanimeà un renforcementde
la prévention et à un redéploiement des moyens vers les activités
correspondantes.Les modalités proposéessont variables, mais elles se
rejoignentsur quelqueslignesdirectrices.

Avant de les analyseret de dégagercelles qui pourraientêtre misesen avant
dans le cadre du schémanational, nous proposons quelques éléments de
réflexion et dediagnosticsurla situationactuelle.

Nous rappellerons également àla fin de ce chapitre despropositionsformulées
par la ConférenceNationalede Santéen mars2000qui convergentlargement
avec les propositionsrégionales recueillies dans le cadre de cetteréflexion
préparatoire àl’élaborationdu schéma des servicescollectifs.

3.1. La place dela prévention aujourd’hui

3.1.1. Rappel des concepts :prévention, éducation pour la santé,
promotion de la santé65

La prévention viseà éviterou réduirele nombreet la gravitédesmaladies ou
accidents ;la gestiondes risques estdoncle fondementde cettepratique,et,
dans le champ dela santé,elle fait explicitementréférence aux savoirsdu
modèlebiomédical.

On distinguela prévention primaire (exemple:vaccinations),la prévention
secondaire(dépistages),la préventiontertiaire (prévention descomplications
et desrechutes).

L’éducation pour la santé vise àmodifier les connaissances,attitudes et
comportements(individuelset/oucollectifs)dansun sensfavorableà la santé
et au bien-être :cette pratiquefait explicitement référenceaux savoirs des
modèles " psycho-pédagogiques".

Par ses fondementsscientifiques, la prévention est avant tout l’affaire des
professionnels de santé, tandis quel’éducation pour la santé estpratiquéepar
des professionnelsd’origine diverse (médecins maisaussi psychologues,
éducateurs,...).
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La promotion de la santé sedéfinit comme "un processusqui confèreaux
populations lemoyensd’assurerun plusgrandcontrôlesurleur propresanté,
et d’améliorer celle-ci" (Charted’Ottawa, 1986). La promotion de la santé
utilise commeinstrumentsla préventionet l’éducation pour la santé, avec
l’ambition d’élaborer une politique de santé citoyenne, de proximité et

participative.

3.1.2. Le diagnostic " macro-sanitaire "

«Avec une espérance devie à la naissance de77,9 ans en1996, la France fait
partie des pays dont la population bénéficie des durées devie les plus
importantes.Elle figure au quatrième rang des pays de l’Union européenne et
dans lespremières places mondiales.A 65 ans,l’espérance devie des français

comme desfrançaises est la plus élevéeparmi les pays del’Union européenne.
Tout le mondeconnaîtpar ailleurs l’excellencede notre position dans ledomaine
de la mortalité cardiovasculaire.Mais le véritable « frenchparadox » n’est pas
celui dont lesmediaparlent le plus. Il résultebien plus dans lefait d’associer ces
très bons, etmêmesparfois remarquables, résultatsà des situations médiocres
et pour le moinsinsatisfaisantes.

La première d’entreelles concernela mortalité prématurée, définie comme la

mortalité intervenantavant l’âge de 65 ans.A l’origine chaque annéed’environ le
quart des décès, leniveaude cettemortalité est, enFrance, beaucoupplus élevé
que dansd’autrespays del’Union européenne. En1995,les Français sont, après
les Portugais, ceuxdont l’espérance devie à la naissance estla plus diminuée
par la mortalité intervenantavant65 ans.La réductiondépasse7 ansen France
alors qu’elle est inférieure de 5 ans aux Pays-Bas.Aux alentours de 25 ans, la
mortalité des Français est ledouble de celle des suédois ou deshabitants du
Royaume-Uniet la mortalité des Françaises est, à cet âge,environ une fois et
demieplus forte que dans ces deux pays .

Une des causes decettemoindreefficienceest l’accent missur les dépenses de

soins audétriment des autres dedépenses desantéqui a conduit à considérer
l’approche curativecommel’outil essentield’amélioration de l’état de santé dela
population. Les autres stratégies intervenant en amont pour éviter ou limiter
l’apparition des problèmesont été complètement marginalisées.(...) Quand on
examine lescausesà l’origine dela mortalité prématuréesurvenantavant65ans,
ce constatest évident.Au moins la moitié d’entreellespourraient le plus souvent
être évitéespar des actions intervenanttrès en amontdu système de soins,par
exempledans le cas descancersdu poumon ou des accidents dela circulation,
soit dans le cadre d’une utilisation beaucoup plus préventive desmoyens
médicaux,par exempledépistage des cancers dusein ou del’utérus. Il n’est donc
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pas surprenant qu’en privilégiant une approcheessentiellementcurative, la
France n’ait que desrésultatsmédiocresen termes demortalité prématuréeet
d’inégalitésde santé » (B. Garros)66

Cediagnosticestaujourd’hui de plus en pluspartagéet un consensussocial se
dégage progressivement surla nécessité de développerla prévention et
l’éducationpour la santé.

Si cetteorientationparaît claire, il faut cependant se garderd’unevision par trop
caricaturale des moyens consacrésaujourd’huià la prévention.

Il est d’usage eneffet de stigmatiserla faible part occupée par lesdépenses de
préventiondans lesdépenses de santé, surla base deschiffres fournispar les
comptes dela santéqui, sur 815milliards de dépenses desanté, identifientdeux
rubriques « médecinepréventive »et « préventionindividuelle » pour un montant
del’ordre de 20milliards de francs(chiffres 97).

Le poste «médecinepréventive »retraceles dépenses dela médecinedu travail,

des services de santéscolaire,de la PMI ou des centres d’examens de santéqui
proposent des dépistages auxassuréssociauxvia unevisite facultativetousles5
ans.Le poste «préventioncollective » regroupe les fonds spécifiques dédiés à
des actionscollectives,commepar exemple lesgrandes campagnes àcaractère
publicitaire(campagnesanti-tabac, anti-accidents dela route...).

Tousces postes de dépenses sontfacilementquantifiables mêmesi l’évaluation
de leur impact est plus complexe. Mais ces coûts directs,qui peuvent
effectivement paraître faibles au regard de la masse totale des dépenses,
n’épuisent pasle sujet. De facto les médecins (généralistes maisaussi
spécialistes)passent unebonnepartiedeleur temps àprodiguer desconseils de
prévention, à dépister des affections et àtraiter les facteurs derisque pour
prévenir l’apparition de pathologies cardio-vasculairesou tumorales notamment.
Toutes ces activités sontdéjà rémunéréesindirectementsur le risque et si l’on
additionnait alors tous les coûts directement induits (consultations, visites,
médicaments prescrits,examens debiologie prescrits àtitre de dépistage ou de
surveillance : contrôle du cholestérol, frottis du col...), leur montant serait
probablementnon négligeable.En fait il est impossiblede distinguer les coûts
induits qui relèvent de cetype d’activité de ceuxqui relèvent strictement des
soins.
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Dès lors si l’on cherche àidentifier les blocagesqui freinentle développement
d’uneprévention efficacemalgréun consensussocial de plus en plusétabli,c’est
peut-être moinsdu côté desmoyensqu’il faut les rechercher -même si cet
aspectfinancierest àprendre encompte,cf plus loin les propositions -que vers
des problèmes denatureculturelleet organisationnelle.

3.1.3. Des freinsd’ordre organisationnel etculturel

La formation des médecins

Il leur est très difficile, en matière de dépistage,d’adopter une démarche
collective, dans le cadre deprogrammes systématiques, etqui est pourtant la
seulequi ait fait preuvede sonefficacité. Il esten effet reconnuque les tests de
dépistage,largementdiffuséset proposésen France,ne le sont pastoujours en

directiondes personnesentrantdansla catégoriela plusconcernée parle risque
que l’on cherche àdépister(exemplede la mammographie etdu frottis du col), et
qu’à l’inversece sontparfois lescatégoriesles moinsà risquequi en bénéficient.

Parailleurs, il n’existe,dansle cadre de ce "dépistageorientéindividuel" aucune
action desuivi répertorié des cas dépistés.Si l’implication du généralistedansla
prévention n’est donc pasà démontrer,elle mériterait d’être mieux repérée,
organisée de façonpluscohérente et coordonnée.

Desconcept ions différentes en éducation et promotionde la santé67

Plusieursapprochesco-existenten matièrede promotion et d’éducationpour la
santé :

la démarche informative, rationnelle, qui consiste à transmettre des
connaissances demanièreimpersonnelle,avec uneinformationde masse (ne
pas boire, ne pasfumer, faire du sport, bien manger, etc.). Ces actions
trouvent leur traduction concrète dans les campagnes deprévention

nationalesmenéessousl’égide duCFESet relayéesensuitelocalement ;

le développement d’actions d’aide personnalisée auchangement de
comportement(consultation de sevragetabagique, centre de dépistage
anonyme et gratuit,...).C’est ici qu’intervient fortementla médecine deville.
Lesinitiatives sont ici nombreusesmais posentun problèmede formationdes
professionnels et/oud’organisation ;
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une approcheplus communautaire fondée surla participationd’un groupe de
personnes àla définition de ses besoinset dessolutionsà mettreen oeuvre
pour les satisfaire.Traditionnellement,ce sontplutôt les associationset dans
une moindre mesure les collectivités locales qui s’investissentsur des

populations " ciblées" (jeunes scolarisés,gens du voyage, personnesen
situationde précarité,...).

La premièreapproche estlargementprivilégiée en France, du moins surle plan
des moyens" fléchésprévention" (qui commeon l’a vu ne rendent pas compte
de l’intégralité de l’effort déployé).Les deux autres approches sontsansdoute
insuffisamment développées,pour plusieurs raisons :manque deformation des
acteurs(médecins,travailleurs sociaux,...);émiettement etnon pérennitédes
financements ;faiblemédiatisationd’actionslentes et souterraines.

L’émiettement des acteurs et des financeurs

Lesacteurssontnombreuxet restenttrèscloisonnés(notammententrele monde
associatif et les professionnelsdu soin). Plusieurs régionssignalentdans leur
contributionêtre incapablesd’en dresserla liste.

Les difficultés liées à la multiplicité des financements et àl’entrecroisementdes
responsabilités(Etat, assurancemaladie, collectivités territoriales)ont été aussi
très souvent rappelées.La gestion de ces crédits estpar ailleurs faiblement
déconcentrée.

L’insuffisance de méthodologie et d’évaluation

Les approchesrestentfortement marquéespar une vision « négative» de la
santéqui vise à lutter contrela maladiepar l’extension des connaissancesou
l’interdiction. Or, clamer un interdit au nom de connaissancesau demeurant
changeantes nesuffit paspour modifier des comportements.

Les actions ne sont pas évaluées,il n’y a doncaucunevisibilité de la réussite des
objectifset dela rentabilitédes investissements opérés, etil estdifficile de tirer
des enseignementspour faireévoluerles démarches et lesoutils utilisés.

Les acteurs dela promotionde la santé sont indépendants sinon étrangerspar
rapportaux professionnelsmettanten oeuvreles soins.Par ailleurs,si la bonne
volonté d’acteurs souvent bénévoles paraîtforte, la formation professionnelle
dispensée restealéatoire,sinonabsenteou très spécialisée.
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«Actions émiettées, ponctuelles, pas évaluées, voire pas recensées »
(Lorraine) ; « Atomisationdes intervenants,dilution des responsabilités,addition
de cultures professionnellesdifficilement compatibles, cloisonnement des
actions » (Auvergne).Sur tous lespoints qui viennent d’être évoqués, les
réflexions des régions se rejoignent. Néanmoins, d’oreset déjà desinitiatives
sont prisesdans desrégionspour mieuxorganiserles moyens.

3.1.4. Desinitiatives récentes dans lesrégions pour
une meilleure cohérence des actions

Malgré les freins évoqués, desdémarchespour coordonnerl’action desdifférents
partenaires etoptimiserl’emploi des dépenses depréventionontvu le jour.

Lesconférences régionales desanté sontun premieracquis.Elles ont permisde
définir des priorités de santé régionales autourdesquellesstructurer des
programmesd’actions, et contribué à renforcer l’engagement desdifférents
partenairesinstitutionnelsdans la définition d’une politique régionale desanté

publique.

De même,certainesrégions soulignent quel’articulation avec le SROS,si elle

était purementformelle au départ, esten train de devenirune réalité au travers
des programmesrégionauxde santé(PRS).

D’autresinitiatives vontdansle mêmesens.Nousen citonsquelquesunes àtitre
d’illustration :

en région Nord-Pas-de-Calais,le contrat de plan Etat-Régioncontenaitun
volet santéqui a favoriséla collaborationdu Conseil Régionalà la démarche
initiée par les conférences régionales de santé.Le contrat deplan 2000 -
2006 intègre les priorités définies parla CRS, avec la perspective d’une
contractualisationélargie à l’assurance maladie autour des 5 programmes
régionaux desanté. Dans cetterégion, une Maison Régionale dePromotion

de la Santé a été créée dès 1990 ;

en Bretagne,un appelà projetscommunsentrel’Etat et l’assurancemaladiea

été organisé, etle conseil régional de formation continue favorise les
formations prenant en compte lesprioritésde santé dela région.
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3.2. Lespropositions

Sur la base de ceséléments dediagnosticassezlargementpartagés, presque
toutes lescontributionsrégionaless’accordentpour soulignerl’importance d’un

développement dela prévention et de la promotion de la santé comme axe
stratégiqued’un schéma à 20ans.Trois types depropositionsse dégagent :

Développer les moyens alloués à ces activités,

Coordonner les actions autour de politiques bien structurées,

Professionnaliser les interventions.

En préalable, onpeutsuggérerd’utiliser précisémentle schémanationalcomme

lieu d’expressiond’objectifsà atteindre à20 ans dans cedomaine.

3.2.1. Fixer des objectifs à atteindre à 20 ans dans le schéma
national

A 20 ans, on peut observer certains résultats depolitiques de prévention
structurées.

Le schémanational pourrait dès lors être l’opportunité de fixer des objectifs
pour une politique ambitieuse de développement dela prévention.

Ces objectifs pourraient êtredéfinis, selon lesproblèmes desantéconsidérés, en
termes derésultatsfinaux (par exemplediminution de la mortalité évitable par
cancerdu col, division par deux du nombrede morts paraccidents dela route),
ou intermédiaires(parexemplediminution de x% de la consommation detabac
chez lesjeunes).

Un affichage de cetype montrerait la volonté politique et la reconnaissance de
l’importance de ce domained’intervention au sein du système de santé.Il
présenteraitaussi l’avantage d’inciter les acteursrégionaux à se doter eux-
mêmesd’une démarcherigoureuseavec desobjectifs à évaluer,aujourd’hui

souventinsuffisantedanslesactionsmenées.

3.2.2. Redéployer desmoyensvers la prévention

Le renforcementdes moyens consacrés àla préventionest souhaitépar toutes
les régions.

La documentation Française :  

- >

- >

- >

Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



Plusieurs voies sont possibles,dont il faut examiner lesconditions et les
conséquences respectives :

une réorientationde l’activité du système de soins, au sein des financements
courants del’assurance maladie ;

le " fléchage " d’enveloppes spécifiques,

le développement desservicespréventifs spécialisés.

3.2.2.1. Réorientation de l’activité des professionnels desanté

Avant d’envisager desenveloppesspécifiques,il faut affirmer que les activités
de prévention et d’éducation pour la santé font partie intégrante des
missions desprofessionnels et desstructures de soins, dans leur activité
normale.Il faut doncqu’ellessoient 1) rémunérées, 2)encouragées.

Rémunérer lesactivitésdeprévention

A l’hôpital, le budgetglobal permet normalement de développer des activités
de prévention ;encorefaut-il qu’ellessoient décomptées et valoriséespour
les structureshospitalièresqui les développent (absencedans le système
d’allocationbudgétairebasé surle PMSI de valorisationde cetteactivité) ;

En médecinede ville, comme on l’a vu en introduction, une part non
négligeable depréventionest réaliséepar des médecinsdansleur cabinet au
cours des consultations et desactes dedépistage spontané.Cetteactivité
est aujourd’huipriseen chargefinancièrement parl’assurance maladie,dans
le cadredu paiement àl’acte.

En revanche,il n’y a pasaujourd’hui de rémunération prévue pourcertaines
actions de naturecollective(et notammentpour ce qui relève de l’éducation
dupatient),pour lesquellesle mode depaiement àl’acte est inadapté.

A terme, ces paiementsspécifiquesseront sans doute amenés à se
fondre dans une évolution des logiques globales derémunération des
professionnels,correspondant à uneconception dessoinsintégrant 1) une
prise en charge globale des patients, 2) desdémarches plus

communautaires.Une expériencenationale a déjà été tentéeavec le
dispositif du médecin référent, mais elle reste aujourd’hui assez
marginale. Néanmoins à 20ans,on peutimaginer que le développement de
réseaux desoins ou decollectifs de médecins gérant desbudgets desoins

pour une populationde patientsseraune formerépanduedanslaquelleces
missionsd’éducationet depréventionprendrontleur place.On peutd’ailleurs
se demandersi dans l’avenir, la distinction soins/prévention ne va pas

La documentation Française :  

*

*

*

*

*

Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



devenir de plus en plus floue, la médecine devenant (pour une part
croissante) préventive car prédictive. La coupure historique entre
financement dessoins et dela prévention(coupurequi s’est déjàestompée)
tendra àdisparaître.

A court terme, il faut prévoirdes modes derémunération spécifiques
pour permettrela participationdes professionnelslibéraux à un certain
nombred’actions collectives,dansle cadre desprogrammesrégionaux
de santénotamment.

Ces activités doivent d’ailleurs être non seulement rétribuéesmais
explicitement encouragées(cf ci-dessous). Elle doivent aussi être
organisées,pour être efficaces(cf 3.2.3))

Encourager le développement dela prévention

La volonté despouvoirspublics devraitse traduire par :

desincitationsfinancières éventuellement,c’est-à-direque les rémunérations
prévuesci-dessusseraient attractivespour les professionnels,pour favoriser
le développement desactivités souhaitées ; cesincitations pourraient
d’ailleurs être gérées auniveaurégionalpour encourager des professionnels

à participerauxprogrammes dédiésauxproblèmes desantéprioritaires ;

des orientations nationales clairesdonnées aux producteurs desoins pour
réorienter une partie de leur activité sur la prévention - notammentpour
l’hôpital (encore quel’hôpital, mêmes’il peut bien entenducontribuer à des
politiques de prévention,ne paraît peut-être pasle mieux placé pour en
constituer l’ossature).

3.2.2.2.Faut-il des enveloppesspécifiques ?

Certaines régions appellent de leursvoeux la création d’une enveloppe
" prévention "dans le PLFSS, au mêmetitre que les enveloppes sectorielles

actuelles, en arguant dufait qu’au-delàd’un affichagepolitique fort, la création de
cette5e enveloppepermettraitle fléchage de crédits dédiés.

L’opportunitéd’une telle enveloppefléchéenous paraît discutable.Elle présente
les deux inconvénients de toute enveloppe de ce type :

le risque de cloisonnement et derigidification (ne enveloppe sectoriellesans
fongibilité),
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le risque denonpérennitépourdes actionsqui doivent préciséments’inscrire

dansla durée pour être efficaces.

Le premier inconvénientpourrait être évité par le fait d’allouer, plutôt qu’une
enveloppespécifiquement fléchée prévention, uneenveloppe " santépublique",

selonle dispositifproposépar le HautComitéde la SantéPubliquesur l’allocation
régionale desressources. Cedispositif concerneun champ plus large quela

préventionpours’intéresser àl’ensembledes aspects dela prise encharged’une
affection. Ils pourraient financertous les typesd’intervention (prévention,soins,
formation, coordination,action sociale,...) et parlà même serviraient deterrain
d’expérimentationpour unegestionpar programme.

Les fondsdisponiblesseraientrépartisà partir d’une procédured’appeld’offres et
destinés àlancer desactions delongue durée,avecvocation, pour les actions
réussies, detrouver après quelques annéesun financement pérenne, lesfonds

"santé publique" ne devantjouer que le rôle de "starter".Ceci permettrait de
prendre encompte dèsle départla questionde la pérennité.

Au passage,la question sepose du devenir des créditsactuellement fléchés
prévention (Etat, FNPEIS) : seront-ils amenés à disparaître?A financer des
priorités nationales?A faire masse avecla marge de manoeuvre « santé
publique »pourêtre utilisés par les régionspour despriorités régionales ?

3.2.2.3.Le renforcement de dispositifs spécifiques

En plus de cesdispositifsqui visent àimpliquer plus largement les professionnels
de soinsdans desdémarchespréventives, des dispositifs spécifiquesseraient à
renforcerau moinsdansdeuxdomaines :

la médecine scolaire (problème destatut, de reconnaissance sociale, de
rattachement administratif);ceci n’est pas exclusif d’organiser la
participationdes professionnelsimpliqués dans la prévention, libéraux ou
institutionnels,aux actions depréventionet d’éducationpour la santé dans

les établissements scolaires ;

la médecinedu travail, dont le rôle et les missions devraient être renforcés ;
des actions adaptéesdoivent être également développéesauprès des jeunes
enstages deformation -insertion.
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3.2.3. Coordonner et fédérer les énergies au service d’une
politique construite

3.2.3.1. Actions régionales

La première étape consiste à définir une politique régionale de prévention

s’appuyant sur lesprioritésdégagéespar la Conférencerégionalede santé.

Sur la base de cettepolitique, il faut coordonner les financements, les
intervenantset les actions:toutesles régionsmettenten avantcettenécessité
de coordinationdans un paysagecaractérisé,on l’a vu, par l’éclatementdes
dispositifset la multiplicité desinstitutions,associationset organismes.

Bien que cettecoordinationpuisse sefaire par des procédures(ex appelsd’offre
communs Etat - assurancemaladie en Bretagne), la plupart des régions
suggèrentun minimum de formalisationet d’identification d’une responsabilitéde

pilotageou auminimum demise encommun.

Elle peut prendrela forme d’un " centre deressources capable de recenserles
expériences lesplus efficaces, defaciliter la mise en oeuvre de formations, de

diffuser les savoirfaire éprouvés" (Auvergne). Danscetterégion, la DRASSet
l’URCAM ont aujourd’hui constituéun Comité Régionalchargé de répondreen
partie à cette exigence. " Sesobjectifs, outre le relais régional des actions
nationales thématiques(CFESet CNAMTS), consistent à harmoniserla mise en
oeuvredes axesprioritairesdéfinis parla conférence régionale desanté,définir la
réponseprévention ou éducationsanitaireen lien avec l’ensemble des PRS,
réfléchir en communsur l’optimisation desméthodologiesà utiliser, et construire
des règlesd’évaluationconcrètes et pertinentes. "

La Franche-Comté propose une" maison de la prévention" : lieu ressource
regroupanttous les acteursrégionauxconcernéset intéresséset ayantpour rôle
de :

améliorer la visibilité de la prévention,

mieuxplanifier et évaluerla préventionet mieuxcoordonner les actions,

mieuxcoordonneret clarifier les sources definancements,

améliorerl’information surla prévention,

proposer desformations à la santé publique et à la prévention des

professionnels de santé,du socialet del’éducation,

associer lesprofessionnelsdu soin, notamment les médecins, aux actions de
prévention individuelle,
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améliorer la qualité de la prévention (cohérence, éthique,méthodologie
d’action,...)

piloter des campagnesspécifiquesd’information et de dépistage.

La Lorraineproposequele rôle de coordinationsoit tenupar le comité permanent

de la Conférencerégionalede santé:la transformationrécente de ce dernier en
comité régional des politiques de santé le conforte effectivementdans cette
mission.

Il est clair en tous casqu’à court terme, l’identification d’une responsabilité
organisationnelle sur la définition et la mise en oeuvre coordonnéed’une
politique de prévention(comité existant, comité ad hoc,personne responsable au
sein d’une institution et acceptéepar tous les acteurscomme coordonateur)
constitueraitsansdouteun progrès.A horizon de 20 ans,l’unification éventuelle
dupilotage régional devraitintégrercettedimensiondela prévention.

3.2.3.2.Programmesnationaux

Certains programmesméritentpar ailleursd’être pilotésau plan national.C’est le
casen particulierdesactionsde dépistage des cancers(sein,col), au moins au
titre de l’établissement des référentiels, dela politique de rémunérationdes
professionnels, del’évaluation,mêmesi les relais régionaux sontindispensables.

3.2.4. Former les acteurs etprofessionnaliser lesinterventions

Les objectifsà poursuivre :

Le décloisonnement desintervenants, notammententre acteurs dela
promotionde la santé etprofessionnels desoins.Les premierssont souvent
spécialisésdans unepathologie et rencontrentpeu leurs homologues.Il
importede les rassemblerpour développer uneapprochecommune, parle
biais de chefferies de projet régionalesou locales, de conférences de
méthodes, deconstitutionde bases dedonnéescollectives,de séminairesou
colloquesouvertssur des expériences extérieures.La coordinationrégionale
doit jouerun rôlemajeurdans cedomaine.

La formation de tous les intervenants avec un programmequi tienne
compte despriorités de la Conférence régionale de santé.

L’amélioration des méthodologies :grâce à la formation professionnelle
inter-acteurs,moyend’unifier les démarches depromotionde la santé et les
basestechniques (connaissance desprocessusd’apprentissage, techniques
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de communication) ;en s’appuyantsur lesconseillers en méthodologiedu
CRES(comitérégionald’éducationpour la santé).

Eventuellementla création de métiers spécifiques d’animateurs en
éducation de la santé dansles crèches, lescollèges, les lycées,souhaitée
par certainesrégions ; il semblecependant que d’autres modalités peuvent
également êtremisesen oeuvreavecsuccès dans despartenariatsavecles
professionnels existants (exemplecité par la région Aquitaine: actions
consistant enla mise en place,dans lesétablissements,d’équipes de
" promotionde la santé en faveur des élèves ", àl’initiative des médecins et

infirmiers scolaires,avec le soutien du directeur d’établissement et de
l’équipe éducative, ces équipessont chargéesd’adapter les messages
d’information au public concerné en développant lesmodesd’expression
adéquats enfonction du niveau desjeunescollégiens).

L’évaluation des résultats des actions menées,insuffisammentorganisée
aujourd’hui. Les méthodologiessont à développer, l’esprit étant qu’un
programmede préventionnon évaluén’est pas un programme.L’impulsion
doit être aussi donnée par le niveau national avec desévaluations des
actions menées àce niveau et la mise en place d’une assistance
méthodologique(cf supra).
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Rappel des propositions dela Conférence nationale de santé 2000

Dès 1997 laCNSa formulé despropositions enmatièrede prévention et depromotionde la
santé.

La CNS qui s’est tenue en mars 2000 a repris ces propositions et lesa enrichies et
développées,selonla déclinaison suivante :

Renforcer la prévention par la promotion dela santé

Proposition 7

La Conférencenationalede santéréaffirme sonsouhaitde voir se renforcerla coordination
des actions deprévention et se développer desfilières de formation professionnelleà

l’éducation pour la santé.

Proposition 8

La Conférencenationale de santé souhaitevoir se renforcer l’éducation thérapeutique du
patient ; elle souhaitela diffusion des pratiquesprofessionnelles éducativesà l’ensemble
desfuturs intervenants du domaine dela santé.Elle souhaite que soient expérimentés,puis
généralisés desmodesd’allocations de ressources spécifiques enville et à l’hôpital.

Proposition9

La Conférencenationalede santé souhaite

Porter uneattentionparticulière aux affectionsqui pourraient faire l’objet d’un dépistage
et d’unepréventionargumentée,à l’imagedu diabète.
Déterminerparmi les problèmes de santé évitables lesplus fréquents en France,ceux
qui sont leplus accessiblesà des stratégiesd’actions en amont des soins ouà des
prisesenchargeprécocesavant toutemanifestationsymptomatique.
Evaluer pour ces problèmesles ressources consacréesactuellementaux différentes
stratégiesd’interventionspossibles.

Proposition 10

La Conférencenationalede santésouhaite

Voir mieuxdéfinie l’articulation entreapprocheindividuelleet collective.
Préciser les conditions éthiques de leurmise en oeuvre par une réflexion pluri-
institutionnelle, de manièreà faire émerger despratiques consensuelles,qui respectent

la dignitédes personnes et lesdéontologiesprofessionnelles.
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4. Principes d’organisation
des servicessanitaires

à 20 ans
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Les premiers schémas régionaux d’organisation sanitaire sont partis
essentiellement del’offre hospitalière existante pour tenter d’en améliorer
l’organisation,avec quelquesprincipes : concentration desplateaux techniques,
structurationdes établissementsen réseauxavecplusieursniveauxhiérarchisés
de complexité...

Les SROS dedeuxième générationsont arrivés dans un paysagequi s’était
enrichientre-temps denouveauxacteurset de nouvellesdémarches,notamment
les approches desanté publique initiées dans lesrégions, avec les conférences
régionales et les programmesrégionauxde santé.Ils ont eu desambitionsplus
larges :s’inscriredans uneapprocheglobalede la santé,s’ouvrir vers lesautres
acteursdu système de soins en sortantdu strict cadre hospitalier, partirdes
besoinsplus que del’offre, renforcerla légitimité démocratique deschoix réalisés
en organisant des débats ausein de bassins devie. Selon un premier bilan
réalisé auniveaunational68, ils ont moinsmisésur lesinstrumentsclassiques de
planification (délivranced’autorisations), et choisi des thèmesqui impliquent

surtout de nouvelles pratiques,la miseen place d’une organisationfine des prises
en charge,le changement decomportementdes acteurset lesmutationsinternes
des établissements de santé.

On assisteainsi à un déplacement progressif desvaleurs et des façons de
considérer les problèmes,qui relativise la vision purement technique dela
médecine - et de cefait très hospitalo-centrée -qui avait prévalu jusqu’à
récemment. Divers événements, évoquésdans la partie 1, ont favorisé ce
déplacement du centre degravité (tels quela prise deconscience dupoids des
déterminants sociauxou l’épidémiede sida par exemple).

Si, à partir de ces tendances récentes,on veut prolonger la réflexion pour
imaginerce que devraient être lesservices sanitairesdans 20ans,il est essentiel
departir de la demande que lesusagers ontvis-à-vis de cesservices.De ce
point devue, les Etats Généraux dela santéont permisl’expressionconvergente
de quelques attentestrèsfortes :

de manière massive, unedemandeconcernantla dimension relationnelle
de la prise en charge hospitalière ; le besoin d’un hôpital plus humain,
traduisantuneinsatisfaction fortesurla placefaite au maladeou à safamille
dansl’univers de la maladie,la difficulté du dialogueavec lesmédecins et les

soignants, lesconditionsmatérielles del’hospitalisation, la rupturecomplète
avecle mondeextérieur,...

La documentation Française :  

*

Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



une demande decontinuité des soinset de la prise en charge, qui passe
par une meilleure coordination des acteurs,des structures,au sein du
secteur sanitaire maisaussi social, et le développement de formes de

polyvalence ;

uneexigenced’accessibilité et de proximité, expriméesouvent demanière
passionnelle àl’occasion des fermetures d’établissements vécues comme
motivées par desraisons économiques -le débatdevenantplusserein dès
lors que les impératifsde qualitéet de sécurité(dont les usagerssontaussi

demandeurs)sontexpliqués.

Les axes d’évolution proposés pour les servicessanitaires dansla suite de
ce rapport le sontbien en référence à cestrois attentes :dimension humaine,
prises en charge coordonnées et polyvalentes,proximité.

La question dessoins deproximité seradonc abordée àla fois sousl’angle de la
disponibilité de l’offre (chapitre 5), mais aussi de son organisation, réseau et

intégrationde servicespourmieux répondre àla nécessité de coordination et de
continuité des soins(chapitre6). En élargissant progressivementle territoire
concerné, seront analyséesl’évolution souhaitable des établissements de
référence, auplan du secteur ou dela région, enfin les organisationsinter-
régionalesounationales(chapitre7).

Au préalable,il convient declarifier les ambiguïtés possibles dela notion de
proximité, en posant quelques repères :

1. la proximité estsouhaitabledèslors qu’elle estpossible ;

2. le débat proximité / concentration évolue en fonction des possibilités offertes
par le progrès technique ; ceseracertainementencorele cas dans les20
prochaines années ;

3. la proximité s’entenden termes de serviceset non de structures,elle est à
construiredans desdynamiques de partenariat et de réseaux.

La proximité est souhaitable dès lorsqu’elle est possible.

La problématiquede la proximité est constamment àla charnière de deux
logiques: une logique d’organisation hospitalière qui vise l’efficience et la

délivrance desoins dequalité(dansun contexte desur-valorisationdansle milieu
médical des soinsaigus et techniques)et une logique d’aménagementdu
territoire qui intègre prioritairementdes préoccupations économiques(emploi et
développement durable).

Mais il est vrai que depuis quelques années, enlien avec lesévolutions évoquées
plushaut, la proximité est valoriséeaussipourdes raisonssanitaires :
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« Permettrela prise enchargesanitairedes personnes auplus près de leurs lieux
de vie évite desrupturesavec lemilieu familial et social capablesd’aggraver le
processusmorbide ou de rendretrès difficile le retour à domicile après les soins
nécessaires.

Rapprocher les services de la population répond donc d’abord au souci
d’améliorer la qualité des prises en charge sanitaires, dèslors que peuventêtre

réunies toutes lesconditions techniquespermettant d’assurer la sécurité des
soins prodigués. Or les progrès des connaissances, dessavoir-faire et des
techniques rendent deplus en plusconcevable le développementd’activités de

prévention, desoins et deréinsertion - réadaptation au plus près dulieu de vie
des personnes,voire à leur domicile.

Cecin’est pas incompatibleavec leregroupement decompétences et demoyens
sur un petit nombre de structures fortement équipées (dans le domaine
hospitalier). » (extrait de la contribution de la régionAuvergne). »

Le débat proximité / concentration évolue en fonction du progrès
technique.

L’extrait de la contribution de l’Auvergne ci-dessus posebien la problématique
d’un doublemouvementqui affectel’organisationdes services sanitaires.

Un certain nombred’évolutionsspontanéesvont dans le sensd’une nécessaire
concentration des équipements(raréfaction du nombre desmédecins dans
certaines spécialités), dela demande (tendance croissante despatients à
s’adresser aux services lesplus spécialisés), dela technicité et de la
spécialisation dessoins qui impliquent un certain niveau pour être maîtrisés.
Ainsi, par exemple,le consensus surl’idée qu’une maternité demoins de 300
accouchements negarantitpas un service dequalitéet nepeutêtre maintenue à
l’identique.

En mêmetemps,la banalisationde certaines techniques,la moindre invasivité,
permettent d’envisager que dessoinsautrefois nécessairementprodiguésdansle
cadrehospitalierpuissentêtre réalisésdans desorganisations deproximité.

Le paysagesanitaire est donc traversé en permanencepar des dynamiques
parallèles de concentration et dediffusion / dissémination.On peut citer à
nouveaula régionAuvergne :

« Si nous devons nousprojeter dans les 20 ansqui viennent,il faut certainement
définir nos organisationsde manièreà prendre en compte ces deux nécessités.

La frontière entre prestations sanitaires susceptibles d’être assurées en
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institutionset à domicile estmouvante,de mêmequ’évoluesanscessela nature
des soins que seuls les grands centreshospitaliers peuvent offrir dans des
conditionsdesécurité et d’efficacité satisfaisantes.Ces mouvements defrontière

ont manifestement des effets dans lesdeux sens,celui du rapprochement des
services auprès deslieux de vie de la population pour des prestations sanitaires
toujoursnouvelles, etcelui de la concentrationdes moyens et descompétences
sur quelquesstructures de prise en charge trèséquipées.Prévoir la nature
exacte de ces mouvementsn’est pasaisé.Autrefois réservéesaux centresanti-
cancéreux, leschimiothérapies,même complexes,s’effectuentdans des petites

structureshospitalières.Les accouchements sefaisaient à domicile, ils exigent
maintenant unplateau technique deplus en plus consistant etperformant. Les
techniquesd’investigation évoluent et desexplorations réaliséespar quelques
spécialistes deviennentd’un usage plus simple et plus répandu.Aussi
l’organisation des servicescollectifs sanitairesdevra se caractériserpar sa forte
capacité d’adaptation aux évolutions auxquellesil faut s’attendre, sans toujours
savoiren définir les formes précises. »

Les réflexionsprospectives surle progrès techniqueexposéesdans la partie 1
font penser quece double mouvement, concentration/ décentralisation,se

poursuivradansl’avenir.

Malgré tout, la définition du concept de soins deproximité telle qu’elle est
formuléedansle cadre dela planification hospitalièrepar unecirculairede 1993,
qui énumérait lesréponses deproximité qui peuvent êtreattendues dela
population, resteglobalement pertinente : réponse àla petite urgence, soins
généraux en médecine etcertainesactivitésprogrammées dechirurgie,soins de

suite et de réadaptationy compris de rééducationfonctionnelle, accueil
médicalisé des personnes dépendantes,développement des formules
d’alternativesà l’hospitalisation, notammentà tempspartiel et hospitalisationà

domicile,mise enplace de consultationsavancées.

Ce qui est à travailler, c’est l’organisation qui permet de mettre en placeces
réponses deproximité dela manière àla fois la plus attentive aupatientet la plus
sûre surle plan médical.

La proximité s’entend en termes de serviceset non de structures.

La proximité dont il s’agit est bien une proximité de services.Le débat,qui est
en général trèsvif, autour dumaintien des structures,peut se révéler un faux
débat, et il faut préciséments’affranchir des logiquesinstitutionnelles pour

raisonneren termes de services.
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D’ailleurs, la proximitéest l’affaire de tous. Tousles établissements,qu’il soient
CHU ou hôpital local, situéen milieu urbain ou en milieu rural ont un rôle de
proximité.

Surtout, la démarche deproximité ne se décrète pas :elle se construit en
partenariat,ellevise à organiser desfilières de soins et à susciterles réseaux.

Par soins deproximitéon entend une réponse àla demande desoins, auplus
près des patients, àconcilier avec uneexigence dequalité. Les soins de
proximité s’inscrivent dans une approche décloisonnée entrele secteur

ambulatoire etl’hospitalier,entrele court séjour, les soins de suite et les soins de
longue durée. Ils impliquent le recours à un plateau technique debase. Ils
s’inscrivent dans uneorganisationgraduée des soinsqui permet de relier en
permanencele niveau de premier recours àun niveau plus techniquepour
garantir la qualité des soins. Le patient doit avoir la garantie qu’il sera
correctement soignéquel que soit sonpoint d’entrée dans le système, le
corollaireétant la mobilité des équipessoignantes.

L’actualité montreque l’ensemblede ces sujets sonten débatet que l’enjeu est
bien, pour le système de soins, detrouver les réponses adaptées en termes
d’offre de nouveaux services, demodes d’organisation plus souples et
coopératifs,d’évolutiondes pratiques professionnelles.

C’estdans cetesprit quesont formulées lespropositionsqui suivent.
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5. L’accessibilité dessoins
sur l’ensembledu territoire

dansun contexte dediminution
de la main d’oeuvre médicale
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Du fait de l’évolution de la démographiemédicale,on voit se profiler un problème
d’accès,danscertaineszonesgéographiques, à des servicesassuméspar des
médecinsdansle systèmeactuel69.

Deux types de zones apparaissent de cepoint de vue présenter des risques
importants dedessertesanitaire:les zonesrurales en voie dedépeuplement,
et les quartiers périurbains défavorisés. Dans uneconjoncturede raréfaction
de l’offre médicale, ces deuxtypes dezonesrisquentd’être délaisséespar les
jeunes médecins qui s’implantent au profit de zonesplus attractives,dans
lesquelles les contraintes actuellesliées à la saturation sedesserreront àmoyen
terme.

Les évolutions à venir,qui risquent d’être rapides àpartir de 2005, doivent être
anticipées,y comprisdansleurdimensionterritoriale.Aujourd’hui eneffet, comme
on l’a indiquédans la partie " Enjeux et prospective ",on ne peutque constater
l’inquiétude que suscitent,dans lesrégions,les évolutionsprojetées, etavancer
des conjectures sur lesrisques de pénuries localisées. Pourmener unepolitique
adaptée,il faut développer des analyses plus précises de ces risques, enlien
avec les autorités régionales,analysesdanslesquelles lesaspectsquantitatifs de
la démographiemédicaledoivent être appréciés enrelation avec lesmétierset

l’organisationdes pratiques.

Cette fonction d’observation devrait faire partie d’unefonction plus large de
" gestion des ressourceshumaines " dansle secteur dela santé. Cetteidée
est développéedans la partie 5.5, qui avance despropositionssur ce que
pourraient être les contours et lesmodalités de mise en oeuvre d’une telle
fonction.

Nous feronsici l’hypothèse - que lesanalysessuggéréesci-dessusdevraient
permettre de préciser - qu’à horizon de 20 ans, le problème seposera
explicitementdemaintenir,dansun contexte de décroissance démographique :

un réseau suffisammentd e n s e d e médecins généralistes,avec un maillage

fin sur le territoire (objectif légitime pour garantir l’accès à dessoins de
premierrecours),

un accès sat isfaisant à certains soins dél ivrés par les spécial istes, qui du
reste neconstituent pasunecatégoriehomogène,et au sein delaquelle il faut
au minimum distinguer :

La documentation Française :  

- >

- >

Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



des spécialités deville fournissantdes services banalisés,et qui sont
d’ailleurs souventdevenues defait des spécialités depremier recours
(ophtalmologistes, pédiatres, gynécologues),

des spécialités plustechniques et / oud’exercice hospitalier.

Dès lors, la définitiond’une politiquepoursuivantcesobjectifsdevracombiner des
approchesen termes :

d’implantation des services des médecins(installations et consultations

avancées),

de redéfinition des métiers,

de développement de moyens de réduire les distances,

qui font l’objet des propositions développéesci-dessous.

5.1. L’installation des médecins

En gardant àl’esprit que la question seposedifféremment pourles généralistes
et les différentesspécialités -notamment entermes dedéfinition des zones à
desservir-, plusieurscatégoriesd’instrumentssont envisageablespour favoriser
une répartition géographique équilibrée des médecins surle territoire,
qui renvoientà trois étapespréalables à sonexercice:la formation, l’installation
et le conventionnement (pour les médecins deville).

5.1.1. L’action sur les capacités deformation

Le numerus clausus et les postes mis au concours de l’internat sont
théoriquement des instruments destructurationde l’offre médicaleau niveau de
la répartition régionale (rappelonsqu’à ce niveau la densité médicale globale
variedansun rapportde 1 à 1,7).

Plusieurs régions,dansleur contribution au schéma,appellentd’ailleurs de leurs
voeux un relèvement des capacités deformation,en particulier parmi les régions
aujourd’huilesmoins bien desservies.

L’analysede la périodepasséequi a été développéedans la partie "Enjeuxet
prospective " (chapitre 4.2) surla base destravaux réalisés parla DREESconduit
cependant às’interrogersur l’efficacité du numerus clausus commeinstrumentde
répartition régionale, comptetenu desmouvementsinduits par les concours
d’internat et la mobilité des jeunesmédecins. Les travaux de projections
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régionales semblentconclure que la poursuite de la modulation actuelle se

traduirait par un resserrement des écartsrégionaux, mais des simulations
complémentaires seraientnécessairespour éclairerles scénarios possibles.

En tout état de cause, cesinstruments, s’ils peuvent aiderà modifier les
équilibres régionaux, ne sont pas de nature à résoudre la question de la
répartitiongéographiquefine.

5.1.2. L’installation

Beaucoup decontributions régionalesproposent despolitiques volontaristes
maniantl’incitation ou la contrainte,avec despropositionsqui restent entout état

de causeassezpeuprécises.

Si le comité n’a pas abouti à des propositionsunanimes sur cettequestion
difficile, les pistes detravail qu’il propose sontplutôt les suivantes :

un système trèsinterventionnistede numerusclausus àl’installation paraît
extrêmementdifficile à concevoiret à gérer ;

un systèmed’incitationsseraitpréférable,il doit pour être efficace prendre en
compte lesconditionsde vie autant que lesaspectspurementfinanciers; en
cas de carence, dessolutionspubliquespeuvent prendrele relais ;

entre les deux,les points de vue sont partagés surla possibilitéd’instaurer
une " obligationde service "àl’issue des études.

Un numerus claususà l’installation est très difficile à concevoir et à gérer

Pour mener unepolitique de ce type, il faut pouvoir expliciter les normes de
satisfaction des besoins:combien de médecinsfaut-il ? Pour quel ressort
géographique,sachant que cette zonegéographiquesera bien évidemment
différente selon les spécialités?Aujourd’hui on ne sait pas répondre àla
première question, etla réponse estd’ailleurs, comme on l’a déjà évoqué,
contingente àla définition des métiers et àl’organisation du système. A la
question deszonesgéographiques pertinentes,soit la réponse se situe àun

niveau très agrégé, etelle ne résout pasle problème dela dessertelocaledans
les zonesrurales isolées, les banlieues,etc. Soit elle se situe auniveau
géographiquele plusfin, au risqued’une planificationsanitaire trèsrigide qui peut

se trouver en porte-à-fauxpar rapport à l’évolution que l’on pressent dela
pratique médicale(regroupements demédecins permettant parexemple la
desserted’un territoire plusgrand avec desprofessionnelsqui " tournent", etc.).
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Il faut ensuite gérer lesflux d’entréedès lors que des " postes " selibèrent par
départou cessationd’activité. Surquel critère? La durée del’inscription sur une
liste d’attente ? Cetype de critère ne risque-t-il pas de percuter des critères de
sélection plus orientésvers la qualité qui ne manqueront pas de se développer
dansles annéesqui viennent àl’initiative des acheteurs de soins ?

Au total unetelle politique, dont l’objectif n’estévidemment pascontestable,pose
de multiplesproblèmes méthodologiques et defaisabilité.

Les mécanismesincitatifs

Les incitations à l’installation dans leszones dépourvuesparaissent unepiste
plus praticableà moyenterme.

Il faut bien cependantprendre conscience que lesfacteurs qui président à
l’installation d’un médecin sont deplus en plus des facteurs dequalité de vie
globale: qualité del’exerciceprofessionnel,limitation des sujétions et contrainte,
disponibilitéde services etd’emploi pour l’environnementfamilial. Les principales

incitationsdoiventdonc sesituer à plusieursniveaux :

Incitations financières

Ces incitations doivent être réellementsignificatives pour peser sur la
décision, etnon pasmarginales.On peutde ce point de vue rappelerl’échec
de la politiquemenéeil y a quelques années deprimes pour les hospitaliers ;
une étude récentemontrequela mise à dispositiond’une somme de50 000
francsinfluenceraitpeudedécisionsd’installations70.

Le principe d’une priseen charge complète del’installation pourrait être par
exempleadmisdanscertains cas.On peut noterqu’au Royaume-Uni,la prise
en charge desfrais est supérieure lorsque les généralistess’installentdans
leszonesdéfavorisées, etqu’une orientationtrès récente consiste,dans des
zonesparticulièrementdifficiles, à leur proposeruneformule de salariatavec

un exercicedans descabinets financéspar le NHS. Dans des banlieues
défavorisées,on pourrait imaginer que les investissements enlocauxet en
matérielsoientprisen charge.
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La questiondu budget sur lequel doivent être financées ces aidespeut être
également posée.Aujourd’hui, on observed’ores et déjà desinitiatives des

collectivitéslocalespourattirer des médecinsdans descommunes.Il semble
que tant pour des raisonsd’équité que pour des raisons de cohérence de
l’action publique, il serait logique que cesincitations soient financées par
l’assurance maladie.

Préservation de laqualité de vie

Il estnotammentessentield’organiserun système de gardeavecun nombre
suffisamment largede participants pouréviter une mobilisation trop forte des
médecins.La solution d’un adossement à desstructures detype hôpital local
(en zone rurale) ou maison de santé (danscertains quartiers deszones
urbaines),qui est développéedansle chapitre 6, pourrait être de nature à
favoriseruneorganisationcollectivede la continuitédes soinsqui éviteraitdes
astreintestrop fortes quelesjeunes médecins ne sontplus prêts àaccepter.

Qualité du travail

Pour quel’exercicesoit attractif, il doit permettreun travail de qualité.De plus
en plus, celui-ci sera collectif ; les échanges avec lesconfrères sur les
dossiers depatients, lespossibilités deformation, l’accès à des données
externesseront des élémentsessentiels.Il faut donc pallier l’isolement
inhérent à l’installation dans certaineszones enorganisant ces possibilités
d’échange par les nouvelles technologies de communication.

La possibilité de solutions publiques en cas de carence dela médecine
libérale

Si des pénuries avérées subsistentmalgréles incitationsproposées,il est logique
de mettreen place directementdessolutionsde substitution,sousla forme de
structurespubliquesavec desprofessionnelssalariés.

Cettesolution n’estdu reste pas très éloignée dela variante " anglaise " évoquée
ci-dessus.Elle doit d’ailleurs aussi comporter desincitations, notamment en
termes deniveaude rémunération, sinonles postesouverts ne seront pasplus
pourvus que les cabinetslibéraux (cf problème des postes vacantsdans les

hôpitaux peu attractifs).
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L’instauration d’une obligation de service en début de carrière dans les
zones mal desservies

Bien que lesprincipesde la médecinelibérale soientencorefortement ancrés
dans la culture médicale, l’ambivalenced’un statut d’indépendant totalement
solvabilisépar l’assurancemaladieestévidentepourtous.

On pourrait franchir un pas deplus et considérer quel’obligation d’exercer

quelques annéesdans deszonesinsuffisammentdesservies(que ce soit sous
statutlibéral oustatutsalarié)peutêtreconçuecommeune obligationde service
public qui n’est pas scandaleuse dansun système où les financementssont
socialisés.

5.1.3. Le conventionnement sélectifpeut-il jouer un rôle ?

Le conventionnementsélectifpar les acheteurs de soins(l’assurance maladie en
l’occurrence)peut-il constituer unealternativeà gestion desinstallationspar des
mesuresincitativesoucoercitives?

Il paraîtdifficile en première approche demettreune éventuelle gestion sélective
des conventionnements surla base deprincipesde qualité au serviced’un
objectif de " desserte duterritoire ".

Lorsque l’on observe les initiatives prises en ce sens par les assureurs
complémentaires -qui sont lesseuls àpouvoir aujourd’hui s’engagerdans des
partenariats avec des réseaux deprofessionnels sélectionnés, etqui progressent

effectivementdanscette direction - , les critères de sélectionsont descritères
d’efficienceet dequalité.

Ce sont cesmêmes objectifs de qualité qui président à la proposition de
conventionnement sélectifformuléedansle plan stratégique dela CNAMTS.

En conventionnantsélectivement,l’assurance maladiepeut se donner comme
objectif de netravaillerqu’avecun nombrerestreintde professionnelslà où il y en
a plusque nécessaire : necontracterqu’avec« lesmeilleurs » ou ceux dumoins
qui acceptent d’entrer dans un certain cadre (pratiques, évaluation...).En
revanche,il est plusdifficile d’imaginerque cet instrumentpuisseêtre pertinent
pour mener despolitiques pro-activessur des zones désertées.
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5.2. Prestation avancée deservices

Si la question del’installation doit être directement abordéepour les médecins
généralistes, en revanche,pour les spécialistes,le principe des consultations
avancées estune solution là où la clientèlen’est pas suffisantepour justifier un
exercice àplein temps.

Les conditionsen sont :

La flexibilité et la mobilité desprofessionnels

On rejoint la question des modalités departage des personnelsmédicaux
entre établissements de santé (deréférenceet de proximité), questionqui a
fait l’objet d’avancées récentes.A l’évidence, la baisse deseffectifs dansun
certain nombre de spécialités rendranécessaire une plusgrande mobilité
des équipes.

La mise àdisposition d’infra-structures

Elle pourront être constituéespar l’hôpital local ou la maison desanté
(Cf. chapitre 6).

5.3. Gestion desmétiers

Si l’évolution de la démographiemédicale conduit à apporter uneattention
particulière à la répartition des généralistes surle territoire ou à la mise à
disposition de soins despécialistes,elle obligera sans doute également à
développerle rôle d’autres professionnels desanté en complément.

En effet, certains dessoinsaujourd’hui réalisés par les médecins pourraient être
délégués à d’autres professions,commeen témoignentd’ailleurs la variabilité,
selon les pays, desfrontières de compétence et de responsabilitéavec des
professions paramédicales(Cf. Partie 1, 4.3). Le partage desrôles entre
généralistes et spécialistespeutégalement évoluer.

En tout état decause,une réflexion spécifiqueest àpoursuivrepour chaquetype
de services.Les solutions peuvent être multiples, et leurs avantageset
inconvénientssont à confronter dans le débat. Pour reprendrel’exemple

classique desprescriptions de lunettes : doivent-elles être réalisées par des
médecins spécialistes, auquel casil faut enformeraujourd’huipour pallier la forte
baisse deseffectifs attendue ?Les généralistesont-ils vocation à prendre en
chargeune part de cetteactivitéqui constitueraitpour eux un nouveauchamp ?
Cetteactivité peut-elleéchappertotalement àla médecine(opticiens ?)Ou bien
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faut-il, de façon intermédiaire,créer une professionnouvelle d’optométristeet

dans ce casprévoircettepriseen chargedansle cadreambulatoire?

Cette dernière questionse pose d’ailleurs pour d’autres professions -
psychologues,diététicienspar exemple -qui peuvent apporter desservicesen
complément des médecins mais dontle remboursementn’est pasprévu en
ambulatoire.De même,dans un contextede raccourcissement des durées de
séjour, si l’on veut faciliter et accompagnerle retour à domicile des personnes
hospitaliséesdans lesmeilleuresconditionspossibles, uneattentionparticulière

devraitêtreportéeau métierd’ergothérapeute(cet accompagnementpost-hôpital
fait partie parexemple des programmes développéspar des plans de santé aux

Etats-Unis).

La généralisationde services tels quele portagedes médicaments àdomicile par
les pharmaciensdoit également être étudiéepourfavoriserle maintien à domicile

des personnesâgées.

5.4. Transports et NTIC

Quelquescontributions régionales évoquenten complément une réflexion à

mener sur destransportsde proximité, surtout en milieu rural (taxibus par
exemple).

Les nouvelles technologies del’information et de la communication (NTIC)
peuventconstituerun autremoyende réduireoud’abolir les distances.

Pour la problématiquequi est la nôtre ici - zonesisoléescumulantun certain
nombrede handicaps,mobilité maisaussiniveauéconomique et social - lesNTIC
sont surtoutun moyen de permettreà desprofessionnelsfournissantdes soins
de proximité de les réaliserdans debonnesconditions,satisfaisantespour eux
mêmeset pour leurspatients.C’estdoncd’abord commeaccompagnementdes
structures deproximité que l’informatisation, le partagedu dossiermédical, le

transfert d’informations ou d’images pour une expertise à distance devraient
pouvoir jouer, au cabinet médical du (des) généraliste(s)ou au niveau
immédiatement supérieur entermes deplateau technique -hôpital local ou

maison de santé(propositionsdéveloppées au chapitresuivant).

La télésurveillancepeutêtre aussienvisagée commeun outil à développerdans

ceregistre.
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5.5. La fonction de gestion desressourceshumaines

Un certainnombre depistes deréflexion visant à assurerl’accessibilitéterritoriale
à desprofessionnelsenambulatoireviennentd’êtreévoquées.

Quel que soitle contenu decettepolitique, celle-cidoit faire l’objet :

à la fois d’un pilotage national cohérent, qui devrait s’appuyer sur des
travaux prospectifssur les besoins,et oùles aspectsdémographiquesdoivent

être misen relationavecla questionplus globaledes modalités etniveauxde
rémunérations,du partagepublic / privé,...,

A cet égard, l’identification d’une véritable fonction de gestion des
ressources humaines dans le secteur dela santé seraitune évolution
souhaitable. Cettegestion desRH aurait évidemment des objectifsplus larges
que la question dela répartition géographiquequi est surtout traitéeici, elle
aurait vocation à traiter de l’ensemble des aspects(nouveaux métiers,
organisationdu travail, formation,...).Le contour d’une tellefonction et ses
modalitéspossiblesd’organisation fontl’objet de réflexionsdéveloppéesdans
l’encadréci-dessous.

Cette gestiondes ressourceshumainesdevrait pouvoir s’appuyersur un
travail de veille et de prospective, notammentdans un domaineoù la
connaissance est àl’heure actuellepeu ou pas organisée,qui est l’évolution
des pratiques médicales enlien avecle progrès technique.Cet observatoire
des pratiques innovantesaurait pour mission d’analyser les répercussions
de l’évolution des techniques surl’activité des médecinset le déplacement
des contenus de spécialitéset des frontières -ex radiologie / médecine /
chirurgie,...,

mais aussi d’un accompagnement en local. Il est clair en effet, et les
contributions régionalesle rappellent, que mêmesi les variables de
commande dela démographiemédicale relèvent du niveau national, leur
applicationsur le terrain, l’appréciationfine des besoins,la déterminationdes
zones prioritaires sur lesquelles déclencher lesdispositifs d’incitation à
l’installation, doivent s’opérer enlien avec le niveaude pilotage régional (qui
lui-mêmedanscertainesrégions importantes devra s’appuyer surl’expertise
desstructuresdépartementales).
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Les contoursd’une fonction de gestion desressourceshumaines

dans le secteursanté

1 - Les enjeux attachésà une bonne gestion desressourceshumaines

Pour esquisser ce quepourrait être une gestion desRH associée aupilotage du système,il
est légitime de partir de l’ensemble des problèmesqui renvoientà cette gestion etqui ont
été énoncésdurant lestravaux du Comitéstratégique.

Le premier est l’évolution de la démographie médicale et desdéficitsde médecinsqui sont
redoutésici etlà, dans le secteurprivé ou le secteurpublic.

Mais les problèmes posés ne selimitent pas à des questionsd’effectifs de personnels
susceptiblesd’exercer surle terrain le métierqu’ils connaissent.Ils renvoientaussi à des
questions dedisponibilité de certainescompétenceset à l’organisation de leur mobilisation.

Le développementd’un certain nombred’orientations affichées en matière de santépose
en effetla question de l’existence deRH susceptibles de lestraduire sur le terrain : c’est le

cas tout particulièrementpour la mise enplace des démarches de santépublique, dans le
domaine del’éducation pour la santé etla prévention, et pour l’intégration des NTIC dans
les pratiques courantes. Cequi est en cause estd’abord le contenu desformations initiales
des professionnels,puis la possibilité d’actualiserleurs connaissances,voire d’infléchir leur
profil de métieravecla FMC. La place relativementmodeste dela santépublique dans les
étudesmédicales etla quasiabsence dessciences humaines etsociales dans lecursus
constituent un handicap,par exemplelorsqu’il s’agit de trouver lespersonnes susceptibles
de monter des programmesqui articulent les pratiques desoins etla santé communautaire.
Concrètement, certaines régionsdoivent renoncerà engager ce typed’évolution.De même,
l’acquisition des NTIC suppose un tempsd’apprentissage,donc unesouplessedans le
déroulement descarrières quiest rarementla règle,aussibiendans le secteurpublic où les
profils sont assezrigides, que dans le secteurprivé où les contraintes de rémunération
limitent la disponibilité. Ces notations suggèrentla trop faible liaison entre :

- le contenu des métiersquidevraient se développerdans le système desanté

- la gestiondescarrièresselonles secteurs
- lesmodalitésd’acquisition desconnaissances,enformation initiale
et enformation continue.

La transformationdes métiers nes’opère passeulement au niveau du contenu del’activité
de chaque catégorie de personnels prise individuellement. Une destendances du
fonctionnement dessystèmes estla diffusion d’un mode deproduction de servicespluriel,

au sens oùil est fondé sur la mise encomplémentaritéde compétences diverses,à l’instar
de ce qui existe depuisplusieurs décennies enmilieu hospitalier. Qu’on parle simplement
de coordination d’intervenants divers,comme (par exemple) dans lechamp médico-
sanitaire ou plus pompeusement de mise en réseaupour la prise en charge de certaines
pathologies detype chronique, on retrouvela mêmelogique d’organisation qui vise à faire
travailler ensemble despersonnels deformations différentes (médecins, paramédicaux,
travailleurs sociaux) et/ou évoluantdans des secteursdifférents (sanitaire et social,
hospitalier et ambulatoire). De façon récurrente, ces modesd’organisation suscitent
plusieurs questions, indépendamment desinterrogations sur le financement qu’onn’oublie

généralement pas, maisqu’on posesouvent defaçon trop isolée :
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Commentavoir l’initiative d’une coordination ou d’un réseau ? - Qui l’anime et définit
sonfonctionnement ?

Quels professionnelspeuventtravailler dans untel cadre ?

Commentarticuler cesactivitésen partenariat avecl’exerciceclassique dumétier ?

Ces questionsfont penserà desformes diverses deréorganisation :

au niveau dela formation des RH, onpourrait aménager desphases d’acquisition

communesà plusieurs filières professionnelles, en vue defaciliter ultérieurement le
travail coordonné ;

au niveau dela définition des statuts,il faudrait des possibilitésd’exercicepartagé au

sein d’organismesà géométrie et durée devie variables, donc un décloisonnement
sectoriel (enparticulier entreles secteurssanitaireet social) ;

au niveau des métiers,il faudrait créer les profils et les déroulements decarrière
adaptés auxfonctions à exercerau sein descoordinationsou des réseaux.

Toutes ces questionsmontrent l’importance de la gestion desRH, commeélément du
pilotage du système desanté.Elles suggèrent que cette gestion a desaspects decourt,
moyen etlongtermes etqu’elle doit êtremenée àdivers niveaux du système : auplus près
du terrain et enappui à toutes les démarches centralisées derégulationou deconfiguration
du secteur.

2 - Les conditions actuelles de gestion desressourceshumaines dela santé

Même si la gestion desRH de la santé nefait pas aujourd’hui explicitementl’objet d’une
démarcheconstruite,elle est assurée enpratique par des dispositifs et des institutions
divers, dontl’agencementapproximatif est enpartie responsable des problèmes signalés.

La coexistence dedeux statutsprincipaux, public et privé, eux-mêmesdéclinés selon
plusieurs catégories, apour corollaire la pluralité des organismes degestion dontla
coordination reste à construire. Plusieurs ministères (Fonction publique, Education
nationale, Emploi et solidarité, Economie etfinances), plusieurs directions au sein du
ministère chargé dela santéont une attribution de formation, de recrutement, de gestion de
carrière pour les personnels de statutpublic. Les personnels privésfont quant à euxl’objet
d’une gestionqui renvoieà la fois au cadrelégislatif usuel (Code dutravail), à des formes
contractuelles(accords debranche),à l’application desquels sont associés dessyndicats;
à un contrôleprofessionnelpeu transparent,assurépar desstructuresordinaleset appliqué
en fonction d’objectifs dont l’affichage est partiel. Du point de vueprofessionnel, les
personnelsvontdépendreselonle métier, le momentde la carrière ou le secteurd’activité
d’institutions différentes (commissionsuniversitaires, organismes deformation continue
contrôléspar des syndicats, commissions desuivi des conventions médicales, etc). Cette
disparité ne facilite pas la mobilité et complique la situation des personnelsqui veulent
s’inscrire dansplusieursfilières ou qui relèvent de plusieursmodesd’exercice.

Pour les personnelspublics, on a affaire à une gestion purementadministrative,souvent
conduite au seul niveau national et contrainte par le respect deprocédures intangibles
(concours, règlesd’affectation, grilles de rémunération). Dans un contexte derelatif
contingentement et dejuxtaposition de plusieurs modes d’exercice, elle ne peut que
produire des postesnon pourvus et des difficultés à répondre aux besoinsdu terrain.
L’opacification descritères de gestion constitue unmoyen classiquepour les professionnels

associés à cette gestionde contourner la rigidité bureaucratique,mais cela ne débouche
pas sur demeilleursrésultats.La liberté d’installation et le conventionnement automatique
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sont particulièrementdifficiles à faire évoluer. Quant aux mesuresintégrantune incitation
(subventions àl’installation, tarification spéciale, statut fiscal privilégié, avantages de
protection sociale) elles sont longuesà mettre en place et souvent dimensionnées en
dessous duseuil d’efficacité, car elles donnent lieu à des négociationscomplexesentre
interlocuteurs.

Enfin, la gestionimplicite des RH n’a généralement pas de dimensionlocale officielle. Le
niveau central reste prépondérant pour les questions deformation, de rémunération,
d’affectation.Lesacteursdeterrain ontplutôt à s’adapteraux normeset auxflux décidésau
niveaucentral. Exceptionnellement lespratiqueslocales, animéespar quelques personnes
décidées débouchentsur des expérimentations remarquées, que le"centre" cherche
ensuite à promouvoir à plus grande échelle, maissans avoir forcément les moyens
d’apprécierles ingrédients deleur réussite.

3 - Les fonctions associéesà une bonnegestion desressourceshumaines
du secteur.

Avant d’envisager ce quepourrait être uneévolution rationnelledes pratiques de gestion
des RH du secteur,il est nécessaire defaire l’inventaire des fonctions que cette gestion,
conçue commeassociée aupilotage du système,devrait remplir. On retiendra ici cinq
fonctions essentielles:

- la prévision desbesoinslocaux
- l’organisation dela mobilité desRH
- la coordinationdesmétiers
- la formation et l’entretiendu capital humain
- la transformationdesmétiers.

La prévision desbesoinslocaux : il s’agit dequantifier leseffectifsexistants,probables et
souhaitablesà moyenterme,d’abord pour toutesles activités. Cettefonction doit s’exercer
à un niveau suffisammentproche du terrain et donnerlieu à une remontéed’information au
niveaucentral.

L’organisation de la mobilité pour répondre auxbesoins duterrain. Cettedémarche
passed’abord par uneréflexionsur les contraintesassociéesaux diversstatuts,en vuede
leur assouplissement.Mais elle doit surtout intégrerle maniementd’incitations positives ou
négatives à l’installation des professionnels.(ex: refus de conventionnement,aide
substantielle àl’installation, déductionfiscale du type decelles qui sontpratiquéesdans les
zonesfranches, rémunérationspécialeforfaitaire pour exercice dans unezonedéfavorisée,
crédit formation permettantl’accèsprivilégié auxNTIC). Le niveau d’utilisation de cesdivers
outils doit être aussiproche que possible duterrain, mais leur constructionnécessite une
implication forte du "centre", sousla forme de normesfixant les conditions générales de
définition des mesuresd’incitation.

La coordination des métiers :il revient à la gestion desRH de prendre l’initiative et
d’organiser les coordinations oules réseauxde professionnels et d’établissements.A
nouveauc’est auplus près du terrain que cettefonction de gestion desRH doit s’exercer,
mais dans un cadregénéral fixé au niveaucentral.

La formation et l’entretien du capital humain : elle concernel’ensemble desformations
initiales et continues des professionnels de soins, deprévention et de l’action sociale.
S’agissant ducontenu desformations initiales, unpremier objectif visé estd’adapter chaque
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formation à l’évolution des techniques et des connaissances ;un autre objectif (plus
original) est de poser la question des pontsà établir entre les formations. S’agissant des
effectifs relevant dechaqueformation, il s’agit d’expliciter les critères dedéfinition des

numerus clausus desfilières et, enparticulier, la mise en évidence dela prise en compte
des besoinsexpriméspar le terrain (cf. prévision des besoins enRH). La différence
essentielleentre gestion deformation initiale et gestion deformation continue tient à la
localisation dela fonction. Dans lepremier cas, leniveaunational s’impose, dèslors qu’on
conserve lesgrands principes du systèmed’éducation français; dans le secondcas, le
niveaucentral et un niveauplus prochedu terrain sontnécessaires : leniveaucentralpour
faire le lien entreformation initiale et formation continue, leniveaupériphériquepour la mise
enoeuvrede la formation continue, quidoit tenir comptedu contextedémographiquelocal.

La transformation des métiers :pour répondreauxbesoinsdu secteur,un certainnombre
de métiersdoivent évoluer,en intégrant de nouvellesconnaissancesou techniques(par
exemple les NTIC), endonnant lieu à de nouvellesformes d’exercice(par exemple des
formes plus collectives),en sesituant dans des environnementsdifférents(par exemple
dans desunités hospitalièrespour certainspraticiens de ville). La fonction de gestionqui
produit ces transformationsrésulte d’une combinaisondes deux précédentes(formation et
coordination),maissupposeaussi uneactionspécifiquepour que les statuts, lesconditions
d’agrémentet lesrémunérationsne constituentpas un obstacleau changement.Elle doit
être exercéeà la fois au niveau central pour les éléments decadrage et au niveau
périphériquepour sa miseenoeuvreconcrète.

4 - La mise enoeuvred’une gestion desRH

Les considérations généralesqui précédent posent évidemmentla question dumodus
operandi, sachant quecertains aspects dela gestion actuelle ontdéjà permis detraiter
certainspoints signalés. Lesdirectionsministériellesontdéjà mis enchantieruneréflexion
sur le statut des médecinslibéraux et hospitaliers pour faire évoluer leurs conditions
d’exercice.Mais le problème poséici estd’une autreambition, puisqu’il s’agit de la réunion
dans une mêmeentité des différentesfonctions de gestion desRH qui ont été
succinctementdécrites. Le posant ainsi, on est tenté de le résoudre enproposant la
création d’uneinstitution nouvelleau niveaunational (disonsune agence degestiondes RH
de la santé)qui aurait des antennesrégionales,puisqu’on a vu,à plusieursreprises,qu’une
bonnegestion devaitcombiner actionscentraleetpériphérique.

Ce type deproposition est contestablepour deux raisons.D’une part l’idée de localiser la
gestion desRH au sein d’une institution paraît pousser à l’extrême l’analogie entre
fonctionnement d’une grande entrepriseet secteur dela santé. Cette analogie est
défendablepour analyserles fonctions qui doivent être exercées,mais,pour la mise en
oeuvrede cesfonctions, elleestpeu pertinente,neserait-cequeparce que lejeu d’acteurs
et les objectifs du secteur nesont pas comparables.D’autre part l’idée d’une gestion
localiséeau sein d’une institution supplémentairene parait guère faire avancer le débat,
dans la mesureoù la probabilité de création institutionnelle est très faible. Il faut donc
chercheruneamélioretionde la situationquine bouleverse pasl’organisation existante.

L’idée la plus simpleà mettreenoeuvreestcelle de la réflexioncoordonnéedesdifférentes
institutionsqui sont, explicitementou non, parties prenantes de la gestion des RH. Cette
réflexion aurait pour objectifs essentiels defaire prendre conscience del’importance du
problèmede gestiondes RH et dedéfinir un agenda.Elle devraitêtre menée auxniveaux
central (Ministère de la santé) etpériphérique (DRASS),comptetenu de la nécessaire
implicationde ces niveauxdansl’action pratique.
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Enpratique il s’agirait d’abord, au niveaunational,de mettre enplace un groupede travail,
puis d’aller vers la pérennisation sousla forme d’un Conseilnationalde la gestion desRH

(un peu sur le modèledu CNIS). Ce conseilréunirait les directions ministériellesdes
ministères concernés, lescaisses d’assurance maladie, les syndicats, les ordres, les
représentants del’université et des écoles professionnelles. Des conseils régionaux
seraient mis en place selon lemêmeprincipe avec lesacteurs locaux représentant les
institutionsconcernées.

Les débats des conseilsnational etrégionauxdéboucheraientsur des avisqui, idéalement,
seraient repris et appliquéspar les diversesinstitutions,dans leurs champsrespectifs de
compétence.

L’intérêt porté par les DRASSà cette réflexion et la disponibilité des compétences
nécessairepour la menerconditionneront évidemmentla mise enoeuvrede cette gestion
des RH.
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6. Des services deproximité
polyvalents et coordonnés
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Dans le chapitre précédent,la question des soins deproximité a été
exclusivementabordéesousl’angle de la disponibilitéde l’offre en professionnels

de soins.

Mais la demandequi s’exprime vis-à-visdes soins deproximité, c’est aussi de
dépasser l’organisation actuelle du système de santé,qui juxtapose des
professionnelsisoléset faiblementcoordonnés,pour aller vers desorganisations
plus coordonnées, permettantd’apporterau patient une prise en charge plus
globale, une continuité du service, un repérage facile dans le système,la
disponibilité des différents services dont il a besoinau mêmepoint d’entrée,
sanstenir compte des catégorisationsadministratives - sanitaire,social,...

Bien sûr, de cepoint de vue,les besoins ne sont pas les mêmes selon lestypes
de population.Pour les personnes âgéesou celles dont l’accès aux soins est
aujourd’hui problématiquepour des raisonsd’environnementsocial défavorable,

l’intégration du sanitaire etdu social est essentielle. Pour despopulationsaisées,
tous les servicessociauxne sont pas nécessaires,maisencorefaut-il qu’en cas
de maladielourde l’ensembledes aspects et desconséquences dela pathologie
puissent être traités de manière coordonnée etsans quele maladesoit ballotté
entrediversprofessionnelsnon coordonnés.

Les solutions organisationnellesdoivent donc peut-être être imaginées de
manièreun peu différente selon les zonesgéographiques.Nous distinguerons
des types dezones« fragiles » que sont leszones rurales et les quartiers
périurbains défavorisés ou les zones très enclavées, pour lesquelles des
réponses spécifiquespeuvent êtreapportées, desautres zonesqui n’ont pas de
problème spécifique maisdanslesquelles,malgrétout, le schémadevrait viser à
uneévolution de l’organisationvers le travail en réseau.De manièretransversale
à ces problématiquesterritoriales, des facteurs plus structurels de nature à
favoriser la coordination entre les services sanitaires et sociaux seront
ensuite évoqués.Enfin, dans cechapitre dessoins deproximité, une réflexion
spécifiquesera consacréeaux prises en chargeà domicile, qu’il conviendrait
de développer fortementdansles20 ansqui viennent, en prenantd’ailleursappui

surcesréseauxet coordinations.

La documentation Française :  Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



6.1. Lessoins deproximité en zonerurale

6.1.1. Unemise en réseau despraticiens avec les structures
de soins locales

Il faut s’appuyerlorsqu’ellesexistent surles structures sanitaires deproximité,
hôpital local, (voire institution médico-sociale ?71), en réseau avec les
généralistes libéraux.

Le couple médecin de ville / structure sanitaire de proximité pourrait donc
constituer lepremier maillon du réseau ou dela filière de prise en charge,
relayé par des outils efficaces de télémédecineet une couverture renforcéedu
territoire pourl’urgence.

La réponseà l’urgence, la permanencedessoins72

Par construction,lesflux de patientssont peu importants,et l’on ne peut donc
pas individualiser des structures autonomesd’urgence. En revanche, en
association avec lespraticiens de terrain intéressés,il pourrait être mis à
disposition dans les zonesrurales isoléesun plateau techniquea minima, à
définir dans un cahier des charges,offrant des prestationset une sécurité
sanitaireplus performantesqu’un cabinet libéral (en lien avec lesstructures
d’accueildesurgencesréférentes,UPATOU et / ouSAU73, notammentgrâceaux
technologies del’information : transmissiond’imageset de tracésparréseau - ce
qui supposeun plateau techniqueminimal pour les acquérir) et prenant encharge
par exemple :

la petite traumatologiesanscomplication,qui netrouve pas actuellement de
réponse adéquate entermesd’offre pré-hospitalière,

l’urgencecardiologique. Ceplateau technique deproximité seraitutilisé pour
le seul diagnostic,et le cas échéantpour la mise en oeuvrede certaines
thérapeutiques nepouvantêtredifférées (thrombolyses) enpartenariatavec
une structurehospitalièreréférentecommel’autorisent la télémédecineet la
téléassistance,et les transports sanitairesmédicalisés.
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Rappel surl’hôpital local

L’hôpital local est une catégoriejuridique d’établissement de santépouvantcomprendre des
lits de médecine, de soins de suite et de soins de longuedurée. Il a également deslits de
maison deretraite et de section decuremédicale.On recenseenviron 360hôpitaux locaux
sur le territoire.

La grande majorité de ces établissementsa conservé uneactivité de médecinedont la
particularité estqu’elle fonctionneavec leconcoursde médecinsgénéralistes rémunérésà
l’acte. Ceux-ciassurent,et revendiquent, unrôle de coordination des soins etd’interface
patient-spécialiste. L’hôpital local est relié par convention à un centrehospitalier plus
important,ce qui permetd’organiser les transfertsde patientspour des examens ousoins
plus techniques dans lesmeilleures conditionspossibles.A contrario, les praticiens de ces
établissements viennent, oudevraient venir, à l’hôpital local pour y délivrer les consultations
de spécialités.

L’hôpital local est une bonneillustration du fonctionnementd’un établissementtourné vers
les soins deproximité. Maillon essentiel dela coordination et de l’organisation des soins
entre le domicile, la médecine deville, les alternatives à l’hospitalisation et les
établissements desanté disposantd’un plateau techniqueplus conséquent,il conserve sa
vocation desoinspar l’existence delits de médecine. Ceux-ci peuventêtre spécialiséspour
mieux correspondre auxbesoinslocaux : gériatrie, alcoologie, soins palliatifs.... Par son
mode defonctionnement, notamment la possibilité ouverte aux médecins libéraux d’y
intervenir ainsi que sa mise en réseau systématiqueavec un établissement,il peut
représenter un modèlepour une offre de services décloisonnée.Mais ceci n’est pas
suffisant etil serait sansdoute nécessaire devaloriser ces établissements et derenforcer
leursmoyens,notammentfinanciers.

Les hôpitauxlocaux n’épuisent pasla question del’offre de proximité, nimême la question
de l’accès auxsoins deproximité dans le monderural. Environ 200 centreshospitaliers
publics qui ont aujourd’hui un profil d’activité voisin des hôpitaux locaux contribuent au
maillage du territoire.

Une telle organisationdoit demeurertotalement maîtrisée par les professionnels,
médecinslibéraux, SAMU, centre 15et médecinshospitaliersseniors desSAU et
UPATOU, pouréviter les orientationsspontanéespouvantêtre préjudiciables àla
sécurité despersonnes.

Elle supposel’implication des médecinslibérauxde terrain,le plus souvent des
omnipraticiens,et le repérage de cette permanencepar l’ensembledes acteurs
del’urgence(centre 15 notamment).

Un certain nombre de propositions détaillées peuvent être déclinées àpartir de
cetteorientationgénérale : renforcement del’implication des généralistesdans
les centres derégulationet deréceptiondes appels ;valorisationde la médecine
d’urgence et augmentation des compétences des généralistes parleur

formation à l’urgence; évolution des nomenclaturespour rémunérer desactes
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d’urgence effectuésdans le cadre de dispositifs de proximité fonctionnant
obligatoirementen réseaux de soins(et non seulementles visites à domicile) ;
décloisonnementdu secteurhospitalieret dusecteurambulatoire,à favoriserpar
des adaptations deréglementation, de statut, demodes derémunération.

Les moyensd’hospitalisation

En dehors dela mission de réponse àl’urgence, ces structures deproximité
devraientcomporterdes moyensd’hospitalisationen :

médecine,

soins desuite,
soins delongue durée,
soinspalliatifs.

L’ouverture à une gamme deservices deproximité

Cette structure deproximité (hôpital local voire institution médico-sociale)doit
s’ouvrir pour être en mesure defournir à la population locale une gamme de
servicespolyvalents, en fonction des besoins dela population localeet des
réponsesdéjàexistantes :

Soins externes,consultationsavancées de spécialistes(gastro-entérologie,
ORL, dermatologie, cardiologie,psychiatrie,radiologie,...), compatiblesavec
la démographie médicale et répondantaux besoins dela population,

Permanenceparamédicale,soins externes, consultations de professionnels

non médicaux,

Possibilitéd’accompagnement enfin devie,

Eventuellement selon les besoins :délivrance de soins aux personnes en
situation de précarité, notammentles soins dentaireslorsque l’offre libérale
est insuffisantesurle bassind’attractivitéde cesstructures.

Ces structurespourrontêtreaussiun deslieux de développement des actions de
préventionet d’éducationpour la santé, etconstituerpour les professionnels de
santé médicaux et paramédicauxun pôle deformationcontinue.

Une coordination sanitaire mais aussi sociale

Dans cettegamme de services, les servicessociauxdoivent impérativement être
articulésavec lessoins, s’agissant dezones danslesquellesla populationâgée
estimportante.
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Les conditions pour mettre en oeuvre unetelle organisation

Des conditions ont déjà étéévoquéesci-dessuspour lesurgences.La réflexion
doit être élargiepour faire évoluer les réglementations,modes derémunération,

organisations existantesqui freinent ces formes de coopération et demise en
réseau.

Mais au-delà de ces éventuelsfreinsadministratifs,c’estaussid’un changement
de culture et demode detravail qu’il s’agit,

tant pour les médecinslibéraux, pour qui le travail en réseaun’est pas
habituel,

que pour leshôpitaux référents, auxquels ces réseaux deproximité doivent
être fortementliés, ce qui suppose desoutils : réseau decommunication,

télémédecine,mais aussiet surtout uneévolution des comportements des
hôpitaux de secteur, vers unedélégation destâcheset un soutien plus
importantsaux structures deproximité (cf chapitre7).

Des cahiers des charges, desprocédures formaliséesentreintervenants, des
systèmesd’évaluationdoiventêtremis en place.

6.1.2. Leszonesrurales non couvertes par des structures
de soins

Des régions (ex l’Aquitaine) ont fait valoir que certaineszonesrurales nesont
actuellementcouvertespar aucunestructure de soins.Les besoins y sont
satisfaitsaujourd’hui par des professionnelslibéraux, en particulier les médecins
généralistes.

L’évolution prévisible de la démographiemédicale conduità proposerpour ces
zones quesoient mises enoeuvredes démarches permettantd’épauler,voire de
suppléer lorsque cela deviendra nécessaire, les professionnelslibéraux et
notamment les médecins généralistes :en assurant, en liaison avec les
municipalitésconcernées, des pointsd’accueil où les professionnels spécialistes
médicaux ounon médicaux,libérauxou envoyéspar les structureshospitalières,
pourrontvenir dispenser des soins àla populationen difficulté pour se déplacer

jusqu’à la structure desoins la plus proche ou la ville où sont installés les
spécialistes.Il estproposéde mettreen placeet d’évaluerdes expériencesen ce
sens.
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6.2. Les soins deproximité dans leszones
péri-urbaines

Dans leszonespériurbaines, deplus en plus éloignées des centresvilles et qui

pour partieabritent despopulationsqui culturellementet socialement ont des
difficultés d’accès aux soins, des servicessimilaires pourraientêtre développés
sousformede « maisons de santé», dispositifde proximité :

reposant sur desprofessionnelsmédecins généralisteset spécialistes,
infirmières libérales, travailleurs sociaux, officines pharmaceutiques,
dispositifsassociatifs(soins àdomicile),

assurantune continuitédes soinset pouvant remplir une fonction d’urgence
pré-hospitalière, qui contribuerait au désencombrement des services

d’urgence desgrandesagglomérations,

avec desfonctions polyvalentes - incluant dimension sociale, capacité

d’écouteetd’orientationdela demande,

intégrantuneforte composante deprévention, vaccination,éducation pourla

santé.

Là encore, cettemaisonde santésoits’intégrerdansl’offre existante,travailler en
réseau avec lesprofessionnelsinstallés dans ces zones.Mais la notion
d’intégration physiquedes services surun mêmelieu assurantla continuitédes

soins estimportante.

6.3. Les zonestrès enclavées

Un troisièmetype de zonepeut faire l’objet d’un traitementspécifique.Il s’agitde
zones très enclavées,dans lesquelles on peut accepter par exception de

maintenir des possibilités de soins - notamment urgencechirurgicale ou
obstétricale -pour lesquels lesflux de patients sont apriori insuffisantspour
garantirla qualitéet la sécurité des soins, selonles consensus envigueur relatifs
auxpratiquesmédicales.

Ainsi des exceptionsde ce type sont reconnuespour l’obstétrique,certaines
maternités étant maintenuesmalgré un nombred’accouchementsinférieur au

seuilde 300.
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A titre d’illustration, on trouveraci-dessousla carte des maternités dela région
Midi-Pyrénées,et l’indication des 3 sites quele SROSprévoit de maintenir malgré

un faible nombred’accouchements.

La condition pourque des structures de cetype puissenteffectivementaméliorer
les chances dela population locale en casd’urgenceest qu’elles travaillent en
réseauavec lescentres deréférence, demanièrenonpasformellemais réelle.

A terme, elles nepourront sans doute être maintenuesqu’en organisant une

permanencetournantedesmédecinsdes centres deréférencesur ces sites, car
le recrutement de spécialistespour ce type de structure, déjàproblématique,

deviendra de plus en plus difficile avec l’évolution des aspirations
professionnelles(lourdeur dela charge, isolement,risque médical,conditions de

travail).
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6.4. Sur l’ensembledu territoire, développer
les réseaux

Trois types dezones« fragiles »,appelant des réponses spécifiques,ont été
identifiées.Sur le restedu territoire, on n’anticipe pas de problèmesparticuliers

d’accèsoude desserte à 20 ans.

Néanmoins,demeure même dans ce casla question d’une évolution des
pratiquesmédicalesversune médecineplus organisée,plus coordonnée autour
du patient, permettant desimplifier et d’optimiser son parcoursdansle système
de soins -problèmequi est d’ailleurs plusaigudans les zones oùl’offre médicale
est dense.

Le développement des réseaux desoins -réseaux de santé estl’instrument de
cetteévolution.

Il s’agitd’une transformationassezprofonde desmodes detravail, qui demande
un changement deculture professionnelle, depratique, de formation
probablement.L’horizon de 20 ans est dece point de vue sansdoute la bonne
unité de tempspourque ces organisations se généralisent.

L’enjeu est de passer deconventionsinformelles entreindividus à des contrats
plus structurésqui transformentdurablementlesrelationsentreacteurs.

Même si cesévolutionsne sedécrètentpas, elles nécessitenten toutétat de
causeune politique active, avec desincitations financières(rémunérationet
tarification des services)et à court terme des allégements des procédures
aujourd’hui très lourdes de constitution des dossiers,en déconcentrant ces
procédures auniveaude la région.

Elles ne concernentpas seulementles médecins :il s’agit bien au contraire
d’associerdans desdémarches coordonnées tous les professionnels tant du
domaine sanitaire que social.

Le développement descoordinationssousforme de réseaux n’est pas forcément
exclusif d’évolutions vers une plus grande intégration, avec descabinets de
groupes multidisciplinaires incluant d’autres professionnels, qui est sans
aucun douteaussi une figure de l’avenir, à l’instar de cequi se passe dans
d’autres pays développés.

Un débatexisted’ailleurssur lesavantages comparés de cesdeux modalités,
coordination et intégration.
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La voie de l’intégration est assezprésentedans lescontributionsrégionales,qui
sont nombreuses àproposerdes maisons de santéregroupantphysiquement
les services souhaitablesUne réflexion plusapprofondieserait àmenersur cette
question,maisil semble, àpartir de l’analysequi vientd’êtremenée :

que les besoins sontpeut-être différents selon les types de zones : dans
les zonesqui présentent des problèmes d’accès, des populationsfragiles à

un titre ou un autre,la solutiondu lieu uniqueoffrant surplaceunepalettede
serviceset susceptibled’une prise en chargeglobale est une facilité ; elle
s’imposepeut-êtremoinsdans les zonesles mieux pourvues,danslesquelles
cequi doit être assuré,c’est, quel que soitle point d’entrée,l’orientationet la
priseenchargecontinueetcoordonnée dupatient ;

qu’en réalité les aspectsintégration et coordination se combinent, dans
desconfigurationsvariables :la structure deproximité, hôpital local ou maison
de santé, organisel’intégration mais en réseau avec les médecins
généralisteslibéraux. De la même manière,l’organisation prévue pour les
services aux personnes âgéesprévoit une gradation de situations,du point

d’entrée chargé dela coordinationjusqu’à l’intégration complète, enfonction
des contexteset despossibilités ;

en sachantqu’il y aura sans doute de toutes façonsune dynamique
spontanée deregroupement desprofessionnelset d’intégration dans les
prochaines décennies.

6.5. Développer une culture de coordination :
quelquespropositions plusstructurelles

Nousavonssignalé,dansle secteurdela préventionou dansle secteursanitaire,
un déficit certainde coordinationdes interventionset desinstitutions,dedialogue
entre les intervenants, deprofessionnalisationde certains intervenants, de
reconnaissance denouveaux métiers ou de certains types d’intervenants
(associations),d’incompatibilitéentremodes definancementetc.

Ce diagnosticpeutêtre étendu àl’ensemblede la coordinationsanitaire et sociale
et certainessolutionsprécédemmentévoquéespeuvent être appliquées à ce
champ.

Pour développer uneculture de coordination chez les intervenants,on peut
envisager de faire évoluer la formation initiale. Il faudrait qu’elle soit
pluridisciplinaire,plus orientée vers uneculture de prise en chargeglobale des
personnes,et qu’elle soit l’occasionde réduire les distancesculturellesentre les
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uns et les autres (en concevant éventuellementdes troncs communs de
formation entrelesprofessionnelssanitaireset sociaux) ;

On peut aussi,sansattendre, chercher àmultiplier les lieux ou les occasions de
rencontre entre les différents professionnels.Deux types d’approches sont
envisagéespar lesrégions,qui ne sont pasforcémentmutuellementexclusives :

organiser un carrefour de rencontre, éventuellementpériodique (de type
Conférence),qui réunisse lesdifférentsacteurs auniveaulocal,

si on se replace dans l’hypothèse d’une impulsion d’expérimentations
régionales sur financementsspécifiques,donner unepriorité aux projets qui

nécessitentune implication et une coordination forte entre acteurs des
différents secteurs etqui répondent aux priorités régionales desanté.
Plusieurs régions ontd’ailleurs souligné l’importance de susciter la
coordination autour d’un projet précis et ont salué pour certainesl’impact

positif de l’élaboration des PRAPSsur la coopérationmédico-socialeà cet

égard.

La coordination passera, certes,par les individus mais elle pourra aussi être
organisée àun niveauplus globalentre lesinstitutions.

6.6. Développer lessoins àdomicile

Prendreen comptela demande deproximité passe aussipar le développement

des prises encharge àdomicile. Beaucoup decontributionsrégionales soulignent
la nécessité defixer desobjectifsambitieuxdansce domaine74.

6.6.1. L’hospitalisation à domicile

La diminution des durées d’hospitalisation amène à proposer que soient
développés lesservicesd’hospitalisation àdomicile.

Par ailleurs, lesdéveloppements technologiques,la miniaturisationdes appareils
de diagnostic, permettantd’apporterau domicile des éléments diagnostiques et
thérapeutiquesque l’on ne trouve actuellementque dans desstructures, seront
égalementun facteur de développement del’hospitalisationà domicile.
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Desobjectifs de développementprogressifpeuvent êtrefixés dans lesrégions
jusqu’à la mise en place debases d’HAD à partir des établissements de
proximité, lemédecingénéraliste conservant sonrôle decoordination.

6.6.2. Lesservices desoins infirmiers à domicile

Ils sont conçusactuellement essentiellementpour la prise en chargemédico-
sociale des personnes âgées. Certainesrégions proposentd’en étendre le

bénéficeauxmaladeschroniquesou handicapés.
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7. Del’hôpital général
aux soins lesplus spécialisés,
un réseau gradué deservices
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Lessoins deproximité, onl’a dit, seconçoiventinsérésdansuneorganisation en
réseauqui les relie à desniveaux despécialisation etde technicitésupérieurs,
que détiennent les établissements de santé dusecteurou de la région.

Dans cette perspective,ces établissementsdevront eux aussi opérerune
véritablemutation culturelle.

7.1. L’hôpital de secteur et derégion : une mutation
culturelle à organiser

L’hôpital devra opérerdans les 20 ans destransformationsqui ne vontpas desoi,
danstrois directions :

le virage ambulatoire,

la réconciliation de "l’hôpital du futur" avec la dimension humaine et
relationnelledes soins,

l’hôpital ouvertsursonenvironnementet au servicedespartenairesde son
réseau.

7.1.1. Le virage ambulatoire

Les prises en charge enhospitalisationdejour devraient se développerdansles
20 ansqui viennent.La Franceaccuse de cepoint devue un certainretard.

A titre d’illustration, une étude récentedu CREDES75 met en évidencele potentiel
de chirurgie ambulatoiresur quelquesactescourants, estimé surla base des
données duPMSI en appliquantuneméthodologie utiliséeau Québec :

pour les cures dehernie inguinaleou crurale,l’ambulatoirepourraitatteindre
avec leshypothèsesmaximales70% de l’activité contre 1%actuellement
pour les adultes, 90%pour les enfants(34% actuellement) ;

pour la cataracte,le potentielserait de 70% àcomparer à17%actuellement ;

pour le canal carpien, leschiffres sont respectivement de 90 à95% (potentiel)
et 67%(actuel).
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Le degré de développement dela chirurgie ambulatoire estbeaucoupplus
importantdansd’autres pays.A titre d’exemple,pour les mêmes actes, lestaux
dechirurgieambulatoireau Canadaet auxEtats-Unissont lessuivants :

Bien entendu, cettenotion de potentiel est à prendre avec précaution. La
possibilité de pratiquerla chirurgie ambulatoire dépend des populations

concernées (environnement socio-culturel), du niveau d’activité des
établissements,et supposeune organisationet un équipementspécifiques.Le
potentiel« théorique »est sansdoute de cepoint de vuetrop élevé. Parailleurs,
un développementexcessif des prisesen chargeambulatoirespeut aussi se

traduirepar une moindrequalité(réhospitalisations,...).

Néanmoinsil y a à l’évidenceun espace deprogressionpossiblepour ce typede
prise en charge qui correspond à une demande desusagers,et qui devrait
constituerun objectif pour les20ansqui viennent.

7.1.2. La conception del’hôpital du futur : concilier
les dimensions technique ethumaine

Lorsquel’on anticipel’hôpital du futur, la premièrevision qui vient à l’esprit, portée
par les logiquesde renforcementdesplateauxtechniques, de raccourcissement
des durées deséjours, devirage ambulatoire, c’est la vision de l’hôpital
« concentré de technologie »,pour reprendre l’expression d’un membre du
comité ;un hôpital réduit à son expression technique,lieu de prestations desoins
aigus, presquesanshébergement (beaucoup de soinspouvantêtre externalisés,
dans desstructures ambulatoires deproximité, voire à domicile). On évoque
l’expressionde " l’hôpital sansmurs".
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Mais parallèlement,la demandequi s’estexpriméedans lesétats Généraux dela
santéinterrogel’hôpital surla dimensionrelationnelledes soins.

La contributionde la région RhôneAlpes le souligne en relatant lesdébats des
Etats Généraux dela santé :

« Au cours d’une réunion, l’hôpital a été comparéà l’armée et à laprison : dans
les trois cas, l’individu se verrait dépouillé de sonidentité et de sadignité, en
situation de faiblesse et de soumission...Cette description n’est pas
excessive.(...)quelle est la place reconnueà toute personne dans lesystème

hospitalier ? quelle est l’écouteapportéeà l’exposédu caspar le patient ou sa
famille, la diligence mise au soulagement dela souffrance, la part prise à
l’inquiétudedesproches,l’explication donnée surla maladie oul’intervention ?

A l’évidence,la qualité des soins, reconnue à quelques exceptionsprès, nesuffit
paspour quel’hôpital soitexonéré dureste.(...).

Ceci concerne enparticulier :

l’accueil à l’hôpital que l’on voudrait fait d’écoute, d’accompagnement
psychologique, desimplification administrative;

les urgences, où lepersonnel spécialisédevrait être attentif, vigilant et
accueillant;

la relation avec les soignants: la «ronde des spécialistes » gêne
l’établissementd’une relation de confiance alors que le malade veutêtre
informéde la réalité de son étatetécouté dans cequ’il a à dire ;

la place du médecin traitant de ville : certains services hospitaliers
commencentà lui faire une place mais d’autres maintiennentune coupure
radicale. Il estapparu comme uneévidenceque le médecin defamille pouvait
être le médiateurnaturel entre le spécialistehospitalier et le malade: il
comprendra lesexplicationsdupremier et saura les restituer ausecond ;plus
familier des arcanes del’hôpital, il saura guider, expliquer, rassurer,
accompagner;

le lien avec la société extérieure : l’hôpital est la plupart du tempsperçu
comme encoupureavecla société.Il faudrait que celle-ci puisse yêtre plus
présente. »

Ces éléments relatéspar la régionRhône-Alpesne lui sont passpécifiqueset ont
émergépartout.Il estclair que l’hôpital resteraun lieu de souffranceet de mort,
où la rencontreavecun thérapeutegarderaun aspectfondamental.
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Or, dans lesdeux évolutions contradictoires évoquées,la première risque de
s’opérer spontanémentsousla pression desévolutionstechniques,la deuxième,
en revanche,ne va pas desoi etnécessiteun effort particulierdes structures.

C’est certainementun objectif essentielpour les 20 prochaines années que
les performances techniques s’accompagnentd’un effort accru sur la
dimension relationnelle de la prise en charge.

Dansle même esprit, plusieurscontributionsrégionales ont soulignéla nécessité
du maintien d’un rôle social de l’hôpital (accueil des populations précarisées),
même si le recours àl’hôpital pour des difficultés d’ordre social pourrait être
résorbé parla mise en place destructures extra-hospitalières(cf réseaux de
proximitéet maisons de santé).

Enfin doit être mentionnéeaussila nécessité deréactivité du systèmehospitalier
pourfaire face à des problèmesimprévus.

7.1.3. L’hôpital ouvert et au servicedu réseau

La troisième mutation importante que doivent opérer lesétablissements de soins,

et qui conditionne l’évolution de l’ensemble du paysage sanitaire, c’est de
s’ouvrir vers l’extérieur.

Dans l’avenir, l’établissementde santé nesera plus seulement au service des
patientsqui sontdans sesmurs.Il serainsérédansun réseau,commecentre de
référence des organisations deproximité. Il faudra qu’il se considère commeau
service de ce réseau -ce qui n’est pasforcémentconformeà la hiérarchiedes
valeurs médicales.

Une contributionrégionalenoteque« l’équilibre entrel’hôpital pivot de secteuret
les autres établissements està trouver. Onconstateactuellementun mouvement
de concentrationde l’activité de court séjour surl’hôpital pivot de secteur,avec

une insuffisanterépartition des tâches entre les partenaireslocaux pourassurer
les différents niveaux de prise en charge. Parailleurs, on note une
reconnaissance etun soutien trop limités des hôpitaux pivots vis-à-vis des
hôpitauxde secteurdans lessoins deproximité. Pour le moment,l’hôpital pivot
s’est montré plussoucieux del’organisationde sa proprecroissance que de son
rôle d’animateur ou d’initiateur des réseaux de soins ausein du secteur
sanitaire. »(extrait de la contributiondela régionBasse-Normandie).
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En effet, le succès dudéveloppementdes réseaux(ou son échec)viendra
certainement avanttout du positionnementque prendront les hôpitaux de
référence.

Si l’on juge que cettedimension de l’activité hospitalièreest importante,sans
doute faudra-t-il aussi réfléchir à l’inscrire dans lescritères de jugement dela
performance desétablissements -voire à reconnaître lesmoyensqui lui sont

dédiés (avec la difficulté d’indicateursde résultat évidemmentmoins tangibles
dans cedomainequedanscelui de l’efficience dessoins).

La structuration enréseau des établissements dépassed’ailleurs le cadre du
secteursanitaire :elle doit s’organiseraussi àl’intérieur de la région.Le chapitre
suivant soulignel’importancede ce mouvementdéjà amorcédans lespolitiques
nationaleset régionales,et qui est àpoursuivre.

7.2. Des réseaux d’établissementsdans le cadre
régional

De plus en plus il apparaît quela qualité des soins apportés aupatient ne
suppose pas deconcentrer tous lesservicesdans l’hôpital le plus spécialisé,
maisbien plutôt d’organiserune répartitiondesrôles, acceptéepar tous,telle que
pourchaquepatient :

le lieu des soins et sonniveau de technicitésoient adaptés àla gravité de son
état,

une coopération organisée entre desétablissements detechnicité différente
permette unecoordinationautourdutraitementsi nécessaire.

Ces deux éléments peuvent paraîtrereleverde l’évidence.Enréalité les pratiques
et la culture traditionnelledu secteuront eu plutôt tendancejusqu’à présent à
favoriser des logiquesd’institutionsque des pratiques coopératives.

Des orientationsministérielles récentes enmatière de structurationde l’offre
hospitalière promeuventcettecoopérationentredes structuresen spécifiantles
niveaux d’intervention de chacune. Cettedouble logique de spécialisation -
coordinationestainsiopérationaliséepardes circulaires ministériellesdansdeux
domaines,la périnatalité etl’urgence.

Elle a été relayéepar lesSROSdont elles constituentsouventun desobjectifs
majeurs. Carla coopérationne se décrète paspar des textes,dont l’application
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peut rester purementformelle. Les mises enréseau doivent constituer de
véritablesstratégiesrégionales,assortiesd’objectifset évaluées.

Ce type d’évolution fait partieintégrante de ces mutationsculturellesévoquéesci-
dessus,c’est pourquoiil y est fait référence,bien qu’il ne s’agisse pasd’une
propositionnouvellepuisquec’est unepolitique déjà en cours -mais saréalisation
effective s’inscrit dans la durée, et dépassera sans doute le cadre
temporel dudeuxièmeSROS.

A titre d’exemple,on peut montrer sur une région, Midi-Pyrénées,commentle
SROS envisagela structuration de ces réseauxdans trois domaines : la
périnatalité,les urgences etla cancérologie.
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7.3. Coopérations interrégionales et transfrontalières

Elles peuventreleverd’uneorganisationde soinsdits de proximité maisaussi de
soinsplus spécifiques ettechniques.

La coopération interrégionale, une réalitéà conforter.

Les exemples decoopérations interrégionales en matière desanté sont
particulièrementnombreuxet viennent appuyer desprojets de diversordres
relatifsà l’organisationdes soins.

Coopération sur dessoins deproximité

Les régions frontalièresde notre pays ont noué et nouent des coopérations
nombreuses enmatière de santéavec les pays européensvoisins. Mais si
jusqu’à présent, ces coopérationsrelevaient d’initiatives individuelles et
ponctuelles portées essentiellementpardes établissements de santé en vued’un
partenariatrenforcé,l’évolution dela constructioneuropéenne permet d’envisager

des formes decoopérationsplus institutionnaliséesau travers deconventions
multipartites portées par lesdivers états membres,dans le cadred’un territoire
donné (exemplespour la France :le Nord Pas de calais,l’Alsace, la Lorraine,

Midi-Pyrénées...).Ainsi ces conventionsbi ou pluri-partenarialesserviraientde
cadre detravail commun pour l’ensembledes partenaires concernésdans une
optiquede développement deprojetsde soinset de santé aulong courspour des
services deproximité oude référence.

Planifications interrégionales

Certains servicesou technologiesrares desservent,comme on l’a vu dansla
première partie, des territoires interrégionaux : greffes,services de grandsbrûlés,
biologie moléculaire, transfusionsanguine,tomographieà positons.C’est le cas
aussipour des services" supports" qui ne participentpasdirectement auxsoins
comme les cellules interrégionales d’épidémiologie et les coordinations
interrégionalespour la lutte contre lesinfectionsnosocomiales.

D’autresservices rares,telles quela chirurgiecardiaque,font actuellementl’objet
deréflexions pouroptimiserleur distributionsur le territoire.

Cependantcomme le montrentles cartesen partie 1, les localisationset les
découpagesterritoriaux obéissent pour chacun des thèmes à unelogique
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médicale spécifique(logiquede besoins etaussidisponibilité des compétences,
dansun processus dediffusion progressivedesnouvelles technologies), etne se
superposent pas.Les centreshospitalierset universitairesapparaissanteux-
mêmesassezspécialisés.

Il est doncdifficile d’en dégager des regroupements derégions uniques, formant
des territoires dont le développement seraitsoutenupar la concentrationdans
leurs métropoles respectives del’ensemble desservices depointe dans le
domainesanitaire.
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8. Favoriser l’adaptabilité
et la capacité d’évolution du système
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L’idée de la nécessaire adaptationdu système de santé àun contexte très
évolutif estun fil conducteurde ce rapport.

D’une part on sent àl’oeuvre des forcesqui pousseront àla transformationdes
pratiqueset de l’organisationdes soins : comportement desusagers,nouveaux
besoins, logiques technologiques,évolution des connaissances, exigences
professionnelles.

D’autre part le systèmedevra aussi pouvoir être réactif à desévolutionsnon
prévues,ou des évolutionsprévisiblesmais pour lesquelles les estimations en
termes decalendrierou d’ampleur auront été erronées.Nul doute que cette
capacité d’adaptationsera unequalitéessentielledans les 20 ans àvenir,compte
tenu des évolutions complexes auxquellesle système aura àfaire face et des
incertitudesqui ont été longuement évoquées en premièrepartie.

La capacitéd’évolution et de réactiondu système seracelle qu’impulseronttous
ses acteurs : lesprofessionnelscertes,lesusagerset citoyenssansdoute ;mais
aussi desadministrationschargées dela régulation du système.On peut ici
tracerquelquespistespourfavoriserceschangements76.

8.1. L’action administrative

La capacité deréactionde l’administration a été souvent prise en défautdansle
passé : les exemplesd’erreurs et d’occasions ratées ne manquentpas. Mais les
progrès réalisésen matièredevigilance etdesurveillancedes accidents de santé
publique montrentque la réactivité et l’adaptation aux urgences nesont pas
forcémentantinomiques del’administration, fût-ellefrançaise !

Dans le domainequi nous intéresse,l’instauration d’une fonctionde veille et la
poursuite d’uneévolution vers desmodes derégulation plus souples sontdeux
éléments de nature àaméliorerl’adaptabilitédu système desoins.

La fonction deveille

Un constatpeudiscutableestcelui de la pauvretédu systèmed’information et de
surveillance en matière de pratiques médicales, de métiers,d’organisationdes
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soins ; lesdifficultés rencontréesdans lestravaux préparatoires àla rédaction de
rapport pour recueillir des informations,des avis, des opinions sur le progrès
technique constituentun exemple frappant de la modestie dela réflexion
prospective dans le domaine dela santé. Certes,jusqu’à présent, tous les
exercices prospectifs se sont trompéset la présente réflexion n’y fera
certainement pasexception, mais ce n’est pas une raison pour ne pas la
poursuivre !Sans cetexercicede réflexion sur l’avenir, et surtout ce quel’on
souhaiteen faire, on ne voit pas bien commentune meilleureréactivité pourrait
être obtenue.Aussi, une proposition serait de mettre en place une institution
chargée dela veille technologiquesoustous ses aspects :techniques,maisaussi
pratiques, impact sur lesorganisations...Une telle institution pourrait alimenter
les différents servicesopérationnels d’élémentsde réflexion sur lesnouvelles
techniques, les progrès pharmaceutiques,les impacts detel ou tel procédé à
l’étranger...etêtre force de proposition sur la structurationdu système.En ces
domaines,ce n’est pas le manqued’informations qui fait problème,c’est son
organisationet sontri. Tel estle rôle d’unecellulede veille.

Dans le même ordre d’idées,l’administration devra, sansnécessairement les
réaliser elles-mêmes,stimuler et soutenir financièrement des opérations telles
que la gestiond’une base de connaissancesmédicales validées, quel’explosion

du savoirmédical et le développementfoisonnantd’Internet rendentde plus en
plus indispensable.

Les modes derégulation

Ce point a été rapidement évoquédans les propositions relatives à la
déconcentrationrégionale,mais il est importantd’y reveniren tant qu’orientation
stratégique du schéma.

La conceptionancienned’une administrationomnisciente,capable deplanifier les
activitésdansle détail et de les contrôlera priori , estaujourd’hui dépassée.Cet
aspectavaitpu être reprochéaux premiers SROS :leur volontéprescriptive,leur
souci d’exhaustivité,avaientfinalement dilué leur efficacité.C’est pourquoi la
conception proposée pour les secondsreposait sur un SROS resserré,
stratégique,indiquantclairementquelquesorientations et "profilé pour l’action " ;

maisaussiun SROSmisant sur l’autonomiedes acteurs deterrain et sur leur
capacité à proposer eux-mêmes des réponses opérationnelless’inscrivantdans
ces orientations prioritaires77.
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Cette évolution est sensible àla lecturedes schémas desecondegénération,
dont certains apparaissent àla fois plus stratégiques etmoins centrés sur les
procédures administratives deplanification. "lls se présentent comme des
documentsd’orientationsplus médicales,dont la mise en oeuvrene reposeplus
exclusivementsur lesmoyensde la carte sanitaire.Ils prennentacte du fait
qu’au-delà delà des instrumentstraditionnelsde la planification sanitaire(carte
sanitaire, autorisation), les contratsd’objectifs et de moyens,la procédure

d’allocation de ressources auxétablissementsconstituent également des
instruments efficaces... Dans uneperspective d’organisation fine des
complémentarités, comme en cancérologie par exemple, les instruments dela
carte sanitairen’apparaissentplus pertinents "78.

Il est essentiel depoursuivrecetteévolution, en renonçantà une planification
rigide, coercitive,et pourune part faussement rassurante,et en développantdes
modes derégulationqui renforcentla responsabilisation desacteurslocaux,leur
ouvrent des espaces d’autonomie, stimulent leur capacité de réaction et
d’adaptation, tout en les incitant à s’inscrire dans lesstratégies clairement
affichéespar l’administration.

De ce point de vue, le processusadministratifobservé depuis 1995autour du
thème des réseaux de soins estun peu caricatural.On est à nouveaudans
l’approche réglementairela plus lourde, qui témoigne d’une réelle incapacité à
expérimenter. Descentaines deprojetsintéressants de réseauxcirculentdans les
administrationsdepuis desmoiset parfoisdes années,font l’objet d’évaluations,
d’expertises...tout cela pour finalementapprouver unepoignéede projetsportés
par des institutions,et sansqu’ait étépar ailleursréellementposéela questiondu
modede financement pérenne de ces réseaux.Lessloganspositifs voyantdans

les réseauxl’avenir du système desoinsmanquent singulièrement de contenu
danscecontexte.

Mais il estvrai que depuisle début desréflexions menées par cecomité, l’idée
d’une déconcentrationdansce domainea gagnédu terrain et est aujourd’hui
proposéedansle projetde loi de financement dela sécuritésocialepour2001.

Plus globalement, les procédures derégulationgagneraient certainementdans
une moindre centralisationdes décisionset dans l’attribution de marges de
manoeuvre plus grandes au niveau de décision régional en matière
d’autorisations (nonseulement d’équipements, maisaussid’expérimentationsde
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toutesnature,de dérogationsfinancières...).En outre, les échelonsrégionaux
eux-mêmesdoivent évoluer de la même manièredans leur conception, en
laissantdes margesd’autonomieaux acteurs,et en contrôlantplus a posteriori
les réalisations.Sinon on assisterasimplementà un déplacement dupouvoir
sanschangementfondamental dumode de gestiondu système.

8.2. Lesprofessionnels desoins

Si la pratique administrative peut freiner les initiatives et expériences sur de
nouvelles formes d’organisation des soins, groupes ou réseaux de
professionnels,il convient de noter queles médecins,quant à eux, sont peu
porteursd’un projet professionneldansce domaine.

Bien sûr, beaucoup demédecins àtitre individuel lancentdes projetsde réseaux,
et il faut d’ailleurs saluer leur ténacité dans le montage dedossiersdont
l’aboutissementest souventtrèslong.

Mais les représentations syndicales sontpour certainesassezen retrait par
rapport à ces évolutions.Il est d’ailleurs un peu paradoxal qu’une partiedes
syndicatsmédicauxsoutienneles initiatives des assureursvisant à organiser des
réseaux de soinsmais se semble guèreaujourd’hui prête àassumerelle-même
ce type d’organisation.Or l’enjeu en termes deliberté professionnelle etde
maîtrisedu processus desoins aupatientest detaille . Et dansd’autres pays,par

exempledans descontextesaussidifférentsque lesEtats-Unisou le Royaume-
Uni, on voit apparaître des réseaux gérésdirectementpar descliniciens,à l’issue
de processusd’évolution des systèmes très contrastés.

Ces exemples, et d’autres, montrent d’ailleurs qu’au-delà des leaders
charismatiques,l’évolution vers des pratiques collectives multidisciplinaires
(réseaux, cabinets de groupes)supposel’apprentissagede nouveauxmétiers,
d’animation,decoordination,de gestion,qui doiventêtre organisés et rémunérés
(cf évolutionde la rémunérationdes médecins spécialistes au Québecpour tenir
comptede cetype defonction) ; elle implique uneréflexion sur la répartition des
responsabilitésdansle groupe, sur les mécanismes derépartitiondes ressources
financières,la gestion des carrièresindividuellesau seindu collectif, etc.

Les organisations syndicalespourraientfaire despropositionssur ce thème.Mais
lesdifficultésdes accordsconventionnelsentraînentdansleur sillageune relative
stérilisationdu débat,sanscompterdes blocagesplusgraves tels quecelui de la

formation médicalecontinue -qui constituelà aussi à l’évidence un levier de
changement essentieldansle système.
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Un projet professionnel positif semble pourtant possible aujourd’hui (et ce
d’autant plusque le contexte démographiquedu corpsmédical est en train de
changer).La dynamique depropositions duConseil National de l’Ordre en
témoigne.Seuleune telle dynamiqueest denatureà faire avancerun débatqui
estaujourd’hui plus que jamais essentielpour pouvoir, face auxtransformations

dela sociétéet auxincertitudesdel’avenir, construireun projet à long termepour
notresystème de santé.
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Troisième partie
Suivi et évaluation
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1. Principes d’évaluation
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1.1. L’articulation entre lesniveaux d’évaluation
(national / régional)

Le suivi et l’évaluation de la mise en oeuvre du schémasont à concevoir en
cohérence avec l’esprit des propositions. Notamment,en corollaire de
l’accroissement des responsabilités àl’échelon régional, il faut penser
l’articulation entre :

l’évaluationdespolitiqueset programmes organisée au sein des régions,

le suivi et l’évaluation par les instancesnationales del’action régionale,dans
sa double dimension de mise en oeuvre d’orientations nationaleset de
conduitede sespolitiquesspécifiques.Ils doivent notammentpermettre :

de capitaliser les expériences pour favoriser leur diffusion et contribuer
ainsi à l’accroissementde l’expertisecommunepour le futur ;

de s’assurer que les objectifs nationaux sont pris en compte dans les
régions etd’évaluerglobalementle degréd’atteintede cesobjectifs ;

de juger plus globalement de la qualité de la régulation qui s’opère à
l’échelon régional,les dimensions de ce jugementpouvant être multiples
(pertinence deschoixeffectués, acceptation des décisions par les acteurs,
utilisation des outils de gestiondisponibles,résultats obtenus,...),avec
l’objectif d’évaluer,au delà des équipes, lesaméliorationsà apporteraux
dispositifsde régulationconçus parl’écheloncentral ;

d e f o u r n i r a u x r é g i o n s d e s r é f é r e n c e s e t d e s p o s s i b i l i t é s d e s e c o m p a r e r
entreelles.

Pour formuler quelquesréflexionssur cettearticulation entre niveau national et
régional, nous partirons de la description de deux exemples actuels de
démarches évaluatives, portant d’une part sur les schémasrégionaux
d’organisationsanitaire,et d’autre part sur lesprogrammesrégionauxde santé,
mises en oeuvre dans le cadre despriorités définies par les conférences
régionales.

1.1.1. L’exemple du suivi de la mise enoeuvre des SROS

Au niveau régional

L’insuffisancede l’évaluation,souventnon prévueau démarrage,avait été une
des critiquesadressées aux SROS depremière génération.

Pour lesSROS dedeuxième génération,publiésen 1999pour la période2000 -
2004, certainesagencesrégionalesde l’hospitalisationont cherché àpallier cette
lacuneen prévoyantd’embléedesmodalitésdesuivi et desrecueils d’indicateurs
correspondant auxobjectifsprioritairesdu SROS.
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A titre d’exemple, le SROSMidi-Pyrénéesprévoit pour chaque grand domaine
couvert (maternités, urgences, cancer, soins de suiteet de réadaptation,
chirurgie-anesthésie ambulatoire)le suivi des objectifs à l’aide de quelques
indicateurs.Ils sontrésumés ci-dessouspour troisd’entreeux :
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Lesobjectifs et indicateursci-dessus sont donnéssimplementà titre d’illustration.
D’autresrégionsse sont égalementlivrées au mêmeexercice sur leursobjectifs
propres(Pays deLoire, BasseNormandie,Bretagne,entre autres). Cen’estpas
systématique néanmoins, etdans nombrede SROSle volet « évaluationde la
miseen oeuvredes SROS »prévoit essentiellementpour l’instant une procédure
de suivi, avec desinstancesspécifiqueschargées deconstruire et de suivre des
critères d’évaluation, et des bilans périodiques del’état d’avancement des
orientations.

Au niveau national

Au plan national, la direction des hôpitaux a pris plusieurs initiatives pour
développer lesoutils de suivi des restructurations hospitalières et desschémas
régionaux desSROS,pour lesquelsun comité national de suivi a d’ailleurs été
créé :

un document a étépublié en février 1999 fournissantune cartographie
complète des recompositions hospitalières en cours (fusions,
rapprochements, transfertsd’activité,...) ;

un bilan a été réalisé dèsla fin 99 sur les modalitésde la procédure de
révision des SROS etla conduite du projet,sur la based’une enquêtepar
questionnairedanstoutes lesrégions ;une étude plusqualitativea également
été menée surle processusd’élaborationdes schémas,par entretiensavec
des acteursdequelquesrégions78 ;

une analyse des contenus desschémas a étéeffectuéeau moment deleur
publication,fin 1999 ;

enfin une grille d’analyse trèsdétailléea été adressée auxARH qui doivent
fournir desinformationssur :

la démarche suivie pour l’élaboration du SROS,

le p r o g r a m m e d’action prévis ionnel p o u r sa mise en oeuvre,
u n e s é r i e d’indicateurs chiffrés s u r l e s a c t i o n s a d m i n i s t r a t i v e s
élémentaires (nombre d’autorisations, de contrats d’objectifs et de
moyens signésavec lesétablissements, derestructurations,...)et sur
les conséquencesfinancièresprévisionnellesdu SROS,

u n e grille d’indicateurs e x t r ê m e m e n t d é t a i l l é s pour c h a c u n des
thèmes: urgences,périnatalité, chirurgie, soins de suite et de
réadaptation, cardiologie, cancérologie,soinspalliatifs,douleur.
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1.1.2. Lesprogrammes régionaux de santé

Après quelques années deleur fonctionnement (d’abord expérimental puis
reconnu législativementdepuis96), la Direction Générale dela santé afait
procéder à uneévaluation des conférences régionales desanté et des
programmesrégionauxdesanté79.

L’évaluation des conférences régionales de santéavait pourobjectif de mesurer
les effetsproduits par cettenouvelle instance, d’apprécier soninsertion dans
l’environnementinstitutionnel.Sur la based’une analyse dela production écrite
de l’ensembledes conférenceet d’entretiensavec des acteursdans 8régions,
elle a cherché à répondre à desquestions sur :

la nature etla légitimité de la Conférencerégionalede santé, sonintégration
dans sonenvironnement,

l’efficacité et l’efficience des résultatsobtenus,leur pérennité,

les modesd’organisationet decoordinationdes acteurs,

l’effet structurantde la conférenceetsa cohérenceglobale.

L’évaluation des programmesrégionaux de santé a comporté unedouble
dimension :

d’évaluationde la mise en oeuvrede chaqueprogramme (surla based’une
enquêteparquestionnaireet téléphonique),

et d’évaluationde la politique menéeau traversdesPRS,sousl’angle de la
mobilisation des acteurs, del’articulation et de la cohérenceavecd’autres
démarchesrégionales etavecle niveaunational,du passage del’élaboration
à la miseen oeuvre (cettepartie de l’évaluation a été réaliséepar entretiens
avec desacteurs surun nombrepluslimité de programmes).

Elle a été complétéepar uneévaluationciblée sur deuxaspects :le métier de
coordinateur de PRS (tâches et compétences requises,formationsà organiser) et
la formulationdesobjectifsdes programmes.

Par rapport aux différents niveaux et objectifs évoquésen préambule, ces
évaluations s’inscrivent clairement dans unedémarche nationale, visant à
appréhender les avancées maisaussi les limites d’une politique récente,
innovantedans sesméthodes et porteuse dechangementsculturelsimportants.
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En revanchel’évaluation estpeu développée auniveau régional,saufexception
(le Nord Pas de Calais par exemple,cité dans le rapport d’évaluationdes
conférences)." Une des plus grandes faiblesses des programmes est sans
surprise l’évaluation. On a abondamment mentionnédifférents exemples des
manques desystème desuivi, c’est-à-dire d’organisationd’un enregistrement
systématique d’informations qui permettent de supporter une évaluation
permanente par les acteurs eux-mêmeset épisodique par rapport à des
évaluationsextérieures80 ". " La faiblesse des dispositifsmis en place dans les
régions rejaillissent sur les carences desoutils d’évaluation. Cela se caractérise
par l’absence d’objectifs clairement définis au départ des PRS81". Ces deux
exemples (SROS,PRS) permettent d’alimenter la réflexion et de suggérer
quelques pistes deréflexion.

1.1.3. Réflexions sur l’articulation des niveaux d’évaluation

La dynamique de renforcement del’échelonrégionalcomme échelon depilotage
et degestiondoit trouversatraductionentermesd’évaluation.

En premier lieu, une culture de l’évaluation est àdévelopperen région, et ce
d’autant plus quel’on souhaitepromouvoir des actions deprévention et de
promotion de la santé qui sont aujourd’hui très mal évaluées. Lesinstances
nationalespeuvent favoriser ce mouvement enproposantdes formations et
échangesd’expériences (àtitre d’exemplela CNAMTS a organisé des séminaires
surl’évaluation des réseaux àdestinationde l’ensembledesURCAM).

Le niveau centraldevrait d’ailleursde plus en plus être amené à des évaluations
" au seconddegré" destinés àvérifier que les régions se dontdotées de
procéduresd’évaluationadéquates.

Par ailleurs, la conception des évaluations nationalesdoit évoluer pour
accompagnercemouvement.

Elle doit d’abordobliger à uneclarification sur lesobjectifs qui sont assignés aux
échelonsrégionaux.Cesobjectifssontaujourd’hui de plusieurstypes.

Il peut s’agir d’objectifs nationaux, portant sur la qualité des structures
(normes de sécurité anesthétiques, seuilsd’activité minimum,...), des
processus desoins (tempsd’accès,taux de dépistage,qualitéde la prise en
charge médicale au regard des standards debonne pratique,...)ou de
résultats(mortalitéou morbiditéévitables).
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Un certain nombre de cesobjectifs peuvent être quantifiés. Ils devraient
pouvoir êtrefixés dansune démarcheitérative et interactiveentre le niveau
nationalet régional.

Cette catégorie d’objectifs est assezclairement sous-jacenteaux SROS,
notamment dans leur volet commun structuré par des instructions
ministérielles.La vérification par le Ministèrede leur degré d’atteintedans les
différentesrégionsestdoncun processuslogique.

La démarche actuelle desuivi de la mise en oeuvre des SROS semble
cependantassez lourde. Construiteavec leschefs deprojets à partir des
objectifsdes différentsvoletsretenus commeprioritaire, la grille d’analyse se
veut systématiqueet exhaustivedansle recueil d’indicateurschiffrés. Si elle
permet de ce fait un suivi détaillé, elle est moins pertinente en terme
d’évaluation car elle n’explicite pas les objectifs visés et les critères de
jugement des résultatsrégionaux.

De manièregénéraleles processusd’évaluationgagneraientsansdoute à
être guidés parl’affichage de quelquesobjectifs nationaux, quantifiés, en
nombrerestreint, qui permettraient decibler les remontéesd’information les
pluspertinentes.

Detelsobjectifspourraientd’ailleurs également êtrefixésen matièrede santé
publique.

 Mais l’échelon régional n’estplus seulement unecourroie de transmission
" descendante ", chargé dedéclinerdansla région les prioritésnationales :il
est aussiun lieu d’innovations organisationnellesdans la conduite des
politiqueset la régulation.

Dès lors le jugement porte surla qualité dela régulationelle-même : est-elle
plus efficace, mieuxadaptée aux besoinsspécifiques des populations,mieux
concertée,...?Comment faire évoluer les outils et les institutions pour
l’améliorer ? L’action régionale doit être ici appréciéedans sadimension
autonomeet jugée commetelle.

C’est bien la question poséedansle cadre del’évaluation du coupleinstance/
outil queconstituentles conférences régionales et les programmesrégionaux
de santé.

Ceci n’est pas sansimpact sur les méthodesd’évaluation. Ce point sera
abordéci-dessous.
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1.2. Desformes et modesd’évaluation à diversifier

1.2.1. Des approchesqualitatives en complément d’évaluations
quantitatives

La conception del’évaluation dans l’administration est traditionnellementplutôt
quantitative. Dansle domainede la santé, cette approchestatistiqueest encore
renforcéedu fait de la prégnance des modèlesd’évaluation issus desessais
cliniqueset del’économie(analysescoûts /efficacité, coût / bénéfice,...).

Or la questionévoquéeci-dessus dela " fabrication" d’un nouveauprocessus de
régulation au niveau régional nécessite des approchesorganisationnelles et
sociologiques encomplément desmesures derésultatsquantitatifs.

Car si c’est bien, in fine, sur des résultats mesurables quedevraêtre jugée àlong
termel’action desinstitutionsrégionales, onest aujourd’huidansune phase de
constructionet l’on manque encore derecul pour porter ce jugement,compte
tenu des bouleversements récents et dela jeunesse desinstitutions. On peut
tenter en revanched’évaluer dès à présentl’innovation apportée par les
apprentissagesorganisationnels,et les processus àl’oeuvre dansla construction
de nouveauxoutils de régulation.Ceux-ciont été perceptiblesdès le milieu des
années 90avec lespremiersSROS.M. Guigazles a exprimésainsi :

" Les schémasont commencéà provoquer desmutations assezprofondes. (...)
Le mécanismed’élaboration du SROS,mené en étroite collaboration avec les
professionnels del’hospitalisation, a été trèspositif. (...) La méthode mise en
oeuvre pour élaborer le schémaa été une occasion unique de mélange des
acteurs et detravail en commun. Mêmesi les schémasont eu, in fine, des
niveaux de pertinence relativementhétérogènes, lesacteursse sont mis autour
de la table, ont appris à travailler ensemble, essayéd’éclairer l’avenir et de
discuter de leurspriorités. Dans ma région par exemple, lecomité régional
d’organisation sanitaireet sociale(CROSS)n’était pas, leplus souvent, ce champ
clos desaffrontementsstériles entrelessyndicats,le secteurpublic et le secteur
privé, que l’on décrit habituellement. C’était le lieu où s’élaborait une vision
régionaledu développementsanitaire et où sedessinaientles arbitragesà faire
sur la base d’unelogiqueprofessionnelle."

Or jusqu’à présent lestravauxde recherche consacrés à cesprocessuspourtant
porteursde transformationsimportantesdansle systèmeont étépeu nombreux82.
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De ce point de vue, lesanalyses menéespour le comptedu Ministère sur les
SROSet les CRS /PRS sont intéressantes, car elles semblentmarquer une
évolution dans les pratiques administrativesd’évaluation, en général plutôt
centrées sur lesindicateurschiffrés.

Le bilan quantitatif des restructurations opéréesgagnerait aussi àêtre assorti
d’analysesqualitativesplus approfondies,permettant dejuger des réalisations au
regard desobjectifs attendus desopérations derestructuration,et qui peuvent
être divers: meilleure desserte,meilleurequalité, économie de moyens,etc. (la
question n’étant pas seulement:est-ce qu’il y a bien des restructurations
réalisées,mais aussi : est-ceque ces restructurationssont bénéfiqueset à
quelles conditions ?).

1.2.2. Des formesdiversifiées d’évaluation

L’évaluation,par qui ?

Par les acteurs du processusévalué (évaluation "formation" interne, qui
accompagnel’expérimentationet est un élémentconstitutif de sonpilotage) ; par
les décideurs qui doivent prendre des décisions decorrection, transformation,
généralisation(évaluation" bilan "). Mais aussi deplus en plus par les usagers
du système.De ce point de vueles Etats généraux dela santé, mêmes’ils ont
été organiséspar l’administration et n’ont pas procédé d’une prise de parole
spontanée, (commeparexemplepour les associations de malades), ontconstitué
uneformed’évaluationinédite. Ils ont conduit à exprimercertainesinsatisfactions
sur la priseen charge(dignité, humanité,respect dela personne,continuitédes
soins)qui peuventguider lesobjectifsà fixer auxstructureset auxprofessionnels.

On peut s’interrogersur les formes qui permettraientainsi aux usagersdu
système defaire entendreleur voix dans l’évaluation du système. Certaines
évolutionsinstitutionnellessonten préparation,mais l’on peutégalementimaginer
dessollicitationsmoinsformelles :
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le traitement des plaintes constitueun moyend’appréciation parles usagers
du servicerendu ; le SROSRhône-Alpesnote que « ellesfont l’objet jusqu’à
présent d’un traitement individuel et donnent rarement lieu à un
questionnementd’ensemblesur le fonctionnementdes établissements » ;il
propose demettre en placeun observatoire des plaintesqui permette deles
traiter pourendégager lesprincipauxthèmesd’insatisfactionressentie83;

des méthodestelles que les « focus groups » pourraient être développées pour
mieux apprécier lesaspects lesplus qualitatifs des attentes dela populationà
l’égard du système de santé (représentations dela maladie, dela médecine) ;
des questionnairesadministréspar entretien oupostaux peuventconvenir pour
des aspects plus quantitatifs, mais un certain nombre de précautions
méthodologiquessont nécessaires.Les initiatives régionalesou localesmenées
en ce sensdevraients’appuyersurune réflexion méthodologiquecommune.On
peut imaginerégalement desinitiativesde cetypeau niveaunational.
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2. Evaluer la mise enoeuvre
des orientationsdu schéma,

quelquespistes
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Au regard desorientationsstratégiques proposéesdans cerapportet à partir des
principes générauxqui viennentd’être proposés, des pistes deréflexion peuvent
êtreavancéespour l’évaluation.

Dynamique régionale etterritorialisation des politiques

C’estici quedoiventêtre travailléesles articulationsévoquées au 1.1.

Politiques nationales

La politique de réduction des inégalités inter-régionalesdoit faire l’objet
d’une évaluation en tant quetelle, en fonction des principes d’équité
retenus.

Les politiques thématiques nationales relayées au niveaurégional
(périnatalité,cancer,douleur, précarité,...) appellentla mise en placed’un
nombre limité d’indicateursau regarddesquelsévaluersi les évolutions
obtenues parrégion permettentd’atteindrelesobjectifs nationaux.

Politiques régionales

Un premier niveau d’évaluation nationale est le jugement sur les
processusd’évaluation mis en oeuvreau sein desrégions, enlien avec
leurspropresobjectifs(existenced’une évaluation, résultats decelle-ci).

Par ailleurs lesanalysesorganisationnelles et sociologiques ontici leur
place,pour accompagnerla dynamique àl’oeuvre, apprécier lesdifficultés
et faire évoluerles cadresnationaux(cf évaluation desconférences et des
programmes). Notamment, desefforts d’évaluation devraient être
déployéslà où l’on sent quela cohérence des instruments derégulation
peut poserproblème (cohérence desoutils de régulation hospitaliers au
sein desrégions, ouarticulationdes niveauxnationalet régional).

Développement dela prévention et de la promotion de la santé

Dansce domaineun effort particulier est àfaire en matièred’évaluation,
tant la visibilité est aujourd’hui mauvaise surl’efficacité des actions
ponctuelles menées par unemultituded’acteurs.L’amélioration, suggérée
dans cerapport, de la coordinationet de la structurationdes actions
autour de priorités et d’objectifs plus explicites est une condition
nécessaire del’évaluation.

Celle-ci sera par ailleurs fonction des modalités pratiques demise en
oeuvrede cettepolitique.

Si une enveloppe « santépublique» fongible est allouée auxéchelons
régionaux,un bilan del’utilisation de cesfondsest àréaliser.
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Dessertepour les soins depremier recours

L’évaluation des besoins à un niveau géographique fin relèvera
nécessairement desrégions,qui sont lesmieux à même d’apprécierles
situations locales.

Mais mêmesi les politiques sont gérées àun niveau déconcentré où les
situations locales sont à mêmed’être mieux appréciées, il serait
nécessaired’établir un minium de principescommuns de diagnostic au
niveau national, de la même manière qu’un corpus d’approches
géographiques s’estdiffusé dans les SROS.Or actuellementon manque
d’outils méthodologiques pour apprécier d’éventuelles pénuries et
difficultés d’accès pour certainespopulation (faut-il utiliser un critère de
temps d’accès ?un contourgéographiqueet commentle délimiter? etc.).
Les initiatives prises dans certainesrégions (par exempleURCAM de
Franche-Comté) seraient à rassembler.

Expérimentation et développement denouvelles formes
organisationnelles : réseaux,maisonsmédicales,etc.

Un premier niveaud’évaluationconcernel’effectivité de la politique menée
dans cedomaine.Le processusd’expérimentationen cours, issu des
ordonnances de1996,frappe par salenteuradministrative,la lourdeur des
exigences vis-à-vis des promoteurs, le découragementqu’il induit.
L’examen des projetsmontrecertesqu’un minimum de rigueur doit être
demandé, mais queparfois aussi les coûts del’évaluation sont prohibitifs
par rapportauxcoûts del’expérimentation.

L’évaluation d’une politique visant à promouvoir des formes de pratiques
plus coopératives comportedonc en premier lieu, tout simplement,un
bilande l’étenduedes expérienceseffectivementlancées.

Au-delà, se pose là encore la question dutype d’évaluation que l’on
souhaite.

Il est évident que la mise en réseauagit par le biaisd’une transformation
des pratiques professionnelles(décision plus collective, meilleurpartage
de l’expertise, coordination des interventionsautour d’un même patient,
etc.), donton pensequ’au boutdu compteelleaura un impactpositif sur la
qualitédes soins etl’état de santé.

Certes, la vérification empirique du postulat de baseexprimé ici est
souhaitable, carl’engouementpour le réseaucommesolution miraculeuse
aux problèmesd’efficienceet dequalitépeutêtreaussiun effet de mode.

Mais il est vrai que souventles changements decomportement, de
culture, d’organisation,sont desprocessuscomplexes etlongs, et que
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leurs résultatsquantitatifs à brève échéance sur les patientspeuvent
n’être pas visibles,mêmesi l’expérienceestpotentiellementporteuse de
progrès à plus long terme. On retrouve la problématique, connue
maintenantdansles milieux industrielsmaisaussi enmatière desanté, de
l’évaluation de la qualité : ce sontmoinsdes résultats quel’on cherche à
visibiliser, qu’une implication de l’ensemble du système autour de
procédés d’assurancequalité.

Là encore, desévaluations quantitatives maisaussiqualitativesdevraient
être conduites.

Evolution de l’hôpital

Il est nécessaired’intégrer dans le systèmed’évaluation individuelle des
établissementsles incitations en rapport avec les objectifs que l’on
cherche àatteindre. Des éléments tels quela disponibilité d’un hôpital
référentpour son réseau, sa capacité àsortir de sesmurs,à prendreen
compte les besoins dela population qu’il dessert, etc.doivent être
valorisés en plus del’efficience économique.
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Conclusion
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Les propositionsou options présentéesdans cedocument sontissues des
travauxtechniques desimulationet de prospective,descontributionsrégionales
et destravauxdu comité.

Quelques remarques surle travail ainsi réalisé.

L’inscription territoriale est restéelimitée, au sens oupar exemplel’exercice
n’a pas conduit à flécher des « types dezones» présentant des
caractéristiques particulières et conduisant à imaginer destraitements
différenciésen matièrede services depuisle niveaunational.Pour une part,
ceci estlié au choix qui a étéfait de renforcerla logique de pilotage régional
et qui conduità déléguer à ceniveaul’identification desterritoiresdevantfaire
l’objet de politiquesspécifiques

Le paysage des services sanitairesque dessinent cespropositionssuppose
pour unegrandepart des évolutionsde nature culturelle : qu’il s’agissedu
travail desprofessionnelsde santé etdu social en réseaux, dela dimension
humaine dela prise en charge dans lesétablissements de santé ou de
l’évolution des modes derégulationdes autorités régionales.

E l l e s n e d é b o u c h e n t d o n c p a s n é c e s s a i r e m e n t s u r u n e i n s t r u m e n t a t i o n
nouvelle pour les régulateurs,ou si instrumentsil y a, ils s’inscrivent
dans le registre des transformations delong terme - formation,
accompagnement.

C e n e s o n t p a s n o n p l u s f o r c é m e n td e s i d é e s n o u v e l l e s : b e a u c o u p s o n t
déjàprésentesdansle débat etont donnéd’ailleurs lieu à des premières
mesures.On pourrade cepoint de vue critiquer l’absenced’unevision
plus " futuriste" se dégageant des schémas actuels.Mais au fond, 20
ans est bien l’horizon nécessaire pour que les transformations
proposées, donton voit aujourd’hui l’amorce,s’inscriventdansla réalité
quotidienne (commel’exprime une descontributions régionales,qui
estime que « les 20 prochainesannées seront àpeine suffisantes pour
ces changements defond en termes desociologie,de structureet de
positionnementinstitutionnel »).

Commetout exercice deprospective,celui-ci seraprobablementdémentipar
les faits. Des événements nemanquerontpas de seproduire (progrès
technique,pathologies,faits de société,...)qui auront un impact majeur
imprévisible aujourd’hui.L’exercice ici menéne vaut donc pastant pour son
caractèreprojectif, forcément faux,que pour l’ambition qui est, en fin de
compte,le but de tout exercice de prospective:dessiner lescontoursd’un
futur souhaitéparmi les futurs apparaissantcommepossibles,et tracer des
lignesdirectricespour orienterlesévolutionsvers cetobjectif
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Résumé des recommandations

1. Renforcer le niveau régional comme échelon de pilotageet de gestion
du système de santé pour stimuler la capacité d’innovation et
d’expérimentation etmieux adapterla mise en oeuvre des politiques aux
situationsterritoriales.

Cettedynamiquerégionale devraitprendreappuisur une décentralisation des
responsabilitésau niveau des acteurs deterrain, tout en préservant des
principesde solidaritéet d’équité.

En corollaire le rôle des instancesnationalesest amené àévoluer,et à se
renforcertant dansle pilotage généralet le cadrage del’action régional par
desobjectifsen amontque dans sonévaluationen aval. Desprincipeset des
objectifsen matière d’équitéentrerégionsdevraientégalement êtreexplicités
en corollairedu processus derégionalisation.

A courtterme :

la réflexionest à développer surl’articulation des instruments derégulation
entrele niveaunationalet régional et au seinde la région,autant quesur
les aspectsinstitutionnels qui ont aujourd’hui tendanceêtre privilégiés
dansle débat ;

il faut susciter desexpérimentationsau niveau régionalet permettre des
apprentissages;en ce sens,la gestion d’une marge de manoeuvre
financièretransversales sur desprogrammes de santépubliqueproposée
par le Hautcomitéde santépubliquepourraitconstituer une étape ;

le développement dessystèmes d’information doit être stimulé pour
permettreaux acteursrégionauxde disposerd’outils opérationnels.

2. Poursuivre et développer les moded’intervention par programme sur
des problèmes de santéprioritaires et adapter la mise enoeuvrede ces
démarches aux situations locales, avec une définition pragmatiquedes
découpagesterritoriaux en fonction desproblèmestraitéset des capacités
d’action locales,le niveau national devantmalgré tout garantirune certaine
rigueur méthodologique.

3. Développer la prévention et la santé publique

en explicitant au niveaunational des objectifs ambitieux de santé
publique (le schéma de servicescollectifs pouvantêtre un bon vecteur
compte tenudesonhorizonde long terme),

en redéployant des moyens versla prévention ; à long terme, ceci
devrait pouvoir s’opérer dans le cadre d’une évolution des modes de
rémunérationdesprofessionnelsvers desrémunérationsmixtes, incluant
une dimensionforfaitaire. A court terme, la rémunération spécifiquede

La documentation Française :  

*

*

*

*

*

Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



l’implication des professionnelsdans lesprogrammes de santépublique
est àprévoir lorsqu’ellen’est pastariféedansle cadredu paiementà l’acte

en allouant une marge de manoeuvre financière prélevéesur la masse
des dépenses de soins àla réalisation,déléguée auniveau régional,de
programmes de santépublique assortis d’objectifs, cette marge de
manoeuvrepouvant financerindifféremment toutes les actions jugées
nécessaireset tous les acteurs(propositiondéjà formulée par un groupe
de travail du Haut Comité de santéPublique en 1998); ceci apparaît
nettementpréférableà la créationd’uneenveloppe«prévention »au sens
strict (avec les risqueshabituelsde cloisonnement, derigidification, de non
pérennitéd’un tel dispositif).

en renforçant desdispositifs spécifiques (médecine scolaire, médecinedu
travail), notammentdès lors qu’il y a desbesoinsnon couverts par le
système de santé courant ;

en organisant les moyens autour de politiques construites, car
aujourd’hui une desdifficultés de la préventionest l’éparpillement des
actionset la non coordinationde multiplesintervenants ;

en formant les acteurs, en professionnalisant lesinterventions, en
les évaluant(l’insuffisancede méthodologieet d’évaluationétantaussiun
frein au développement dela préventioncar elle empêche d’apprécierla
rentabilitédes investissements opérés et detirer des enseignementspour
faire évoluer lesdémarches etles outils utilisés).

4. Concevoirl’organisationà long terme desservices de santé etleur répartition
géographique enfonction d’une triple exigenceexprimée par les usagers
(et qui ressort notamment des états généraux dela santé) :

l’attention portéeà la dimension relationnelle et humaine des soinset
au respect dela personne,notammentdansl’univers hospitaliersouvent
plus préoccupé parl’excellencetechnique,

la garantied’une continuité des soins et de la prise en charge qui
passenotammentpar une meilleurecoordinationdes acteurs au seindu
secteursanitairemaisaussisocial,

l’accessibilité et la proximité, entendue commeune proximité de
serviceset non de structures,et compatibleavec lesimpératifsde qualité
et de sécurité des soins.

5. Garantir la disponibilité d’un premier niveau de services deproximité sur
l’ensembledu territoire,etpourcela :

affiner le diagnostic sur les risques couverture des besoins dans
certaines zones géographiques, en lien avec les administrations
régionales(DRASSet URCAM) ;

favoriser le maillage fin du territoire par les médecins depremier
recours :
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- soit par des politiques incitatives à l’installation (sur le plan financier
maisaussi dela qualitéde la vie et de l’intérêt professionnel),

- soit paruneobligationdeserviceen début de carrière

- et / oupar la fournituredirectede ces servicesdansun cadrepublic en
cas de carence dela médecinelibérale.

Un débat doit être ouvert sur lesdifférentes solutionspossibles, àpartir
d’un diagnostic précis sur les problèmesprévisibles de couverture du
territoire (ce débatpouvantinclured’autresoptionstelles quel’instauration
d’un numerus clausus àl’installation, qui n’a pas été retenueparmi les
propositions du comité).

développer lesconsultations avancées de spécialistes ;

développerla réflexion qui n’est aujourd’huiqu’amorcéesur le contenu
des métiers des différentsprofessionnels,les substitutions possibles et
les conditionspour qu’elles permettentun service dequalité au plus
proche desindividus ;

rapprocher lesusagers et lesservicesaussipar unepolitique adaptée de
transports danscertaineszones (personnes âgées àmobilité réduite)et
par l’utilisation des nouvelles technologies del’information et de la
communication venant en appui des structures deproximité et leur
permettantde réalisercertainssoinssur placeen liaison avec descentres
de référence.

concevoiret mettre enoeuvrecespolitiquesvisant à assurerl’accessibilité
territorialeaux services sanitaires deproximité :

- en renforçant leur pilotage national, et notamment enidentifiantune
véritable fonction de gestion desressourceshumaines permettant
de coordonneret d’approfondir les réflexions sur l’ensemble de ces
questions dedémographie et de pratiquesprofessionnelles(pas
seulement les questions derépartitionterritoriale) ;

- en prévoyantun accompagnement local pour l’application sur le
terrain(le diagnostic des besoins et deszonesprioritairespouvant être
mieux apprécié auniveaurégional).

6. Dépasserla segmentationactuelle du système desoins pour permettre
l’accès à un ensemble deservices coordonnés, permettantd’apporter au
patient une prise encharge plus globale, une continuitédu service, un
repéragefacile dansle système,éventuellementla disponibilité desdifférents
servicesdontil a besoin au mêmepoint d’entrée.

Les solutions organisationnellespour atteindre cetobjectifs peuvent être
variables selon lesterritoireset les besoins deleur populationrésidente.

Dans les zonesrurales, le développementd’un fonctionnement en
réseau des généralistesprenant appui, lorsqu’il existe, surun hôpital
local renforcé peut permettrela mise à disposition d’une gamme de
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servicesincluant soinsexternes,consultationsavancées despécialistes,
soinsparamédicaux,etc. et permettantd’améliorerla réponse àl’urgence
et la permanence des soins.La miseà dispositiond’infrastructurespourra
être expérimentéedans leszones rurales qui ne sont couvertespar
aucunestructurede soins,en fonction de l’évolution de la démographie
médicale.

Dans lesquartiers périurbains défavorisés qui sont aujourd’hui mal
desservispar la médecine deville (et les comportementsd’installation
actuels des médecinsrisquentde creuser ces écarts), desmaisons de
santé pourraient constituerun dispositif de proximité reposant sur des
professionnelslibéraux, des associations (soins àdomicile), ayant une
fonction polyvalenteincluant l’accueil social, la prévention, et pouvant
remplir unefonction d’urgencepré-hospitalière.

Les zonestrès enclavées doiventégalementfaire l’objet d’un traitement
spécifique,avecla possibilité de maintenirpar exception des possibilités
de soins, àla condition de les organiseren liaison étroiteavec les centres
de référencevoire par unepermanencetournante de médecins sur ces
sites (organisationsdéjà envisagéespour la maternité parexemple).

De manière générale,en dehors de ces types deterritoires« fragiles», les
20 prochainesannéesverrontsansdoutese développerunedynamique
spontanée de travail en réseau des professionnels, voire de
regroupement et d’intégration dansune même structurephysique,afin
d’assurer une meilleure coordination des interventions qui est la
contrepartienécessaire dela spécialisationcroissante. Cependant, même
si cetteévolution vers despratiquesplus coopératives estun facteur de
progrèsdansla qualité,ellese heurte à denombreuses résistances etdoit
faire l’objet d’une politique active pour faire évoluer l’organisation du
système.

La culture de coordination, notammententre intervenantssanitaireset
sociaux,doit aussiêtre stimulée à partir de projets communs dans les
régions.

Enfin le développement dessoins à domicile devrait faire également
l’objet d’objectifsambitieux.

7. Au-delà de ce premier cercle desservices ambulatoires deproximité,
l’organisationdes soinshospitaliersdoit permettreun continuumdepuis les
soins courants dispenséspar l’hôpital général auxservices raresdont la
répartitiontranscende lesfrontières régionales.

Dansl’avenir, des serviceshospitaliers de qualité devront :

utiliser les progrès techniques pour raccourcir les durées
d’hospitalisation quand c’est possible (de ce point de vue le
développement dela chirurgie ambulatoire et plusglobalement des
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alternatives àl’hospitalisation,sur lesquelles d’autres payssontbeaucoup
plus avancés que nous,devraitêtreun objectif),

concilier cette dimension techniqueavec la dimension humaine des
soins surlaquelle l’hôpital estaujourd’hui interrogé,

s’organiser de manièrecoopérativeavec les autresétablissements,plus
ou moins spécialisés,pour permettre un véritable fonctionnement en
réseau dans lequel chacun accueille lespatients enfonction de leur
gravité, et peut faireappel à des établissementsréférents sinécessaire.
Les hôpitauxréférentsdoivent dans cecadreévoluerpour ne pas rester
au seul service dela clientèle dans leurs murs, maisaussi de leur
environnement.Cette conceptiond’un hôpital ouvert et au servicedu
réseau est,au-delà destextesréglementaires, à construire surle terrainà
long terme.
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Annexe
Le médicament,

un bien de santé,un bien industriel :
la très probable restructuration de l’offre

au cours desprochaines décennies
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Le médicament, un bien de santé,un bien industriel :
la très probable restructuration de l’offre au cours
des prochainesdécennies84

Le médicamentestun bien économiqueauxcomposantesmultiples. Il s’agitd’un
bien industriel mais aussi d’un bien de santé.Comme tout bien industriel, il
s’inscrit dans le cadredu marchéunique et de la réglementationeuropéenne.
Commetout bien de santé,il s’inscrit dansla problématique dela régulationdes
systèmes de soins.

Toutexercicede prospectivesur le secteurpharmaceutiquesedoit de prendreen
compte ces composantesqui rendentl’exerciceaussiarduqu’hasardeux. Dans
cetteétude,la partiede prospectiveliée à l’évolution des systèmes de soins a été
laissée decôtécartropambitieusepar rapportau sujet duseul médicament. Par
ailleurs, l’étude a volontairementété scindéeen trois approchesdistinctesafin
d’en faciliter la compréhension :évolutiondu tissuindustriel,du marché au regard
des évolutionsthérapeutiquespuis au regard de celles dudroit européen.

1. Une restructuration globale del’industrie pharma-
ceutiquemondiale et françaiseau cours despro-
chaines décennies

1.1. L’industrie pharmaceutique enFrance :
une industrie aux enjeux multiples

Une industrie créatrice d’emplois,contribuant à l’aménagement du territoire

L’industrie pharmaceutiqueoccupe uneplace importantedansle tissu industriel
français.C’esten effet un des rares secteurs àavoir su préserver et développer
l’emploi industriel au cours des dernières années, alors que d’autresvoyaient
leurs effectifsplonger.

Tableau 1
L’évolution depuis 1980 desemplois et desinvestissements

de l’industrie pharmaceutique en France
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Il faut y voir la conséquence dudynamisme del’activité. Sous l’effet d’une offre
libérale etd’unedemandesolvabiliséepar l’assurance-maladie,les dépenses de
médicamentont en effet cru à un rythme supérieurà 10 % par an dans les
années 80, dans une ambianced’euphoriepour l’industrie pharmaceutique. Cette
escalade acependantconduità de nombreuxplans de maîtrise desdépenses,
dont celui de 1996(«plan Juppé», jugé unanimementplus drastique que les
précédents).En effet, pour la premièrefois, un plan de maîtrisedes dépenses de
santé sefocalisait plus sur la régulationde l’offre (enveloppes dedépenses de
médecinelibérale,créationdes agencesrégionales del’hospitalisation,taxe sur
l’industrie pharmaceutique) que surla régulation plustraditionnellede la demande
via le ticket modérateur. Ceplana marquéun tournantdansl’évolution du chiffre
d’affairesdumédicament remboursable.Il avaiteu par ailleursdes équivalents au
début dela décenniedansd’autrespayseuropéens.

La croissanced’activité a permis àla France de se constituerun solide tissu
industriel. Elle est depuis 1995 la première productrice de médicaments en
Europe, devantl’Allemagne. L’industrie pharmaceutique représenteaujourd’hui
un chiffre d’affaires de 140 milliards de francs,dont 44 milliards de francs
d’exportations.Son effectif est d’environ 86 000emplois, y compris l’amont de
chimie pharmaceutique.C’est un personnelplutôt qualifié, caractérisépar un
nombreélevé d’emplois associés àla rechercheet développement(environ 12
000).Ainsi, à titre d’exemple, lespersonnes deformationégale ou supérieure à
bac+4 représententenviron 16% deseffectifs de la branche. Les emplois créés
ces dernièresannéesconcernentplus les activitésde rechercheet de diffusion
que celles deproduction.Parailleurs, le recrutementest tourné vers lesjeunes
diplômés: près dela moitié des personnesrecrutées en1997avaient moins de
31 ans(SNIP).

Tableau 2
Chiffres d’affaires de l’industrie pharmaceutique en France

(en milliards defrancs)

Le secteur estassezlargementfocalisésur quelquesterritoires :l’Ile-de-France,
de trèsloin la plus importante (notamment enraisondu rattachement des équipes
de visiteursmédicauxau siège deslaboratoires),le grandBassinparisien(Loiret,
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Eure-et-Loir,Eure), leRhôneet l’Aquitaine. On peutégalementsignaler le rôle
local important joué par quelques grossesPMI dans des bassinsd’emploi de
densitémoyenneou faible (Fournier en Côted’Or, UPSA/Bristol-Myers-Squibb
dansle Lot-et-Garonne,Pierre Fabre dansle Tarn,Negmaà Quimper).

Des entreprisesfrançaises de tailles variées quin’ont pour l’immense
majorité pas atteint la taille critique pour assurerleur pérennité

La structure del’industrie pharmaceutiqueen Franceest assezspécifiqued’un
secteurqui est principalementissu de l’officine, mais qui est aussilargement
mondialisé. On distingue ainsi trois catégories d’entreprises sur leterritoire
français,dont lesobjectifssontassezlargementdifférents :les grands groupes à
capitaux français (aunombrede 3aujourd’hui), les groupes detaille moyenne à
capitaux français généralementd’origine familiale et les filiales de grandes
multinationales,dont l’importancene cesse decroître.

Le secteur,qui comptait unemyriaded’entreprises locales (2000dans les années
50), a connu une très forte restructuration interne.De nombreux petits
laboratoires ontdisparuet aujourd’hui,le marché estfait par environ 230 groupes
ou laboratoires.Parmi ceux-ci,quelques groupesfrançaissontremarquablement
bien placés surle marché domestique,en particulier Rhône-Poulenc-Rorer
(désormaisAventis), numéroun sur sonmarchéavecune part de marché de
7,5%, qui n’est atteinte par aucun numéro un sur d’autres marchésd’Europe
continentale. Sanofi-Synthélabo etServier figurent égalementdans les dix
premierssur le marché français. Témoignage dela mondialisationdes activités
pharmaceutiques,la fusion entre le français RhônePoulenc et l’allemand
Hoechst85 montre que le concept de laboratoire national perd de son sens.
Cette fusion a donné lieu à la création du groupeAventis, un des leaders
mondiauxdansle domaine dessciences dela vie. La branche pharmaceutique
d’Aventis, société dedroit français,devraitconserver denombreusesactivités en
Francetant dansle domaine dela recherche que dela production.Les défis de
ce nouveaugroupe seront essentiellementla croissance des ventes surles
marchésnord-américainsoù la rentabilité est la plus forte et le renouvellement
d’un portefeuille de produits relativementvieillissantsgrâce à des budgets de
R&D considérables.Parallèlementà cettefusion, un autre rapprochement a
bouleverséle paysage des grandsgroupes pharmaceutiques français en 1999.

En décembre 1998,Sanofi et Synthélabo ont en effet annoncé leur
rapprochement pourfonder le 6ème laboratoire pharmaceutique européen.La
nouvelle structure est désormaislargement internationaliséebien qu’encore
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fortement dépendantedu marchéfrançais. Pour cesdeux groupes, lesenjeux
stratégiquessontassezprochesdeceuxdes grandesmultinationalesdu secteur
(renouvellementdu portefeuillede produitspourl’essentiel).

Le renouvellement duportefeuille d’un laboratoire, facteur clef pour assurer
croissance etfinancement dela recherche...

Pour le reste, le tissu industriel à capitauxfrançais est constitué dequelques
grosses entreprisesd’origine familiale et d’entreprises plus petites, parfois
installées sur des niches thérapeutiquesmais plus souvent à la tête d’un
portefeuille réduit de produits assezancienset sans perspectivesclaires à
10 ans.La majeurepartie de ceslaboratoiresest en outretrès dépendante des
évolutions du marché français fauted’une internationalisationsuffisante et
vulnérableà des mesuresfortes demaîtrisedes dépenses de santécomme des
baisses deprix autoritairesou des vagues dedéremboursement.Nombrede ces
laboratoires sontpar ailleurs confrontés à court terme à la question dela
succession deleur actionnaire etdirigeant.

Enfin, il faut remarquerla faiblessedu tissu français de start-updansle domaine
des sciences dela vie et notammentdes biotechnologies.Le retard pris par
rapportaux Etats-Uniset dansune moindremesureparrapport au Royaume-Uni
est déjà considérable.A titre d’exemple, le secteur des sociétés de
biotechnologies couvre150000 emploisaux Etats-Uniscontre2000 en France
en 1998.Si ce retard devait se confirmer, l’avenir de l’industrie pharmaceutique
pourraitdevenirtrès incertain (cf. infra). Ces start-upsont eneffet aujourd’huià
l’origine d’une part notable desgrandesinnovations,notammentlorsqu’ellessont
issues deslaboratoires de recherchepublique. Cependant,la récente loi sur
l’innovation de juillet 1999ainsi que les nombreuses mesuresprises en faveur
des créations d’entreprise (fonds d’amorçage notamment) devraient permettre à
la France decomblerprogressivement unepartiede ce retard.

Au niveau mondial, l’industrie pharmaceutique française est en position
plutôt faible. Cette position n’a en outre cessé de se dégraderau cours des
dernières années surl’ensemble des marchés.Le premier groupe français,
Rhône PoulencRorer, est au-delà dudixième rang des laboratoires mondiaux.
Certes, le nouveau groupe Aventis est désormaisle deuxième mondial mais
encorefaudra-t-il que cette place soit conservée, cequi n’est aujourd’hui pas
garanti. Le deuxième groupe à capitaux français Sanofi-Synthélabo est
aujourd’hui à la dix-huitièmeplace mondiale en termes dechiffre d’affaires. Les
perspectives decroissance àcourt terme sont positives grâce à plusieurs
produits phares dans desdomaines thérapeutiques stratégiques (maladies
cardio-vasculairesavecPlavix et Aprovel et systèmenerveuxcentralavecStilnox
et Solian). Cependant, au delàdu développement denouvellesmoléculespour
assurerle relaisde cesproduits,Sanofi-Synthélabodevra,d’une part, réussir son
intégrationsur le marchénord-américain,qui se fait aujourd’hui via des accords
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de licence et, d’autre part, chercher à garder son indépendancefinancière qui
pourraitéventuellement êtremiseà mal encas detentativede rachatparun tiers.

... or la recherchepharmaceutique est désormaisà la traîne des leaders
mondiaux quesont lesaméricains, les britanniques et lessuisses

De nombreuxlaboratoiresde taille plus petitefont face àun grave manque de
renouvellement deleur portefeuillede produits.Leur recherche,dont l’ampleura
notablementcrû ces dernières années,ne semble pasen mesure deproduire
avant de nombreuses années desmoléculesdefort potentiel.Si ceslaboratoires
parviennent àafficher des taux deR&D de l’ordre de 20%,comparablesvoire
supérieurs à ceux des grandesmultinationalesdu secteur,ils ne parviennentpas
pour autant à consacrer des sommessuffisantespour développer desblock-
bustersfaute d’avoir une taille critique. Les laboratoiresde taille intermédiaire
risquent de devoir se contenter de recherches sur leursproduits existants
(nouvelles indications) avec le risque d’une concurrence renforcée des
génériques et surtout de nouvelles classes pharmaco-thérapeutiquesplus
performantes ouencore de recherchesdansle domaine dela galéniqueoù les
perspectives deprofit sont nettementplus faibles.

Cette analysetrouve sa traduction directe dans le retard pris par l’industrie
pharmaceutique françaisedansle domaine dela commercialisationde nouveaux
médicaments.Si dansles annéessoixante-dixet quatre-vingt,la Francepouvait
être considéréecommeun grand paysdansla courseà l’innovation, il n’en va
plus de même aujourd’hui. Les laboratoires ne disposent que de quelques
produitsprésents sur les grands marchésmondiauxet lespipelinesde recherche
desdifférentslaboratoires français laissentà penserquecettesituationa peu de
chance des’améliorerau cours des prochainesannées, surtoutau vu du retard
accumulé dans le domaine des biotechnologies.L’industrie pharmaceutique
françaisedispose enrevanched’importantes potentialitésdans la qualité de sa
rechercheclinique, principalementpublique,et plus généralement de samain-
d’oeuvre. La valorisation de la recherchefondamentaleet l’amélioration des
coopérations entre lessecteurspublics et privés constituentà cetégardun des
piliers de la politique industrielle française, via la politique en faveur de
l’innovation.

L’internationalisationdes ventesau coursdes cinq dernièresannées apermis
une croissance del’activité permettant aux laboratoires françaisde taille moyenne
de résister àla concurrencede nouveauxentrantsou à des mesures demaîtrise
des dépenses.Mais leur avenirà moyen termen’est pas pour autant assuré.De
nombreux produits anciens sont vulnérables, notammentvis-à-vis de
l’introduction de génériques ou depolitiques plus restrictivesdes systèmes de
protection sociale.A titre d’exemple, onpeut citer le Lipanthyl du laboratoire
Fournierqui génère 60% des ventesdu laboratoireen France. Ceproduit dont la
moléculeest tombéedansle domainepublic est désormais concurrencé àla fois
par desproduitsgénériqueset par unenouvelleclassepharmaco-thérapeutique
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(les statines), oùsont présents les leadersmondiauxdu secteur(Merck, BMS,
Parke-Davis,Novartis et Bayer). De nombreux laboratoiresfrançaissont par
ailleurs centrés sur une ou deux classes pharmaco-thérapeutiques,
caractéristiques dumarchéfrançais,et dont l’éligibilité au remboursementest
régulièrementremiseen cause.Il s’agit tout particulièrementdesvasodilatateurs
et des veinotoniquesqui génèrent près dela moitié du chiffre d’affaires de
plusieurs laboratoires(Beaufour,Negma,Innothéra...).

De nombreusesfiliales de multinationales, en compétition avec lesautres
filiales pour bénéficier de nouveaux investissements,générateurs de
richesses

Face à ces acteursfrançaisdu marché du médicament, on compteenviron
70 filiales de groupesétrangers, représentant del’ordre de 60 % du marché.
D’implantation beaucoup plus récente que les entreprises françaises, ces
entreprisess’appuientsur des groupesinternationauxdont ellessont le vecteur
de pénétration du marché français, quatrième marchémondial (6% du marché
mondial environen valeur).Il estdonclogiquede lesretrouverassezhautdansle
classement deslaboratoires. Elles représentent plus des deux tiers des
50premiersgroupesen termes dechiffre d’affaires.

Il est néanmoins intéressant desoulignerque la pénétrationdu marché français
par les firmesétrangères,qui était inévitabledu fait de la mondialisationde l’offre
thérapeutique, nes’est pasfaite uniquementpar des importations,mais s’est
accompagnéed’un mouvementd’implantationsde cesfirmes sur le sol français
ainsi que de rachats delaboratoires français detaille moyenne(UPSA parBMS,
Jouveinal par Warner Lambert et beaucoupplus récemment Theramexpar
Merck-Lipha par exemple).En général,cesimplantationsse sontlimitées à des
activités industrielles,et peu de laboratoiresinternationauxde recherchesont
implantés enFrance.Une des conséquences directes de cesimplantationsest,
outre les créationsd’emploismentionnées plus haut,la contribution positivede la
branche pharmaceutique au soldeextérieur. L’excédent commercial de la
brancheétait ainside 17milliards de francsen 1998contre8 milliardsenviron en
1990. Lespremiersimportateursde médicamentsproduitsen France sont nos
voisins européens(Allemagne,Benelux, Royaume-Uni,Italie, Espagne)puis les
Etats-Unisà hauteur de2 milliards de francs.Cettestructure desexportations
françaisesconfirme que plusieurs multinationalesont choisi la France comme
plate-forme pour unepart de leur productionau sein de l’espace économique
européen.

Les enjeux de ces laboratoiresinternationauxsont assezdifférents de ceux
relatifs aux entreprisesfrançaises àcapitaux familiaux. Aujourd’hui, ils s e
résument à une variableclé qui détermine la majeure partie des choix
stratégiques de cesentreprises: l’évolution du cours boursier.Or depuis
quelques années, lesopérateursfinancierstendent à sedésengagerdu secteur
de la pharmacieou à avoirdes exigences decourt termede plusen plus fortes.
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Cesdifficultés de financementse retrouventavecencoreplus d’acuitédansle
secteur desstart-upoù la concurrencedes entreprisesen informatique sur le
NASDAQ est particulièrement vive. Pour répondre à ces exigences des
investisseurs,qui sontpour la majeurepartied’entreeuxconstituéspardes fonds
de pension américains,les laboratoires se doivent demaintenirdes prévisions de
croissanceà deuxchiffres86 et annoncerla mise sur le marchéde nouveaux
produitsde façonrégulière.Aujourd’hui, l’industrie pharmaceutiquemondialeest
à la croisée des chemins : les entreprisesvont perdred’ici 2005près du tiers de
leurchiffre d’affairessuite àla chute des brevets de leursproduitsphares etelles
attendent encore detirer les fruits de la révolution technologiquedes années
1990 fondée surl’essor des biotechnologies.A court terme, les grands
laboratoires seretrouventcontraintsde réduire auplus leurs coûts deproduction
afin d’accroîtreleur rentabilité,oude fusionnerentreeux afin debénéficierle plus
possibled’économiesd’échelle.

Les fusions acquisitions, dont les causes sont multiples, remettent
perpétuellement en question les implantations industrielles des
laboratoires

Ces fusions,qui après quelquesmois de pausesemblent reprendreavec le
rapprochement annoncé entreWarner Lambertet AmericanHome Productspuis
l’offre publiqued’échangede Pfizersur WarnerLambert,sontégalement dictées
par la volontéd’équilibrer les portefeuillesde produits. Il s’agit pour un laboratoire
dont l’essentieldu chiffre d’affaires se fait sur un produit d’anticiper lachute du
brevet. Mais, il s’agit égalementpour les laboratoiresd’équilibrer le rythme de
mise sur le marché denouveaux produits : un laboratoiredont les produits
prometteurssont encoreen débutd’essaiscliniques peut avoir intérêt à se
rapprocherd’une entreprise dont lesproduitssontplus proches dela misesur le
marché. Dansun cadre demaîtrise desdépenses de santérenforcée, que ce soit
aux Etats-Unisvia les HMO ouen Europevia les systèmes deprotectionsociale,
les laboratoires recherchent égalementla maximisation de leur pouvoir de
marchéafind’obtenir les meilleursprix possibles.

Ces vagues defusionsacquisitionsentregrandslaboratoires pharmaceutiques,
qui ont finalement assez peu concerné leslaboratoires français,et cette
recherched’une plus grandeproductivitéont un impact potentielfort sur le tissu
industriel français. Toutes lesmultinationales, qu’ellesaient récemmentfusionné
ou non, rationalisentleurs sites de production au niveau européen. Cette
rationalisation débouche sur dessites européens deproduction en général
uniques etspécialisés sur desmodes deproduction donnés.Les aérosols de
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Glaxo sont ainsi produits pour toute l’Europe sur le site d’Evreux. Le Mopral
(oméprazole)d’Astra-Zenecaest exportédanstoute l’Europe à partir du site de
Dunkerque.La Franceainsique lesfiliales françaises de cesmultinationales,sont
ainsi en compétition avec les autrespays de l’espace économique européen,
ainsi qu’avec les autresfiliales. Aujourd’hui, la Francea globalementsu tirer son
épingledujeu maiselle s’est montréenettement moins attractive quel’Irlande où
la plupart des grands groupes pharmaceutiquesont désormaisune activité
industrielle. Les critèresde choix pour un nouvel investissement(ou pour la
fermetured’un site) sontnon seulementlescoûts des facteurs deproduction(et
leur productivité)maisaussi les perspectives deprofit pour la filiale locale. C’est
pourquoi la politique de maîtrise desdépenses desanté, qui est pourtant
nationale etjouantsur les facteurs devente,a un impactindustrieldirect pour des
entreprisesqui sont mondialisées. Lesmesures demaîtrise des dépenses
constituent un indicateur avancé dela situation économique généraledans
laquelleva évoluerune entreprise.Elles influencentdirectement leschoix de la
maisonmèrequi préférerainvestirdans lespaysoù sa filiale est la mieuxtraitée.
A l’inverse, les décisions d’investissementssont en général l’occasion pour les
entreprises derenégocier la manière dont leursproduits sont traités, tout
particulièrementdans lespays àprix administrés.

1.2. Uneévolution du secteur fondée surla dichotomie
« recherche -commercialisation »

La révolution des années90 du paradigme de larecherche pharmaceutique
a donné une place prépondéranteaux petites structures innovantes(les
start-up)

Depuisle début dela décennieenviron, l’industrie pharmaceutique connaît une
révolution majeuredans le domaine dela recherche fondamentale.Si l’attention
s’estprincipalement portée surl’explosion des coûts de développement,c’esten
réalité dans le secteur dela recherche quel’on observe lesplus grands
bouleversements. Le développement des nouvelles technologies,tout
particulièrementdans le domaine informatique, a largement bouleverséle
paradigme dela recherchequi devrait très rapidementreposer sur lespiliers
suivants : lesbiotechnologiespour l’explication des mécanismesbiologiques,la
recherche decibleset la fabricationde vecteurs,la chimie combinatoirepour la
fabrication de banques demolécules et les méthodes decriblage à haut débit
reposantpour partie sur la bio-informatique pour la sélectiondes molécules
offrant un intérêt thérapeutique.C’est notammentsur lesbiotechnologiesque les
plus grands espoirs sefondent quant àla découverte de nouveauxproduits
destinés àlutter contre lesagressions surle génome(cf. deuxièmepartie).

Ces nouvelles technologies reposent sur desconnaissances depointelargement
issues dela recherchepublique. Elles évoluent très rapidementet nécessitent
une actualisation de cesconnaissancesquasi permanente.A titre d’exemple,le

La documentation Française :  Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



décodagedu génome, thèmerécurrentdes colloquesdu secteur,est d’ores et
déjà un sujet dépassé.Aujourd’hui, c’est plutôt l’utilisation des connaissances
acquisesautour du décodagequi est au coeur des colloques actuels. Cette
réactivité des chercheurs de cesnouvelles technologies est généralement
l’apanage de petites structures.

On peutainsi prévoir l’émergence en Europeet la pérennitéaux Etats-Unisd’un
secteurd’activitésfondésurles biotechnologies,la chimie combinatoireet la bio-
informatique et constitué de petites structures généralementissues de
chercheursdu secteurpublic. Parmi ces sociétés, certaines setransformeront
probablementen de véritables laboratoirespharmaceutiques commele font
aujourd’hui les américainsBiogen ou Amgenmaisceladevrait resterl’exception.
La majeurepartie de ces start-upformeront un vivier d’entreprisesen perpétuel
mouvement, au gré desinnovations de leur dirigeant fondateur.Leurs clients
seront les grandslaboratoiressans cesse àla recherched’innovationsdrastiques
(cf. ci-dessous)et non lespatients,consommateursultimesde cesinnovations.

Les grandslaboratoires, ennombreplus restreintqu’aujourd’huiet soumis
à la pression de leursactionnaires,devront se centrer sur desactivités de
commercialisation et degestion deportefeuille

Face àla croissance des coûts de recherche etdéveloppement et àla pression
croissante des organismes payeursdansl’ensembledes systèmes de soins mais
aussi deleurs actionnaires, les laboratoiresvont probablementdevoir rationaliser
leurs activitéstout en cherchant àaccroître leur pouvoir de marchévia la
croissance externe(cf. 1.1). A terme, l’industrie pharmaceutique« innovante »
devrait être constituée dequelques grandslaboratoires internationauxdont les
activités seraient principalement centrées sur le marketing (gestion de
portefeuillesde produits, notamment auregarddes brevets,via l’acquisition de
nouvelles moléculeset négociationsavec lespayeurs)et sur le développement
(avec desspécialisations sur desaxesthérapeutiquesprécis eten nombrelimité).
Ces laboratoires seront appelés à externaliserleur recherche fondamentale,qui
estplus efficienteau sein de petites structures, leurs activités deproductionainsi
que leursréseaux depromotion(visitemédicale).

Cet exercice deprospectivedéboucheainsi sur les évolutionssuivantes pour
l’industrie pharmaceutique :

Poursuite des tendances actuelles:mondialisation des ventes et des
acteurs, et reprise du mouvement defusions acquisitions réamorcépar
les opérationsentre Pfizer, AHP et Warner Lambertou encore Pharmacia-
Upjohn et Monsanto.

Gestion active des portefeuilles deproduits commercialisés par les
laboratoirespour limiter les risques inhérents àl’expiration des brevets, à
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l’arrivée de nouvellesclassespharmaco-thérapeutiquesplus performantesou
ceuxliésà des mesures demaîtrisedes dépenses de santé drastiques.Cette
gestion deportefeuille implique des achats denouveauxproduits pour des
zonesgéographiques donnéesou pour le mondeentier, des opérations de
croissance externe,la poursuitede recherche de nouvellesindications,de
nouvellesformes galéniquespour retarderla date d’expiration effective du
brevet ou encore la préparation du passage dansle secteur de
l’automédication.

L’achat de produitsen phase derecherche(pré clinique ou au coursd’une
phased’essaiscliniques),de concepts thérapeutiques(c’est-à-dire decibles
ou de vecteurs)devraitêtreun desplus grands domainesd’activité du secteur
entre lesgrandesentreprisesdu côté dela demandeet des start-up du côté
de l’offre. L’externalisation de la recherche fondamentalevers cespetites
structures devrait ainsi constituer la tendancela plus forte de ce secteur
au cours desprochaines décennies.

Plus généralement,les laboratoires pharmaceutiques seront appelés à
externaliser la plupart de leurs activités pour se centrer surla gestionde
portefeuille, la négociationavec lespayeurs etle développement deproduits,
qui pourrait cependant donnerégalementlieu à sous-traitance.Aussi bien la
productionque la promotion (réseaux de visiteurs médicaux) devraient être
externalisées auprofit notamment delaboratoirespharmaceutiquesdont les
portefeuillessontinsuffisantspourenassurerle maintien(cf. ci-dessous).

A terme, le monde de la pharmacie devrait être largement bipolaire. Les
grands laboratoires internationaux, à capitaux américains pour la plupart,
fourniront l’offre de médicaments et constitueront des interlocuteurs très
puissantspour les payeurs. Ceslaboratoires achèteront la recherche à des
petites structures innovantes et en amont du marché du médicament. Dans
ce également,une prédominance desfirmes américaines, commec’est
d’ores et déjà le cas, està prévoir.

Les perspectives deslaboratoires français de taille moyenne dépendent
essentiellement deleur capacitéà se maintenir sur le marché aucours dela
prochaine décennie.

Les perspectives deslaboratoiresà capitauxfrançaissont assezdifférentes de
celles du secteuren général.Seuls lesdeux grandslaboratoires,Aventis et
Sanofi-Synthélabo,devraient connaîtreune évolution conforme à celle énoncée
ci-dessus. Plusprécisément,pour ces deux laboratoires, l’incertitude la plus
grande concerneleur positionnementau sein des futuresvagues defusions
acquisitions.S’il estquasimentcertainque ces deuxgroupes serontdansle pôle
des grandslaboratoires,acquéreursd’innovationsthérapeutiques,rien ne garantit
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qu’ils n’aurontpas étéimpliqués dans uneopérationde rapprochementdans les
années à venir.

Concernant leslaboratoiresde taille moyenne,leur avenir sembleassezsombre,
à moins que l’un d’entre eux parvienneà bénéficier d’une innovationmajeure,
processusqui repose notamment surle facteurchance.Leur pérennité dépend
principalementde mesures demaîtrisedes dépenses de santé sur desclasses
thérapeutiques précises,mesuresqui semblentinéluctablesà moyenterme.Des
évolutionsstratégiquessontdonc nécessairescommela spécialisationsur des
niches thérapeutiques. Des fusionsentre laboratoires detaille moyennesont
envisageables.De telles fusionspourraientpermettre à des laboratoires français
de taille moyenned’atteindre une notoriétésuffisante surle marché européen
pour négocier des accords delicence avec des laboratoires américains ou
japonais encorepeu implantés surle marché européen.Enfin, l’évolution de
nombreux laboratoiresversun métierdefaçonnierpour tiers est àprévoir.

Quelles que soient les stratégies adoptées,le tissu industriel pharmaceutique en
France devrait donc beaucoupévoluer au cours des prochaines décennies.
L’émergence durable dedeux àtrois grandslaboratoires internationauxconstitue
une prévision optimiste. Pour lesautres,d’importantesrestructurationssont à
prévoir et rien ne garantit que l’industrie pharmaceutiquecontribuera autant
qu’aujourd’hui à l’aménagement duterritoire.

2. Une évolution desthérapies disponibles fondée
sur la réduction desagressionscellulaires et dont
la productivité décroît sensiblement

On admet communément quela durée maximalepossible dela vie humaine
serait de 120ans.Cette hypothèse,exceptionnellementvérifiée dans lesfaits,
repose surl’évidence que la mort génétiquement programmée (apoptose) des
cellules humaines seraitcompatibleavec cette longueur,alors mêmequ’il est
possible enlaboratoire "d’immortaliser" des souchescellulaires normales ou
pathologiques prélevéeschezl’adulte.

Si le génomed’unecellule est programmépour unesi longuedurée devie, il n’en
est pas de mêmepour un organe pluricellulaire, ou plus encore pour un
organisme, oùla défaillanced’une seulecellule peut entraînerla dégénérescence
ou la mort de toutescellesqui endépendent.La complexitédes organeset des
organismesvivants et l’extrême interdépendanceintercellulairesont à l’évidence
des facteurs defragilisation.

La diversité génétique dechacun, au sein dela mêmeespècehumaine,fait que
les chancesd’un programme"longue durée de vie" ou "maladie génétique
phénotypiqueet doncapparente"voire "fragilité à l’agression"sont réparties de
manières aléatoires.
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On conçoit que l’amélioration actuelle et rapide des connaissances dansle
domaine dela recherche en génétique, pourrait rendre ces phénomènes
prévisibles,ouvrantla porte certesà une préventionmaisaussi àune sélection
qui serait moralement inadmissible. Dans ces conditions, les progrès
scientifiques en génétique prévisionnelle imposent, dès aujourd’hui, et
pour le bien commun, des règleset des loisbioéthiques, et ce à l’échelle
mondiale.

2.1. La maladie : uneconséquenceinévitable des agressions
extérieures et dela multiplicité des réplications cellulaires

D’une manière générale lesagressions directesou indirectes surle génome
conduisent,si elles ne sont pasgénétiquement réparées ou thérapeutiquement
compensées, à unedésorganisationet à la mort plus ou moins rapide de
l’organe,puis de l’être vivant. Les agressionsqui concourenttoutes àla dure loi
de l’entropie vers la dégradation dela matière, lèsent le génome, soit par
incorporationd’un programme étranger, detype viral tout particulièrement, soit
par dénaturationphysique par des agentschimiques ouradio-physiques.En
dehors de cescausesenvironnementales,il existeaussi desdénaturationspar
erreur de recopiage du code génétique lors dela multiplication cellulaire de
renouvellementoude réparationd’organes.Ces erreurset déviationssont liéesà
la répétitionmême desduplications.Les altérations dégénérativessont liées au
nombre desnécessairesréplications cellulaires,ainsi qu’à leur fréquence etdonc
à la durée devie elle même.Il apparaîtdans cesconditionsque plusla durée de
vie est longue plusl’exposition à de multiples facteurs de dégénérescence est
forte, aboutissant sans doute àun phénomèned’autolimitationde cette durée de
vie.

En plus même de la mortalité on reconnaît maintenantque l’essentiel des
maladies etdonc dela morbiditéest lié à des facteurs génétiques préexistantsou
acquis, et quel’environnementjoue un rôle de promotionou d’accélérationdans
le développement des pathologiesdont la plus évidenteserait levieillissementlui
même.

Les médicaments dufutur : limiter l’impact desagressionsdégénératives
sur le génome defaçon aussi bien curative que préventive

La thérapeutique, aprèsavoir eu pour mission essentielle de réduire les
souffrances et de retarderla mort plus que deguérir,a depuis peu seulement
pour objectif supplémentaire, certesambitieux mais réaliste,d’assurer la vie la
plus longue possible en prévenant, en réparant ou en corrigeant les
agressionsdégénératives sur le génome.
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A partir desréalitéset des succèsthérapeutiquesd’aujourd’hui, il peut êtretenu
pour certain que les maladiesdégénérativeset par la même les effets du
vieillissement naturel,serontmieux contrôlées,mêmesi la durée devie moyenne
n’en est pasdurablementallongée.On retrouve là le concept« d’années devie
gagnéesen bonne santé».

Pour atteindre cetobjectif, et puisqu’unesélection génétiquehumaine de type
eugénique estaussi bien moralement inimaginable qu’inacceptable,on peut
concevoirque leseffortset succèsvont seréaliserdans lesdomaines ducontrôle
des effets délétères del’environnement,de la préventionet dela réparation des
maladies dégénératives,ou à défaut de leurs conséquences surle reste de
l’organismepar compensations pharmacologiques.

Le contrôle deseffets délétères de l’environnement,un axe thérapeutique
majeur aucours desprochaines décennies

La préventiondes maladiespar le contrôle etla maîtrisede l’environnementest
un des facteursclefs du progrès médical à attendredans les prochaines
décennies.Tout cequi vient du dehors del’organismeest susceptible deléser
définitivement lepatrimoine biologiqueou d’êtreun facteur depromotionpour une
expression génétiquepathologiquejusque là non exprimée.Il est vraisemblable
que l’environnement sera traité dans l’optique de bénéfices médicaux. Ces
traitements viseront àla purification mais aussi àla complémentarisation additive,
desdifférents facteursd’environnement,pour une grandepart dansla continuité
de cequi sepratiquedéjàauxfrontières dumédicalet duconfort.

L’air sera non seulement filtré, décontaminé, et conditionné mais très
possiblementenrichi autant que de besoinen gaz complémentaireset en
biomatériaux, réparateurscomme aujourd’hui le surfactantpulmonaire ou des
agentsantiradicalaires, oupréventifs voire neutralisants contre lesagressions
virales,bactériennes,immunologiquesou encorechimiques.

L’eau nonseulementpurifiéeaux plansbactérienet viral, maisencoreenrichieen
différents facteurs, comme aujourd’hui l’iode ou le fluor, sera distribuée de
manièresélectiveen fonction des besoins du consommateurfinal.

Les alimentsprivés de leurs facteursnocifs comme le sucreou le cholestérol,
serontau contraireenrichisen élémentscontributifs pourla santé comme des
vitaminesou des acidesgrasessentiels,dansl’esprit de cequi se développe déjà
sous le nom d’alicaments.D’une façon généralel’environnement sera pensé
médicalementet économiquementexploité dans uneoptiquequi ne seraplus
exclusivement esthétiqueou touristique.
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2.2. Une innovation thérapeutique fondée sur lesbiotechnologies
en tant qu’outil et non en tant que fin, et qui, en l’absence
d’un nouveau sautconceptuel,pourrait s’estomper

D’une façon générale ils seront comme aujourd’hui repartisen trois classes,
préventifsou palliatifs, curatifs, et enfinsusceptiblesd’accroîtreles performances,
mentalesplus qu’intellectuelles,physiquesou sexuelleset ce autant que de
besoin,comme devéritablesprothèsesprovisoiresou définitivesou comme des
outils voire des services consommés àla carte.

Sauf innovation imprévue,les médicamentsdu futur ne devraient pasdifférer de
ceuxqui sontd’ores et déjà prévusdans les axes derechercheprioritairesdes
grandesuniversités etfirmes pharmaceutiquescompétitivesdansle monde.La
créationet le développementd’un nouveaumédicamentprennentquinze àvingt
ans, et les basesscientifiquesqui définissent leurs ciblesau moinsdix ans,
faisant qu’au total d’ici 2030 il ne devrait pasy avoir de médicationdont le
conceptserait radicalementnouveau.

Si l’on admet aujourd’hui que l’essentiel des pathologiessont liées à une
interaction entre un patrimoine génétique plus ou moins défectueux ou
potentiellementinsuffisamment performantet les agressions du mondeextérieur
contre ce même programmegénétique, onpeut penser quela morbidité puis
l’inévitable mortalité sont de nature dégénérative.Cette optiqueest importante
pour comprendre etclasser leseffortsscientifiques en matièrethérapeutique oùil
s’agit de prévenir,retarder, oucompenserla dégradation organisée dela matière
biologique.

La correction du patrimoine génétique, unevoie hasardeuse

Plus de 10 000 maladies génétiquesrares ou fréquentessont aujourd’hui
reconnues. Pour certainesd’entreelles,l’identité et la séquence même duou des
gènes responsables ont étédécouvertes. Dèslors le principe de la thérapie
géniquea étéformulé en se fondant surla possibilitétechniqued’introduire une
séquencesupplétive(insert),véritable prothèse géniquedans descellules dontle
patrimoine génétique estanormal ou dénaturépar une agression secondaire.
Plus de 3 000essaischezl’homme ont étéconduitsà cejour dansle monde sur
ce principeintellectuellementséduisant,sans quepour l’instantaucun succèsréel
ou même une rémission n’ait été enregistré comme significatif. Il est
malheureusementpossible que ce"mécano" génétique,supplétif ou réparateur,
ne se développejamaisen clinique,en raisondela difficulté mêmed’insérer etde
maintenir au sein d’un génome matureet donc figé une séquenceétrangère
d’expression durable. Les fluctuations descours debourse des sociétés dévolues
à ce seul type de biotechnologiemontrent d’ailleurs le doute persistantvoire
croissant des investisseurs.
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Une variantede cestechnologies,par traitementexternalisédecellulesextraites
de l’organismepuis réintroduitespour un effetthérapeutique de durée restreinte
est sans doute plus accessible,ouvrant la voie à la thérapie cellulaire
individualisée.

La modulation géniquea d’ores et déjà fait sespreuves et devrait encore être
source de nouvelles molécules notammentenoncologie

Les possibilités de contraindrele génome àplus ou moinsd’expression parvoie
biologique ou par voie chimique apparaissent,elles trèsprometteuses. Les
hormones desubstitutioncomme l’insuline, la thyroxine,ou la cortisone,toutes
biosynthétisables engrandesquantités témoignentde la réussite acquise et
comprise de cetteapprochedont les mécanismesd’action n’ont en fait été
reconnus que depuis peu.

Très proche de nousla découverte desinterleukineset interférons,de mieux en
mieux identifiés,biosynthétisés,et pour certainsdéjà utilisés avec succèsen
thérapeutique,atteste de cette approche gagnante appelée àun grand
développement dans les décennies à venir. En effet les messagers
intercellulairesque sont lesinterleukines etinterférons,dansla nature même des
messagershormonauxclassiques,qui eux sont denature interorganes,freinent
ou stimulent leurspartenaires cellulaires chargés del’expression finale. Ces
biomessagers seront demieux en mieux maîtriséspour un renforcementou au
contraire la réduction de l’expression de cellulesdevenues par trop
indépendantesdu fait de lésions ou d’agression virales, chimiques, ou
dégénérativesvenues del’extérieur.

La voie de la modulationgénétique et desmessagersintercellulairesaujourd’hui
en développementet en application rapides, est très prometteuse,permettant
mêmela reconversion économique d’entreprisesqui avaient peutêtre investi trop
tôt ou trop exclusivementen thérapiesgéniqueou cellulaire. C’est par cette
approche desmessagersintercellulairesquele cancerdevraitêtre contrôléavant
vingt ans ainsi que beaucoup d’autresmanifestations d’indépendanceet
d’autonomie cellulaires et notamment le vieillissement qui est une maladie
dégénérativedans sesmanifestationsprécocesouaccélérées.

Ouvertepar Pasteur la vaccination est en développement continuel etreste
une trèsgrande voie d’avenir.

On voit aujourd’hui les résultatsacquis eton entrevoit des succèsdans la
préventionde fléaux commela paludisme, oule sidaentreautres.La dissuasion
immunologiquepar le vaccinest une approcheprioritaire,surtout,si l’on appauvrit
la vitalité des moyens naturels de défenseimmunitaire par la raréfactiondes
facteurs destimulation en raison des progrès del’hygiène et du contrôle très
systématique del’environnement.
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La désensibilisationspécifiquesoit par voie immunitaire commeon le pratique
aujourd’hui dansle domainede l’allergie, soit par voie chimiquecommele faisait
Mithridate il y a quelques siècles estsansdoute un domainepromis à un bel
avenir surtout si l’appauvrissement des agressionsen provenance de
l’environnementétait lié au souhait de soustrairel’Homme à toute stimulation
extérieure,sourceparfois délétèremaisaussirenforçantles moyens polyvalents
de défensenaturelle.

Le médicament synthétique, biosynthétique ou chimique restera
certainementà la base de l’arsenal thérapeutique desmédecins pendant les
prochaines décennies

Toxiques ou poisonsils détruisent, dénaturentou bloquent l’expression de
cellules, devirus, d’enzymes,ou de substancesendogènes indésirables. Les
médicaments antiparasitaires,antibiotiques, antifongiques, antiviraux ou
anticancéreux attestent dessuccès engrangésmaisaussi àvenir.

Les agents pharmacologiques inhibiteurs (antagonistes) oustimulateurs
(agonistes) de récepteurs, d’enzymes,ou de messagersintercellulairesforment
l’essentielde l’arsenalthérapeutiqued’aujourd’hui.

La reconnaissanceaccélérée de cibleseffectriceset responsables de désordres
par excès ou pardéfaut d’expression etle développement àmarcherapide des
moyens informatiquespour modéliser des prothèses chimiques, ainsi quela
puissance des technologies dites de chimie combinatoire, devraient
considérablement accélérer les découvertesdans cedomaine. Lesrecherches en
synthèsesbiochimiques(biotechnologies)ou purementchimiquesapparaissent
peutêtre moinsprestigieuses,vis-à-visdes médiassansdoutemais aussivis-à-
visdes académies, maiselles ontle méritedefournir des médicaments efficaces
et ce pourlongtemps.

La chimie et les biotechnologiesde biosynthèse resteront, en raison de
perfectionnements constants, deleur hypersélectivité, de leur facilité
d’administration,et de leurs très faibles coûts derevient notamment,l’essentiel
des moyens pharmacothérapeutiquesdans lestrenteans àvenir.

... dans l’espoir d’un nouveau saut technologique quipourrait étendre la
frontière des possibles

La thérapeutiquequi vient de bénéficierdans lestrente dernièresannées etplus
encore au cours descinq dernièresannéesd’un gigantesqueet décisif progrès,
pourrait avoir atteint une apogée ouune asymptotescientifique, ne laissant
apparaître que des améliorations marginalesdans lesprochaines décennies, à
moinsque ne survienne une découverteexceptionnelleéclairant unenouvelle
voie pour la compréhension de cequi jusque là était hors de portéeconceptuelle
et pragmatique. Des applicationsdevenuesévidentess’ouvrironten massepour
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un sauttechnologiqueet donc thérapeutique.Ce progrèsfractal ne peut être
imaginé et à plus forte raison décrit aujourd’hui, mêmes’il est du domainedu
possible.

C’est de la recherche fondamentale,du hasard,commedu géniehumainpréparé
et fermentépar la mondialisationde l’information et de la communicationque l’on
peutattendreun événementinnovantet réorientantla recherche.Ce sera dela
découverted’un secret dela natureque dépendraune approcheradicalement
différente, bien plus que de l’investissementfinancier massif etaveugle, très
rassurant certes,maispeuà l’écoutede tellesapproches.

3. Les conséquencesdu marché unique
du médicament entermes industriels
et d’accèsaux produits : des évolutions
liées au devenir del’Union européenne

Purementnationale,il y a à peinetrente ans,la législation pharmaceutique est
aujourd’huicommunautaire.Seulsrestent encore dela compétence des Etats, les
régimes de sécuritésociale,la fixation des prix et les éventuels monopoles de
distribution pharmaceutiquesousréserve de ne pasintroduire de discrimination
ou d’entravesaux échanges.En outre, si la mondialisation est une réalité
économique,elle est égalementen passed’être une réalité juridique à court
termevia le droit internationalou lesforums d’harmonisation.

Avant tout, l’avenir de l’Europe juridique du médicament découlera dusystème
institutionnel communautaire retenudans les prochainesannées. Quelques
schémasd’évolution de l’Europe sont ainsi analysésdans unepremièrepartie.
Sur un plan plus technique,la notion même de médicament devrait évoluer, peut-
être assezprofondément.Uneéventuellerefondationde l’ensembledes concepts
ayant trait au droit des bienset des personnes estainsi étudiée dans une
deuxième partie. Enfin, cette éventuelle mutation du statut juridique des
médicamentsrecompositiondevrait aller de pair avec denouvelles règles en
matièrede libre circulation desproduits et d’accès au marché(cf. troisième et
quatrième parties) .

3.1. L’Europe à la recherche deparadigmes renouvelés

Un modèle politiqueà inventer

La notion de marché unique, àun horizon de 30 ansvoire mêmeplus proche, et
son aménagementpourraientêtredifférentsdes conceptions actuelles, au regard
de l’évolution du droit communautaireet du droit international,sousl’influence
des systèmespolitiqueset des forces économiques en présence.La réflexion de
la Cellule de prospective dela Commissioneuropéenne placée sousla direction
du Président dela Commissiondistingue cinq scenarii trèscontrastés surle
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devenirde l’Union87. Celle-ci envisage,ou le triomphedesmarchéspar le règne
absoludu libre échange à traversle monde,ou « les centfleurs » marquéespar
la paralysie, la corruption et le repli des européens,ou bien un scénario de
responsabilitéspartagées avecun secteurpublicorchestrantune politique sociale
et industrielle renouvelée,ou bien une société de création privilégiant le
développementhumain, ouenfin, un dernier schéma qualifié de « voisinage
turbulent» au seind’une Europetournéeversla politique de défense. Seuls les
troisième et quatrièmeschémassont à mêmed’assurer la pérennité et le
développement del’Union européenne en tantqu’entité politique. Si l’influence
anglo-saxonne est actuellement trèsforteet la mondialisationle principedirecteur
incontournable, l’émergence et le dynamisme de nouveaux marchés(par
exemplechinois..)amèneront àrevoir lesschémas actuellement retenus.

Quelles nouvellesfrontières pour l’Europe

La configuration géopolitique de l’Europe devrait être profondément
remaniée à court et moyen terme. Les débats actuels surl’élargissementde
l’Union aux paysd’EuropeCentraleet Orientalecréantun marché de500 millions
de consommateurs,prélude à des élargissementsultérieurs annoncés etla
réformeinstitutionnelleévoquée actuellement,dessinentdéjà différentes voies de
réorganisationde l’Europe à court terme. Les rôles respectifs desinstitutions
européennes,l’équilibre des pouvoirsentre organismeseuropéens,nationauxet
régionaux, lesmécanismesd’adoption dela législationcommunautaire devraient
être revussouspeine de paralysiedans une Europe élargie. D’ores et déjà,
plusieurs idées sont avancées surl’équilibre institutionnel et sur la notion de
subsidiaritéen introduisant une dichotomie entre législation communautaire,
cadre deréférence et réglementations nationalesd’application.

Le droit, les droits, quel droit ?

Le droit internationaldevrait interagir de plus en plus étroitementavec le droit
communautaire,notammentvia l’OMC ou d’autressources dudroit international.
Les réflexions et controversesdevraientêtre intenses sur des sujetsdélicats
comme la protection des droits de l’homme et de l’environnement,le dialogue
Nord-Sudet l’équilibre nécessaire entre lesparties dumonde.Le droit à la santé,
l’accès aux soins, la protection de la propriété intellectuelle, l’accès aux
ressources,le transfertde technologiene sont que des exemplesd’une réflexion
impérativeet inéluctableentrecontinents.

Le médicament, àl’instar des autresbiens, suivra lesimpulsions généralesqui
seront données àl’Europe en fonctiondu modèlepolitique inventé.
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3.2. Une définition du médicament envoie derefondation ?

Une interprétation envoied’européanisation

La définition européennedu médicamentqui remonteà 196588 estune définition
alternativequi connaît, soitle médicament par présentation, soitle médicament
par fonction.Dansla première branche del’alternative, peuimporteque le produit
ait les propriétés alléguées,la simple présentationsuffit à conférerle statut de
médicamentau produit en cause.Dansla secondebranche dela définition, les
propriétés pharmacologiques sont examinées.

Cettedéfinition, légitiméepar lesdifférentesinstitutionsde l’Union européenneet
la Cour Européenne desDroits de l’Homme89, pourrait néanmoins évoluersous
l’influence conjointe de l’harmonisationcommunautaire progressivedu statut des
produits, du développementrapide des biens de santésansstatutspécifique
reconnu (type« alicaments», « nutraceutiques »,complémentsalimentaireset
de l’élaboration de produitssophistiquésqu’ils soient issus dela biologie , des
biotechnologies ou dela chimie, ouencore adaptés à chaquepatient individuel).

En outre, commedansd’autressecteurs,le bien de santé est deplus en plus
souvent intégré àun service,ici dispensépar un professionnelde santéau sens
large, denouveauxmétiers étant certainement àimaginer.

Un modèlecertesattractif maisdésormais en voie d’éclatement

Après un essoufflement dela recherche pharmaceutique, une nouvelle période
d’applicationsest prévisibleà moyenterme(cf. infra), laissant présagerla mise
en placede statuts adaptés auxproduitset services les accompagnant.

Différenteshypothèses sont envisageables àpartirde deux scénarii extrêmes :

Le statut demédicament, grâce à sadéfinition large et àla protectionsanitaire
qu’il offre, pourraitêtre aménagépour intégrer les nouvelles technologies.De
plus, ausein même du champ du médicament, plusieurs marchés répondant
à des logiques et desstratégies autonomes devraient s’affirmer, les
contraintestechnico-réglementairesdevantêtre modulables.Cettevoie a été
suivie jusqu’à présentet le secteur pharmaceutiquecouvreaussi bien les
médicaments homéopathiques, les préparations àbase de plantes
traditionnelles que lesproduits issus desbiotechnologies oules produits
biologiques.

La documentation Française :  

*

Quel système de santé à l'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



A contrario, des catégoriesnouvellesde produits pourraientvoir le jour, les
exigencesscientifiquesétant adaptées àleur dangerosité, àleur condition
d’utilisation chezl’homme, ou mêmeà l’avenir, aux acteset aux pratiques
médicaleset paramédicales.C’estcettevoie qui a été amorcéepar la France
pour lesproduitsde thérapiesgéniqueet cellulairequi, selonle cas,peuvent
être ou non des médicaments90 et plus généralementpour l’ensembledes
produits comprenant des élémentsou produitsissusdu corpshumain.Dans
cetteconfiguration,les monopoless’ils sontenvisagés,n’auront plus la même
signification : la prescription,la distribution en gros et au détail devant être
adaptées à chaquetype de produit. Ce débat,non spécifique ausecteur
pharmaceutique, apparaîtdans d’autres secteurs, comme la biologie
médicale,où se conjuguenttechnicitécroissante, automatisationet maîtrise
des dépenses desanté.

C’est donc un nouvel espaced’imagination pour le droit qui s’ouvre, dans
la mesure où nos distinctions traditionnelles entre droit de la personne et
droit des biens, entre droit national, droit communautaire et droit
international et enfin entre droit public et droit privé s’estompent et risquent
de voler en éclatsavec le temps.Le médicament ne devrait pas s’affranchir
de cetterefondation des concepts.

3.3. La libre circulation du médicament: un reflet des politiques
de l’Union

La libre circulationdesbiens,des serviceset desprofessionnelsde santé semet
en place sur la base du respectd’exigences scientifiques et sanitaires
communes, mêmesi la compétence del’Union en matièrede SantéPubliquen’a
été introduitequetardivementavecle Traité de Maastricht (article129 dutraité).
Pour les médicaments,le Marché unique sous entend des critèrescommuns
reconnuspar uneautoritécompétente deniveaueuropéen,national ou régional
selonle cas.

Des critères adaptésaux politiques del’Union

Les critèresactuelsrelèventuniquement dela police sanitaire àtous lesstades
où intervientun contrôleétatique :autorisationd’établissement,d’essaiscliniques
chez l’homme, de mise sur le marché(AMM), vigilances, information, publicité,
etc...Pourle médicament, aufil dutemps,au critèrede qualitéde conceptionet
de fabrication se sont ajoutésd’autres critères: celui de sécuritédans les
conditionsnormalesd’emploi et celui d’efficacité, les réformes intervenant à
plusieurs reprises suiteà des accidents sériels.Des aménagements sont
souvent demandéspar les industrielsou par les patients notammentpour limiter
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les délais d’accès aux marchés. De fait, les améliorations sont quasi-
permanentes91. Mais, à côté des débatstechniques, des questions substantielles
horizontalesne manquerontpas de se poserpar exemplesur la priseen compte
du principe de précaution pour orienter la prise de décisionou bien sur les
conséquences del’irruption massivedu droit de la responsabilité tant pour les
industrielsque pour lesadministrations.

A plus long terme, pourra-t-on fairel’économie d’uneréflexion sur les critères
d’évaluationdes produits enrupturedes produits traditionnelsavec lesthérapies
géniqueset cellulaireset même del’introduction de nouveaux critères :critère
environnemental, mesure de « l’efficience » (ou efficiency») ou examen
comparatif entre produits (sansévoquerla « clause debesoin » qui hante les
esprits desindustriels), appréciation ducaractère éthique desentreprisesdans
leur démarchevis-à-vis des consommateurs, des malades,du personnelou de
leur capacité de transférer des technologies...L’Union Européenne existera en
fonction de sa capacité àimaginer des réglementations corollairesde ses
politiques au senslarge (consommateurs,environnement,protectionsociale...)
ou àparticiperà l’élaborationde réglementationsreconnuesdansle monde.

Système paneuropéen etsubsidiarité :quel équilibre ?

Actuellement, pour les biens réglementés, deux voies existent pourassurer
l’accès au marchéunique :la centralisation oula reconnaissancemutuelle d’un
premier acte d’une autorité nationale compétente sur sonterritoire. Pour le
médicament,si la voie de la centralisationamorcée en 1986s’épanouit avec
succès pour les thérapeutiques innovantessous la direction de l’Agence
Européenne pour l’Evaluation des Médicament à partir de 1995, la
reconnaissancemutuellen’existe pas réellement.En effet, dansla pratique, une
autorisation systématique del’autorité nationale compétentes’avère toujours
nécessaire aprèstoutoctroi d’une premièreautorisation nationale pourtoutaccès
à un territoire donné. Pour lesproduits sensibles,la voie de la reconnaissance
mutuelle prônée dans le cadre dela « nouvelle approche » développée parla
Commissioneuropéenneau coursde cette décennie, a marqué seslimites, en
particulier pour les dispositifs médicaux et pour les réactifs in vitro. Le
raisonnement peut être transposé aux thérapies géniqueet cellulaire92 et à toutes
les thérapies fondamentalement innovantes. Dessystèmesd’accréditationpour
les services ou lespraticienset desévaluationsdes pratiques nepourrontêtre
laissées de côté alors quel’épidémiologie et les statistiques en santé
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commencentà sedévelopperau sein de l’Union européennetant à traversles
programmes de recherche que les actions en santé. Ces systèmes
d’accréditation accompagnerontprobablementla délivrance d’autorisations de
mise sur le marché dans le cadre d’une approche globale et cohérente du
traitementdes pathologies. Pourcet ensemble,c’est un système global de
régulation qui est à inventer. L’Union européenne à 25,voire 30 membres
devra imaginer lessystèmesinstitutionnels, les procéduresdécisionnelles, les
mécanismes desurveillancedu marchégarantissantefficacité, transparenceet
protection des intérêts des consommateurs, dela Santé Publique et plus
largementl’application despolitiquesgénérales del’Union.

Un systèmepan européenpour le secteur desaliments, des biensvoire des
services de santéet de l’environnementest la seulestructure capable defaire
pendant à d’autresinstitutions régionalesou nationales. La reconnaissance
mutuelle et la subsidiaritédevront trouverleur place audelà du débat surla
répartitiondes pouvoirs93 et une ré appropriationde certainsd’entreeux parles
États via despolitiquesde santéou de l’environnementn’est pas à exclure : les
autorités nationalespourraient être cantonnées aux responsabilités locales ou
bien constituer les piècesmaîtressesdu principe de libre circulation. Il est certain
que seulel’excellence leurpermettrade perdurer etd’êtredes partenaires àpart
entière desinstitutionscommunautaires et internationales.

L’Europe : une régionparmi les autres

Les accordsgénérauxou sectoriels entreles différentes régions du mondepar
exemple lesaccords de reconnaissancemutuelle (ARM) devront trouver leur
pleine efficacité après avoir vu leur champ d’intervention, actuellementlimité
élargi et approfondi. Ces accordspourraient faciliter des reconnaissances
d’autorisationdecommercialisationentrerégions du mondevoire des évaluations
en communfacilitant ainsi unemiseà dispositionsimultanée desproduitsau sein
du village planétaire. Les institutions internationalescomme l’Organisation
Mondiale de la Santé(OMS) oudansle champde la Bioéthiquede l’UNESCO et
d’institutions régionalescommele Conseil de l’Europe ne pourrontse contenter
destatutd’observateur.

3.4. Une évolution vers un accèsfacilité et accéléré aux produits

Dansl’engrenage apparemmentsansfin du mouvement demondialisation,tout
concourt à faciliter l’accès aux marchéset donc à assurerla disponibilité des
produitspharmaceutiques. Cependant, deslimites à l’accès auxproduitspeuvent
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être envisagées,en raisonnotammentdu principe desubsidiaritéqui prévautau
niveaueuropéen.

Des révolutions technologiquesqui interdisent tout conservatismesous
peine derisque sanitaire

L’accès au marchédevrait être appréhendé selon deslogiques différentes.Si
l’existenced’un monopoleofficinal est actuellement dela compétence des Etats
membres, les modes de distribution vont être bouleversés par les
révolutions télématiques, informatiques. Les stratégies dedélivrance des
produits et des servicesvont conduireà revoir les monopoles selon des critères
réaménagésen fonctionde statuts desproduitsconduisantéventuellementà des
requalifications.Faut-il considérerun marchéuniqueou des marchés spécifiques
selon les catégories deproduits avec desdistributeursappropriés de services et
de biens,la régulationétant assurée àl’échelon le plus adapté ? Enla matière,
aussibien la formation des professionnels quela définition même desservices
qu’ils délivrerontrestent àconcevoir.C’est doncpar l’intermédiairedesnouvelles
technologies del’information que lesplus grandesévolutionssont à attendre
dans le domaine dela délivrance de produitspharmaceutiques.Aussi bien la
disponibilité réelle des produits (mail-order)que l’information des patients(sites
Internetaccessiblesà tous)seronten effet radicalementmodifiées(cf. encadré).

Cetteapparentedisponibilité des bienset des servicesdevrait être facilitée par
des informations validées, émanant desindustriels,des autorités compétentes de
l’Union européenne et desÉtats membres, desautres régions du globe, de
structuresd’informations indépendantes.Une information unique globalisatrice
pourrait également prendrele pas, ce qui ne serait passans poser des
problèmes dequalité de l’information. Pour la publicité, comment à terme,
professionnels de santé, malades,consommateurspourront-ils comprendre et
admettre desinformationsdifférentes selon lespays en fonction des pratiques
nationales ?A l’inverse, comment les régulateurs nationauxpourront-ils freiner
l’accès aux informations disponibles sur Internet qui sont par essence
transfrontaliéres ?

Ainsi, les administrations,aussibien nationales que communautaires, devraient
évoluervers un rôle plus informatif, un dialogueorienté vers les patients,plus
précis etadapté au casindividuel que l’information désormaisdisponiblevia les
nouveauxmodes decommunication.Si la globalisationest une voie d’évolution
inéluctable et souhaitable,elle conduitaussi , enréaction,à une personnalisation
ouà la formationdemicro structures.
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Une profonde évolution desmodes dedistribution

La distribution de l’ensemble des biensde santé devrait être rapidementréaménagée et
organiséeaussibien auplan européenqu’auplan mondial, dans lecontexted’une nouvelle
société del’information. Si l’Internet présente des risquesmanifestes auregard de la
protection de la santépublique et de la protection des droits des personnes,il présente,à

condition de mettre enplace des modes derégulation adaptés àl’internationalisation de
l’offre et de la demande, desavantages incomparables:informationsrapides et aisément

disponibles, adaptation du produit et du service l’accompagnant au malade ou au
consommateur,disponibilité trèsrapide, réductiondes coûts dedistribution. Cetteexplosion

de nouveauxcircuits de distribution, qui conduit l’industrie à se tourner vers de nouvelles
stratégies, expliquepour partie le moindre engouement deslaboratoires pharmaceutiques

pour la verticalisation de leur activité qui étaitapparue surla période 1990-95.Ce sont les
Etats qui saurontoffrir un environnementjuridique et technologiquestable etfavorable à la
délivrance et à la distribution de biens de santépar Internet tout en garantissant la
protection descitoyens quitireront avantage de l’essor desnouvelles technologies d e

l’information. L’enjeu pour la distribution, pour l’industrie maisaussipour les régulateurs au

cours desprochaines n’estcertainement pas defreiner le processusinéluctable qu’est
l’accroissement dela vente et del’information par Internet mais bien des’y adapter au

cours desprochainesannéespour en tirer le meilleur.

L’effacementdespolitiques nationales auprofit de l’Union

Les politiques nationales limitent bien souvent l’accès au marché ou plus
exactement àun marchéunifié. L’adoptionde règles communautairesrenforcela
place del’Union au seindes ensembles desdifférentes régions du monde

Les règles européennesou internationales enmatière de concurrence, de
propriété intellectuelle intégrant droit des brevet, droit d’auteurs, droit des
créationsimmatérielles,droit des marques,droit des logiciels et autresdroits à
imaginerenfonction destechnologiesinfluent lespolitiquesde développement et
de commercialisation des industriels. Plus précisément, le droit, tout
particulièrementcelui de la propriétéintellectuelle,devra s’adapter auxévolutions
technologiques(brevetabilité du vivant par exemple) afin de donner aux
chercheurset aux industriels un cadre cohérentleur permettantd’exploiter
commercialement lesinnovations issues dela recherche.Aujourd’hui, c’est la
question des importations parallèles qui est au coeur des préoccupations
juridiquesdesindustriels.En vertu du marchéunique, il est interdit à un industriel
de refuser àun tiers la vente deproduitsdansun pays à desfins de réexportation
dans un autre. Ainsi, des importateurs parallèlesachètent desproduits
pharmaceutiquesdansles pays à basprix (Espagne,France par exemple)pour
les revendredans lespays àprix élevés (Royaume-Uni,Pays Bas par exemple)
en toute légalité. Il est probablequ’à très court terme, le droit européensoit
aménagé pour limiter ce phénomènequi va largement à l’encontre d’une
exploitation à l’échelle européenne des détenteurs deproduits innovants. Les
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politiques de l’Union européenne serontprobablement amenées à évoluer
au fil des innovations qu’elles soient dans ledomaine du médicament
stricto sensu ou dans celui des communications pour s’adapter aux
nouvelles préoccupations desindustriels et des consommateurs.

Les politiques de Sécurité sociale relèventactuellement dela compétence des
Étatsmembres.La convergence des systèmes desécuritésociale àpartir d’une
mosaïque de systèmesnationaux,les régionalisationsen coursdans plusieurs
pays, l’ouverture à la complémentaritévoire à la concurrenceentre opérateurs
conduisent àmoins de subsidiarité.A titre d’exemple,c’est l’harmonisationdes
systèmes de soins européens,notamment enmatière de fixation des prix des
produits pharmaceutiques,qui pourrait permettre de contournerle problèmedu
commerceparallèle.La convergence des systèmes deprotectionsociale semble
être la conséquencedirecte de la mobilité des facteurs deproduction (main
d’oeuvre). Le vieillissementdémographique,communà l’ensembledes pays de
l’Union, suscite desinterrogationstant sur les capacitéscontributivesdesactifs
que sur les consommations des soins. Ces questions surl’avenir de la protection
sociale concernent directementla majeure partie des pays del’Union pour
lesquelles une réponse communedevrait apparaîtreau cours desprochaines
décennies

Le socle juridique et technique àtravers les législations communautaires,
notamment sur lesassurances,la jurisprudenceeuropéenneet les pratiques
scientifiqueset médicales nefont que renforcerl’idée d’interdépendance et de
convergence à terme et rendent possibles àterme des choix politiques
d’européanisation dusecteur.Ainsi, la communautarisationdes évaluations en
santé englobantle médicament ausein d’un processusplus large devient
inéluctableet devrait servirde fondementauxpayeurs.

La réflexion éthique ou morale devrait égalementretrouver une place plus
importante enEurope à traversla bioéthiqueet l’éthique des acteurs dusystème
de santé. Plus généralement,c’est de la dimension spirituellede l’Europe que
dépendra unepart importantede sonavenir. Si la communautarisation de
l’éthique à terme ne peut être éludée, l’action de groupes de réflexion, la
sensibilité de régions, descitoyens européens partageant des valeurs
communesne peut être ignorée commefacteur d’évolution.

En conclusion,la réglementationsur le marchéuniquene sera quela résultante
d’un équilibre entre forces économiqueset politiques dans un contexte
internationaliséet peut-êtrelabile. Selon les options choisies ou imposées,la
législation communautairesuivra la législation de la région dominante auplan
économique etpolitique ou bien elle participera à l’élaboration de règles
internationales souhaitées par ses citoyens. De ces choix dépendra
l’investissement, la recherche, le développement et l’accès au marchédu
médicament surle territoireeuropéen etplus largementdansle monde àpartir du
territoire européen.
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AFM : Associationfrançaise contrela myopathie

ARH : Agencesrégionales del’hospitalisation

BTP : Bâtimentset travauxpublics

CDES : Commissiondépartementaled’éducationspéciale

CFES : Comitéfrançaisd’éducationde la santé

CIRE : Cellulesinterrégionalesd’épidémiologie.

CLIN : Comitéde lutte contrelesinfectionsnosocomiales

CMU : Couverturemédicaleuniverselle

CNAMTS : Caissenationaled’assurancemaladie destravailleurssalariés.

CNIS : Conseilnationalde l’information statistique

COTOREP : Commissiontechniqued’orientationet de reclassement
professionnel.

CRES :Comité régionald’éducation pourla santé.

CROSS : Comitérégionalde l’organisationsanitaireet sociale

CRS : Conférencerégionalede la santé

CTRI : Comitétechniquerégionalet interdépartemental.

DAGPB : Direction del’administrationgénérale, du pesonnel etdubudget

DGCCRF : Direction générale dela concurrence, dela consommation etde la
répression desfraudes

DDAF : Directiondépartementale del’agricultureet dela forêt

DDASS : Direction départementale del’action sanitaire et sociale

DDE : Directiondépartementale del’équipement

DDTEFP : Directiondépartementale dutravail de l’emploi et dela formation
professionnelle

DGI : Direction générale des impôts

DGS : Directiongénérale dela santé

DIREN : Direction régionaledel’environnement

DRAF : Direction régionaledel’agricultureet dela forêt

DRASS : Directionsrégionales des affairessanitaires et sociales

DRE : Direction régionale de l’équipement

DREES : Direction de la recherche des études del’évaluationet des statistiques

DRIRE : Direction régionalede l’industrie, de la recherche et del’environnement
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DRTEFP : Directionrégionaledu travail de l’emploi etde la formation
professionnelle

EFS : Etablissement françaisdu sang.

EGS : Etatsgénéraux dela santé

EPAS : Echantillonpermanent d’assurés sociaux

FMC : Formationmédicalecontinue

FNPEIS : Fondsnationalde préventionde

HAD : Hospitalisationà domicile.

HCSP : Hautcomitéde la santépublique

INSEE : Institut nationaldela statistique et des études économiques

NTIC : Nouvellestechnologies del’information et dela communication

OMS : Organisationmondialede la santé

ONDAM : Objectif national desdépenses d’assurancemaladie

OPESCT : office parlementaired’évaluationdeschoix scientifiques et
technologiques.

ORS : Observatoire régionale dela santé

PLFSS : Projet deloi de financement dela sécurité sociale

PMSI : Programme demédicalisationdes systèmesd’informations

PRAPS : Programmerégionauxd’accès auxsoins et àla prévention

PRS : Programmesrégionaux desanté

PSAS : Programmationstratégique des actions de santé

RH : Ressourceshumaines.

RSS : Réseau santésocial

RTT : Réduction dutemps detravail

SAMU : Serviced’aide médicaleurgente

SAU : Serviced’accueil etdetraitementdes urgences.

SI : Systèmed’information

SIT : Systèmesd’Informations Territoriaux

SROS :Schémasrégionaux d’organisationsanitaire

STOTS : Schémasterritoriaux d’organisationdela transfusionsanguine.

UPATOU : Union de proximitéd’accueil, traitement etorientationdes urgences

URCAM : Union régionale decaisses d’assurancemaladie

ZAU : Zonageenairesurbaines
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