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REPUBLIQUE FRANGAISE

La ministre de I'emploi La ministre de I'aménagement du territoire
etde la solidarité etdel'environnement

Le secrétaire d’'Etatala santé
eta 'action sociale

Madame DominiquéOLTON

Directricedu Centraderecherche, d’étude
et deDocumentatioren économie dda santé
1, ruePaul Cézanne

75008PARIS

Paris,le 02mars 1999

Madameda Directrice,

Le projetdeloi pourl'aménagemengtle développemerdurable duerritoire
actuellementen discussionau Parlement prévoitla réalisation d'un schéma
deservices collectifsanitaires.

Etabli al'horizon de vingt ans,ce schémaa pour but d'assurerun égal acces
entout point du territoire & dessoins de qualitéen développantine priseen charge
coordonnée.

L’élaborationde ce schémaestconfiée aun comité interministériel stratégique,
associantdes experts aux départements ministériels principalement intéressés.
Nousvous remercionsle bien vouloir assureta présidencale ce comité.

Les travauxa conduire s'inscriventdansle prolongementle ceux que vous
avezmenégpour préparefa révisiondesschémaségionauxd’organisationsanitaire
de seconde génératioNous vous attachereza partir de I'expertiseaccumulée,
a mettre erévidenceles grandestendancesi’évolution de I'organisation sanitaire,
compte tenu des évolutions démographiquesdes progrés scientifiques
et del'évolution destechniquesnédicales.
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Cestravaux devrontaboultir,pour I'été 1999, aun projet de schémanational
de services collectifsservanta mettre en perspective,a vingt ans, les travaux
actuellementconduits dansle cadre de la révision des schémasrégionaux.
Un rapportd’étapedevranous étreremis ala fin du mois d’avril.

Vous bénéficierezde I'appui de la direction des hdpitaux au ministére
de I'emploi et de la solidarité. En particulier, le secrétariatde vos travaux sera
assuréparla sous-directiorte I'évaluation et del’organisationhospitaliéres.

Nous vous prions d'agréer, Madame la directrice, I'assurancede
nossentimentdes meilleurs.

C)L, 1/'/7 ,,‘/ gt Lkt

Martine AUBRY DominiqueVOYNET Bemard KOUCHNER
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Introduction

Ce rapport a été rédigé dans le cadre de I'élaboration du schéma national des
services collectifs sanitaires, prévu par la loi du 25 juin 1999 d'orientation pour
'aménagement et le développement durable du territoire.

La loi précise que “ le schéma des services collectifs sanitaires a pour but
d'assurer un égal accés en tout point du territoire a des soins de qualité. Il vise &
corriger les inégalités intra et interrégionales en matiére d'offre de soins et &
promouvoir la continuité et la qualité des prises en charge en tenant compte des
besocins de santé de la population, des conditions d'accés aux soins et des
exigences de sécurité et d'efficacité. Il veille au maintien des établissements et
des services de proximité.

Il favorise la mise en réseau des établissements de santé, assurant le service
public hospitalier et le développement de la coopération entre les établissements
publics et privés. Il vise également a améliorer la coordination des soins en
développant la complémentarité entre la médecine préventive, la médecine
hospitaliere, la médecine de ville et la prise en charge médico-sociale.

Il favorise I'usage des nouvelles technologies de l'information dans les structures
hospitaliéres de fagon a permettre le développement de la télémédecine et a
assurer un égal accés aux soins sur l'ensemble du territoire. ”

Comme pour les autres schémas, la procédure d'élaboration a fait intervenir
plusieurs phases :

¢ une phase initiale d'élaboration d’'un document de cadrage au niveau national
par le comité stratéegique ;

e sur la base de ce document, une phase de concertation et d'élaboration de
propositions conduite dans toutes les régions, en paralliéle, un certain
nombre de travaux techniques visant a affiner les éclairages prospectifs ont
été menés au niveau national sous I'égide du comité ;

e une phase de synthése de I'ensemble de ces réflexions et propositions, qui a
conduit & I'élaboration du présent rapport.

Ce rapport comprend trois parties.

La premiére rassemble des réflexions sur les enjeux actuels et les tendances
d’évolution prospective qui peuvent, a horizon de 20 ans, avoir un impact sur
I'organisation du systéme de soins.
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La deuxiéme présente des axes de propositions, issues des contributions
régionales et des débats du comité et nourries par les travaux techniques et
prospectifs développés en partie 1.

Ces propositions conduisent a définir des objectifs a long terme, a esquisser
une ou des cibles a 20 ans, futurs jugés souhaitables parmi les possibles.

Mais on y trouvera aussi deux autres registres de réflexion :

o compte tenu des incertitudes et de 'importance probable des évolutions a cet
horizon, il est illusoire de penser tout anticiper, et le renforcement de la
capacité d'adaptation du systéme (observation, flexibilite, organisation...)
pour s'adapter & ces transformations & venir est en soi aussi un axe de
réflexion et de proposition, dont on trouvera des éléments au fur et 4 mesure
de 'examen des différentes problématiques ;

e au-dela de la cible, on y trouvera parfois aussi des essais de cheminement
(orientations a plus court terme pour permettre d'atteindre cette cible).

Enfin la troisiéme partie avance quelques suggestions sur le suivi et I’évaluation
des orientations stratégiques.

Pour finir, deux remarques a l'issue de ce processus d'eélaboration :

o Les réflexions régionales ont été souvent trés riches, mais beaucoup de
régions ont critiqué la briéveté des délais impartis pour une ambition d'aussi
grande ampleur.

¢ Les travaux techniques que nous avons cherché a mener ont témoigné d'un
certain manque de matériau et méme d'intérét pour la prospective de la part
de beaucoup d'interlocuteurs. Cette fonction de veille et d'éclairage prospectif
aurait intérét a étre assurée de maniére plus permanente.
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Le calendrier des travaux du comité stratégique
Le comité stratégique a démarré ses travaux en février 1999.
Le document de cadrage qu'il a élaboré a été diffusé aux régions en juin 1999.

La phase d'élaboration des contributions régionales s'est achevée, pour la plupart des
régions, & la fin de I'année 1999. Elle a donné lieu & des échanges intermeédiaires sous
forme de séminaire le 7 décembre 1999.

En paralléle, le comité stratégique a réalisé ou fait réaliser des travaux techniques sur les
perspectives d'évolution dans différents domaines. Il a constitué 5 sous-groupes sur les
thémes suivants :

1. Evolutions démographiques et épidémiologiques
Comportements et attentes des usagers
Progrés technique et impact sur les services sanitaires

Demographie médicale et pratiques professionnelles

O kWD

Contexte institutionnel : construction européenne, régionalisation, scénarios de
protection sociale.

Les groupes ont, selon les cas, procédé & des auditions, réalisé ou fait réaliser des
synthéses bibliographiques, interrogé des panels d’experts par questionnaire.

Une premiére version du rapport de synthése a été rédigée en avril 2000, elle a éte
retravaillée aprés avoir été soumise au comité, et une version presque définitive a éte
rendue disponible en juillet 2000. La version définitive publiée ici présente essentiellement,
par rapport a cette version de juillet, des modifications de forme.

La réflexion du comiteé stratégique était donc pratiquement aboutie lorsqu'ont éte publiés
plusieurs rapports traitant de problémes abordés dans la cadre du schéma de services
collectifs sanitaires : rapport de la conférence nationale de santé, rapport de la commission
des affaires culturelles, familiales et sociales de I'assembiée nationale sur la régionalisation
du systéme de santé, rapport sur la place des usagers dans le systeme de santé. Si les
conclusions de ces travaux ont été prises en compte et sont d'ailleurs parfois citées
(notamment pour la conférence nationale de santé), les propositions de ce rapport restent
essentiellement fondées sur les contributions régionales et sur le travail du comité
stratégique.
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Premiére partie
Enjeux et prospective
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1. Santé et territoires
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Les liens entre santé et territoires seront abordés ici sous trois angles :

» celui des différences, des disparités, des inégalités spatiales que met en
évidence I'analyse de I'état de santé de la population, de I'offre de soins ou de
la consommation médicale ; il s’'agit donc ici des territoires d’observation
statistique ;

e celui des territoires de décision : de ce point de vue, les équilibres risquent
de se modifier dans les 20 ans qui viennent, d'une part si la tendance au
renforcement de la régionalisation se poursuit, d'autre part si la construction
européenne conduit les systémes nationaux & évoluer ;

» celui des territoires pour la mise en ceuvre des services sanitaires, qu'ils
aient une base juridique pour structurer le paysage hospitalier (les secteurs
sanitaires, psychiatriques,...) ou qu'ils soient définis au cas par cas pour
mener des programmes de santé sur la base des priorités régionales.

1.1. Les paysages sanitaires frangais

Que 'on s'intéresse a I'état de santé, & I'offre médicale ou au recours aux soins,
les moyennes nationales recouvrent de fortes disparités géographiques.

L’état de santé

Pour tous ies indicateurs généraux de mortalité, les cartes (ci-dessous espérance
de vie1 par département, page suivante indices comparatifs de mortalité par
canton ) mettent en évidence la méme configuration spatiale : la « surmortalité »
de I'arc Bretagne, cbte normande, Nord et Est de la France, auquel s'ajoute une
« diagonale » allant de la Champagne a I'Auvergne.

Au niveau régional - qui est pourtant un niveau agrégé, recouvrant des situations
hétérogénes, les écarts d'espérance de vie sont déja trés élevés. A titre
d'exemple, les hommes du Nord - Pas de Calais vivent 5 ans de moins que ceux
du Midi-Pyrénées. Si I'on rapproche cette différence des gains d’espérance de vie
(1 année gagnée en 4 ans), c'est un peu comme si 20 ans de développement
séparaient ces deux régions en termes de résultats sanitaires moyens,

1
Extraite de I'Atlas de la santé en France (Gérard Salem, Stéphane Rican, Eric Jougla, 2000).
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Durée moyenne de vie - hommes 1996
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source : INSEE
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La mortalité a I’'échelle cantonale

RSM
France = 100,0

3 |
- 141 JL Sources : SCA INSERM, RGP 0.

© Eapwcs. Sonié #1 Tarrious . 1999 SAIEM. RICAN, JOUGLA

Ratios standardisés de mortalité 2 ['échelle cantonale (carte « lissée ») (1988-1992)

Source : Atlas de la santé en France. Volume 1. Les causes de décés
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Si I'on raisonne en termes d’indices comparatifs de mortalité (qui expriment la
sur ou sous-mortalité d'une zone géographique par rapport a la moyenne
nationale, en éliminant I'impact de la structure d'age), les écarts sont de 40%
entre régions extrémes.

Ces écarts ont tendance a se creuser, comme nous le verrons plus loin en
analysant les évolutions de la morbidite. Nous verrons également qu'au-dela
des indicateurs globaux, lorsque l'on détaille les causes de mortalité, les
configurations spatiales sont trés différentes selon les maladies. Les zones de
sur ou sous-mortalité ne sont pas les mémes pour les accidents, les différents
cancers, le sida, l'alcoolisme, les suicides. Ceci justifie qu'en déconcentrant
une partie des politiques de santé au niveau de la région, on puisse mieux
prendre en compte ces géographies spécifiques en concevant des
programmes adaptés aux problémes de santé les plus prégnants.

L’offre de soins

Il existe aussi de grandes inégalités d'offre de soins entre les régions : de ce
point de vue, on observe une opposition bien dessinée entre le Sud trés
médicalisé et le Nord moins bien pourvu. La répartition de l'offre est donc
globalement inverse par rapport & ia position plus ou moins favorable des
régions en termes d'état de santé.

La densité de généralistes libéraux varie ainsi de 1 a 1,7 entre régions, la
densité de spécialistes de 1 a 2,5. Assez logiquement, la répartition
géographique de !'offre planifiée est un peu plus équitable (méme si elle n'est
pas non plus homogeéne) que celle de l'offre non planifiée : ainsi les taux
d'équipement en lits d’'hospitalisation de court séjour varient de 1 & 1,3 entre
régions extrémes.
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Densités de médecins libéraux 1999

B 15268 - 21947
B 519 45 - 250,07
I 250,08 - 276,65
B 275 56 - 30464

B 304 65 - 74928
Densite p.100 000 hab. Eco-Sante Regional 2000

La consommation de soins

Les dépenses moyennes de santé par personne présentent également des écarts
élevés. Entre les deux régions extrémes, la dépense moyenne varie de 8.000 a
11.000 francs, c’est a dire un rapport de 1 a 1,4. Forte consommation rime avec
haut niveau d'offre et situation sanitaire plutot favorable.
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Dépense totale = Ambulatoire + Hospitalisation

Dépense moyenne / habitant
en 1996

I 10320 4 10 860 (2)
B 9760410320 (4)
g 920029 760 (5)
[] 864049 200 (4)
) 808048 640 (7)

Lorsque 'on observe ces écarts de consommation moyenne par personne, on
peut avoir tendance a penser en premiére hypothése qu'ils reflétent des
différences de structures d’'age : il est normal en effet que les régions les plus
vieilles dépensent plus que les autres. Mais au niveau régional cet effet
démographique reste faible, 10% au maximum, et n’explique pas les écarts
(40%). Par ailleurs, I'dge n'est pas le seul critére de besoin, des régions
jeunes pouvant avoir une situation sanitaire dégradée (exemple du Nord Pas-de-
Calais).

Liens entre état de santé, offre et consommation

Il faut se garder d’'un raisonnement causal simpliste qui verrait dans la
redistribution spatiale de I'offre la solution pour réduire les inégalités d'état de santé.
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Car les liens entre ces variables sont complexes. Il est en effet aujourd'hui
admis que si le systéme de soins contribue & I'état de santé de la population,
d'autres déterminants, d'ordre culturel, économique et social, ou liés aux
comportements et modes de vie (sédentarité, nutrition, alcoolisme, tabagisme)
ont un rdle trés important dans la formation des inégalités de santé. Et bien
que la médecine ait fait des progrés spectaculaires depuis le début du siecle,
la période récente a plutét amené a relativiser son impact sur la santé et le
bien-étre des populations : la montée de la pauvreté et de la précarité a
rappelé l'importance des déterminants sociaux de la maladie, 'épidémie de
sida et 'affaire du sang contaminé ont considérablement ébranié la foi dans le
progrés médical et sa capacité de guérir.

De ce fait, sollicité sur la faisabilité et l'intérét d'un systéme de péréquation
financiére entre régions, le Haut Comité de la santé Publique a exprimé des
doutes sur l'efficacité d'une telle mesure - pour légitime qu'elle soit au regard
de criteres d'équite - pour réduire significativement les inégalités d'état de
santé entre régions. La disponibilité d'enveloppes spécifiques destinées a des
actions ciblées sur des prigrités de santé publique lui a paru en fin de compte
une voie plus prometteuse .

Une typologie des zones

Nous avons tracé a trés grands traits le portrait des inégalités régionales. II
faut cependant garder & I'esprit que les disparités infra-régionales sont en
général superieures aux disparités inter-régionales. Au sein de chaque région,
il y a de fortes différences, entre villes et campagnes, centres et banlieues,
zones d’activités économiques différentes, etc.

Des analyses fines commencent & se développer pour mieux appréhender les
spécificités de ces territoires locaux. Les institutions régionales récentes,
agences régionales de ['hospitalisation et Unions régionales de caisses
d'assurance maladie, sont moteurs dans ce domaine en suscitant et en
réalisant des travaux géographiques.

Rapport du Haut Comité de la Santé Publique : allocation régionale des ressources et inégalités
de santé, 1998. Les conclusions de ce rapport font I'objet d'un encadré en partie 2, chapitre 1.
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3
Une analyse récente a tenté de dégager une typologie des zones d'emploi
(348 zones), a partir de crittres économiques, démographiques, de
composition sociale, d'état de santé, d'offre et de consommation de soins.

12 « types » ont ainsi pu étre dégagés (cf carte page suivante) :

o 4 correspondant a des types urbains : Paris, les métropoles régionales, les
banlieues résidentielles ont en commun des caractéristiques économiques
favorables (revenus élevés, proportion de cadres supérieurs importante,
une offre de soins spécialisés importante, de bons indicateurs de santé,
méme si ces trois types se distinguent sur d’autres aspects ; on peut y
rattacher également le type villes moyennes industrielles, moins bien
pourvues mais ayant des indicateurs de santé dans la moyenne ;

e 3 classes défavorisées, ou l'on retrouve un net effet régional: I'Est
industriel, la Bretagne, le Nord. Ces classes combinent une mortalité
élevée et une offre de soins inférieure a la moyenne ;

e 2 classes favorisées, pour lesquelles, 1a encore, l'effet régional est
marquant, /la Provence et le Sud-Ouest (le premier type se caractérisant
par une économie tertiaire, une croissance démographique, une offre
spécialisée, le second par une économie agricole, une population agée,
une offre de généralistes, les deux ayant en commun de bons indicateurs
de santé) ;

* une classe spécifique Alpes se dégage également, avec une situation
moyenne en termes de mortalité, plutt favorable en termes d'offre et de
consommation ;

+ 2 types ruraux : pdles ruraux et rural isolé, qui se situent dans la moyenne
du point de vue des indicateurs de santé mais présentent des besoins
particuliers en raison de leur éloignement des soins spécialisés (pour le
premier), des soins de premier recours (pour le second) et du pourcentage
important de personnes agées.

3
Une typologie des paysages socio-sanitaires en France (Véronique Lucas, Frangois Tonnellier,
Emmanuel Vigneron); Envrionnement local, santé, soins et protection sociale (Olivier Busson,
Véronique Lucas, Thierry Rochereau, Catherine Sermet, Frangois Tonnellier).
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Typologie des zones d’emploi

Les types de zones

CLASS W Paris WM Péles régions Banlicues pbles
EEN Villes moyennes I Alpes Est Industriel
SR Bretagne R Nord Provence
M Sud Ouest Pbles ruraux Rural Isolé

Source CREDES (Lucas-Gabnielli, Tonnelier, Vigneron. 1998).
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1.2. Les niveaux géographiques de décision :

les dynamiques a I'oeuvre
Dans une logique prospective, quels sont les niveaux territoriaux dont le réle
et l'impact sur le systéme de soins sont susceptibles d'évoluer dans les
20 prochaines années 7

Deux dynamiques sont aujourd’hui clairement repérables : celle de la région et
celle de I'Europe. La premiére correspond a une volonté, & I'ceuvre depuis
plusieurs années, de faire du niveau régional un niveau de gestion du
systéme de soins. Celle de I'Europe est moins aisément déchiffrable en
termes de conséquences potentielles sur le fonctionnement des systémes
nationaux et sur la conception d'un schéma national des services collectifs.

1.2.1. Ladynamique régionale

L'émergence récente du niveau régional comme échelon de pilotage et de
gestion du systéme de santé est a I'évidence une des évolutions les plus
marquantes des dix derniéres années. Elle marque un renversement de
tendance par rapport a la période des annees 70 et 80, qui ont eté
caractérisées a linverse par une trés forte centralisation des variables de
commande au niveau national (conventions nationales en 1971, centralisation
des négociations tarifaires avec les cliniques auparavant menées au niveau
des caisses régionales d'assurance maladie, décisions individuelles
concernant les hépitaux prises par le Ministére,...).

Cette dynamique de régionalisation a pris tout d'abord appui sur les Directions
Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), qui ont vu leurs
missions se renouveler et leur marge d'autonomie s'étendre avec I'élaboration
des premiers SROS (schémas régionaux d'organisation sanitaire). Dans un
certain nombre de régions, cette expérience a été l'occasion de créer une
dynamique de travail collectif et d'impliquer les praticiens hospitaliers dans
une vision régionale de I'organisation des soins.

Etape par étape, le processus de régionalisation s'est construit dans la
premiére moitié des années 90 : transfert de la compétence budgétaire de
I'échelon départemental a I'échelon régional ; création par la loi de 1993 des
unions régionales de médecins libéraux, qui ont des missions d'analyse et
d'étude du fonctionnement du systéme de santé, d'évaluation des besoins, de
coordination, de formation et information des médecins et des usagers ; mise
en place a titre expérimental des conférences régionales de santé officialisées
ensuite par les ordonnances de 1996 avec pour role de définir des priorités
régionales de santé publique, etc. Ces nouvelles institutions s'appuient
également sur les observatoires régionaux de santé, péles d'expertise et
d'étude mobilisables pour alimenter la réflexion régionale.
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Les ordonnances de 1996 ont fait franchir & ce processus une étape trés
significative en créant les ARH (agences régionales de I'hospitalisation)
unifiant la gestion de I'hospitalisation publique et privée sous une méme
autorité et les URCAM (unions régionales de caisses d’assurance maladie)
qui doivent coordonner l'action des caisses et impulser une politique de
gestion du risque régionale, et en institutionnalisant les conférences
régionales de santé.

Le niveau régional dispose donc désormais d'une architecture institutionnelle
supposee permettre un pilotage stratégique et une gestion plus cohérente du
systéme de santé et de soins.

Cette architecture est encore récente, les institutions sont muitiples et leur
coordination n’est pas sans poser probléme. La maniére dont elles vont
pouvoir s'articuler pour mener des politiques régionales cohérentes, autour
d’objectifs bien définis, constitue un enjeu majeur pour I'avenir.

Par ailleurs, les attributions des collectivités territoriales en matiére de santé
(medico-social, prévention) demeurent départementales et non régionales,
méme si certains conseils régionaux ont tendance a s'impliquer de plus en
plus dans le domaine. La structuration d’'une politique régionale suppose donc
aussi une coordination renforcée avec les conseils généraux.

Cette évolution vers une organisation régionale est-elle spécifique au secteur
de la santé ou procéde-t-elle d’'un mouvement plus général ? L'encadré ci-
dessous, qui rappelle les principes d'organisation territoriale de différents
services de I'Etat, témoigne d'une situation variable selon les secteurs.

{ L'organisation territoriale de I'Etat :
’ évolutions en cours dans d’autres secteurs

L'organisation des différents réseaux ministériels est hétérogéne. Ainsi, & titre
d'exemples :

e certains ministeres ont des services déconcentrés organisés en circonscriptions
régionales et départementales : agriculture (DRAF, DDAF), équipement (DRE,
DDE), empiloi-solidarité (DRASS, DDASS — DRTEFP, DDTEFP),

e certains ministéres ont des services déconcentrés uniquement organisés en
circonscriptions régionales : environnement (DIREN), industrie (DRIRE),

e certains ministeéres ont des services déconcentrés organisés en circonscriptions
plus  spécifiques (départementales, régionales, interdépartementales ou
interégionales) : finances (organisations particuliéres pour chacun de ses réseaux
CP, DGI, DGCCRF, Douanes),

e le ministére de I'environnement est le seul ministére a s'appuyer sur les services
departementaux d'aulres ministéres pour la mise en ceuvre de certaines de ses
politiques puisqu’il n'a pas de services départementaux en propre.
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L’évolution en en cours

Les arrondissements ne servent plus, au moins en pratique, de base d’organisation des
services déconcentrés de I'Etat. L'organisation infradépartementale des services
déconcentrés reléve d'ailleurs maintenant normalement d’un arrété du préfet, pour les
services sous son autorité.

De nombreux ministéres ont tendance peu & peu a privilégier comme niveau
d’organisation de leurs services déconcentrés le niveau régional. Cette évolution s'est
déja traduite, par exemple, par l'instauration, par le ministére de l'emploi et de la
solidarité, des Comités Techniques Régionaux et Interdépartementaux (CTRI). Cette
instance réunit le directeur régional et les directeurs départementaux des départements
de la région, et a pour but d’assurer une coordination des missions et des moyens. De
méme le ministére de l'environnement donne au niveau régional une mission de
coordination des niveaux départementaux.

Face & cette évolution de l'organisation « verticale » des ministéres, qui devrait se
poursuivre car elle correspond & une rationalisation nécessaire de I'action publique, le
ministére de lintérieur est toujours dans une phase de réflexion. Il reste le plus
« départementaliste » des ministéres pour des raisons propres bien compréhensibles.
Mais parallélement, des outils tels que les projets territoriaux, élabores sous l'autorite
du préfet pour une circonscription donnée (régionale ou départerentale) se combinent
avec les dispositifs verticaux. Par ailleurs, des incitations a une certaine
« coordination » entre préfets de région et de départements commencent & étre plus
fréquentes. De plus, la mise en place progressive de Systemes d'Informations
Territoriaux (SIT) régionaux et interdépartementaux devrait faciliter les échanges et le
travail en commun des deux niveaux.

A plus long terme, il est difficile d'imaginer que le paysage de l'organisation territoriale
de I'Etat devienne un « jardin a la frangaise » fruit d'une homogeéneité d’organisation
des services déconcentrés de tous les ministéres. L'évolution vers le « régionalisme »
ou le « départementalisme » de I'organisation des services des différents ministeres
devrait dépendre de I'évolution de leurs missions et moyens associés. La création
d’autorités administratives indépendantes, I'ouverture au marché de certaines missions,
I'utilisation des nouvelles technologies sont autant de raisons qui pourraient entrainer
dans certains secteurs, & qualité de service égale voire supérieure, un abandon du
niveau infradépartemental pour un recentrage qui pourrait étre départemental, voire
régional ou interégional. En revanche, la montée en puissance de certaines missions
régaliennes (par exemple le contrble de I'application des lois et reglements) pourrait
nécessiter dans le méme temps le renforcement du niveau départemental dans certains
secteurs.
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1.2.2. L'impact potentiel de la construction européenne

A I'heure actuelle, 'Union Européenne a des compétences en matiére de
sante publique mais non en matiére d'organisation des systémes de santé.

Néanmoins, une interrogation majeure porte d'ores et déja sur l'effet que
pourraient avoir a terme sur les systémes nationaux les principes de libre
circulation du marché unique et leur application & la santé. Le débat a pris une
acuité nouvelle a la suite de deux arréts rendus par la cour de justice des
communautés européennes en 1999, arréts dont la portée fait depuis I'objet
de débats et de réflexions dans les pays de I'Union, y compris actuellement
en France.

Les arréts Kohll et Dekker introduisent en effet une nouvelle liberté pour le
patient européen, dont il est difficile de prévoir l'impact potentiel sur
I'organisation des soins dans les différents pays.

MM. Kohll et Dekker, citoyens luxembourgeois, ont acquis des biens ou
services de santé dans d’autres pays (en l'occurrence une paire de lunettes
en Belgique et un traitement d'orthodontie en Allemagne) et en ont demandé
ensuite le remboursement a leur caisse dassurance maladie
luxembourgeoise, qui les leur a refusé au motif qu'ils n'avaient pas suivi la
procédure de demande d'autorisation préalable (procédure constituant
jusqu’alors la régle en matiére d’achat de soins & I'étranger).

La cour de justice européenne a donné raison aux plaignants. Eile a donc
consacré le droit, pour un citoyen europeen, d'alier se faire soigner dans le
pays de son choix sans aucune procédure d'entente préalable et d'étre
remboursé par sa caisse d'affiliation, sur la base des tarifs et conditions de
prise en charge en vigueur dans son pays.

Cette jurisprudence ouvre une bréche dans les systémes dits “ bismarkiens "
(systémes a assurances sociales) puisque les caisses sont désormais tenues
de rembourser automatiquement les soins fournis dans d’autres pays de
I'Union.

En fait, de nombreuses zones d'ombre persistent, qui pourront étre levées au
fur et a mesure des arréts ultérieurs : les jugements n'ont concerné pour le
moment que des biens ou soins ambulatoires, la méme jurisprudence serait-
elle appliquée sur les soins hospitaliers ? Les systemes nationaux de santé
sont-ils soumis aux mémes régles alors qu'ils fournissent des soins en nature
et non des remboursements financiers 7 Mais méme en son état actuel, cette
jurisprudence souléve des questions majeures sur ses retombées a terme.

Les circulations de patients entre les pays peuvent avoir plusieurs origines :
populations frontaliéres, touristes, professionnels en déplacement, ou assurés
désirant se faire soigner a I'étranger parce que la qualité des soins y est jugée
meilleure.
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On voit qu'un tel systéme réduit potentiellement a néant toute tentative des
pays pour contenir les dépenses de santé en jouant sur l'offre disponible sur
le territoire national, puisque la possibilité de “fuite " dans des pays mieux
pourvus et équipés est consacrée. Les mécanismes de numerus clausus,
conventionnement sélectifs, etc. des pays les plus restrictifs risquent d'étre
détournés par ce biais. A linverse, des pays ayant une offre pléthorique
peuvent trouver des avantages a accueillir un “ marché * des patients venant
de pays plus rationnés. La France serait plutdét dans ce deuxiéme cas de
figure — encore que la pléthore de l'offre sera a relativiser dans les 20 ans qui
viennent. Bien que le cas des services nationaux de santé ne soit pas régié,
on imagine que linclusion de ces systémes dans les mémes regles pourrait
se traduire par des recours nombreux de patients anglais, soumis & des files
d'attente importantes, aux hdpitaux franqais‘.

En tout état de cause, la notion méme de schéma national est bousculée par
l'idée que les services situés sur le territoire ne sont pas en correspondance
avec la population résidente, et qu'une certaine forme de marché sanitaire,
pouvant d’ailleurs entrainer la spécialisation de certains pays sur des
créneaux d'activité, pourrait s'instaurer au niveau européen.

Les arréts Kohll et Dekker peuvent également avoir des conséquences plus
indirectes sur les équilibres des organisations nationales :

« ils comportent un risque de déstabilisation des rapports conventionnels :
comment justifier & terme que les patients d'un médecin non conventionné
se voient appliquer le tarif d’autorité alors que les patients d’'un médecin
belge, allemand ou espagnol non conventionnable en I'état bénéficieront
du tarif conventionnel ? Ces meédecins eétrangers seront par ailleurs
exonérés des obligations liées a la politique de régulation frangaise
(références médicales, codage, ...) ;

« ils fragilisent les constructions fondées sur la coexistence d'un service
national et d’'un secteur privé n'accueillant que certains patients ;

¢ ils constituent aussi un levier pour la convergence des “ paniers de soins "
entre les différents pays et il faudra veiller 8 ce que cette évolution ne
conduise pas a un nivellement par le bas.

Il est difficile aujourd’hui de faire des anticipations raisonnables de I'impact de
cette jurisprudence, et comme il a été dit précédemment, des réflexions sont
en cours au niveau frangais. Ce que ['on peut dire en tous cas, c'est que tout
exercice de planification nationale risque d'étre percuté par une ouverture des
frontiéres pius importante que par le passé dans ce domaine.

4
A I'heure actuelle, des pays comme le Royaume-Uni se retranchent derriére I'argument selon
lequel ils ne remboursent pas les services et donc n'ont pas de tarif de prise en charge a
proposer aux patients qui se font soigner a I'élranger.
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1.3. Des politiques de santé inscrites dans
des territoires

C'est au travers de la planification des lits et des équipements hospitaliers que
s'est posée tout d’'abord la question de la définition d’espaces pertinents pour
répartir géographiquement différents niveaux de services.

La réflexion a progressé dans ce domaine depuis une dizaine d’années. Elle
tend également aujourd’hui a dépasser les structures pour s'élargir aux
programmes et politiques globales de santé, dont la territorialisation reste
encore largement a construire.

1.3.1. Les territoires de la planification hospitaliére

Quelques rappels sur les méthodes de planification et leur évolution

La planification des structures et des équipements s’appuie sur un régime
d’autorisations administratives délivrées au regard d'instruments - la carte
sanitaire et le schéma régional d'organisation sanitaire (SROS) - dont la
vocation initiale a été de quantifier et de répartir 'offre nécessaire et qui ont
évolue pour prendre en compte la satisfaction des besoins de la population et
la qualité de 'organisation des soins.

La carte sanitaire fixe la nature et I'importance des installations nécessaires
pour satisfaire les besoins de santé dans une zone sanitaire donnée. Ces
zones sanitaires peuvent étre :

s |e territoire national,

¢ les regions sanitaires (équivalentes aux régions administratives) ou
groupes de régions sanitaires,

o |es secteurs sanitaires,

* ou les secteurs psychiatriques.

Les besoins sont le plus souvent exprimés par des indices fixant le taux
d'installations cible par milliers d’habitants.

La planification sanitaire trouve ses origines dans les cartes hospitaliéres dont
le but était d’éclairer 'administration pour la programmation des équipements
dans le contexte de développement de |'offre hospitaliére des années 1970.
L'approche eétait alors centrée sur |'activité des établissements et sur leur
attraction (a partir d’études sur I'activité des blocs opératoires et des services
chirurgicaux et d'un recensement portant sur le domicile des malades
hospitalisés dans les hopitaux généraux).
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La conception de la planification a évolué tant sur 'approche territoriale que
sur les champs d'intervention :

+ le découpage géographique qui a présidé a la redéfinition des secteurs
sanitaires en 1994 a cherché a s'affranchir des bassins hospitaliers pour
constituer des territoires plus vastes (d’au moins 200 000 habitants) de
distribution de l'offre et amorcer, puis développer des approches
d'organisation de l'offre. De 223 secteurs sanitaires en 1984, les cartes
sanitaires sont passées 4 152 secteurs sanitaires en 1994 et 150 en
1999 (la carte des secteurs sanitaires figure en page suivante) ;

o d'une distribution quantitative d’offre pour des grandes disciplines, la
planification a évolué vers la répartition de moyens pour des activités de
soins (obstétrique, réanimation) et des spécialités médicales
(néonatologie).

Le schéma régional d'organisation sanitaire institué par la loi hospitaliére en
1991 a introduit une dimension qualitative en replagant la répartition
géographique des moyens fixés par la carte sanitaire dans le cadre d'objectifs
généraux appuyés sur des principes d'accessibilité, de continuité et de qualité
des soins. La logique organisationnelle est renforcée dans les schémas
régionaux de deuxiéme génération arrétés en 1999 qui sont désormais
porteurs d'un projet stratégique pour la région.

Parallélement, la contractualisation a introduit de nouveaux modes de relation
entre les établissements de santé et les agences régionales de
'hospitalisation. Autorisation et contractualisation caractérisent la dualité d'un
systéme qui hésite encore entre la planification et la régulation.

Secteurs sanitaires et bassins de vie : Des zones géographiques dont
les contours et les missions pourraient étre préciseés.

Le découpage des secteurs sanitaires réalisé en 1994 a le plus souvent
résulté de compromis entre la prise en compte des résultats d'études de
géographie humaine et des contraintes administratives et politiques toujours
fortes lorsqu'il s'agit de remettre en cause des découpages existants :
communes, cantons, limites départementales. Plusieurs régions ont cherché a
objectiver les nouveaux découpages a partir de travaux de type villes et
bourgs attractifs ; bassins de naissance, zones d'emploi, attraction
hospitaliére, courbes isochrones. Quelques-unes I'ont véritablement réussi et
considérent aujourd’hui qu'il y a adéquation entre les secteurs sanitaires et les
bassins de vie (Rhéne-Alpes).
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Le sujet du découpage des secteurs sanitaires n'a pas été veritablement
réouvert en 1998 au moment de la révision des SROS bien que plusieurs
régions aient jugé ces découpages inadaptés. Sans doute, par dela les
indications qui avaient été données en ce sens dans la circulaire de révision
des SROS en mars 1998, les agences régionales de I'hospitalisation ont-elles
considéré que I'enjeu était moins désormais de calibrer un territoire et une
offre en installations telles que définies par la carte sanitaire que de susciter
des organisations et des modes de prises en charge en capacité de mieux
répondre aux nouveaux objectifs de la planification : meilleure réponse aux
besoins de santé et de soins, décloisonnement des domaines sanitaire et
médico-social, hospitalier et libéral, coopérations entre les établissements,
mise en réseau et constitution de filiéres de soins.

L’attention a été portée sur les bassins de vie comme lieu d’échanges et de
concertation sur les attentes et les besoins, lieu de recherche de la
coopération et de la complémentarité entre les établissements. Le bassin de
vie est soit infra-sectoriel, soit supra-sectoriel, selon la conception que chaque
agence régionale a du dispositif sanitaire public et privé cible et des voies et
moyens pour y parvenir. La distinction des deux notions n’apparait pas
véritablement problématique pour la majorité des régions, méme si cette
situation peut heurter I'intellect tant il est difficile de séparer I'organisation des
soins de l'octroi des installations et équipements neécessaires au
fonctionnement des structures. De fait, les espaces géographiques
deviennent plus souples selon les problémes a traiter. L'organisation graduée
de l'offre, les réseaux de soins, 'hdpital dans I'espace sont des conceptions
qui remettent assez largement en cause les logiques organisationnelies et
territoriales qui fondaient la planification traditionnelle.

!l est probable que la question territoriale devra étre clarifiée par une nouvelle
deéfinition des concepts et des finalités mais également par la définition d'une
méthode de construction des territoires, tenant compte des « territoires de
projet» qui se développent par ailleurs: pays, communautés
d’agglomérations...
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L’organisation au sein des régions : la notion de réseau gradué de services

Comme on I'a indiqué plus haut, la planification hospitaliére a évolué, passant
d'une vision centrée sur l'aspect quantitatif des capacités hospitalieres a une
conception plus qualitative de I'organisation des services.

L'une des traductions significatives de cette évolution est la volonté des pouvoirs
publics de promouvoir un fonctionnement en réseau des établissements, réseau
dans leque! chacun assure la prise en charge des patients relevant de son niveau
de technicité, en liaison avec les autres établissements chargés des cas plus
lourds ou plus légers.

Ce fonctionnement en réseau est inscrit dans les textes :

e pour la périnatalité, ou il est prévu que les établissements ayant une activité
obstétricale ou néonatale soient classés en 4 niveaux selon leur technicité
(depuis le centre de proximité assurant les consultations pré et post-natales
jusqu’aux centres spécialisés pouvant assurer la réanimation néo-natale,

o pour les urgences, dont I'accueil doit étre organisé, en fonction de la gravité,
dans les unités de proximité ou dans des services d'accueil des urgences
capables de traiter les cas les plus lourds, 'ensemble des structures devant
étre associées par contrat (avec notamment la possibilité d'assurer une
rotation des urgentistes dans les sites a faible activité).

Mais il est tout aussi essentiel dans d'autres disciplines, telles que la cancérologie
par exemple, ou les moyens thérapeutiques sont divers, et ol la mise en ceuvre
d'un traitement optimal pour un patient fait appel 8 de nombreux traitements
médicaux et chirurgicaux qui ne sont pas forcément tous réunis dans un méme
établissement.

En tout état de cause, les textes réglementaires, méme s'ils préconisent ce mode
d'organisation collaboratif des structures hospitaliéres, ne peuvent le décréter.
Car il s'agit d'une transformation assez profonde par rapport aux habitudes de
fonctionnement autonome des établissements, les collaborations étant jusqu'a
présent fonction des bonnes volontés, sans régles formalisées.

C'est pourquoi un certain nombre d'’ARH ont, dans les SROS de deuxiéme
génération, mis l'accent sur des aspects plus qualitatifs de changement de
comportements des acteurs (chartes, constructrion collective, évaluation...) autant
que sur les instruments traditionnels de la planification (autorisations
d'équipements).
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Organisation et planification sur des territoires inter-régionaux

Si la plupart des activités hospitaliéres sont désormais organisées et structurées
au sein de la région, ce niveau régional n'est pas suffisant pour certains services
hautement spécialisés.

On prévoit ainsi des schémas nationaux d’organisation des soins pour des
activités qui relévent d'autorisations ministérielles et qui s’apparentent le plus
souvent & des services ou des technologies dits « rares ». On peut citer les
activités de chirurgie cardiaque, de neurochirurgie, de greffes de tissus et
d'organes, de prise en charge des grands br{lés, mais aussi la diffusion de
nouvelles technologies telles que les neuro-navigateurs, les tomographies a
positons (SPECT)...

Ces organisations nationales peuvent aller jusqu'a la définition de grandes zones
géographiques regroupant plusieurs régions.

Néanmoins, cette répartition varie selon les activités et les équipements
considérés. Elle obéit a la fois & des logiques d'accés de la popuiation (une
répartition équilibrée sur le territoire national est nécessaire pour des
interventions urgentes, moins lorsqu'il s'agit de soins spécialisés programmés) et
de disponibilité des competences humaines et des environnements techniques
adéquats. De ce fait, méme si certains grands centres détiennent la palette
compléte de ces activités, les «grandes régions» que dessinent ces
coopérations inter-régionales sont variables.

Exemples de découpages territoriaux en inter-régions

L’organisation de la transfusion sanguine

En matiére de transfusion sanguine, le souci d'assurer la meilleure sécurité
possible ainsi que la nécessité d'une utilisation optimale des ressource ont rendu
nécessaire une adaptation des structures transfusionnelles qui a conduit & une
réorganisation forte du service public transfusionnel, avec des principes :

¢ de centralisation des activités de préparation et de qualification des produits
sanguins au niveau de pdles régionaux voir interrégionaux,

¢ de décentralisation des activités de collecte et de distribution au plus proche
des donneurs et des receveurs.

Les schémas territoriaux d'organisation de la transfusion sanguine qui en
découlent (STOTS 2000-2004) définissent ainsi 14 zones nationales ou grandes
régions, plus les 4 départements et territoires d’outre-mer. (cf carte ci-aprés). Son
ainsi nommés des médecins ou pharmaciens coordonnateurs régionaux de
'hémovigilance, dont les missions ont donc pour certains une vocation
interrégionale (ex : Haute et Basse Normandie).
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L’établissement francais des greffes

Parmi les activités de sions répondent & une organisation interrégionale, on peut
également citer I'organisation des greffes d’organes et de tissus ; les sites de trans-
plantations sont organisés sur des territoires interrégionaux, (ex : greffes de foie a
Caen, greffes de mcelle osseuse a Rouen) mais I'Etablissement Frangais des
greffes a nommé des médecins coordonnateurs interrégionaux des greffes selon un
découpage en 7 zones en lien avec certains CHU (Lille, Bordeaux, Rennes, Lyon,
Nancy, Marseille, lle de France-Centre-Antilles). (cf carte ci-apres).

Carte représentant le découpage territorial
de I’établissement frangais des greffes

Il - Coordination
inter-régionale Est,
CHU de Nancy

Vil - Coordination
inter-réglonale
lie-de-France/Centre/
Los Antilies,

AP-HP . Hopital Tarnier

d O
Guadeloupe %

Martinique

v.C dination lntersdol "

Sud-Ouest, CHU de Bordeaux

Guyane

IV - Coordination
interrégionaie Sud-Est/
Corse, APM - Htel Dieu ——»
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Lutte contre les infections nosocomiales

La sécurité sanitaire au travers de la lutte contre les infections nosocomiales
s’organise aussi selon un schéma territorial ascendant et interrégional : Comité
de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) dans les établissement de
santé, coordonnateurs régionaux de lutte contre les infections nosocomiales et 5
coordinations des comités de lutte contre les infections nosocomiales (C-CLIN})
basés a Paris, Rennes, Bordeaux, Lyon et Strasbourg) (cf carte).

Découpage territorial des CCLIN
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Observation épidémiologique

L'observation et I'intervention en épidémiologie font I'objet d’'une organisation
territoriale inter-régionale. Depuis quelques années en effet le Ministére de la
santé, en lien avec l'Institut de veille sanitaire, développe des cellules
interrégionales d'épidémiologie (CIRE), cellules composées de personnels de
DRASS et DDASS (médecins inspecteurs de santé publique, ingénieurs
sanitaires, administratifs) ayant pour mission l'observation et les études
d’intervention en matiére d'épidémiologie et servant de référence et d'aide
méthodologique aux différents services administratifs concernés sur un territoire
donné. Actuellement on compte 10 CIRE (cf carte).

CIRE) Antitles Guyane

.

Guadeloupe

Y

Martinique
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Exemples de répartition sur le territoire de quelques services rares

Les exemples précédents illustrent des situations de recompositions inter-
regionales, en montrant que ces regroupements varient selon les sujets.

Les cartes qui suivent permettent de visualiser de maniére plus précise la
répartition de certains services rares sur le territoire. Elles illustrent 1a encore
'absence d'unicité de cette répartition, qui varie, comme on I'a souligné, en
fonction de la logique médicale spécifique de I'activité considérée. Les logiques
de développement et les tendances d'évolution prévisibles ne sont d'ailleurs pas
les mémes pour ces différentes techniques :

> greffes

L'activité de greffes devrait connaitre un développement variable au cours des
prochaines années selon les organes concernés. Elle est limitée par le nombre de
greffons disponibles et I'un des axes prioritaires du contrat d'objectifs et de
moyens de [I'établissement frangais des greffes, repris dans le plan greffes,
annoncé par la Ministre en juin 2000 est d’augmenter ['activité de préiévement
(Passer de 15 a 20 prélévements d'organes par million d'habitants en France
chaque année dans les établissements de santé).

La greffe rénale est une technique chirurgicale relativement simple qui a fait la
preuve de ses avantages sur les autres méthodes thérapeutiques, en particulier
I'hémodialyse, dans le traitement de l'insuffisance rénale terminale. Les besoins
sont nettement supérieurs aux possibilités actuelles. La planification a pour
objectifs, notamment, de faciliter ['accession aux greffons et daméliorer
l'accessibilité géographique a la greffe, en augmentant a terme le nombre de
services autorisés.

Par contre, la diminution des inscriptions en liste d'attente pour greffe cardiaque
témoigne trés probablement de I'amélioration des possibilités médicales en amont
de la greffe, qui ont amené les cardiologues prenant en charge les insuffisants
cardiaques a reculer la date de la greffe. Ainsi, on devrait assister a un
resserrement du dispositif autorisé.

La greffe hépatique a atteint un état stationnaire. On devrait assister dans les
années a venir a une augmentation des indications de greffe pour cirrhose virale
et pour cancer hépatique primitif.

©> grands brilés

La carte résume I'état actuel de la répartition des centres de brilés. lls sont
relativement bien implantés sur le territoire et assurent le traitement des brllés
nécessitant une réanimation, mais aussi de patients dont le risque fonctionnel ou
esthétique est suffisamment important pour imposer une hospitalisation en milieu
spécialisé. La planification, au cours des prochaines années, aura pour objectif
essentiel de mieux structurer leur fonctionnement, en créant des réseaux dont ils
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seront les pivots afin d'organiser en particulier la prise en charge des brilés plus
légers pris en charge en milieu non speécialisés et pour lesquels les
conséquences esthétiques et fonctionnelles peuvent étre graves en absence
d'avis autorisé.

= biologie moléculaire

La biologie moléculaire s'est développée depuis environ cinquante ans suite a la
découverte de la structure de I'ADN et des mécanismes fondamentaux de
transmission du patrimoine génétique. La carte ci-jointe présente les centres
autorisés en biologie moléculaire, notamment dans le diagnostic prénatal
permettant de proposer un diagnostic précoce dans [|'optique de décider
éventuellement d'une intervention thérapeutique de grossesse. Ces centres
peuvent réaliser d'autres diagnostics génétiques (certains cancers, maladie de
Huntington).
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Carte illustrative de services a autorisation nationale
et structurant le territoirre
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1.3.2. Ladéclinaison des politiques de santé dans les territoires
Politiques/programmes en direction de populations ciblées
Programmes régionaux de santé

Si les approches territoriales de I'offre hospitaliére se sont développées avec les
SROS et ont capitalisé progressivement une expertise, c'est une orientation
encore émergente pour les programmes de santé.

L'idee méme d'élaborer des programmations d'actions sur la base de problémes
de sante a résoudre est relativement récente dans un paysage marqué par la
logique prédominante de l'offre. C'est en 1994 que des programmes régionaux de
santé ont été mis en place a titre expérimental dans quelques régions. lls sont
apparus a 'epoque comme un moyen de mettre en ceuvre une nouvelle politique
de santé publique, ainsi que le proposait le rapport du Haut Comité de Santé
Publique.

Aux 3 premiéres régions expérimentant la programmation stratégique des actions
de santé (PSAS): Alsace, Auvergne, Pays de Loire, 8 nouvelies régions sont
venues s'ajouter en 1996.

Les ordonnances d'avril 1996 ont ensuite légitimé les programmes de la phase
expérimentale, et les programmes régionaux de santé (PRS) se sont alors
multipliés sur I'ensemble du territoire, & partir des priorités définies par les
conférences régionales de santé. Lors d'un bilan effectué fin 1999, on recensait
73 programmes mis en place depuis 1994, concernant par exemple le cancer, la
prévention du suicide, I'alcoolisme (cf liste compléte page suivante).

Si cette politique est encore récente - des réflexions ont eu lieu au sein du
Ministére de I'Emploi et de la Solidarité pour en tirer le bilan et la consolider -, la
territorialisation de ces politiques est quant a elle balbutiante. Un des éléments de
diagnostic avancés a l'occasion de I'évaluation des réalisations régionales a
d'ailleurs été que les priorités étaient « peu localisées » et qu'il fallait les cibler
davantage par territoire.

Cette orientation fait consensus dans les régions et elle sera retenue comme un
des axes de propositions dans la deuxiéme partie du rapport.
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Les programmes reégionaux d'acces a la prévention et aux soins (PRAPS)

Les PRAPS ont pour vocation de faciliter la mobilisation et la coordination des
différents acteurs (services de I'Etat, collectivités locales, associations...) autour
de priorités régionales définies a partir d'une analyse des besoins menées au
niveau départemental. Les PRAPS concernent & la fois la dimension préventive et
la dimension curative des inégalités d'accés a la santé. lIs visent notamment &
développer des réseaux médico-sociaux de prise en charge et de suivi des
personnes en situation de précarité ainsi que des actions spécifiques dans les
domaines tels que la santé mentale, la prévention des dépendances, ou la prise
en charge des pathologies chroniques chez les personnes en situation de
précarité.

Personnes agées

La politique en direction des personnes agées, qui vise & organiser des plates-
formes de services coordonnant ou intégrant des services sanitaires et sociaux
dans le cadre de territoires de proximité, de bassins de vie, s'inscrit aussi dans
cette évlution vers une plus grande territorialisation des politiques.
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Une approche d’emblée territorialisée : la politique de la ville
Dans le cadre de certains des contrats de ville du Xle plan (cf carte ci-dessous

retragant 'ensemble des sites des contrats de ville, pour la France métropolitaine,
hors région parisienne), des actions concernant la santé ont été engagées, telles

que :

. la mise en ceuvre des plans santé-ville,

. le développement des réseaux de santé de proximité,

. les actions de prévention, notamment de la toxicomanie,

. les programmes éducatifs de nutrition des enfants en école primaire, en

liaison avec les familles.

Cette dimension de la santé publique a été mise en avant comme une priorité pour
les contrats de ville 2000 - 2006. Les expériences réalisées procédent d'une
démarche de santé communautaire, associant les publics aux stratégies de mise
en ceuvre d'actions de santé.
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Tableau n° 2
Programmes régionaux de santé

Régions Thémes Années
Alsace Cancer 1994
SIDA* 1997
Santé des jeunes 1997
Aquitaine Acool B o 1899
Auvergne Périnatalité 1984
. (Cancer —— 1997
Dépression suicide 1995
Basse-Normandie Alcool 1998
Maltrsitance a enfants 1998
Périnatalité 1995
Bourgogne Dépression suicide 1997
R Handicaps et dépendances des personnes gées - _ 1998
Dépression suicide 1995
Bretagne Alcool 1997
Cancer 1998
Cancer 1995
Champagne-Ardenne Alcool 1997
Suicide 1998
Cantre Santé precarité 1897
Handicap dépendances 1997
_Corse Santé des personnes &gées . 1997
Dépression - Suicide 1997
fn"ct‘ffcft“ Handicaps dépendances e 1998
HTA - Diabéte 1997
Accidents de la voie publique 1997
Guadeloupe SIDA 1997
|Périnatalité 1998
Handicap / inadaptation chez ies jeunes _ 1998
Guyane SIDA 1997
Haute-Normandie Santé précarité 1995
Suicide et mal-8tre chez les enfants et adolescents 1998
Santé précarité (Seine-Saint-Denis) 1895
Alcool 1997
Ne-de-France Saturnisme 1997
Santé des jeunes 1999
Accidents de la circulation 1998
Languedoc-Roussilion | Périnatalité 1998
Santé environnement Air-Santé 1998

Handicaps et dépendancas des personnes agées 1997
Limousin Cancer T 19|
Alcool 1997
HTA 1997
Martinique SIDA 1997
Asthme o 1699
Santé mentale des jeunes 1997
Midi-Pyrénées SIDA* 1997
Cancer 1997
Santé des jeunes 1899
Nord-Pas-de-Calais Santé précarité 1999
Conduites addictives 1999
Maladiescardio-vasculaires 1999
Alcool
Santé précarité 1894
N . 1997
Pays de la Lolre Dépression suicide 1998
SioA” 1998
Accidents de la voie publique ?
[Maladies cardio-vasculaires 1995
Picardie Siba® 1997
Santé de I'enfant et de 'adolescent 1998
Cancer 1998
Poltou-Charentes Dépression suicide _ 1897
SIDA 1997
PACA Santé de 'enfant et de 'adolescent 1998
Personnes agées 1999
Alcool 1995
Diabéte 1995
Réunion SIDA* 1995
Maltraitance a enfants 1998
Dépression suicide 1997
Rhdne-Alpes SIDA* 1997
Alcool 1998

*Déciinaison régionale d'une priorité nationale
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2. Le contexte économique
et social général
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2.1. Lasijtuation économique et sociale, perspectives
de long terme’

La population résidant en France a I'un des plus forts pouvoirs d'achat de la
planéte. Dans les années & venir, la richesse par téte, mesurée par le produit
intérieur brut rapporté a I'effectif de la population, devrait continuer a croitre.

2.1.1. Croissance de la richesse par téte
dans les 20 prochaines années

Si les projections de croissance économiques et les liens entre croissance et
emploi font 'objet d'analyses divergentes parmi les économistes (cf ci-dessous),
en revanche tous sont d'accord pour estimer que 'évolution de la productivité du
travail, c'est-a-dire la richesse créée par emploi, va continuer a s'accroitre, a un
rythme annuel moyen situé entre 1,5 et 2%.

Méme si l'emploi, c'est-a-dire la population active occupée, évolue moins
rapidement que la population totale sur la période, il en résultera un
accroissement de la richesse par habitant, de plus de 1 % par an en moyenne en
termes réels’.

Plus I'on est riche, plus I'on dépense proportionnellement pour sa santé. C'est en
tous cas ce que l'on observe en coupe instantanée lorsque I'on compare des
pays entre eux (la part des dépenses de santé dans le PIB est positivement
corrélée a la richesse par téte), c'est aussi ce que montre, sur les cinquante
derniéres années, la déformation de la structure de la consommation des
ménages : des biens et services supérieurs (santé, culture) y prennent une place
croissante, au détriment de biens de base tels que I'alimentation ou I'habillement.
Pour la France, I'élasticité a été estimée sur longue période a 1,3 - 1,4, c'est-a-
dire que l'augmentation de la richesse de 1 point se traduirait par une
augmentation de la dépense de soins en volume comprise entre 1,3 et 1,4 point7.

Néanmoins on peut noter que le différentiel entre la croissance de la richesse
nationale et celle des dépenses de la santé s'est ralenti au cours du temps, sans
doute sous l'effet des mesures de maitrise successives. De 3 points en moyenne
dans les années 70, il passé a 2 points dans les années 80 et 1 point dans les
années 90. Sur les derniéres années ce différentiel est nul.

$ Pour ce chapitre seules quelques références bibliographiques sont citées en notes de bas de page,
on trouvera la liste compléte en annexe.

, C'est-a-dire hors inflation.
Réf. Mahieu, 2000.
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2.1.2. Quelle répartition de la richesse dans I’avenir ?

Cet enrichissement de lindividu moyen ne sera sans doute pas uniformément
distribué dans la population.

Un premier constat, lié aux projections démographiques, est que les jeunes
(20-30 ans) devraient tirer avantage de leur rareté, car les générations arrivant
sur le marché du travail a partir de 2000 sont moins nombreuses que leurs
devanciéres (700 000 environ contre 800 000), mais aussi de leur employabilité
plus forte, liée a leur formation plus récente et aux besoins des entreprises en
salariés au fait des technologies nouvelles.

Cet avantage aux jeunes sera renforcé ou atténué selon que la France reste a la
traine ou rattrape son retard en matiére de formation continue des adultes. Il peut
étre aussi contrebalancé par la politique de redistribution concernant les retraites.

Outre les effets d'age, on peut redouter, dans les années & venir, une
augmentation des inégalités de revenu a age donné. Les inégalités de revenu
d’'activité ont commencé a croitre dés les années 70, principalement sous ['effet
des réorganisations massives du processus de production, entrainant
Vindividualisation des rémunérations et la prime aux savoir-faire nouveaux. Pour
compenser ces inégalités de revenu, la plupart des pays européens ont mis en
place des systémes de redistribution sociale, qui conduisent & de délicats
arbitrages entre taux de prélévements obligatoires8 et déficits publics. Si ces
systémes de socialisation ne sont pas maintenus a leur niveau actuel, les écarts
de revenu augmenteront, ce qui ne sera pas sans conséquence sur le systeme
de soins :

¢ d'une part, I'enrichissement relatif des riches renforcera I'augmentation de
demande de soins (puisque la demande croit plus vite que le revenu dans ce
domaine) ;

e d'autre part il faut rappeler que l'inégalité des revenus est aussi un facteur
explicatif de I'inégalité des états de sante’,

Il est difficile de savoir si le taux de prélévements a un impact réel sur I'économie, certains auteurs le
tenant pour responsable d’une désincitation a la création de richesses (Bourguignon et Chiappori,
1998), résultat contesté par d'autres (Picketty, 1997). En revanche, il est certain que les
gouvernements ne peuvent afficher un taux trop élevé pour des raisons tenant moins de l'efficacité
économique que de leur image de gestionnaire rigoureux des fonds publics.

C'est méme, lorsque l'on compare les pays développés entre eux, le premier facteur explicatif des
inégalités d'états de santé ressentis - Ref Wagstaff et alii, 1999.
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2.1.3. Les perspectives d’activité, de travail
et de chomage

Les perspectives démographiques sont aujourd'hui claires : d’un point de vue quan-
titatif, 'économie francaise sera caractérisée, a partir de 2005, par une diminution
de la population active, sous hypothése de solde migratoire nul. Le premier travail
a évoquer la " pénurie de main d'ceuvre ", du a Blanchet et Marchand, date de 1991.
Compte tenu des données aujourd’hui disponibles sur les descendances finales
des femmes des générations 1960-69, on peut retenir leur scénario de profil sta-
tionnaire : la population active passerait de 26 millions d'individus aujourd’hui a 27
millions en 2005, puis resterait stable & 26 millions a partir de 2010.

Quel impact cette pénurie de main d'ceuvre aura-t-elle sur le chémage ?

Apres une croissance forte de 80 a 85, suivi d'un recul de 86 a 90, d'une reprise
puis d'une stabilisation de 1991 a 1997 (cf graphique ci-dessous), la tendance
récente est a la régression du chémage.

En premiére analyse, on peut penser que cette décroissance va s'accentuer avec
la baisse de la population active, puisque des actifs moins nombreux devraient
naturellement avoir plus de facilité & trouver un emploi.

Graphique n° 1
Evolution de la population active et du taux de chdmage de 1965 a 1998
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Le lien entre population active et chdmage est cependant plus complexe : ainsi
dans le passé, le chémage a fortement augmenté sans qu'il y ait de rupture
particuliére dans le rythme de croissance de la population active (l'arrivée
massive des femmes sur le marché du travail ayant ét¢é compensé par la
réduction des taux d'activité aux deux extrémités de la vie active).

Les économistes distinguent dans le chdémage deux composantes : une
composante structurelle, résuitant de "rigidités” sur le marché du travail, et une
composante conjoncturelle, liée a linsuffisance de croissance économique et
donc de créations d'emploi, elle-méme résultant de l'insuffisance de la demande.

La ou les économistes divergent, c'est sur le niveau du chdmage structurel, qui
constitue donc un plancher en dessous duquel on ne pourrait pas descendre
méme avec une croissance économique soutenue.

Les scénarios retenus par des projections de I'administration des finances tablent
sur des taux de chdmage structurel trés élevés, de I'ordre de 9%, voire plus. Dans
cette hypothése, la baisse du chdmage resterait donc trés limitée.

Il semble pourtant qu'on puisse discuter du caractére inéluctable d'un tel niveau
de chémage d'équilibre. Blanchard et Fitoussi estimaient quant & eux en 1998
qu'un objectif de taux de chémage de 7.5% a atteindre en 5 ans n'était pas hors
de portée, méme s'il nécessitait des taux de croissance plus élevés que ceux
généralement estimés dans les projections a moyen terme, de l'ordre de 3,6% -
3,8% par an. Un objectif de taux de chdémage a 5% était méme envisage.

A I'horizon de long terme ou nous nous situons, on peut donc espérer que la
conjonction de la diminution de la population active et d'une croissance soutenue
permettra un net recul du chdmage, méme si celui-ci ne descend pas au dessous
d'un taux minimal de 'ordre de 5% & 7% de la population active.

Au-dela de cette réserve constituée aujourd’hui par la population active non
occupée, d'autres ressources pourraient étre mobilisées pour pallier la pénurie
prévisible de main d'ceuvre : I''mmigration (mais, comme le soulignent Blanchet et
Marchand, pas sur le modéle des années 50, car le besoin est aujourd’hui en
main d'ceuvre qualifiée), 'augmentation du taux d'activité féminine au dela de
80%, l'allongement de la vie active au dela de 60 ans, une acceptation plus
grande des handicapés dans la vie active.
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Cette évolution de I'emploi aura sans aucun doute des effets positifs sur la santé :

o d'une part les situations de chdmage et d’'exclusion qui en résultent générent
des troubles de santé (dépressions,...) dont la fréquence pourrait s’alléger (a
linverse cependant, le sort et I'estime de soi des individus au chémage ou
hors emploi de maniére durable risque de se dégrader dans une économie
par ailleurs en croissance et tenant le non emploi pour résiduel ou marginal) ;

o dautre part, l'inclusion plus facile dans le milieu du travail de populations
handicapées favorisera sans doute leur acceptation dans la population
« normale » et I'adaptation de la vie dite « normale » aux contraintes liées au
handicap (accés aux transports et aux immeubles, postes de travail adaptés
etc.).

D'un point de vue qualitatif, le travail va se transformer dans les années a venir.
Tout d'abord, les tendances récentes vont se poursuivre ; baisse de I'activité
primaire et secondaire, au profit du tertiaire. Il en résultera certainement une
diminution de certaines maladies professionnelles liées a l'activité industrielle,
notamment les conséquences d’exposition a des produits toxiques (cancers liés a
I'amiante par exemple). En revanche, on devrait voir se développer des maladies
d'employés telles la lombalgie et les ophtalmies.

En deuxiéme lieu, 'ensemble des processus de production, secondaire ou
tertiaire, va étre touché par une plus grande instabilité des meétiers, une
responsabilisation croissante des opérateurs, et un contréle renforcé de la qualité
et des procédures mises en ceuvre. Selon le Commissariat général du planw, on
doit s’attendre a une segmentation duale du marché du travail : une minorité de
cadres qualifiés et recherchés par les employeurs, faisant travailler des
opérateurs en situation instable, recrutés sur des projets de moyen terme, et
soumis a un stress important. De nouvelles pathologies semblent liées a ce
proces plus instable du travail : fatigue et risque physique des transporteurs
routiers, symptomes plus diffus de fatigue ou d'épuisement, voire de dépression.

Cette évolution laisse cependant d'importantes marges de manoeuvre, 'évolution
des processus de production pouvant étre adaptée a la sociéte frangaise de
maniére « dure » (inégalitaire et au risque de perdre en cohésion sociale) ou de
maniére « concertée » .

10
" Le travail dans 20 ans - Rapport Boissonnat, 1994.
Cf scénarios du rapport Boissonat déja cité.
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2.2. La protection sociale

Un exercice de planification stratégique est trés contingent a I'évolution du
systéme de protection sociale. Méme si la répartition des ressources sur le
territoire et le financement peuvent apparaitre comme des problématiques
disjointes, il est bien évident que différents systemes de couverture du risque
maladie peuvent conduire a différentes conceptions de services publics de santé :
selon qu’ils s’adressent a I'ensemble de la population ou servent de filet de
sécurité pour les moins riches, selon qu'ils sont réglementés et organisés en
contrepartie d'une solvabilisation collective ou laissés libres dans le cadre d'un
financement individuel, etc.

Le niveau national est, a I'heure actuelle, celui auquel se décident les grandes
évolutions du systéme de santé et de protection sociale, méme si on peut
envisager qu'a un horizon de 20 ans cette situation évolue, sous l'impact a la fois
de l'intégration européenne et de I'émergence du niveau régional.

On peut s'interroger sur ce que sera le paysage de la protection sociale frangaise
dans vingt ans. Notre systéme maintiendra-t-il ses équilibres actuels, les rdles de
chacun et les principes de solidarité qui le sous-tendent ? Ou bien allons-nous
assister a8 des modifications profondes qui renouvelleront les rapports entre
financeurs, professionnels et consommateurs de soins ?

A un horizon de 20 ans, on ne peut exclure des changements majeurs, méme si
les systémes ont de grandes forces d'inertie. Dans tous les pays développés,
confrontés depuis la fin des trente glorieuses a la difficulté de financer des
dépenses sociales spontanément croissantes, les Gouvernements ont été
conduits & interroger les performances de leur systéme de santé au regard de la
maitrise des colits, de l'efficience, de I'équité. L'intense activité réformatrice qui
caractérise les systémes de santé des pays industrialisés depuis le début des
années quatre-vingt dix en témoigne.

Ces réformes, dans beaucoup de pays, conduisent a repenser la frontiére
public/privé, dans les modes de régulation (par I'Etat ou le « marché ») et dans le
périmétre des soins pris en charge par la collectivité par rapport a ceux laissés a
la charge des individus. Parmi les évolutions notables figure notamment une
responsabilisation croissante des acteurs du systeme : responsabilisation des
financeurs, des consommateurs et/ou des producteurs de soins. Cette évolution
s'accompagne généralement d’une concurrence accrue au sein du systéme, qui
peut prendre plusieurs formes — 'une d'entre elles pouvant étre la gestion de la
couverture maladie par une pluralité d'assureurs, selon des modalités variables.

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



-61-

Et de fait, des pressions de plus en plus importantes sont prévisibles, venant du
monde de I'entreprise et de I'assurance. D'ores et déja les stratégies développées
par les assureurs en France modifient leur réle et leur positionnement dans le
systéme. En offrant aux assurés des services (conseil en devis d’optique ou de
dentaire, aujourd’hui deuxiéme avis chirurgical), ils ont de plus en plus, malgré un
poids financier limité, la capacité d'orienter les patients vers les producteurs de
soins et donc d’exercer un pouvoir sur ces derniers.

I a paru intéressant de montrer, a titre pédagogique, que des scénarios
d’'évolution différents pourraient conduire a des conceptions différentes d'une
planification stratégique de I'organisation du systéme de santé.

Pour ce faire, nous proposons ci-dessous une grille de lecture des systémes de
santé, et tentons ensuite sur cette base de caractériser quelques scénarios
d'évolution et leurs conséquences en termes de définition de services collectifs.

Enfin, a partir de cet ensemble un peu abstrait de configurations possibles, issu
de la comparaison des systémes, nous tenterons ensuite de préciser des enjeux
spécifiques au systéme d'assurance maladie frangais et aux tensions qui le
traversent aujourd’hui.

2.2.1. Une grille de lecture des systémes de santé
et de protection sociale

Pour schématiser les évolutions possibles, on a pris le parti d’'une grille de lecture
des systémes de protection sociale selon deux axes (schéma page suivante).

Le premier axe est celui du financement, qui oppose :

* 4 un extréme, des systémes avec une couverture socialisée universelle en
termes de population, et extensive en terme de services couvert :

o et, & fautre extréme, des systémes dans lesquels la couverture du risque
maladie est laissée au marché de I'assurance (au sens fort, c'est-a-dire que
chacun choisit son niveau d'assurance et paye une prime, que l'assureur va
calculer en fonction de son risque).

Entre les deux, il y a différentes situations intermédiaires : dans la partie haute du
graphique, celles ou I'assurance publique n'est pas totale et est complétée par
des assurances privées volontaires qui, elles, fonctionnent sur la base de primes
qui peuvent étre ajustées au risque. C'est la situation actuelle de la France. C'est
aussi, d'une autre maniére, la situation britannique ou le systeme public et gratuit
se double de couvertures privées destinées a éviter les listes d'attente. En allant
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vers le bas, on trouve des systémes dans lesquels des opérateurs de type
assureurs sont mis en concurrence pour gérer le risque, mais ol une péréquation
financiére est opérée par la puissance publique entre les niveaux de risques et de
revenu (tendance aux Pays-Bas, en Allemagne, en Israél,...).

Le deuxiéme axe est celui qui oppose les systémes ou l'offre est planifiée et/ou
cartellisée a ceux ou elle est libérale et concurrentielle.

Les services nationaux de santé sont en général du premier type, la planification des
structures y est un exercice ancien. D'autres systémes, plus libéraux en apparence,
mais dans lesquels la profession médicale est fortement cartellisée, fonctionnent de
fagon comparable. C'est par exemple le cas des Pays-Bas ol [installation d'un
nouveau généraliste dans une zone est décidée de fait par ses confréres déja
instaliés. A l'autre bout du spectre, les Etats-Unis ont un des modéles les plus
concurrentiels. La encore la France se situe dans une position intermédiaire, avec
une planification hospitaliére opérationnelle depuis la fin des années 70 et une
implantation de l'offre de médecine de ville non contrainte (ni par la puissance
publique, ni par les professionnels eux-mémes, comme aux Pays-Bas par exemple).

La combinaison de ces deux axes dessine quatre quadrants que l'on peut
interpréter ainsi :

+ des systémes gratuits planifiés (en haut & gauche), dans lesquels les services
collectifs s'adressent a toute la population, et sont fortement organisés
(modéle des pays nordiques par exemple, encore que ceux-Ci aient aussi
tendance 4 évoluer vers plus de concurrence et de libéralisme) ;

e des systémes qui se segmentent entre une couverture privée pour les plus
aisés et des systémes planifiés pour les plus pauvres, avec donc une notion
de service public minimum (en bas a gauche) ;

o des systéemes ultralibéraux (couverture privée, offre libérale sans contrainte
d'implantation autre que celle du marché : une situation extréme de ce point
de vue est atteinte dans les zones les plus concurrentielles des Etats-Unis -
Californie, Minneapolis - Saint-Paul) ; dans ce type de systéme la notion de
services collectifs est réduite au minimum (en bas a droite) ;

« enfin des systémes dans lesquels l'universalité de la protection sociale est
associée a une mise en concurrence des offreurs de soins, sur la base de
cahiers des charges définis par la puissance publique ; ceci n'exclut pas la
planification, mais de maniére résiduelle dans les zones non spontanément
desservies (en haut a droite).
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2.2.2. Une typologie des scénarios d’évolution possibles

Par rapport a cette grille d’analyse, la position actuelle de la France, intermédiaire
comme nous l'avons vu, est indiquée par une croix sur le graphique.

Elle pourrait se déplacer, en fonction de différents scénarios d'évolution, vers l'un
ou l'autre des modéles évoqués ci-dessus, repris dans le schéma 2 page
suivante.

Scénario 1

Evolution vers une prise en charge plus généreuse (gratuité, prise en charge de
tous les soins y compris ceux aujourd’hui mal remboursés), en contrepartie d’'un
systéme de contraintes plus important tant sur les producteurs que sur les
patients. En clair, organisation de ['offre et rationalisation des filieres avec
moindre liberté de choix, mais financement pour tous de tous les soins considérés
comme nécessaires (modele Danois par exemple).

Scénario 2

Maintien de I'assureur public unique (assurance maladie obligatoire, contributions
fonction du revenu), mais dans ce cadre mise en concurrence des offreurs de
soins, avec incitations financieres, se substituant en grande partie & la
planification (dont le rdle se réduirait a organiser le desserte de zones non
couvertes). C'est le schéma proposé par le récent rapport du Conseil d'Analyse
Economique. C'est aussi une évolution évoquée comme possible dans les
travaux de la Commission Européenne. Dans ce schéma I'Etat continue & définir
les standards de qualité et d’accés (référentiels de bonnes pratiques, systéme
national de certification,...), des cahiers de charges et des normes uniformes, des
objectifs de santé. Ce scénario garde donc un fort contenu normatif.

La question de savoir qui maitrisera les incitatifs €conomiques, dans un systéme
mixte couverture obligatoire/couverture complémentaire comme celui de la
France, reste ici posée.
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Scénario 3

Segmentation de la protection sociale entre la couverture privée pour les plus
aisés, et un service public minimum pour les plus pauvres - évolution
pronostiquée par certains membres du comité stratégique sur la base des
tendances actuelles. On est |4 typiquement dans la conception américaine
(Medicaid, programmes de couverture maladie des plus démunis).

Les Pays-Bas sont cités car ils sont construits aussi historiquement sur une
segmentation assurance privée / assurance publique en fonction du revenu,
méme si la répartition entre les deux secteurs n'obéit pas a la méme logique
(rassurance obligatoire reste majoritaire et couvre les 2/3 de la population).

Scénario 4

Mise en concurrence des opérateurs financiers (assureurs) qui a leur tour mettent
en concurrence les offreurs. La proposition avancée il y a deux ans par AXA de
constituer un réseau de producteurs de soins préférentiels pour offrir des services
a une population d'assurés volontaires s'inscrit dans cette perspective. Par
rapport a I'axe vertical, la position atteinte ne serait sans soute pas extréme, car
la concurrence envisagée ne porte pas sur la fonction d’assurance mais se
limiterait a la fonction de gestion du risque (encore que la frontiére puisse étre
ténue si les assureurs gardent l'activité d’assurance complémentaire). Le modéle
de ce schéma est la réforme Dekker aux Pays-Bas. Dans le méme esprit, la
concurrence entre caisses d'assurance maladie a été accrue en Allemagne, et ia
réforme suisse est également inspirée de ces principes.

La planification disparait, elle n'est pas compatible avec un tel modéle (c’est
d'ailleurs une des raisons de l'échec aux Pays-Bas de cette réforme).
Théoriquement le rdle de I'Etat devrait se limiter & intervenir en cas de défaillance
du marché.

A linverse du scénario 2, il n'y a plus lieu ici pour I'Etat de définir des standards
uniformes : ce sont les opérateurs qui produisent leurs normes et leurs
référentiels. L'Etat peut simplement édicter un cahier des charges minimal.
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2.2.3. Quelles évolutions possibles dans le systéme
francais ?

Comme toute typologie « a base fonctionnelle », les schémas présentés ci-
dessus peuvent apparaitre un peu désincarnés par rapport a la spécificité du
systéme frangais et de sa construction historique. Ills peut donc étre intéressant
de les compléter par une approche plus analytique et qualitative du contexte
national, des mouvements et tendances & I'ceuvre, des enjeux particuliers pour
I'avenir.

Le systéme de santé frangais constitue un systéme mixte, pluraliste, combinant
des ingrédients contrastés — voire a priori opposés. L'équilibre qui en résulte s'est
maintenu pendant 50 ans, malgré de nombreuses tensions.

¢ Mixte d'abord dans l'organisation de sa protection sociale : par rapport 4 deux
modeéles bien typés dont les systemes britannique et allemand constituaient
des illustrations plus “ pures " (le modeéle beveridgien du systéme national de
santé et le modéle bismarkien des assurances sociales'z), le systéme
francais s'est construit de maniére hybride, empruntant des éléments a I'un et
a l'autre.

S'il a adopté le modéle des assurances sociales financées par des cotisations
sur les revenus d’activité et gérées par les partenaires sociaux, les caisses
d'assurance maladie frangaises n'ont jamais vraiment eu la responsabilité
financiére de leurs homologues allemandes. En outre, I'ambition des
fondateurs de la sécurité sociale d'instituer une seule assurance nationale,
universelle et garantissant des droits identiques pour tous, méme si elle n'a pu
étre complétement concrétisée, a conduit & la structure trés concentrée de
l'assurance maladie obligatoire frangaise, dans laquelle un seul régime couvre
plus de 80% de la population.

* Mixte dans l'intrication assurance publique obligatoire et assurance privée
facultative, dont I'articulation obéit & schéma assez original en Europe,
puisque ces deux secteurs ne sont pas segmentés sur des populations
differentes (comme aux Pays-Bas, en Allemagne) ou des prestations
différentes (comme au Royaume-Uni avec le secteur privé), mais
interviennent conjointement sur les mémes prestations pour 85% de la
population.

Méme si ces catégories historiques ont perdu aujourd'hui de leur pouvoir explicatif, tant les
systémes de santé se sont réformés en devenant eux aussi des systémes beaucoup plus hybrides.
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o Systéme aussi trés pluraliste du point de vue de I'offre de soins, avec la
coexistence de prestataires publics et privés, et une combinaison d'un régime
quasi national d'assurance maladie et des principes de la médecine libérale.
Si cette configuration n'est pas exceptionnelle pour la medecine ambulatoire,
rappelons que la France est le seul pays européen a avoir un secteur
hospitalier privé a but lucratif qui représente la moitié de I'activité chirurgicale
nationale.

« Systéme trés libéral pour les patients, avec libre choix du medecin, acces
direct au spécialiste et possibilité de circulation sans restriction dans un
systéme offrant de multiples portes d'entrée.

« Complexité et pluralisme aussi dans la gestion du systéme et les institutions,
du fait du double enracinement professionnel et universel évoqué plus haut. A
cette complexité institutionnelle fait par ailleurs écho une fragmentation de la
représentation professionnelle contrastant avec l'unité de la profession dans
d’autres pays européens.

Cette construction singuliére, hybride et trés pluraliste, du systéme frangais a
ainsi organisé un compromis speécifique entre les valeurs de solidarité / equiteé, de
liberté et d'efficience.

La stabilité de cet équilibre est-elle menacée dans 'avenir ?

On peut s'interroger effectivement sur I'impact de forces que I'on sent a I'eeuvre
dans le systéme. Ainsi les initiatives prises par les organismes d'assurance
complémentaire maladie semblent-elles augurer d'une évolution, que beaucoup
estiment inévitable, vers des formes de décentralisation économique. En
commengant & jouer un role d'« acheteur », méme si leur implication est tres
minoritaire dans le financement, ils bousculent fortement le systeme : plate-
formes de conseil aux assurés, aujourd’hui contractualisation sélective avec les
professionnels de soins, demain opérateurs de réseaux de soins organisant un
« managed care » a la frangaise ?

L'instauration de la CMU, qui vient améliorer la couverture maladie des 10% les
plus pauvres, est-elle par ailleurs susceptible de modifier 'équilibre du systeme
en introduisant des principes nouveaux ? La modulation du niveau de
remboursement en fonction du revenu pourrait-elle préfigurer & terme une
segmentation de la population « a la néerlandaise » (les pius aisés faisant
pression pour sortir de la protection sociale obligatoire), et amener vers le
scénario 3 ? La mise en place de la réforme a également alimenté le débat sur le
rble des assureurs complémentaires et leur possibilité de négocier avec les
professionnels les contenus et les prix des prestations.
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D’autres anticipent un nouveau partage du marché entre assurance obligatoire et
complémentaire, non pas en termes de population mais de prestations :
lassurance maladie obligatoire se recentrant de plus en plus sur le
« medicalement nécessaire » pour lequel elle assurerait des taux de prise en
charge élevés, laissant a la protection facultative les domaines relevant plutét du
confort ou du « moins nécessaire » - mais la frontiére entre ces deux champs est
loin d'étre claire, comme le montrent les réflexions actuelles sur le panier de biens
et services pris en charge.

Les tendances que l'on peut repérer aujourd’hui dans le systéme de santé ne
conduisent pas nécessairement & I'un ou l'autre des scénario stylisés décrits
supra. On pourrait risquer néanmoins les analyses suivantes :

s le mouvement semble amorcé vers des formes de régulation plus
décentralisées, non seulement par le biais de la déconcentration régionale,
mais aussi par des politiques incitatives et contractuelles avec les acteurs
locaux (pour une part d'ailleurs ces phénoménes échappent a la puissance
publique, cf assureurs complémentaires) ;

¢ la constitution de réseaux de professionnels est un corollaire de cette
évolution ; c'est 13 une tendance qui procéde de plusieurs facteurs, et qui
transformera sans doute en profondeur les pratiques professionnelles ; des
formes de rémunération collective et de responsabilisation financiére de ces
réseaux devraient se développer ;

e une des formes possibles pourrait étre la gestion de ces réseaux par des
assureurs en concurrence (ce serait le prolongement des initiatives actuelles).
Mais méme si I'on peut juger une telle évolution comme efficiente & court
terme, Fanalyse des expériences étrangéres montre bien les limites et les
dangers des fonctionnements concurrentiels dans un secteur tel que la santé,
tant sur le plan de I'équité que sur le plan de l'efficacité sociale finale, et incite
a une grande circonspection13 ;

e dautres modalités sont possibles et sont mieux & méme de garantir le
maintien de principes d'égal accés aux soins et d'équité dans la distribution
des services, tout en introduisant plus de souplesse et de responsabilisation
des acteurs :

» d'une part les réseaux peuvent aussi étre constitués a l'initiative des
professionnels eux-mémes, et 'on voit cette évolution & I'ceuvre dans

° Pour une revue de détail des réformes étrangéres menées dans cet esprit et une discussion critique
de leur bilan, on pourra se référer notamment &. Bocognano A., Couffinhal A., Grignon M., Mahieu R.,
Polton D. Mise en concurrence des assureurs dans le domaine de la santé : théorie et bilan des
expériences étrangéres. Rapport CREDES, 1998.
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d'autres pays ; mais ceci suppose des transformations, notamment des
pratiques professionnelles, sur lesquelles nous reviendrons plus loin
(partie 4.3) ;

» d'autre part ce n'est pas tant la concurrence en tant que telle qu'il faut
insuffler que des espaces d'autonomie pour les acteurs locaux, et des
systémes d'incitations (économiques, mais pas uniquement)‘4 pour que
des formes de régulation décentralisées puissent avoir leur place, dans
le cadre de choix collectifs réalisés le plus démocratiquement possible.

Sans meconnaitre la possibilité de scénarios plus en rupture avec les équilibres
actuels, c’est un scénario construit autour des éléments qui viennent d’étre
esquissés (évolution des pratiques et des modernisation des modes de
régulation sans modification structurelle de I'organisation de I'assurance maladie)
qui sous-tend la conception du schéma national et les propositions
formulées en partie 2.

En effet dans ce domaine les évolutions ne sont pas exogeénes et inéluctables :
plus que dans tout autre elles sont affaires de choix - choix de société et de
valeurs, arbitrage entre solidarité et individualisme. La conception du schéma de
services collectifs s'inscrit dans le prolongement des valeurs de solidarité et
d'équité sur lesquelles s’est construit le systéme actue!, et qui continuent a le
fonder aujourd’hui.

2.3. Dynamiques de peuplement et modes de vie

Un exercice de conception d'un schéma de services collectifs, notamment pour
des services de proximit¢é que sont certains services de santé, ne peut
s'affranchir d'une réflexion prospective sur les dynamiques de peuplement.

De ce point de vue, les travaux de prospective urbaine sont en désaccord sur
I'évolution des agglomérations, et il semble difficile d’en tirer une ligne claire.
Certains voient le monde sous forme d'ilots fortement concentrés au milieu de
déserts a I'abandon (ii resterait au maximum une ville - monde par pays ou par
aire géographique) ; dans ce scénario, la ville du futur est Londres, Tokyo ou Los
Angeles. D'autres au contraire pensent que l'heure des agglomérations
moyennes a sonné, notamment des villes au centre de zones rurales de
production.

14
La concurrence est un stimulant puissant pour améliorer la qualité mais peut dans certains cas se
révéler contre-productive, par exemple les atlitudes non coopératives entre établissements dans des
domaines tels que la périnatalité ou la cancérologie sont in fine préjudiciables & la qualité de la prise
en charge.
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Ces travaux s’accordent en revanche sur un scénario de peuplement qui semble
valide pour toute agglomération :

¢ les zones rurales loin des centres vont continuer a perdre des habitants
permanents ;

¢ les zones rurales en périphérie des agglomérations dynamiques vont étre les
plus attractives, les centres urbains stagnant ou déclinant légérement. Cette
prospective s'amorce déja dans les tendances actuelles, le dernier
recensement montrant une croissance du peuplement des zones rurales (pour
la premiére fois depuis un demi-siécle), du uniquement & ces zones
périurbaines ;

e ['habitat privilegié de ces zones rurales périphériques sera la maison
individuelle, le mode « banlieue en collectif » semblant désormais servir de
repoussoir.

Le débat resurgit a propos du mode de fonctionnement de ces nouvelles zones :

e un scénario a la californienne prédit I'effondrement des centres urbains au
profit de communautés résidentielles a forte ségrégation sociale et organisées
en réseau : aucune communauté ne concentrerait 'ensemble des fonctions de
services urbains, il faudrait jouer avec des espaces multiples pour bénéficier
de ces services. Cette organisation réticulaire, et la capacité d'organisation
qu'elle requiert, serait le prix & payer pour conserver leur aspect decentralisé
aux zones périurbaines. Les centres villes seraient uniquement dédiés aux
activités productives.

e un scénario «rhénan» prévoit plutdt une bonne résistance des villes
européennes de taille moyenne et des quartiers au sein de ces villes. Ce sont
les villes elles mémes qui formeront réseau, chacune se spécialisant dans un
type de fonction ou de métier, ce qu'on trouve depuis longtemps entre les
vilies du Rhin, ou d'ltalie du Nord.

Ce qui peut faire pencher la balance d’un c6té ou de F'autre, c'est :

1. L'organisation des services publics en réseau de distribution

Globalement, les services collectifs de distribution sont d'un colt prohibitif en
zone trés faiblement habitée, d'ol le déclin inexorable des campagnes
isolées.

Certains services collectifs, comme les télécommunications ou I'électricité
sont « centrifuges » et leur développement peut donc faciliter le passage au
modeéle californien: il est facile de concevoir des réseaux nodaux, les
déperditions liées a la distance sont faibles, I'habitat continu mais peu dense
facilite méme linstallation et la maintenance du réseau. En revanche, les
services d'eau consommable et de transports publics sont fortement
centripétes, les colts explosant avec la dispersion.
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It existe donc une marge de manoeuvre : si les services collectifs centripétes
restent de bonne qualité, la tendance centrifuge sera maitrisée et e modéle
rhénan favorisé.

2. L'évolution du marché de l'immobilier et du prét bancaire a l'investissement
immobilier : aujourd’hui, les centres sont chers et le foncier anciennement
rural reste accessible. La maison individuelle suppose cependant des cofts
importants, ainsi qu'un passage massif & la propriété immobiliere. Une
période longue de taux d'intéréts élevés et de codt du travail en augmentation
dans le BTP et l'entretien réparation pourrait & nouveau rendre attractif
I'habitat collectif.

3. L'évolution du réseau routier et des contraintes liées a I'automobile
individuelle. Si les pays riches s'engagent sérieusement dans la voie des
droits a polluer pour réduire les émissions de gaz toxiques, le prix de
I'essence va augmenter ou, ce qui est équivalent, on instaurera des limitations
a la circulation individuelle), diminuant dés lors I'attrait du modéle californien”.

En tout état de cause, cette dynamique de peuplement dans les espaces
périurbains doit faire réfléchir en termes d'implantation des services de sante.
Rappelons qu'aujourd’ui les centres villes sont beaucoup mieux pourvus en
médecins que les zones périurbaines, et surtout que les comportements actuels
d'installation des jeunes médecins tendent & creuser ces écarts. Ainsi la densité
médicale varie de 1 & 2 entre les pdles urbains et les couronnes périurbaines,
mais la densité des nouvelles installations varie, elle, dans un rapport de 1 a 3.

15
Rappelons que les USA consomment aujourd hui deux fois plus de carburant par téte d’habitant que
les pays de I'Europe.
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3. Nouveaux besoins,
nouvelles demandes
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3.1. Le vieillissement de la population

D'ici @ 2020, sous I'effet conjugué de I'allongement de I'espérance de vie et des
tendances de la fécondité, la France va vieillir. On compte aujourd’hui 9 millions
de personnes agées de 65 ans ou plus : elles seront 13 millions en 2020, soit
40% de plus, et représenteront alors 20% de la population contre 15%
aujourd’hui. Le nombre de personnes trés agées (85 ans et plus) va augmenter
encore plus rapidement pendant la période, passant de 1,2 millions & 2,1 millions
(+74%).

Quelles seront les conséquences de cette évolution démographique sur la
demande de services sanitaires et sociaux ? L'allongement de la vie va-t-il
s'accompagner d'une augmentation de la morbidité ? Doit-on anticiper une
croissance importante du nombre de personnes agées dépendantes et donc des
besoins d’aide ? Quel impact sur la consommation de soins ?

Nous proposons quelques éléments de réponse a ces questions & partir d'une
analyse et d’une synthése des travaux existants et de queiques simulations .

3.1.1. La population agée a I’horizon 2020

Le vieillissement de la population frangaise, impact quantitatif attendu

Si la part de la population 4gée augmente d'ici 2020, sur cette période ce sont
surtout les « jeunes-vieux » dont le nombre s'accroit, notamment a partir de 2010
avec l'arrivée a I'age de 65 ans de la premiére génération du baby-boom. En fait,
c'est surtout a partir de 2030, lorsque cette génération nombreuse atteindra 85
ans, que les effets du vieillissement s’accentueront et que les besoins en services
liés a la dépendance se feront sentir.

C’est ce que montrent les projections réalisées par 'INSEE & I'horizon 2050, et
qui sont retracées sur le graphique ci-aprés".

' Sur la base d'un document réalisé & l'initiative du Comité Stratégique Interministériel.

" Ce tableau se fonde sur des données de 1990 et le scénario central de I''NSEE. Les autres scénarios
différent par le taux de natalité et conduisent aux mémes effectifs de personnes 4gées a I'horizon qui
nous intéresse.
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Graphique n® 2
Part des personnes agées dans {a population totale -
Evolution de 1990 a 2050
(Projections INSEE)
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Source : Dinh Q.C., Projections de population totale pour la France, INSEE résultats, INSEE -
scénario central

Le vieilissement de la population frangaise affectera inégalement les différentes
zones géographiques. La part des plus de 60 ans variera du simple au double
entre des départements de la région parisienne, ['lsére, la Haute-Savoie ou le
Nord, ol elle s'établira autour de 20% (c'est-a-dire la proportion actuelle au
niveau national), et des départements ruraux tels que la Creuse, la Correze, le
Lot, le Gers, I'Aveyron, fa Niévre ou I'lndre dans lesquels elle atteindra 40% ou
plus .

18 Source : Projections de population des régions frangaises, INSEE, 1995
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3.1.2. Les conséquences du vieillissement sur I’état de santé,
I'incapacité et le recours aux services sanitaires

L’évolution générale de la morbidité, les scénarios plausibles

Passer de la démographie a I'évolution de I'état de santé et de I'incapacité n'est
pas un exercice mécanique. En effet, 'augmentation de I'espérance de vie peut
se faire en bonne ou en mauvaise santé. L'OMS modélise différents scénarios
possibles sur la base d'une comparaison de I'évolution relative de trois
indicateurs :

¢ |'espérance de vie, (EV),
e I'espérance de vie sans maladie chronique (EVSM),

» et l'espérance de vie sans incapacité (EVSl)'g.

Une étude empirique menée en France sur la période 1980-1991 (Robine et al.)
montre que les gains d'espérance de vie sont identiques aux gains d'espérance
de vie sans incapacité (2,5 ans en 10 ans). En d’autres termes, les années de vie
gagnées sont des années de vie sans géne ou difficulté particuliére.

En revanche l'espérance de vie sans maladie chronique, elle, n’a pas augmenté
sur la période. Ceci semble donc montrer que nous serions dans un scénario
dans lequel I'age d'apparition des maladies ne varie pas (donc 'augmentation de
I'espérance de vie s'accompagne d'une augmentation de la prévalence des
maladies chroniques au sein du cycle de vie), mais ces états prévalents sont en
moyenne moins sévéres.

Il faut souligner cependant que ces résuitats reposent sur les enquétes
décennales sur la santé et les soins médicaux, et donc sur la morbidité déclarée
par les enquétés, laquelle évolue non seulement sous l'effet de la morbidité
objective, mais aussi de la perception, de la connaissance et de la propension &
en rendre compte des enquétés (population plus instruite, mieux informée sur son
état de santé). Il n'est pas exclu que, de ce fait, la comparaison & 10 ans
d'intervalle surestime I'augmentation de la morbidité objective.

19
On peut résumer rapidement les théories en présence qui conduisent & das pronostics contrastés :

e soit i/l y a un 4ge limite & la longévité, dont nous nous rapprochons, et en méme temps I'dge
d'apparition des maladies recule gréce & la prévention, aux progrés technique,..., et dans ce cas le
nombre d'année vécues avec maladie diminue (en théorie jusqu'a devenir nul, tout le monde vivant
en bonne santé jusqu'au déceés) ;

* soit la diminution de la mortalité n'est pas due & la réduction de l'incidence ou & une apparition plus
tardive des maladies, mais & leur taux de létalité : on est alors a linverse dans un scénario
d'expansion de la morbidité, surtout si I'4ge limite recule ;

o il existe des scénarios intermédiaires entre ces deux extrémes.
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Les besoins de prise en charge de la dépendance

Avant d'analyser I'évolution de la prévalence de l'incapacité et de la dépendance,
rappelons que :

¢ la déficience correspond a un déficit d’'ordre anatomique, physiologique ou
psychologique ;

¢ lincapacité, souvent conséquence d'une déficience, correspond a la réduction
de la capacité a accomplir certains gestes et certaines activités, de maniere
considérée comme normale pour un étre humain. Ce concept permet de
passer de I'observation de I'état de santé de l'individu a la quantification de
son besoin d’aide. On mesure ainsi la capacité pour la personne d'effectuer
une série d'activités de la vie quotidienne (les grilles utilisées sont multiples).

¢ la notion de dépendance renvoie, elle, a la nécessité d'une aide pour réaliser
les activités élémentaires et instrumentales de la vie quotidienne. Cette aide
peut d'ailleurs étre assurée par I'entourage ou étre organisée par des
systémes sociaux.

Etant donnée la multitude d'indicateurs ou de grilles de mesure, il est assez peu
étonnant de constater des divergences sur I'évaluation du nombre des personnes
dépendantes. Les études recensées proposent en général deux évaluations
contrastées selon que I'on se fonde sur une acception étroite de la dépendance
ou sur une acception plus large de celle-ci.

Pour la dépendance forte (confinement et besoin d'aide pour I'habillage et la
toilette) au début des années 90, les estimations d'effectifs varient entre 500 000
et 700 000 personnes, dont 400 000 en ménages ordinaires et 300 000 en
institutions. Pour la « dépendance large », c’est-a-dire le besoin d'aide pour les
activités courantes, par exemple pour sortir, le nombre de personnes estimé varie
entre 1 million et 1,5 million.

En matiere de projections, une étude a été publiée sur 'évolution des effectifs de
personnes lourdement dépendantes, c'est-a-dire confinées au lit ou au fauteuil et
aidées pour I'habillage et la toilette (Lebeaupin et Nortier, 1995). Robine et alii
(1998) font état d’'autres estimations de la dépendance {(entendue dans une
acception plus large) a partir de différents scénarios d'évolution de I'état de santé
de la population frangaise a horizon 2020. Si I'on devait se risquer a dégager une
prospective globale & partir des différents travaux de projection, eux-mémes
fondés sur des hypothéses et scénarios multiples, on pourrait dire qu'a I'horizon
2020 :
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e ['hypothése d'un accroissement du nombre de personnes dépendantes (et
donc des aides a mettre en ceuvre) paralléle a I'évolution des effectifs de
personnes trés agées, soit 40 % entre 2000 et 2020 , parait une hypothése
exagérément pessimiste20 ;

s une hypothése intermédiaire, avec une augmentation de 20 % de la
dépendance sur les 20 prochaines années, parait plus plausible. Elle table sur
une diminution des taux d'incapacité par age inférieure & celle qui a été
observée sur la décennie 80 ;

o [l'hypothése d'un maintien & [lidentique des effectifs de personnes
dépendantes, malgré le vieilissement de la population, n'est pas & écarter :
en tout état de cause, cette hypothése pourrait étre considérée comme un
objectif ambitieux des pouvoirs publics, qui, s'appuyant sur les progrés
techniques, peuvent développer une politique volontariste pour reculer
l'apparition de lincapacité au sein de la population agée. C'est ici que
l'exercice du schéma collectif, prenant appui sur les connaissances et
I'expertise disponibles pour chercher a peser sur 'avenir, prend tout son sens.

L’impact mécanique de la déformation de la structure d’'dge sur la
consommation médicale

Comme les personnes agées ont des besoins supérieurs a ceux du reste de la
population et que leur poids dans la population totale s'accroit, le recours aux
services augmente, méme si chacun ne consomme pas plus qu’auparavant. C'est
ce que l'on appelle I'effet « mécanique », auquel peuvent se rajouter d’autres
facteurs, liés aux comportements, aux progrés techniques,... (cf infra).

La consommation médicale augmente en effet trés rapidement avec I'adge,
comme le montre le tableau ci-dessous :

20
Un scénario encore plus pessimiste est celui qui repose sur une constance des taux de dépendance

par 4ge et ne tient donc pas du tout compte de I'amélioration de I'état de santé constatée dans les
années 80. Ce scénario aboutirait & une augmentation du nombre de personnes ayant une
dépendance séveére de 70% (croissance similaire & celle des effectifs de personnes trés agées, 85
ans et +) (Lebeaupin A., Nortier F., les personnes &gées dépendantes : situation actuelle et
perspectives a I'nrozon 2020 - Solidarité santé, n°2, 1995).
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Dépenses annuellies moyennes remboursées en fonction de I'dge (1995)

Francs Ambulatoire Hospitalier Total

Moyenne générale 2953 4 260 7213
50 - 59 ans 4 064 5129 9193
60 - 69 ans 5719 6 399 12118
70-79 ans 8 664 11 541 20 205
80 ans et plus 10 294 20124 30 419

Source : CNAMTS, exploitation EPAS

L'impact de la déformation de la structure d'age sur les dépenses de soins était
estimée a 0,4% par an dans les années 80, 0,5% dans les années 90.

Du fait de I'accélération du vieillissement, cet effet devrait augmenter entre 2000
et 2020 pour se situer a 0,7% par an.

L'effet démographique total (évolution de I'effectif de la population + déformation
de la structure d'age) devrait cependant rester stable au total autour de 1% par
an, I'effet accru du vieillissement étant compensé par une croissance ralentie de
la population.

Pour poursuivre ces prolongations de tendances sur des aspects plus
qualitatifs de la consommation de soins, une simulation simple a été réalisée,
4 partir des données du PMSI 1997, afin d'estimer limpact mécanique des
évolutions démographiques sur le nombre de séjours hospitaliers par catégorie
majeure de diagnostic a horizon 2020. Dans ce travail, on a supposé constants
les taux d'hospitalisation par tranche d'age. Ces chiffres seraient donc surestimes
si I'évolution de la morbidité conduisait & un recul de I'age d'apparition des
pathologies ou si I'hospitalisation décroissait au profit d'un autre mode de prise en
charge.

Les résultats sont donnés dans le tableau page suivante. lis n'ont évidemment
pas de valeur prédictive, ils ne correspondent qu'a la stricte prolongation des
comportements actuels.
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Evolution du nombre de séjours (1)
Catégorie majeure de diagnostic 1997 - 2020
01 Systéme nerveux 23 %
02 Oeil 39 %
03 ORL, bouche, dents 6 %
04 Appareil respiratoire 34 %
05 Appareil circulatoire 37 %
06 Tube digestif 21 %
07 Foie, bile, pancréas 27 %
08 Muscles, squelette, tissu 21 %
09 Peau, tissus sous-cutanés, seins 17 %
10 Endocrinien, métabolisme, 0%
11 Rein, voies urinaires 29 %
12 Appareil génital masculin 30 %
13 Appareil génital féminin 12 %
14 Grossesses -8 %
15 Sang, organes hématopoiétiques 28 %
16 Myéloprolifératif, tumeurs 29 %
17 Infectieux et parasitaires 19 %
18 Troubles mentaux 25%
19 Troubles mentaux liés aux 6 %
20 Traumatismes, allergies, 10%
21 Brilures 4%
22 Facteurs influants sur |'état de 27 %
23 Séances et séjours < 24 heures 16 %
24 VIH 2%
25 Traumatismes multiples graves 7 %
26 | Transplantations d'organes 11 %
Total des séjours (y compris ambulatoire) 18 %
Total des séjours (hospitalisation compléte | 199
uniquement)

(1) Sejours en établissements publics et privés
Source : Données PMSI 1997, traitement CREDES
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Il n'est pas surprenant de constater que les pathologies dans lesquelles il faut
attendre une croissance importante du nombre de séjours sur les 20 prochaines
années sont :

¢ les affections oculaires (avec notamment les interventions sur la cataracte) : +
39 %,

« les maladies de I'appareil circulatoire (+ 37 %) et respiratoire (+ 34 %),

e |es affections endocriniennes ou liées au métabolisme, du rein et des voies
urinaires, de I'appareil génital masculin, les tumeurs (+ 30 %).

Au total, I'évolution démographique conduirait @ une augmentation de 19 % du
nombre de séjours d’hospitalisation compléte, dont + 8 % au titre de I'évolution
des effectifs et + 10 % au titre de |'effet structure (c'est-a-dire du vieillissement).

D’autres facteurs susceptibles d’influencer ['utilisation des services
sanitaires liée au vieillissement de la population

Pour pousser la réflexion quantitative ou stratégique sur la demande de service
des personnes agées, il faut prendre en compte d'autres éléments que I'effet
mécanique de la déformation de la structure d'age.

On peut anticiper par exemple un effet de génération. Ce dernier est lié au fait
que, au méme age, des générations successives se comportent difféeremment. De
ce point de vue, il est probable que les générations futures de personnes agées
auront une demande supérieure a celle de leurs ainés vis-a-vis du systéme de
soins, car elles auront eu tout au long de leur vie un accés aux soins et au
progrés de la médecine sans restriction financiére. Cet effet de génération peut
s’observer sur la période passée lorsque I'on compare les consommations de
soins par age a partir des enquétes décennales sur la santé et les soins
médicaux (graphique ci-dessous). Pour autant, et méme s'il ne faut pas le
négliger dans une réflexion prospective, on peut difficilement le modéliser et en
prévoir I'ampleur.
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Graphique n° 3
Les dépenses de soins de ville selon 'adge
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Source : enquétes décennales sur la santé et les soins médicaux - exploitation
CREDES (Mizrahi, Sabourdin, 1997).

La maniére dont cette courbe " en U " se déformera dans I'avenir dépendra aussi
du progrés technique et des types de pathologies (donc les tranches d'ages)
sur lesquelles it portera. On peut déja de ce point de vue prévoir des avancées
sur les cancers et sur les pathologies du vieilissement (cf infra partie 4.1), qui
pourraient se traduire par des colts de traitement supérieurs aux ages élevés.

Une conséquence indirecte de ces phénoménes pourrait étre une tension accrue,
dans l'avenir, entre les générations (jeunes/vieux) sur [l'allocation des
ressources. || semble en effet que le rendement des cotisations 21 a tendance a
baisser pour les générations les plus récentes, en raison du ralentissement de

21 Mesuré par le taux de rendement inteme (c’est-a-dire le taux d'actualisation tel que, sur le cycle de vie,
la somme actualisée des cotisations versées soit égale a la somme actualisée des prestations regues).
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I'évolution des dépenses de santé”. La perception de cette dégradation, méme si
elle n'est que relative, peut conduire a des tensions sur [allocation des
ressources issues de la croissance en général et sur I'affectation des dépenses
sociales en particulier.

La encore, il s'agit plus de tendances qualitatives & prendre en compte dans la
réflexion que d'anticipations précises, au demeurant impossibles & formaliser.

Autre élément important, I'évolution du niveau de vie des personnes agées ne
sera pas sans incidence sur la demande de services et sur la question de leur
financement, notamment pour les dépenses sociales et médico-sociales - qu’il
s'agisse d'aide a domicile ou d’hébergement en institution.

Si I'on regarde la tendance passée, le niveau de vie des retraités, qui était
auparavant inférieur a celui des actifs (d'un tiers en 1970), est pratiquement
équivalent aujourd’hui. Cette progression relative s'explique par I'augmentation
des droits a retraite, avec la progression des carriéres compiétes, mais la parité
avec les actifs est également atteinte grdce aux revenus du patrimoine, qui
représentent % des revenus des retraités contre 1/10*™ de celui des actifs”. Ce
niveau moyen recouvre par ailleurs des inégalités importantes.

Que peut-on dire des perspectives d'évolution du niveau de vie des personnes
agées a horizon 2020 ?

Les évolutions démographiques péseront inévitablement sur I'équilibre des
régimes de retraites par répartition. Néanmoins la croissance de la productivité
permet de financer des retraites supérieures a celles d'aujourd’hui, en toutes
hypothéses. Ce qui est en cause, c'est I'évolution du niveau de vie relatif des
retraités comparé a celui des actifs. Selon le rapport Charpin, moyennant un
ajustement a la hausse de I'dge de départ en retraite, le maintien de la parité
avec les actifs apparait possible.

D'autre part, pour la réflexion sur les services et leur financement, il serait
souhaitable, au-deld des niveaux moyens, d'avoir aussi des hypothéses sur la
distribution des revenus et notamment sur la population des personnes agées a
faibles ressources et pour lesquelies la collectivité devra prendre en charge les
besoins d'aide liés a la dépendance. Cette question serait & explorer par des
travaux spécifiques.

22
2 Réf. Lenseigne, Ricordeau, 1997.
Réf. Charpin, 1999.
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3.2. L’évolution de I'état de santé de la population :
tendances et incertitudes

Dans le mouvement désormais largement théorisé de I'évolution épidémiologique
a long terme, la France se situe & une phase avancée : elle a passé depuis les
années 1930 le stade ou dominaient les maladies infectieuses et parasitaires ;
puis les maladies de I'appareil circulatoire et de I'appareil respiratoire ont pris le
pas ; enfin, la structure actuelle des causes de décés s’est instaurée dans les
années 1960.

Trois grands groupes de pathologies prédominent : maladies cardiovasculaires,
cancers et morts violentes. La tendance des maladies cardio-vasculaires est a la
régression, mais on s'interroge sur la poursuite du mouvement. L'évolution des
tumeurs varie selon leur localisation. Les morts violentes — notamment les
accidents de la circulation - sont éminemment dépendantes des comportements
sociaux et des politiques publiques. L'avenir n’est donc pas strictement dessiné.

Les données de mortalité soulignent aussi un trait central des évolutions
actuelles, déja souligné dans les réflexions sur les conséquences du
vieillissement : I'espérance de vie ne cesse d’augmenter, a un rythme élevé dans
les vingt derniéres années (un an tous les quatre ans pour I'espérance de vie a la
naissance) et nul ne peut affirmer que cette tendance va plafonner, au moins
pour les hommes — le différentiel positif pour les femmes étant probablement
appelé a se réduire compte tenu de I'évolution des comportements (en particulier
la consommation de tabac).

Ces analyses sont, grossiérement, celles que I'on peut induire de I'examen des
données de mortalité. On peut les détailler, comme on le fera ci-dessous, mais
globalement, elles n'offrent qu'un petit nombre de certitudes. On s'intéresse
moins ici, en effet, aux données de mortalité pour décrire la population, qu’a deux
questions opérationnelles :

e peut-on déduire de ces données quelques enseignements concernant
I'évolution des « besoins » de services ou d’équipements de soins ?

e ces données impliquent-elles en outre des modalités particuliéres pour
l'action ?
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Des réponses fondées a ces questions ne peuvent étre apportées que sur deux
points.

e En premier lieu, comme on I'a déja indiqué au chapitre précédent, I'étude
démographique confirme le vieillissement général de la popuiation, qui aura
deux types de conséquences incontestables : a) un recours accru au systéme
de soins, b) une croissance des demandes de prise en charge spécifique,
dont des interventions de type médico-social, liée & 'augmentation du nombre
de personnes trés agées, atteintes par des poly-pathologies ou des
pathologies particuliéres.

e En second lieu, ces données, leur étude géographique, et leur croisement
avec les données épidémiologiques concernant certaines pathologies,
soulignent I'urgence de mettre I'accent sur des politiques de prévention, prise
au sens large du terme. Toutes les orientations d'une politique pour la santé
ne relévent pas en effet du systéme de soins, et on peut lire dans les cartes
de mortalité¢ disponibles les effets de phénomeénes sociaux et
comportementaux trés puissants: lincidence et le développement de la
plupart des pathologies a risque vital, notamment maladies cardiovasculaires
et cancers qui causent plus de 50 % des décés, sont fortement corrélés avec
des facteurs de risque bien identifiés (alcoolisme et tabac en particulier, mais
également mauvaise alimentation...) et avec I'ampleur de la population
soumise & des conditions de vie précaires : |'eétude de la localisation des
zones de surmortalité importante confirme leur concordance avec des
situations sociales particuliéres (vieille industrie, zones en voie de sous-
peuplement, banlieues défavorisées), et l'importance de comportements
localisés défavorables a la santé. Si I'un des objectifs forts d’une politique de
santé est de poursuivre des gains en années de vie, il doit étre clair qu'on
gagnera plus en s'intéressant aujourd’hui & la mortalité des individus jeunes
qu’'a la mortalité tardive, et que pour I'essentiel, cette mortalité est liée a des
problémes sociaux.

L'examen des données de mortalité et des perspectives démographiques donne
donc deux indications fortes concernant les « besoins » ou la « demande » : un
volume global accru de demande de soins proprement dits et la pertinence
particuliére d’actions de prévention et d'intervention médico-sociale.

On présentera de fagon plus détaillée ci-dessous les connaissances concernant
les tendances actuelles des grandes pathologies.
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3.2.1. L’analyse de la mortalité par cause : évolutions
et tendances

La répartition des causes de décés en France présente des caractéristiques
générales correspondant & un stade «avancé» de ['évolution ou de la
« transition » épidémiologique. Par grands groupes de pathologies, elle s'établit
ainsi :

Répartition des déces selon les causes médicales, en pourcentage. Année 1997,

Hommes Femmes Total
Appareil circulatoire 28,7% 35,6% 32,0%
Tumeurs 32,5% 22,6% 27,7%
Accidents et morts violentes 9.7% 6,6% 8,2%
Appareil respiratoire 8,1% 8.2% 8.2%
Symtdomes et états morbides mal 5.1% 7.1% 6,1%
définis (dont sénilité)
Appareil digestif (dont cirrhoses) 5,1% 4,8% 4,9%
Maladies infectieuses et 1.7% 1,6% 1.6%
parasitaires
Autres causes 9.2% 13.5% 11,3%
Toutes causes 100% 100% 100,0%

Source : INSERM

Il faut souligner que cette situation générale de la mortalite recouvre des
différences spatiales trés importantes ; ces inégalités donnent une information
utile pour identifier la variété des « besoins » ou des demandes potentielles, mais
également pour identifier les facteurs d’'une surmortalité localisee a laquelle une
politique de santé pourrait s'attaquer prioritairement.

Naturellement, les différences spatiales de taux bruts de déces sont d'abord
déterminées par les différences d'age des populations : une France plus jeune au
nord et a I'Est se démarque d'un bloc plus vieilli dans le Sud-ouest et dans le
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Massif Central (ou les taux de mortalité peuvent étre, a I'échelle des zones
d'emploi, 4 fois plus élevés que dans certaines zones plus jeunes).

L'examen des écarts spatiaux de taux standardisés par 4ge ou d’espérance de
vie montre des inégalités géographiques, indépendantes de la structure par age,
et qui ont déja éte évoquées rapidement dans le premier chapitre.

Ces inégalités se sont sensiblement creusées dans les années récentes :
toujours a I'echelle des zones d'emploi, I'écart entre les zones a espérance de vie
la plus faible et la plus élevée est passé en 15 ans (1975 - 1990), pour les
hommes de 6,6 ans a 10,1 ans, et pour les femmes de 3,6 4 6,9. Il est a noter
que les différences d'espérance de vie ne sont pas sensibles entre les petites et
les grandes communes; cette situation marque des différences régionales
profondes, dont une typologie selon des « profils de mortalité » peut rendre
compte de maniére synthétique.

Les cartes pages suivantes sur les espérances de vie, comme la carte présentée
au chapitre 1 sur les indices comparatifs de mortalité, soulignent la
« surmortalité » de l'arc Bretagne, cote normande, Nord et Est de la France,
auxquels s'ajoute une « diagonale » allant de la Champagne & I'Auvergne qui
recouvre nettement des zones évoluant vers un « sous-peuplement » de l'espace.

Cependant, dans cet ensemble, des « profils » différents permettent d'avancer
des hypothéses concernant les facteurs qui mettent en cause la santé des
habitants de différentes zones particuliéres :

» légére surmortalité toutes causes dans la diagonale Lorraine-Auvergne et les
montagnes vosgiennes et alpines,

e surmortalité, avec un facteur alcoolisme sensible, pour la Bretagne et la
Normandie,

e pour les vieux foyers industriels de I'Est, de la Lorraine et du Nord,
surmortalité prononcée, liée en particulier pour partie & l'alcoolisme et au
tabagisme. L'ancien bassin minier du Nord-Pas-de-Calais occupe une place a
part dans cet ensemble : tous les indicateurs de santé y sont nettement plus
mauvais qu'ailleurs.

Ces quelques indications rapidesz‘ soulignent l'importance des facteurs sociaux
dans les situations relatives & la santé de la population. On sait depuis plusieurs
décennies que les comportements dits parfois « individuels » comme le

24
Empruntées & G. Salem, S. Rican et E. Jougla : I'Atlas de la santé en France, John Libbey Eurotext,
Paris, 1999.
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tabagisme, lalcoolisme ou le déséquilibre de l'alimentation, ne sont pas
concentrés sur certaines zones au hasard. La France ouvriére ne boit pas comme
la France rurale, les quartiers bourgeois sont en meilleure santé que les quartiers
populaires ; ces disparités restent sensibles. Cependant, dans les derniéres
années, le creusement des écarts est notamment lié, certes de fagon complexe,
sans doute persistante dans le temps, au développement de certaines formes de
précarité. Le creusement de 'écart d’'espérance de vie entre régions de 1975 a
1990 peut étre rapproché du développement du chémage et de I'emploi incertain,
particuliérement concentrés dans les zones d'industrie déclinante et de
dépeuplement. |l serait donc prédictif d'un avenir sombre pour les régions
aujourd’hui en surmortalité si :

o les effets des conditions de vie d'un hier récent (conditions de travail,
notamment dans les régions miniéres et de vieille industrie), et d'aujourd’hui
(difficultés d’emploi) s'y montraient persistants,

¢ la concentration de situations de précarité y perdurait durablement,

s les politiques de prévention spécifiques se montraient insuffisantes ou
inefficaces.

L'analyse de la mortalit¢ par pathologies confirme ces observations. On
présentera ci-aprés les principales remarques concernant les tendances
d'évolution des groupes de pathologie responsables de I'essentiel de la mortalité.
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3.2.2. Quelques pathologies

Les maladies cardio-vasculaires (170 000 décés par an)

Relativement a I'ensemble des pays européens, la France se trouve bien
placée en ce qui concerne la mortalité par maladies cardio-vasculaires.
Cependant les indicateurs, en amelioration depuis plusieurs décennies,
pourraient se stabiliser ; la réduction de la mortalité dans ces domaines est
due en effet :

e pour sa plus grande partie, & la réduction du nombre de fumeurs
masculins — mais I'augmentation actuelle du tabagisme féminin pourrait
faire sentir un effet contraire a I'avenir ;

e a I'amélioration des comportements alimentaires, trés inégalement
distribuée selon les catégories sociales et les niveaux scolaires ;

= au développement des techniques biomédicales, qui a été particulierement
net dans les derniéres années, et a I'organisation de I'urgence médicale.

Il serait quelque peu artificiel d'illustrer le rdle de chacun par un chiffre précis,
mais les facteurs comportementaux sont importants. Pour l'avenir, des
progrés sont attendus dans les prises en charge thérapeutiques, mais avec
des effets sans doute moins importants que ceux des derniéres années dans
ce domaine.

On n'oubliera pas, non plus, que ces maladies dites « dégénératives » sont
des maladies de I'age mar ou élevé. Selon certaines projections 1990-2015,
I'effet démographique (a taux de morbidité par age constant) entrainerait & lui
seul une progression de la morbidité de 8 a 14 % selon les pathologieszs.

Les inégalités géographiques sont particulierement marquées pour les
maladies cardio-vasculaires (du simple au double ou au triple selon les
pathologies), et opposent essentiellement le croissant nord de la France et un
pble Auvergne - Limousin au reste de la France (carte ci-dessous). La
surmortalité touche notamment des zones rurales et la vieille industrie du
Nord. Cette structure géographique se montre stable dans le temps.

Les différents facteurs n'évoluent pas tous au méme rythme et dans le méme
sens ; a vingt ans de distance, la résultante en est a la fois incertaine, et
potentiellement variable selon les régions.

25
Quelle santé pour les Frangais aprés I'an 2000 ?, Andersson et al. 1992.
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Taux comparatifs de mortalité par maladies cardio-vasculaires
a I’échelle des zones d’emploi 1988-1992

:‘:L Cv=117 Sources : SC8 INSERM, RGP 90,

© Espoce, Santé ef Territoite ; 1999 SALEM, RICAN, JOUGLA

Source : Salem G., Rican S., jougla E. Atlas de la santé en France.
John Libbey. Eurotext. Volume 1. Les causes de décés.

Les cancers (150 000 déces par an)

L'évolution tendancielle sur le moyen terme (1975-1990) des données de mortalité
par cancer varie selon les localisations des tumeurs, en France comme au niveau
international.

Sont en augmentation :

e trés sensible, les cancers du poumon (24 000 décés en 1997 - nombre de
décés en hausse de 50% pour les hommes et de 65 % pour les femmes
sur la période). On note des disparités spatiales particuliérement fortes :
surmortalité dans le Nord et I'Est de la France, les grandes agglomérations
et quelques anciennes zones miniéres, avec des taux variant de 1 a §
selon les zones. Le tabagisme féminin étant désormais de méme niveau
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que le tabagisme masculin dans la population jeune, les disparités

hommes-femmes vont se réduire avec une augmentation des cancers des
femmes ;

Taux comparatifs de mortalité masculin des cancers de la trachée,
des bronches et du poumon a 'échelle des zones d’emploi 1988-1992

479

L] s

;‘_ o

Sources : 5C8 INSERM. RGP 90
© Expoce. Sonté o Terrdore , 1999 SALEM, RICAN, JOUGLA

Source : Salem G., Rican S., jougla E. Atlas de la santé en France.
John Libbey. Eurotext. Volume 1. Les causes de décés

e nette, les cancers de la prostate. Le vieiliissement de la population
explique largement cette augmentation (1975 —-1990 : incidence + 10%,
mortalité + 2,5 %). Il n’y a pas de facteur de risque connu trés établi et pas
de géographie particuliere pour cette pathologie. L'évolution de la
morbidité est incertaine ;

e en ralentissement, les cancers du sein (11 000 déces en 1997).
L'amélioration du pronostic, pourcette catégorie de tumeurs repose
essentiellement sur la précocité du diagnostic ; il n'y a guére de prévention
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primaire (c'est-a-dire jouant sur I'environnement ou les comportements)
aisée. Or l'accés A un dépistage est pour une partie lié a des facteurs
socio-économiques et & des pratiques de suivi gynécologique ;
l'organisation spécifique du dépistage dans ce domaine est susceptible de
jouer efficacement sur la mortalité.

Sont en réduction :

+ les cancers de l'utérus, également trés sensibles aux actions de dépistage
(pour le col). La surmortalité dans certaines zones (écarts de 1 a 3 entre
départements) révéle, plus encore que lincidence réelle des cancers,
linégalité de I'accés au dépistage et au traitement precoce, trés lié a la
situation économique et sociale ;

e et ceux de I'appareil digestif, qui recouvrent pourtant des pathologies trés
differentes : cancers des voies  aéro-digestives  supérieures,
particulierement nombreux en France, liés a la consommation d'alcool et
de tabac, et dont la géographie, trés marquée, oppose le Sud-Est et I'arc
Nord de la France avec une ligne plus marquée Bretagne/Nord-Pas de
Calais ; cancers de lintestin, dont la géographie a récemment changé (le
Sud-Ouest est moins touché et le Nord I'est plus), sans qu'on sache bien
I'expliquer ; cancers de I'estomac, liés a un type d’alimentation fréquent en
Bretagne et dans le Massif Central (salaisons...).

Les accidents et morts violentes (43 000 décés par an)

La fréquence des morts violentes (dont, par ordre d'importance numérique :
chutes accidentelles, accidents de la route, suicides, décés dus aux suites
d’'un acte médical, homicides...) est particulierement élevée en France.

Le nombre de victimes d’accidents de la route —auxquels les jeunes adultes
hommes sont particuliérement exposés, et qui, du point de vue de l'appareil
de soins, font fortement appel aux urgences - décroit régulierement malgré
faugmentation de la circulation. La géographie des accidents est trés
spécifique, avec une surmortalité au sud de I'agglomération parisienne, dans
le sud ouest et le pourtour méditerranéen (carte ci-dessous). Un autre
élément caractéristique est l'influence du niveau d'urbanisation (surmortalité
dans les petites agglomérations).

Les victimes de chutes accidentelles —majoritairement des femmes agées-
sont également en diminution. La France rurale y est plus sujette que la
France urbaine.
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La fréquence des suicides, globalement élevée en France, oppose fortement
la France de I'Ouest et du Nord a celle de I'Est et du Sud.

Taux comparatifs de mortalité masculins par accidents de la ciruculation
a léchelle des zones d’emploi (1988-1992)

263%

j— CV=292 Sources : SCB INSERM, RGP 90.

© Espace, Sonié el Tarmitoirs ; 1999 SALEM, RICAN, JOUGLA

Source : Salem G., Rican 8., jougla E. Atlas de la santé en France.
John Libbey. Eurotext. Volume 1. Les causes de décés.

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



La documentation Francgaise :

- 96 -

Le sida

Dans une perspective a vingt ans, il est difficile de préjuger ce que seront les
évolutions de cette pathologie récente et sensible, mais dont 'effet sur la
mortalité n'est devenu réellement important que pour les jeunes hommes de
25 & 44 ans, et plus particulierement dans les zones urbaines autour de deux
poles : lle de France et ligne Bordeaux/Nice, avec des taux particulierement
forts dans le Midi méditerranéen. L'apparition de comportements de
prévention d'une part, de thérapeutiques notablement plus efficaces d’autre
part, en a singuliérement changé le profil dans les années les plus récentes.

Taux comparatifs de mortalité masculins par sida
a I’échelle départementale (1998-1992)

e 50
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Source : Salem G., Rican S., jougla E. Atlas de la santé en France.
John Libbey. Eurotext. Volume 1. Les causes de décés
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En conclusion de cette analyse, il reste a rappeler que les éléments de
projection sur la mortalité présentés donnent une vision incompléte de ce que
sera I'état de santé des Frangais dans vingt ans. Les analyses prospectives
sur ces sujets demeurent rares (ou, si elles existent, trés peu diffusées). Seul
le rapport sur la santé dans le monde de 'OMS (1998) classe les principaux
groupes de maladies et d'affections dans les différentes régions du monde a
I'horizon 2025. En Europe, les maladies de I'appareil circulatoire sont classées
au premier rang, suivies des tumeurs malignes, des causes externes, des
maladies mentales et comportementales puis, au cinquiéme rang, des
maladies infectieuses et parasitaires. En terme de morbidité, I'importance
croissante des maladies mentales (qui n'étaient pas classées parmi les 5
premiers groupes de maladie dans les années quatre-vingt) souligne, si
besoin était, la différence entre une approche fondée sur la seule mortalite et
une approche qui prend en compte la morbidité.

Au dela des quelques conclusions quantitatives de cette analyse prospective,
il faut aussi retenir la nécessité :

» de se doter d'outils pour surveiller & la fois I'état de santé de la population
(nous reviendrons en seconde partie sur quelques propositions en termes
de systéme d'information) et les facteurs de risques (la pollution est un de
ceux dont on pressent que l'impact a 20 ans pourra étre plus important
qu’'aujourd’hui) ;

¢ de se souvenir que 'hypothése de I'apparition de grandes épidémies ne
peut pas étre écartée et que le systéme de santé doit conserver une
capacité de réaction a des chocs exogénes.

3.3. L’évolution des comportements et des attentes

L'évolution des rapports entre le systéme de santé et les individus qui y ont
recours apparait a tout observateur comme un des phénoménes
sociologiques marquants de la derniére décennie : on évoque tour a tour les
dérives consuméristes a l'américaine, le lobbying des associations de
malades, ou plus réecemment (et plus positivement) I'expression des attentes
des usagers au travers de formes nouvelles de débat public (Etats généraux
de la santé). Au passage, l'individu dont on déplore ou loue le comportement
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emprunte tour & tour la casquette du consommateur, du bénéficiaire, du
maiade, du citoyen, de l'usager, etc.”

Au total, on peut repérer deux tendances d'évolution :

¢ ['une concerne plutét le citoyen - usager et elle n'est pas propre au secteur
de la santé ; elle rejoint un mouvement qui a vu le jour dans d'autres
domaines (transports, progrés technologique...), qui renvoie globalement a
I'évolution des processus de décision publique et induit de nouvelles
formes d'expression démocratique ;

¢ [autre est le fait du malade, devenu beaucoup plus acteur de sa santé,
individuellement et collectivement, avec un glissement d'un modéle
paternaliste de la relation médecin-patient vers un modéle plus participatif,
mais aussi plus consumeériste.

i y a a l'évidence un paralléle entre ces deux evolutions, qui au fond
procédent des mémes principes (montée en puissance des droits individuels
et du pouvoir des consommateurs), qui nous rapprochent des modéles anglo-
saxons.

Nous analyserons tout d'abord la maniére dont s'est développée et
transformée I'implication collective des malades / usagers / citoyens, sous
deux formes : les associations de malades, et 'émergence de nouvelles
formes d'expression démocratique.

Les attentes des usagers qui s'en dégagent seront ensuite évoquées, avant

de conclure avec une réflexion critique et quelques interrogations sur les
. s 27

évolutions a I'oeuvre .

i Cette sémantique n'est du reste pas neutre, elle renvoie a des logiques d'acteurs qui s'affrontent
dans la régulation du systéme. La logique professionnelle (I'individu en tant que patient) a été
jusqu'é ces quinze derniéres années dominante sinon exclusive. Elle a été ensuite battue en
bréche par la logique technocratique de rationalisation et d'évaluation : on a vu apparaitre dans
son sillage le terme d'usager (plus moderne et neutre que celui de bénéficiaire ou d’assuré), qui
fait partie de ce registre. Porteur des notions de consommateur et de client, un troisiéme courant
qui gagne en importance est celui de la logique économique, laissant jouer les lois du marché. La
référence au citoyen, encore plus récente, accompagne l'émergence de la réflexion sur la
nécessité et les formes du débat démocratique dans notre secteur.

Cette partie reprend les éléments d’un document "Le citoyen / usager / malade face au systéme

de soins : vers de nouveaux modéles ? Une analyse bibliographique®, rédigé a linitiative du
Comité stratégique interministériel par Véronique Ghadi; voir aussi: V. Ghadi, D. Polton « Le
marché ou le débat comme instruments de la démocratie », Revue Frangaise des Affaires
Sociales, n° 2, avriljuin 2000. On trouvera également des éléments de bilan dans le rapport
d'Etienne Caniard « La place des usagers dans le systéme de santé », publié en avnil 2000.
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3.3.1. De nouvelles formes d’implication collective des
usagers et des citoyens

L’action des associations

L'épidémie de Sida a été a lorigine d'une transformation des modes
d’intervention du mouvement associatif propre a la santé, et notamment des
associations de malades (Aides, Act up, AFM,...). A c6té de ces derniéres,
on observe également un renforcement des associations a visée plus
généraliste : consommateurs, familles, usagersza.

L'évolution des associations de malades, rendue visible par une prise de
parole parfois véhémente, a été initiée par les associations de lutte contre le
Sida et par ['Association Frangaise contre la Myopathie (AFM), qui ont
construit un nouveau modéle de l'action associative. En particulier, elles se
sont émancipées de leur tutelie médicale, pour présenter des revendications
davantage portées par les malades eux-mémes. Au-dela des activités
traditionnelles des associations de malades (soutien aux malades, récolte de
fonds pour financer la recherche), elles sont intervenues également plus en
amont, sur le choix des programmes de recherche, les modalités des essais
therapeutiques, les modalités de diffusion des nouvelles molécules... (voir
encadrés ci-dessous illustrant ces actions pour le Sida et FAFM).

De maniére générale, ces associations ont imposé un nouveau modéle de
malade, acteur de sa santé et bénéficiant non seulement d'un droit de
considération mais surtout un droit a la décision, que ce soit au niveau de sa
relation avec son médecin ou de sa relation avec le systéme dans son
ensemble.

28
Ces processus ont été analysés par plusieurs équipes de sociologues - voir références en
annexe.
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L'exemple du SIDA

Lirruption brutale de I'épidémie du Sida a conduit les nombreuses associations de
malades, qui se sont créées a cette occasion, a négocier d'emblée leur position vis &
vis du corps médical. Elles ont, du fait de I'absence de thérapies efficaces durant les
premiéres années de I'histoire de la maladie, créé un rapport de force qui leur était
favorable : pouvoirs médical, gestionnaire et politique étaient alors complétement
déstabilisés. Elles ont ainsi imposé un nouveau “regard " de la société face & la
maladie et influencé la mise en place d'un certain nombre de dispositifs de prise en
charge, de financement. Elle ont suscité l'apparition d'un type d'approche de la
prévention et de la communication radicalement nouveau.

Elles ont “bénéficié " par ailleurs du fait que le Sida a touché initialement une
population jeune et dont une partie était par ailleurs déja fortement impliquée dans un
combat militant pour faire reconnaitre l'identité “homosexuelle”. Par des actions “coup
de poing ", par I'utilisation forte des média, les associations de lutte contre le Sida ont
investi I'espace public.

Mais surtout, elles ont accordé trés rapidement une place importante dans leur combat
aux questions de la recherche, et provoqué la multiplication de débats publics sur le
sujet.

La forte mobilisation des malades et limpuissance initiale de la science ont ainsi
contribué & asseoir un réel pouvoir des malades : les associations, dont la plupart
étaient dirigées par des malades, ont gagné leur participation aux réunions de
concertation autour des protocoles d'essais thérapeutiques, établissant ainsi des
relations d’égalité non seulement avec les pouvoirs publics mais aussi les firmes
pharmaceutiques. Elles ont influé sur les conditions de mise en circulation des
nouvelles molécules, critiqué la méthodologie des essais contrélés, (en réhabilitant
l'approche bayesienne permettant de diminuer la durée des essais), I'utilisation du
placebo, les critéres de jugement utilisés et la sélection des patients. Les malades ont
donc réussi & s'introduire dans un domaine qui était jusque la le temitoire réservé des
experts (médecins et scientifiques).
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L’exemple de I'association Frangaise contre la Myopathie

L'AFM fait partie de ces rares associations qui d'emblée sont restées sous le contréle
des malades et de leur famille et dont la participation & la recherche a largement
dépassé le cadre classique de I'aide au financement de la recherche ou les fonds
récoltés sont gérés par les scientifiques. En effet, I'implication des malades et de leur
famille dans le processus d'élaboration du corpus de connaissances initiales mais aussi
dans la construction d'un savoir-faire a été déterminant. A l'origine, la rareté de la
maladie explique le peu de connaissances disponibles sur le sujet, le manque de
données étant aggravé par un non recensement des malades. Les médecins étaient
par ailleurs dépourvus de tout moyen de traitement et les chercheurs n'investissaient
pas le domaine. C'est ainsi que les familles ont été les seules & recusillir des
connaissances sur le sujet. L'’AFM a ainsi trés t6t mis en place une série d’actions
visant a rassembler des informations et & accumuler des connaissances primitives sur
la maladie : les parents des enfants malades ont noté leurs observations sur la maladie,
les ont fait circuler. lls ont ainsi peu a peu “transformé leur familiarité avec la maladie
en un ensemble de savoirs de base, rendus disponibles pour démarrer la production
systématique de connaissances ". En fait, ce sont les familles qui ont lancé I'activité de
recherche sur le sujet.

Elles ont contribué au recensement des malades, ce qui a permis par la suite la collecte
d’ADN, outil essentiel de la recherche. Elles ont accumulé un ensemble de
connaissances, mais aussi de matériaux physiques dont ne bénéficiaient pas les
professionnels, organisé méthodiquement un recueil de données qui ont été ensuite
analysées statistiquement, suivi la littérature scientifique internationale sur le sujet, fait
des synthéses qu’elles ont fait circuler aupres des professionnels.

Au fil des années et malgré un investissement croissant des chercheurs et des
meédecins dans ce domaine, 'association a continué & étre le pilote des activités de
recherche : organisation de colloques, participation des familles 4 des enquétes
épidémiologiques. Le choix des axes de recherche continue de se faire § partir
d'échanges constants entre les malades ou leurs représentants et les scientifiques,
entre les besoins des uns et les intéréts des autres.

L’association a mis en place des dispositifs permettant une collaboration étroite entre
malades et experts tout en maintenant le contréle des premiers sur les seconds. Depuis
le départ, les statuts de I'association prévoient une séparation entre les malades et les
scientifiques, le conseil d’administration étant composé uniquement des malades ou de
leurs familles .

Le deuxiéme type d'associations, les associations d'usagers, présente
souvent une démarche plus consumériste. Elles ont notamment revendiqué le
droit & linformation des patients. Plus connues des pouvoirs publics, elles
sont souvent privilégiées par eux, car moins radicales, peut-étre pius
contrblables et pour certains plus représentatives.
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Le mouvement récent de regroupement de I'ensemble des associations (de
malades et d’usagers) au sein d'un collectif, le collectif inter associatif sur la
santé (CISS), devrait leur permettre de renforcer leur capacité d’action.

Elles réclament d'ailleurs aujourd'hui, notamment a travers le CISS, le droit a
une représentation des usagers dans toutes les instances du monde de la
santé, notamment de la santé publique. Présentes a I'ANAES, a la conférence
nationale de santé, elles veulent aussi &tre représentées au Haut Comité de la
Santé Publique (HCSP) et autres instances auxquelles elles n'ont pas encore
acces.

Le citoyen : I'émergence de nouvelles formes d’expression
deémocratique

Jurys citoyens, conférences publiques de consensus: ces vocables sont
apparus dans la derniére décennie pour désigner des formes de débat public
nouvelles, se rattachant aux concepts de la démocratie participative.

Les premiéres expériences ont eu lieu dans des pays nordiques et anglo-
saxons, dans d'autres domaines que celui de la santé.

Ainsi la méthodologie des jurys citoyens, née aux Etats-Unis dans les années
70, repose sur la constitution d'un jury composé de 12 & 16 citoyens,
représentatifs de leur communauté, qui débattent pendant plusieurs jours
avec des experts pour se former une opinion sur une question et la publient.
Cette méthodologie a été fortement utilisée dans le cadre des nouvelles
technologies et avancées scientifiques et notamment des techniques de la
génétique.

Le Danemark a, a linitiative du Parlement, lancé a partir de 1987 des
conférences publiques de consensus pour évaluer les nouvelles technologies.
Une quinzaine de conférences ont été organisées sur des sujets aussi varies
que les biotechnologies, l'information sur les technologies, la politique des
transports. Plusieurs d'entre elles ont eu des impacts directs sur les
processus de décision parlementaire.

La méthodologie des conférences de consensus est voisine de celle des jurys
citoyens. Elles réunissent un groupe de 10 & 16 citoyens qui, aprés une
formation préalable, posent des questions pendant plusieurs jours a un panel
d'experts, dans des séances publiques et en échangeant avec la salle, puis
délibérent sur des conclusions qui sont rendues publiques. Les études qui ont
été menées pour évaluer Iimpact de ces conférences de consensus tant
auprés des décideurs politiques que du grand public montrent un fort intérét
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des parlementaires, et concluent également & un impact réel sur le grand
public, bien que ceci soit difficile & évaluer.

Les danois ont également expérimenté une formule « d'atelier de scénario »,
qui a pour objectif d'engager des débats locaux entre plusieurs catégories
d'acteurs, citoyens, experts, décideurs locaux et intéréts privés (expérience
sur le theme du développement urbain écologiquement soutenable).

L'Angleterre s'est lancée sur le terrain de la santé avec un jury citoyen chargé,
dans une région, de se pencher sur le théme : “ comment définir les priorités
en matiere de santé, selon quels critéres, et avec quelle implication des
citoyens”. (cf encadré ci-dessous).

L'expérience anglaise
Méthodologie des jurys citoyens

16 individus représentatifs de leur communauté ont été recrutés pour répondre & une
liste de questions. Ils ont assisté & des exposés d’experts, auprés desquels ils ont pu
poser des questions avant de pouvoir délibérer entre eux. Toutes les discussions ont
été enregistrées. lls ont répondu & un questionnaire avant et apres, individuellement et
collectivement. Un rapport a été rédigé et remis aux autorités sanitaires de Cambridge
et Hutingdon.

La redaction des questions a posé probléme : dans un premier temps les questions
posées étaient trop générales donc complexes, aussi les réponses sont restées
confuses et générales. Une deuxiéme série de questions plus précises a été proposés,
qui a permis d'élaborer des réponses plus concrétes.

La présence d'un bon modérateur dans le cadre de la délibération s'est avéré étre un
élément essentiel de la réussite. La question s'est posée de savoir s'il était préférable
de choisir un modérateur qui n'ait aucune connaissance sur le sujet (le risque est de
voir des experts manipuler le jury par des connaissances trop spécialisées) ou de
recruter un modérateur qui connaisse le sujet (le risque est alors le biais que peut
constituer l'attitude du modérateur).
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Recommandations des jurés

e 12/16 jurés ont considéré que, dans un environnement de ressources limitées, il
fallait privilégier un développement quantitatif de la santé plutst qu'un
développement qualitatif.

e La majorité du jury a considéré qu'il valait mieux privilégier les traitements éprouvés
sur des problemes mineurs plutét que des traitements dont l'efficacité n'est pas
démontrée sur des pathologies dont I'enjeu peut étre vital, mais encourage les
autorités & permettre une recherche sur ces derniers.

e Les jurés se sont prononcés pour une définition des priorités en matiére de santé
au niveau national plutdt que local. Aprés audition de témoins et discussion, tous
les jurés se sont prononcés pour la création d’'un conseil national pour fixer les
priorités en matiére sanitaire. 13 ont considéré que son rble consistait a rédiger des
guides pour aider & une prise de décision locale, 2 ont considéré qu'il devait étre
plus directif en désignant au sein du NHS ce qui devait étre ou ne pas étre et le
dernier juré lui a attribué les deux réles.

e Les jurés (15/16) ont considéré qu'une place devait étre réservée a la participation
des citoyens dans la prise de décision sur la définition des priorités et que ce point
de vue devait entrer en ligne de compte au méme titre que les autres éléments.

o Cerlains ont considéré qu'il devait y avoir une présence profane au sein de ce
conseil et d'autres ont proposé la tenue de jurys citoyens pour examiner les
documents de ce conseil, les diffuser auprés de I'opinion publique et provoquer des
débats sur certaines questions. La constitution du conseil en revanche n’a pas fait
I'objet d’un consensus .

En France, la premiére expérience officielle et formalisée, du type de celles
développées dans les pays nordiques et anglo-saxons a été la conférence
citoyenne sur les organismes génétiquement modifiés (OGM). Elie avait
pour but de lancer le débat public sur cet enjeu et d'éclairer les prises de
décisions. Il s'agissait de “ construire de nouvelles normes sociales de risque
acceptable et de favoriser la compréhension par le public des enjeux du
développement technologique. "

Comme au Danemark, l'organisation de la démarche a été confiée a un office

d'évaluation dépendant uniquement du parlement : I'Office parlementaire
d'évaluation des choix scientifiques et technologiques (OPESCT).
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Elle a fait I'objet d’'une forte médiatisation. 14 citoyens * ordinaires " ont été
recrutés par un institut de sondage pour étre représentatifs le plus largement
possible de la population. Ce panel de profanes a été formé sur le sujet des
OGM, a posé des questions a un pane! d'experts représentant des points de
vue différents et permettant de susciter un débat entre eux, a délibéré et
rédigé un avis qu'il a rendu public.

L'initiative gouvernementale des Etats Généraux de la santé s’est inspirée
de ces expériences en langant une série de débats publics dans les régions.
Elle est restée cependant trés libre dans l'application des méthodologies
assez précises évoquées plus haut. Il ne s’agissait d'ailleurs pas tant d'aboutir
a des avis citoyens structurés pour aider a la décision que de rechercher une
expression large sur divers thémes. L'objectif tel qu’annonceé par les Ministres
était “ d’associer les Frangais a un débat sur l'organisation du systéme de
santé et faire émerger une démocratie sanitaire vivante, concréte et qui
respecte l'usager”.

Cette opération a permis le recueil d'un trés grand nombre de témoignages,
émanant de points de vue divers. Si l'on se limite aux seules expressions des
jurys citoyens, elles sont marquées par quelques préoccupations constantes
sur le fonctionnement du systeme de santé: le manque d'information, le
manque de prévention, les difficultés relationnelles entre soignants et soignés,
les difficultés d'accés aux soins, le manque de transparence. Les
recommandations en sont la conséquence directe: faire évoluer les
formations professionnelles, notamment sur les aspects relationnels,
développer une information accessible aux usagers, développer la prévention,
mieux prendre en charge la douleur, mieux coordonner les différents
intervenants,...

3.3.2. Les attentes vis a vis du systéeme de soins

La difficulté d’appréhender les attentes des malades

Les mouvements collectifs évoqués plus haut sont un des vecteurs d’une
meilleure appréhension des attentes des malades et de leurs proches vis-a-
vis du systéme.

On peut évidemment s'interroger sur les biais de représentation inhérents a
ces formes d’expression. Les malades adhérent-ils tous au modéle du patient
responsable, acteur de sa maladie, que promeuvent les associations de
malades ? Souhaitent-ils tous partager la décision avec leur médecin ? Les
désirs individuels sont certainement plus hétérogenes. De la méme maniére,
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bien qu'elles présentent I'avantage d’'une expression relativement libre des
individus qui ont pris part aux débats, on peut évidemment questionner la
représentativité des opinions exprimées lors de manifestions telies que les
Etats Généraux de la Santé (mentionnons également les Etats Généraux du
cancer réalisés a la méme époque et dans ce cadre).

Ceci dit, le repérage des attentes individuelles par d'autres moyens de type
« enquéte » n'est pas simple :

e on peut citer les enquétes de satisfaction dans les hdpitaux, rendues
obligatoires par les ordonnances d'avril 1996, et qui ont pour objectif de
quantifier la satisfaction pour améliorer la qualité. Mais ces études font
apparaitre en général un fort taux de satisfaction et ne semblent pas
toujours discriminantes (des enquétes qualitatives avec la réalisation
d'entretiens semi-directifs ou non-directifs et des entretiens de groupes de
patients pourraient sans doute venir compléter utilement ces approches
par questionnaires) ;

¢ des enquétes sont aussi réalisées auprés d’échantillons en population
générale pour apprécier l'attente de la population vis-a-vis de l'offre de
soins ; elles utilisent des méthodologies trés hétéroclites, et sont souvent
réalisées par questionnaire postal, ce qui implique un taux de réponse trés
bas.

L’hétérogénéité des attentes

Quelle que soit la méthode utilisée, I'hétérogéneité de la popuiation se traduit
par de fortes différences en termes d'attentes et de besoins ce qui montre
limpossibilité de traiter de fagon univoque les différentes aspirations
individuelies. On peut ainsi souligner la spécificité de certains groupes :

¢ les personnes agées,

¢ les malades mentaux ;

¢ les personnes en situation de précarité,

* les malades chroniques qui représentent une frange de la population de

plus en plus importante et dont certain subissent une exclusion sociale du
fait de leur pathologie.

De la méme maniére, on sait que les caractéristiques socio-économiques et
démographiques des personnes influencent fortement leurs relations aux
soins et leurs attentes. Des études étrangéres ou frangaises montrent par
exemple que le modéle du « consommateur éclairé », qui souhaite étre
informé au maximum sur ses choix, qui n’'hésite pas a parcourir des distances
plus importantes pour se faire soigner dans I'établissement de son choix, qui
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revendique un rble actif dans la décision thérapeutique, etc. se recrute plus
souvent chez les cadres, les jeunes, alors que les personnes plus agées, de
milieux modestes, ont une attitude plus traditionnelle de délégation compléte
de responsabilité au corps médical.

En gardant a Pesprit cette hétérogénéité, on peut malgré tout dégager & partir
des différentes sources évoquées supra queiques grandes tendances.

Opinions et attentes exprimées par les usagers

La demande d’information et d’explication. Les patients veulent étre
informés souvent parce qu’ils souhaitent étre rassurés. lls ne sont pas
demandeurs d'une information exhaustive, mais veulent une information
cohérente et concreéte, leur offrant un cadre solide pour reprendre le contréle
de leur vie. Pour le moment, les principales sources d'information sont d'abord
et avant tout I'expérience personnelle et celle de leur I'entourage. Le médecin
généraliste est aussi une importante source d'information pour les patients. Ii
semble & l'opposé que linformation obtenue par les média, tout en
rencontrant un grand intérét en terme de lectorat ou d’audience télévisée n'ait
eu jusqu'a aujourd’hui gqu'un faible impact sur leur comportement. Les
services de type “conférences ouvertes” ou les internautes peuvent
échanger leurs expériences et informations, que le réseau Internet commence
a offrir mériteraient une analyse plus précise.

La participation a la décision et au processus de soins. La participation
aux décisions thérapeutiques fait partie des composantes essentielles de la
satisfaction pour certains malades. Une meilleure compréhension de la
nécessité ou de la nature d'un traitement, des informations sur le type et la
fréquence des risques secondaires sont essentiels pour les patients,
particuliérement ceux qui souffrent de pathologies chroniques. En réalité,
beaucoup de chercheurs ou de psychiatres soulignent que cette demande est
parfois polymorphe pour ne pas dire contradictoire : les patients veulent avoir
des informations sur leur traitement mais redoutent d’en connaitre trop sur
I'évolution possible de leur maladie. Quant & la participation a la décision, il
peut exister un fort décalage entre le souhait formulé par un individu en bonne
santé et le souhait de ce méme individu malade.

La prise en charge humaine. Les malades expriment massivement le besoin
d'une écoute importante et d'une reconnaissance de la personne. lls
revendiquent le droit que leur discours * profane " sur la maladie soit entendu
et demandent a étre pris en charge sur le plan humain et sur le plan social. Iis
veulent étre entoures de toute une équipe multidisciplinaire, qui les aide non
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seulement & guérir mais aussi a se reconstruire une vie pendant et aprés la
maladie. lls demandent a ce titre une véritable prise en charge de la douleur.

Les attentes plus générales de la population vis-a-vis de I'offre de soins

A un niveau plus général, et dans différents pays, les individus ont été
amenés a exprimer des attentes en matiére d'offre de soins, parmi lesquelles
on trouve une certaine convergence. En France, les principales sont :

¢ une demande de continuité des soins et de la prise en charge, qui passe
par une meilleure coordination des acteurs, des structures, au sein du
secteur sanitaire mais aussi social ;

e des actions de prévention plus nombreuses (méme si cette demande de
prévention apparait contradictoire, car les comportements dont les risques
sont connus diminuent peu),

e un acces de proximité, méme si les rares enquétes montrent que ces
attentes sont fortement et naturellement conditionnées par les niveaux de
risque associés. Cependant la question de l'accessibilité¢ aux soins est
centrale dans les attentes des patients et elle a été évoquée régulierement
lors des Etats Généraux de la santé.

En conclusion, les malades ont des demandes qui dépassent la seule relation
au meédecin. Elles traduisent un souhait de changement des pratiques
médicales, voire de {'ensemble du systéme : plus de préventif, plus de social,
de prise en charge globale. C'est dorénavant une vision holistique de la santé
qui domine, symptomatique du poids croissant des maladies chroniques et
dégeénératives dans les pathologies traitées.

On peut souligner & ce stade que l'action du discours des associations,
linfluence croissante exercée par le modéle anglo-saxon en terme
d'affirmation des droits individuels, et I'évolution de la conception de la place
du malade et de l'usager dans le systéme de santé ont peu a peu conduit a ce
qu'un certain nombre de droits soient revendiqués. On peut citer quatre
dimensions principales :

¢ le droit & I'information,
« e droit & exprimer son consentement exprés et éclaire,
¢ le droit au respect et a la dignité,

¢ le droit a la réparation.
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Afin d'aider au respect de ces droits et de renforcer leur application, la
derniére réforme hospitaliére a introduit la présence des représentants des
usagers au sein de différentes institutions sanitaires dont les conseils
d’administration des hépitaux. La loi en préparation sur la modernisation du
systéme de santé fera également des propositions dans ce domaine de la
représentation des usagers.

3.3.3. La participation du citoyen et du malade, quelques
éléments de réflexion

Les tendances qui viennent d'étre analysées et illustrées vont sans aucun
doute se poursuivre dans l'avenir et constituer un enjeu majeur pour le
systéme de soins de demain.

On peut tout d'abord avancer quelques interprétations sur les facteurs
explicatifs de ces évolutions, qui renvoient d'ailleurs & des transformations
plus globales de la sociéte.

Il n'est peut-&tre pas inutile par ailleurs, compte tenu de 'engouement que
suscite en général l'idée de « démocratie sanitaire », de s'interroger sur
certaines ambivalences ou risques que comportent ces évolutions.

Les facteurs explicatifs de ces évolutions : essai d’interprétation

L'évolution de la place de lindividu dans le systéme de santé renvoie a
plusieurs mouvements de fond. Un certain nombre d'entre eux influe
aujourd'hui sur le fonctionnement global de la société, tandis que d'autres sont
plus spécifiques a la santé.

Les facteurs explicatifs généraux : I'évolution des processus de
décision publique

Depuis les années 50, la prise de décision publique a évolué avec un
changement dans le rdle, la position et la légitimité de trois types d'acteurs :
les citoyens, I'Etat, les experts scientifiques.

Traditionnellement, en France, la prise de décision publique repose sur
lintérét général. Il s'agit d’'une notion forte qui a permis a I'Etat d'imposer des
décisions qui, par ailleurs, pouvaient avoir des répercussions facheuses sur
des intéréts particuliers. Il a pu ainsi, dans un souci de modernisation des
transports, d'installation d'infrastructures, arguer de lintérét général pour
expulser un certain nombre de riverains. Ceci explique également la
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centralisation forte de I'Etat qui a été la régle jusque trés récemment en
France.

A contrario, le modéle anglo-saxon plus préoccupé par la liberté individuelle a
eu tendance a davantage privilégier les intéréts particuliers. Or, dans le cadre
de I'évolution politique et économique internationale, c'est ce modéle qui tend
a se généraliser. Ainsi, pour prendre plus spécifiquement I'exemple de la
santé, une étude réalisée par la branche européenne de 'OMS a constaté que
'ensemble des systémes de santé européens tendait vers un respect accru
des droits individuels des patients.

La remise en question de la toute puissance de l'intérét général ne peut que
s'accompagner d'une remise en question de la légitimité de 'Etat & prendre
seul ses décisions. Les intéréts individuels sont garantis par les individus eux-
mémes : on assiste donc & un déplacement de centre de la décision, du lieu
de la prise de décision, plus proche des citoyens, plus proche des lieux
d'application. Avec la décentralisation des organes de décisions, avec la
régionalisation des institutions, de nouvelles formes de démocratie sont
apparues, notamment les concepts de démocratie locale. La democratie
directe apparait, a certains, a la fois plus justifiée pour tenir compte des
intéréts individuels et plus adaptée a un contexte local. C'est ainsi que de
nouvelles formes de débat public ont été instaurées autour des projets
d'infrastructure dans le domaine des transports (ex : 'aménagement du port
du Havre). Le souci de concertation et de consultation des usagers a marqué
les seconds schémas régionaux d'organisation sanitaire (SROS) bien pius
que les premiers, méme si dans la réalité le processus a été timide.

Un autre facteur explique la redistribution des réles dans le processus de
prise de décision publique : une représentation différente de la science. Pour
asseoir ses décisions, I'Etat fait appel a un certain nombre d'experts
scientifiques. Or cette légitimité des experts est aujourd’hui profondément
remise en question : la science n'est plus pergue comme universelle, mais
comme pouvant présenter des points de vue différents voire contradictoires.
Par ailleurs, certains reprochent aux experts leur vision souvent trop abstraite
des choses, leur méconnaissance du terrain. Le savoir profane a acquis ses
lettres de noblesse. On reconnait aux individus le fait de détenir un savoir
concret, proche de la réalité qui permet d'appliquer, d'adapter le savoir dit
scientifique aux exigences de la vie au quotidien.

Enfin, la tendance a impliquer plus fortement le citoyen dans la prise de

decision publique s'explique aussi en partie par la complexité croissante des
deécisions a prendre. Ceci explique qu'un certain hombre de méthodes de
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participation des citoyens (cf infra) aient vu le jour a propos de I'évaluation des
nouvelles technologies. Les questions qui se posent actuellement aux
pouvoirs publics posent un nombre de probiémes considérable en termes
d'éthique, d'équilibre social, de développement économique, d'avancée
scientifique... La multitude des aspects a prendre en compte, la fragilité de la
connaissance scientifique sur ces nouveaux domaines nécessitent la
multiplication des débats a tous les niveaux de la société.

Toutes ces évolutions (affirmation de lintérét individuel, relativisation de
I'expertise scientifique, complexité des décisions) expliquent en partie
F'inflexion de la gestion publique et la réflexion sur les nouvelles formes de
démocratie. D'autres éléments sont tout a fait spécifiques au domaine de la
santé.

Les facteurs explicatifs spécifiques au domaine de la santé

Dans le domaine sanitaire, les facteurs de changement sont multiples.

Sur un plan politique, on ne peut gue constater une perte de confiance des
individus envers les pouvoirs publics et la légitimité des experts. Les
problémes de santé publique tels que le Sida, le sang contaminé ou l'amiante
ont déstabilisé pouvoir politique et pouvoir scientifique & qui les citoyens
reprochent une lenteur de réaction.

Les politiques eux-mémes (volonté réelle ou désir de ne pas assumer seuls
les décisions) ont tendance & vouloir impliguer de plus en plus le citoyen pour
partager les décisions et dans une certaine mesure la responsabilité. Cette
démarche se justifie d'autant plus que les sujets complexes et portent en eux
une forte part d'affectif et d'irrationnel.

En ce qui concerne les scientifiques, non seulement, ils ont été remis en
question suite a la survenue des mémes problémes sanitaires, mais la
resurgence d'anciennes maladies que I'on croyait éradiquées, I'apparition de
nouvelles maladies ont démontré les limites de leur connaissance, de leur
expertise. lls ont ainsi perdu de leur legitimité dans les prises de décisions
tant macro (au niveau du systéme de santé) que micro (au niveau de la
relation médecin-malade). C'est pourguoi, dans certains cas, malades,
chercheurs et médecins se sont tous retrouvés a égalité de connaissances,
en conséquence a égalité de pouvoirzg.

29
Voir notamment sur ce point parmi les références bibliographiques : Petty et al, 1999 ;
Rabeharisoa et al, 1999 ; Barbot, 1998.
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Le poids croissant des maladies chroniques, qui s'explique par les progrés de
la médecine et par I'amélioration de la qualité de la vie, explique aussi le rdle
croissant du patient (importance de la qualité de vie pour laquelle il est le
meilleur juge, trés bonne connaissance acquise sur la maladie et le systéme
de soins).

Dernier point, une meilleure connaissance des facteurs de risques,
notamment ceux liés aux comportements et habitudes de vie, a contribué a la
relativisation de limportance du systéme de soins face a d'autres
déterminants de santé (HCSP, 1998). La légitimité des acteurs du systéme de
soins s'en trouve réduite. 1l s'agit maintenant de promouvoir une gestion
individuelle de la santé, et donc une responsabilisation accrue de l'individu
face a sa santé. L'usager apparait donc comme étant le mieux placé pour
gérer son "capital santé”, il acquiert ainsi un certain nombre de droits et une
reconnaissance de sa position centrale.

L’implication des citoyens et des malades : limites et ambiguités

En derniére analyse, il n'est pas inutile dans un exercice de prospective de
s'interroger sur des ambivalences possibles dans cette nouvelle participation
du citoyen et responsabilisation de l'individu usager du systéme de soins,
devenu acteur de sa sante.

Participation, pouvoir et démocratie

L'émergence de nouvelles formes de débats telles que les jurys citoyens ou
les conférences de consensus ont été motivées par le constat d'une moindre
implication des citoyens dans les mécanismes traditionnels du systéme
démocratique représentatif et d'un fossé de plus en plus grand entre
responsables politiques et "citoyens de base". Cependant, on peut s'interroger
sur les éventuelles conséquences de la montée en charge de tels dispositifs.

Ainsi , et sans porter de jugement sur le bien-fondé de cette &volution, il faut
reconnaitre que le transfert massif de connaissances auprés des profanes
aura un impact irréversible sur la prise de décision : des citoyens mieux
informés n'accepteront plus de voir un certain nombre de décisions se prendre
sans étre consultés au préalable, les malades n'acceptant plus pour leur part
qu'on décide de leur sort sans participer au processus de décision. La montée
en puissance des associations aura aussi des conséquences & long terme sur
le mode de gestion des systémes de santé. Elles représentent dorénavant de
puissants groupes de pression, dont le réle dans le jeu démocratique mais
surtout la promotion d'intéréts catégoriels est a prendre en compte.
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Toutefois le modéle du patient acteur de sa santé n'est pas toujours conforme
a la réalitt de méme que la capacité des associations a véritablement
représenter les intéréts des personnes au nom desquelles elles se sont
constituées ne doit pas étre considérée comme acquise. Il leur incombe de se
montrer capables de s’ouvrir & de nouveaux publics ou besoins.

La participation est-elle un concept démocratique ?

Dés la fin des années 80, des sociologes québécois se sont interrogés sur la
réalité démocratique du concept de participation décisionnelle, faisant valoir le
danger est de cantonner le réle de la population a I'expression de son opinion
(satisfaction ou mécontentement) sans lui donner le pouvoir de décision
direct, tout en lui supprimant dans le méme temps le pouvoir de sanction dont
elle dispose dans le modéle de la démocratie représentative.

On peut d'ailleurs précisément s'interroger sur le réle de ces nouvelles formes
de démocratie participative. L'engouement qu’elles suscitent témoigne sans
doute d'un malaise et dune insatisfaction vis-a-vis des modalités
traditionnelles d’'exercice de la démocratie. Pour autant, ont peut se demander
pourquoi ce débat démocratique peut étre mieux tenu dans le cadre de la
démocratie directe que dans celui de la démocratie représentative. Qui est
présent dans les débats citoyens, ne retrouve-t-on pas les problémes
soulevés par les minorités éclairées ? Peut-on considérer que les citoyens
formés en quelques heures ou quelques jours sont élevés au rang de
personnes compétentes sans perdre leur qualité d’homme de base ? Quelle
neutralité peuvent avoir ces formations ? Pourquoi les représentants
parlementaires auraient-ils perdu ces qualités ? La méfiance vis-a-vis de la
compétence de [I'Etat estelle le gage dune compétence des
citoyens « profanes éclairés » ?

De ce point de vue, il ne faut sans doute pas opposer les deux formes mais
les associer, et ce d’'autant plus que dans le contexte frangais, I'implication du
Parlement sur les questions de santé et d’assurance maladie est une réforme
majeure récente, et qu'il reste a progresser dans ce domaine (notamment
pour amener la représentation parlementaire a débattre de choix de priorités
et non seulement du niveau de la dépense). On peut tout-a-fait imaginer que
ces formes d'expression citoyenne évoquées précédemment : associations,
jurys citoyens ou conférences publiques de consensus, contribuent a nourrir
la réflexion et les débats parlementaires (elles peuvent d'ailleurs étre
organisées dans ce cadre, comme c'est le cas au Danemark, ou d‘ailleurs en
France pour la conférence sur les OGM).
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Responsabilisation des individus : risques de dérive

Du coté des politiques et responsables publics qui prénent 'implication des
individus, qu'ils soient citoyens ou usagers, on peut se demander si la prise
de participation des citoyens et des malades ne constitue pas un moyen
indirect de gérer la contrainte économique en leur transférant une part de
cette responsabilité.

Par ailleurs, on présume en général que l'implication du patient peut avoir une
influence positive sur la prise en charge de sa santé, au delad de la simple
maitrise des colts. Ce type de raisonnement souléve cependant quelques
interrogations.

Promotion et éducation & la santé : le développement de I'épidémiologie a
permis de mettre en lumiére I'importance des facteurs de risques ou des
conduites a risque. Il est devenu évident que les individus ont un réle a jouer
en matiére de santé par leur mode de vie et leurs comportements (tabac,
alcool, alimentation, sexualité...). Informer et éduquer le patient permet de le
responsabiliser face a sa santé et de promouvoir des comportements
favorables a celle-ci. Il faut cependant se méfier de la stigmatisation des
individus non "dociles" en matiere de recommandations sanitaires qui pourrait
conduire a redéfinir le champ sur lequel la solidarité collective doit jouer, ce
qui serait dangereux pour I'équité du systéme.

Transfert de responsabilité : on peut aussi craindre que la responsabilisation
des malades conduise en miroir & ce que les prestataires de soins se
déchargent de la leur. La notion de « décision médicale partagée » est jugée
trés positivement par certains, d'autres craignent que cette évolution soit
symptomatique d'un déplacement de la responsabilité de la décision médicale
qui fait suite & la multiplication des procés contre des médecins.

Débat et marché, des tendances contradictoires 7

Si dans toutes les évolutions & I'ceuvre on peut déceler un facteur commun
qui est la place croissante donnée a lindividu et au respect des droits
individuels (qu'il s'agisse du droit des citoyens dans les décisions publiques
ou de celui des malades face au systéme de soins), on peut aussi observer
que cette promotion de l'individu s’opére conjointement selon deux modéles
qui semble a priori assez divergents : celui du débat et celui du marche.

La rhétorique du marché est en effet de plus en plus présente dans les
systémes de santé des pays développés et elle propose un modéle
démocratique alternatif & la démocratie participative, celui de la démocratie
consumeériste, dans laquelle les patients expriment leurs attentes et leurs
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insatisfactions en «votant» avec leur pieds (pour des hopitaux, des
assureurs,...).

Face a ces deux logiques qui se développent simultanément, celle de la prise
de parole de I'usager avec des formes nouvelles, et celle du consommateur
eclairé effectuant des choix entre des structures en concurrence, on peut
s'interroger sur leur cohérence et sur leur combinaison possible

Conclusion

Quelles que soient ses limites et ses ambivalences, la tendance a une
participation plus grande des individus ~ en tant que malades, en tant
qu'usagers, en tant que citoyens — aux décisions et dans la gestion des prises
en charge mais aussi au fonctionnement global du systéme apparait comme
un mouvement de fond, auquel les crises sanitaires récentes ont servi de
catalyseur.

Au regard des expériences étrangéres, la France semble dans ce domaine
moins avancée car elle fait partie des pays ou la tradition de la régulation se
fonde davantage sur l'intérét collectif garanti par I'Etat que sur les droits
individuels. C'est certainement un des aspects sur lesquels les évolutions des
20 prochaines années seront importantes, bien qu'il soit difficile aujourd’hui de
dire quel équilibre nouveau se constituera dans la relation entre les individus
et le systéme de soins.
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4. Les évolutions a anticiper
du coté de I'offre de soins
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Du cété de l'offre de soins, un certain nombre d'évolutions, plus ou moins
spontanées et plus ou moins controlables, sont susceptibles de modifier
I'organisation du systeme. On peut identifier trois principales sources d'évolution :

+ le progrés technique,
e la démographie médicale,
» I'évolution des pratiques professionnelles, des métiers et de i'organisation

des soins.

Chaque paramétre a un impact propre sur le systéme sanitaire mais il entre aussi
en interaction complexe avec les autres (le progrés technique modifie la prise en
charge et peut compenser la diminution des effectifs de médecins, la pénurie d’'un
type de professionnel peut inciter a I'innovation technologique...).

4.1. Le progreés technique

Les reflexions prospectives en matiére de progrés technique constituent toujours
un exercice a haut risque. Dans le cadre de cet exercice de planification
stratégique & 20 ans, I'objectif est surtout d'identifier des progrés susceptibles
d'avoir des conséquences importantes sur I'organisation du systéme de soins et
des prise en charge des patients. Pour beaucoup, il s'agit moins d'innovations
fondamentales que d’application et de diffusion de techniques existantes.

Trois grands domaines techniques porteurs d'évolutions (médecine génétique,
innovations techniques, nouvelles technologies de Iinformation et de la
communication) seront successivement évoqués, avant de dégager quelques
grandes conséquences potentielles de ces innovations ™.

Au passage, il est intéressant de noter qu'a coté de ces progrés médicaux
proprement dits, les innovations de nature plus organisationnelle (réseaux,
évaluation, organisation de la prévention,...) ont été souvent mentionnés comme
tout aussi majeurs par les experts consultés pour élaborer cette analyse, y
compris les experts des sociétés savantes. Ceux-ci seront évoqués dans le
chapitre 4.3.

30
Les réflexions qui suivent se fondent sur une analyse bibliographique et sur les résultats d’'une
consultation d'experts opérée par voie de questionnaire en juin 99. La liste des experts qui ont
accepté de répondre a cette consultation figure dans la partie Bibliographie.
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4.1.1. La biologie moléculaire et la médecine génétique

Le domaine de la biologie moléculaire est frequemment évoqué par les experts,
méme si a un horizon de 20 ans, l'impact de ses développements reste trés
difficile a estimer.

Les progrés de la connaissance sur la structure de 'ADN et sur les mécanismes
fondamentaux de transmission du patrimoine génétique laissent prévoir le
développement d'applications sur le plan diagnostique et thérapeutique.

Le diagnostic et la prédiction

Déja utilisés pour le diagnostic de certaines maladies génétiques, les progrés de
la génétique ouvrent de larges perspectives en matiere de médecine prédictive.
On peut distinguer :

¢ le diagnostic de certitude, qui s'applique a des maladies monogéniques dans
lesquelles la modification d'un seul géne est la seule cause reconnue de
I'affection. Les génes responsables de la mucoviscidose, de I'hémophilie et de
multiples autres maladies sont d'ores et déja identifiés. Ces techniques de
prédiction permettent de proposer un diagnostic précoce, éventuellement
anténatal dans !'optique de décider éventuellement d'une intervention
thérapeutique de grossesse (voire dans I'avenir, diagnostic pré-impiantatoire
dans le cadre de la procréation médicalement assistée, avec toutes les
conséquences éthiques que cela peut comporter en termes de dérive
eugénique).

+ le diagnostic de probabilité. Il consiste & évaluer ou a chiffrer, pour des
pathologies qui ont une origine multi-factorielle, le risque d'apparition d'une
affection chez un individu génétiquement prédisposé (le diabéte insulino-
dépendant, certains cancers, peut-étre bientdt la maladie athéromateuse...).

La généralisation de I'outil prédictif renvoie a des enjeux éthiques et de société
fondamentaux.

Dans une vision optimiste, la connaissance des facteurs de risques individuels
pourrait permettre !'éradication de certaines maladies, en opérant un diagnostic
précoce par dépistage ciblé sur les populations a risque et en proposant, quand
cela est possible, un traitement préventif ou précoce. Sur le plan de la santé des
individus, il s'agirait la d'un progrés considérable.

En l'absence de traitement préventif, prévoir un risque accru de certaines
maladies peut également conduire a donner aux individus concernés des conseils
sur leur style de vie, leurs comportements alimentaires, etc. On peut craindre
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cependant que «la multiplication des tests génétiques place les personnes
devant une série de préconisations médicales tellement vastes et empiétant de
maniere tellement importante sur leur vie qu'elles ne les observeront pas ».

Mais la question se pose surtout lorsque la connaissance des facteurs de risque
individuels ne s’accompagne d'aucune possibilité de traitement dont le succes
dépendrait d'un diagnostic précoce. On peut déja actuellement se poser des
questions a propos de la maladie de Huntington qui se développe autour de la
quarantaine, sans espoir de guérison et dans des conditions de déchéance trés
douloureuses, et pour laquelle on dispose d'un test de diagnostic génétique,
proposé dans les familles atteintes. Il existe aussi des genes identifies comme
prédisposant au cancer du sein, mais on ne connait pas a I'neure actuelle de
moyen de prévenir le cancer du sein, sauf par une chirurgie mutilante (proposée
aux Etats-Unis). Ainsi dans de nombreux cas, méme si on peut envisager un suivi
plus régulier de personnes qui présentent un risque élevé, il est vraisemblable
que le recours & des tests génétiques ne conduira qu'a informer les gens sur leur
risque.

Dans tous les cas, et quand bien méme il serait possible de mettre en ceuvre des
formes de prévention, il sera nécessaire de prévoir un accompagnement
psychologique des personnes qui auront connaissance d'un avenir pathologique
incertain voire trés certainement compromis ou qui se sauront porteuses d'un
géne de susceptibilité accrue a une pathologie qu'elles risquent de transmettre a
leur descendance.

Ceci souléve en corollaire le probléme de la diffusion des tests génétiques : si
Fintérét médical et de santé publique de dépistages de masse est discutable, il
est clair que les enjeux économiques pour les sociétés qui développent ces tests
sont considérables.

Au niveau collectif, se pose aussi le probléme de la gestion de la confidentialité
des informations, alors que les prises en charge passent par des échanges de
plus en pius fréquents d'informations détaillées entre prestataires de soins. La
tentation d'utiliser l'information génétique pourrait étre forte pour des employeurs
ou des assureurs. L'interdiction légale de demander l'information a un client ou un
employé potentiel ne permettra pas de surmonter ce probléme. Pourra-t-on
empécher une personne qui se “ sait " génétiquement favorisée par rapport a tel
ou tel critere de le faire savoir ? Ne sera-t-elle pas alors favorisée par rapport a
une personne qui se refuserait simplement a faire réaliser un test ? Les enjeux
qui se profilent en termes d'équité ou de solidarité sont donc considérables.
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Tous ces éléments auront des conséquences majeures sur la nature de la relation
médecin-malade ; ce qu'on appelle aujourd’hui le conseil génétique est promis a un
bel avenir. Compte tenu des différents facteurs de risque ou facteurs de susceptibilité
dont est porteur le patient, le médecin devra lui présenter une synthése suffisamment
précise et claire pour le mettre en mesure de prendre une décision en conscience sur
sa conduite future (que ce soit pour se soumettre a un test de dépistage, pour éviter
de s'exposer a d’autres facteurs de risque plus environnementaux, et évidemment
dans le cadre de tout projet de procréation). Cette situation existe déja a I'heure
actuelle dans tel ou tel domaine de la pathologie mais, dans la perspective d'un
développement accru des possibilités de dépistage génétique, deviendra la régle.

Les applications thérapeutiques

La voie de la thérapie génique, trés souvent citée, apparait encore trés incertaine
et il est extrémement difficile d'imaginer l'impact que son développement pourrait
avoir sur l'organisation du systéme de santé. Les résultats des essais réalisés
sont aujourd’hui peu conciuants, et la communauté scientifique s'accorde a dire
qu'il s'agit d'une perspective assez lointaine et que les attentes du public a cet
égard sont excessives par rapport aux avancées actuelles de la recherche
fondamentale.

4.1.2. Médecine et innovations techniques

Le second domaine est le progres des techniques au sens strict du terme. De
nouvelles techniques d'imagerie, la miniaturisation et la robotisation en chirurgie,
de nouveaux tests biologiques... sont destinés a considérablement faire évoluer
les techniques diagnostiques et thérapeutiques. La diffusion de ces outils aura
trés probablement un impact sur le mode d'organisation du systéme de sante,
selon des modalités qu'il est déja possible d'envisager.

Quelles que soient les incertitudes sur telle ou telle technique, on peut noter un
mouvement général vers la réduction des explorations et thérapeutiques
invasives (que ce soit en imagerie ou en chirurgie). Les objectifs sont de diminuer
les risques et la pénibilité des interventions, de diminuer les durées de séjour
hospitaliéres, d’améliorer I'efficience des prises en charge.

Des techniques exploratoires de moins en moins invasives

L'imagerie est un des domaines dans lesquels les progrés ont été les plus
fulgurants ces derniéres décennies. Des améliorations techniques restent
envisageables a court et moyen terme, qui offrent des perspectives en matiere
diagnostique mais aussi interventionnelle.
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Les progrés attendus en matiére de scanner et d'IRM vont dans le sens d'une
plus grande précision des images, de ['élargissement & I'étude de processus
physiologiques dynamiques, de raccourcissement des temps d’examen.
L'utilisation clinique de la tomographie par émission de positons devrait
également se développer dans les 20 ans qui viennent, avec néanmoins des
incertitudes lites au colt trés élevé de cette technique. L'ensemble des
techniques exploratoires bénéficiera par ailleurs des progrés réalisés dans le
traitement de l'image, et notamment des techniques de réalité virtuelle qui
permettront de recréer des images d'organes avec une invasivité minimale (on
parle déja d’'endoscopies virtuelles). Cette possibilité pourrait étre utilisée en
matiére diagnostique (recréer une image des intestins a partir d'images de
scanner et repérer des excroissances pour éviter la coloscopie qui nécessite une
anesthésie), ou en chirurgie (par exemple en neurochirurgie, pour améliorer
encore la précision des interventions et éradiquer des tumeurs sans dommages
collatéraux).

Vers une chirurgie minimale

L'apport des techniques d'imagerie interventionnelle, des progrés de l'optique
(endoscopie, vidéo-endoscopie), des agents physiques (laser), de la robotisation,
de la miniaturisation, des progrés des techniques anesthésiques feront
indéniablement évoluer la technique chirurgicale. La téléchirurgie avec un
opérateur assisté par la reconstitution en temps réel des images en 3D et I'acceés
a des informations sur les propriétés physiques et tactiles des structures
anatomiques... constituent autant de progrés techniques qui pourraient faire
évoluer radicalement la chirurgie.

On peut anticiper en conséquence de ces évolutions technologiques un double
mouvement :

e pour les techniques de pointe (chirurgie assistée par ordinateur), une
concentration de l'expertise et des équipements dans quelques centres
spécialises,

s a linverse, pour les interventions allégées par la moindre invasivité des
techniques, le développement accru de la chirurgie ambulatoire et une
extension des indications (notamment le recul des limites d'age liées aux
risques anesthésiques).

Ces progrés se traduiront vraisemblablement par une modification de la structure
des spécialités médicales et chirurgicales dans le futur (pratiques
de ces techniques par les chirurgiens, les radiologues, création de spécialités “ad
hoc”, ...).
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Biologie

En matiére diagnostique et parmi les innovations de nature technologique qui
pourraient avoir un impact assez important sur |'organisation des structures, on
peut signaler I'apparition des laboratoires biologiques miniaturisés et portables.
Ces dispositifs de biologie permettent, au chevet du malade, de procéder a des
tests chimiques de plus en plus nombreux avec des quantités infinitésimales de
réactifs et fournissent des résultats fiables dans des délais trés courts. Ce type
d'outil présente des intéréts multiples selon le contexte (urgence vitale, prise en
charge dans des régions isolées...). Au sein méme de I'hopital, il pourrait amener
a revoir 'organisation de fagon fondamentale.

Ce débat n'est pas nouveau, mais les progrés attendus pourraient stimuler la
diffusion de cette innovation, aujourd’hui freinée par des limites techniques - et
également par les choix d'organisation de la biologie médicale en France.

T 31
Le médicament

La recherche pharmaceutique est passée d'un « screening » assez systématique
de molécules a un ciblage de plus en fin de I'action physiologique grace a la
reconnaissance accélérée des cibles effectrices et responsables des
perturbations pathogenes. Cette approche permet d’améliorer l'efficacité et la
tolérance des produits au sein des classes thérapeutiques existantes, et de
développer des approches tres spécifiques sur des pathologies encore mal
traitées. Eu égard aux délais consentis pour développer un nouveau produit, on
peut raisonnablement penser que les médicaments de 2020 sont pour la plupart
déja découverts. Parmi les classes thérapeutiques « actives » sur ce plan, on
peut citer les anticancéreux, les antidiabétiques, les modulateurs du systeme
immunitaire (interleukines, interférons et autres cytokines), les antiviraux, les anti-
asthmatiques, les analgésiques. D’'une maniére générale, la voie de la modulation
génétique et des messagers intercellulaires ouvre des perspectives
prometteuses.

Il faut aussi souligner la voie d'avenir que représente encore la vaccination, des
affections comme le paludisme ou le sida notamment faisant I'objet d'efforts de
recherche intensifs.

2
Un travail prospectif spécifique sur le secteur du médicament, incluant les aspects industriels, a été
réalisé par la direction de la prévision du Ministére de I'Economie et des Finances dans le cadre des
travaux du Comité Stratégique. Cette contribution est jointe en annexe.
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Les techniques de suppléance fonctionnelle

L'essor des techniques de suppléance fonctionnelle (implants, prothéses,...), qui
avait été particuliérement souligné dans le rapport du Plan “ Santé 2010 ", parait
aujourd’hui moins mis en avant, méme si des progrés qualitatifs seront
certainement enregistrés.

4.1.3. Informatique et télémédecine

L'informatique, les NTIC, la télémédecine ne sont pas des technologies du futur :
elles existent et sont déja diffusées.

Mais on peut penser que dans les 20 ans, avec les évolutions technologiques
recentes et celles qui sont prévisibles, elles vont constituer un levier majeur de
transformation du systéme :

¢ du fait de leur appropriation par les soignants a des fins multiples (échange
d'informations, acces a des bases de données, télé-expertise, dossier médical
partagé, information et formation continue, outils d'aide a la décision
médicale...),

s mais aussi (et surtout?) du fait de leur utilisation croissante par les
patients (portails santé, information sur les traitements, avis médical en ligne,
pharmacie électronique,...). C'est bien dans ce domaine que ['on assiste a une
évolution spectaculaire, qui a d'ailleurs tendance a prendre de vitesse les
professionnels, et qui souléve de nombreuses questions d'ordre éthique.

L’informatique au service des professionnels : un levier pour I'évolution
des pratiques

Bien que I'on puisse regretter la relative lenteur de I'informatisation du monde de
la santé, le mouvement est enclenché. Au-dela de la télétransmission des feuilles
de soins qui va se généraliser, les nouvelles générations de médecins seront de
plus en plus utilisatrices d'outils de gestion du dossier médical, et de systéemes de
communication avec d’autres professionnels ou structures de soins".

32
Une enquéte récente en pratique médicale de ville montre ainsi que la familiarité avec [l'outil

informatique et son intégration dans la pratique médicale sont rapidement acquis une fois franchi le
pas d'utiliser I'ordinateur pour gérer les dossiers patients. Un an d'utilisation semble généralement
suffisant pour rendre l'ordinateur indispensable. (Enquéte FORMMEL - CREDES « Apport de
l'informatique a la pratique médicale », Questions d'économie de la santé, mars 2000).
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Cette diffusion se fera d'autant mieux que l'informatique du futur sera pour les
médecins beaucoup plus facile & utiliser, gqu'ils feront I'économie de !'étape
actuellement nécessaire d’apprentissage d'un systeme d'exploitation, que les
données patients et les outils pour y accéder et les traiter seront stockées sur des
serveurs d'accés trés simple. L'outil informatique s'intégrera alors d’autant mieux
a la pratique médicale.

Le développement de ces outils est pergu a la fois comme un moyen de
répondre & des besoins ressentis par des praticiens et un moteur de la diffusion
de pratiques collectivement jugées bonnes ou en tout cas inéluctables,
notamment le développement de ['évaluation, des démarches de qualité, et la
mise en réseau des praticiens.

Les nouvelles technologies de l'information et de la communication ouvrent des
perspectives :

e sur le plan de la pratique individuelle, grace aux outils d'aide & décision
médicale (et il est frappant de noter que ceux-ci sont souvent cités par les
experts comme des innovations importantes et attendues, & égalité avec les
innovations cliniques : aide au diagnostic, au choix therapeutique, acces a des
bases de donnees) ;

e sur le plan de I'évolution vers une pratique plus collective des
professionnels qui exercent aujourd’hui isolément, par le biais des outils de
communication et de mise en commun de linformation (téleexpertise,
dossiers informatiques partagés...). Ces techniques peuvent étre vues
comme des leviers de changements organisationnels souvent cités comme
souhaitables par les experts, accompagnant et favorisant la mise en réseau
des professionnels, la coordination et la collégialite de la décision médicale
autour d'un patient. Un exemple est le téléstaff réunissant, par I'intermédiaire
de la visio-conférence, des praticiens de plusieurs établissements autour de
l'examen commun de cas cliniques, incluant le cas échéant des transferts
d'images (avec demande d'expertise, décision commune avec les praticiens
universitaires sur des patients pris en charge par des hopitaux périphériques,
etc.). Ce type d'utilisation est encore a I'état d’expérience mais pourrait se
développer au fur et a mesure de I'évolution technologique. Par ailleurs si la
télémeédecine est vue aujourd’hui comme une application trés spécifique, qui
correspond d'ailleurs & des matériels dédiés, et dont la figure emblématique
est la visio-conférence, les experts la voient dans I'avenir se fondre dans
lensemble des outils d'information et de communication, les réseaux
informatiques permettant des échanges de toutes sortes autour des dossiers
du patient.
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e sur le plan de Porganisation hospitaliére (évolution vers I'utilisation de mini-
ordinateurs portables reliés entre eux et avec I'extérieur par ondes radio, pour
gérer l'infrastructure hételiére, la gestion des médicaments, ou la pratique
médicale).

¢ et pour finir sur le plan de I'organisation globale du systéme de soins : la
possibilité de faire appel & une expertise délocalisée, le développement du
travail en réseau modifient la notion d'accessibilité, et la problématique de la
conciliation entre des objectifs de proximité et de sécurité sanitaire On peut
imaginer, pour des populations isolées géographiquement, une prise en
charge de proximité en liaison avec un centre de référence (voire la réalisation
d'examens d’imagerie par les praticiens locaux avec l'aide en direct et en
temps réel d’experts a distance).

Au total, c’est bien a une transformation en profondeur des pratiques médicales
que ces technologies peuvent contribuer, avec le passage d’'un exercice trés
individualiste, reposant sur le colloque singulier malade — médecin omniscient, a
une pratique plus collective et coordonnée, fondée sur le partage de I'information
et de I'expertise.

Il faut néanmoins garder a l'esprit qu'une telle évolution est avant tout de nature
culturelle, méme si Youtil technique peut la favoriser et 'accompagner. Il faut donc
créer les conditions favorables a cette évolution (par la formation initiale et
permanente, par des incitations appropriées), qui ne se fera d'ailleurs pas sans
heurt, car elle implique la transparence et la visibilité des pratiques, et est de
nature a bousculer les habitudes et les rapports de pouvoirs.

L'encadré ci-dessous, extrait de VYouvrage “ Biomédecine 2000 ", propose une
étude de cas visant a montrer ce que pourrait étre I'exercice du médecin praticien
pour lequel l'informatique multimédia présentera de multiples facilités nouvelles.
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Madame Ciemar consulte son médecin pour des douleurs lombaires et lui remet
une sorte de “carte bleue ", la carte optique de santé, qui lui a été établie lors de
son dernier séjour a I'hépital pour une hystérectomie. Le médecin introduit la carte
dans son lecteur et voit apparaitre sur son écran la plus grande partie du passé
médical de sa patiente : ses séjours a I'hdpital, ses radiographies pulmonaires et
digestives, les images du récent scanner de la colonne vertébrale, etc.. Plus besoin
de transporter de volumineux examens radiologiques. Il interroge la carte pour avoir
les derniers examens hématologiques.

Cependant, quelques analyses n'ont pas été reportées. Comme il est accrédité pour
avoir toutes informations médicales, il interroge le centre médical ot elles ont été
pratiquées. Ce dernier, par l'intermédiaire de son téléphone relié & l'ordinateur, lui
transmet directement ces résultats qu'il voit apparaitre sur son écran, et qu'il reporte
aussitot sur la carte optique.

Cependant, a la suite de toutes ces informations, il reste dubitatif sur le diagnostic a
effectuer. Le médecin appelle un systeme d'aide au diagnostic, ot est centralisé un
grand nombre de cas, consulte ainsi aussi bien des résultats de laboratoire
d'analyse analogues & ceux qu'il a observés, ainsi que des radiographies ou des
scanners. Le systéme diagnostique suggeére plusieurs hypothéses, parmi lesquelles
une arthrose, une hernie discale et une localisation osseuse d'un processus
néoplasique.

La premiére hypothése l'incite alors a prescrire un nouveau scanner. En attendant,
il lui prescrit une nouvelle forme d'électrothérapie, qui en plus de son efficacité sur
sa douleur est susceptible d'agir sur les métastases osseuses par stimulation du
systéme immunitaire.

A Ia fin de ses consultations, en consultant Ia liste des vidéoconférences médicales
organisées en Europe, le médecin apprend qu'une téléconférence est organisée a
Lausanne sur les applications nouvelles de l'électrothérapie. Le médecin a I'heure
du début de la conférence branche son micro-ordinateur et indique aux
organisateurs qu'il désire y participer. Il participe ainsi comme s'il se trouvait en
Suisse § la conférence, prend connaissance des derniéres observations cliniques
dans ce domaine, se fait communiquer des images, des rapports, et les édites sur
son imprimante. Il pose des questions, et informe les autres membres de la
conférence sur ses propres résultats .
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Cette vision du futur permet d'aborder diverses questions aujourd’hui en débat,
notamment celle du stockage des informations médicales : quel contenu de
dossier médical doit figurer sur la carte du patient ? Faut-il un endroit unique ou
les informations médicales sont stockées et ol elles pourraient étre accessibles
par les professionnels ? Ou bien plutét faut-il garder trace des différents lieux ou
elles peuvent étre consultées ? Aujourd'hui, il semble bien que ce débat sera
tranché de fait par les forces technico-industrielles a I'oeuvre : car I'on assistera
inévitablement, selon les experts, & une multiplication des réseaux concurrents,
qu'autorise le développement des systémes de sécurisation, et qui seront
proposés aux médecins par différents opérateurs de télécommunication ou de
services. La segmentation du marché qui en résultera sera difficilement
compatible avec une solution de concentration des données medicales.

Le développement de linformatique et des systémes d'information devra
s'accompagner d'une réflexion de nature juridique et éthique autour d'un certain
nombre de questions. La premiére est bien évidemment celle de la confidentialité
que nous venons d'évoquer en filigrane. Mais le développement de l'outil
informatique, notamment dans I'aide & la décision médicale, ne manquera pas de
soulever des interrogations :

e sur la nature du réle du professionnel de santé et sur sa relation avec le
patient (déshumanisation de la relation ou au contraire possibilité ouverte pour
le médecin de consacrer plus de temps a la prise en compte des facteurs
individuels et des attentes des patients ?) ;

¢ sur sa formation (devra-t-elle passer par une accumulation de connaissances
factuelles ou devra-t-elle insister davantage sur la logique
de la décision médicale afin que le praticien utilise au mieux [outil
informatique en intégrant des dimensions humaines environnementales et
psychologiques 7).

e sur les responsabilités juridiques (du médecin, de I'expert consulté, du
programmateur du logiciel) ;

e sur les moyens a mettre en ceuvre pour garantir la qualité et la fiabilité des
informations auxquelles les professionnels auront acces.
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Le grand public et les services de santé en ligne

Les développements ci-dessous renvoient a une conception de linformatique
comme outil des professionnels : gestion des données médicales par les
médecins, partage avec d'autres médecins, télémédecine, réseau santé social
(RSS) s'inscrivent tous dans cette conception.

Mais cette conception est aujourd’hui débordée par la circulation des informations
de santé sur le net. Un expert décrit ainsi I'évolution & I'ceuvre, en partant de
I'exemple des Etats-Unis :

« Aux Etats-Unis, le systéme de santé est en train de se réorganiser
indépendamment des acteurs traditionnels : médecins laboratoires et assureurs.
Cela est trés frappant. Il y a plusieurs années, trés vite, les professionnels avaient
compris que l'on pouvait faire des choses sur Internet et échanger des
informations sur des réseaux. Mais tous ces acteurs du monde de la santé
avaient uniquement envisagé cette évolution en termes de relations entre
professionnels. En France, cela s'est traduit par la mise en place du RSS et aux
Etats-Unis, par la mise en place de LC On, qui voulait devenir I'interopérateur du
marché de la santé aux Etats-Unis. Pendant des années, tous les professionnels
ont raisonné entre professionnels et en termes de réduction des colts.

Depuis quelques années, le net a vu arriver de nouveaux acteurs sur le marché
de la santé : industriels du logiciel ou de l'informatique ou des media tels que
Microsoft, Intel ou CBS. Ces entreprises a priori extérieures au monde de la santé
ont commence a offrir des services a tres forte valeur ajoutée aux patients via le
web et ont réussi & capter vers leurs portails des millions de patients. Aujourd'hui,
il arrive méme que ces patients leur confient leurs données meédicales
personnelles et se dirigent vers ces portails pour leur demander des conseils sur
la démarche a suivre dans le processus de soins dont ils ont besoin. Ces portails
proposent :

* des informations vulgarisées, mais qui restent au plus prés des derniéres
recherches médicales et qui sont groupées dans de véritables bibliothéques :

e un dossier médical virtuel complété d'un suivi personnalisé du profil du
patient, d'un check up virtuel et d'un accés au dossier médical de n'importe ou
dans le monde via le web ;

e la possibilité de mettre en contact les patients et les laboratoires
pharmaceutiques qui ont besoin de se créer des panels de patients pour
tester leurs médicaments. Les patients atteints de maladie particuliérement
graves ou trés rares sont préts a s'engager dans ces tests pour étre au plus
prés de la recherche médicale ;
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¢ la téléconsuitation : mise en contact avec un médecin pour aboutir & un
diagnostic en ligne et a une prescription en ligne, tout cela en liaison avec une
pharmacie en ligne ;

s les communautés de patients, réunissant aujourd’hui aux USA 2,5 millions
d'utilisateurs, qui sont persuadés de recueillir plus d’informations médicales
par le biais de ces communautés que par leur médecin traditionnel.

Ainsi le marché de la santé américain ne se réorganise pas du haut vers le bas,

des professionnels de la santé vers les patients, mais des patients vers les
. a3

professionnels. »

Si le réle de l'informatique dans la décision médicale souléeve des questions,
évoquées supra, le développement de la « e-santé », pour reprendre le terme
utilisé par le Pr Beuscan“, suscite beaucoup d'interrogations et d'incertitudes.
Les enjeux sont essentiellement d'ordre éthique et déontologique : protection des
données individuelles et collectives, qualité des téléconsultations et délivrance de
prescriptions, qualité de I'information médicale mise a disposition (notamment en
regard d’objectif commerciaux), etc.

On peut mentionner a cet égard le réle positif et possiblement régulateur du
Conseil National de I'Ordre des Médecins et de son projet de publication d’'une
charte du site médical déontologiquement correct.

4.1.4. Les impacts du progrés technique :
éléments de synthése

Les impacts organisationnels

Il faut tout d'abord souligner que, sur le plan de l'impact de ces différentes
évolutions technologiques ou organisationnelles sur le systéme de soins, il est
difficile, voire structurellement impossible, de distinguer “linéluctable” du
* volontariste " ou tout au moins du “ souhaitable ".

Il faut ensuite prendre garde au fait que les innovations les plus spectaculaires
sur le plan scientifigue ne sont pas forcément celles qui auront un impact
quantitativement important sur le systéeme de soins et sur le nombre de malades
traités.

33
Intervention de Gwenn Bezard au séminaire de I'Ordre National des Meédecins « Les enjeux de
5 l'informatique de santé » le 3 février 2000.

Pr Régis Beuscart, Les enjeux de la société de l'information dans le domaine de la santé, rapport au
premier ministre, mai 2000.
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Il n’est pas certain ainsi que la thérapie génique et la thérapie cellulaire modifient
en profondeur Yorganisation du systéme de soins a I'horizon de 20 ans. On peut
penser que cette technique restera trés lourde & mettre en ceuvre, sera I'apanage
des centres universitaires encore de longues années, et finalement ne
bouleverseront pas beaucoup I'équilibre actuel entre les différents secteurs du
systéme de soins. On peut faire le méme type de prévision sur la chirurgie
robotisée qui devrait étre maintenue dans les centres rassemblant une forte
expertise médicale.

On assisterait ainsi @ un double mouvement :

~ le maintien voire le renforcement des centres universitaires, qui devraient
garder un réle majeur, concentrant Iexpertise sur les techniques
diagnostiques et thérapeutiques les plus innovantes,

— parallélement le développement des prises en charge de proximité, permis a
la fois par lallégement de certains traitements (moindre invasivité des
techniques chirurgicales et interventionnelles), et par le fait des procedures de
travail en réseau avec télémédecine et expertise a distance. Le secteur de
l'offre de soins ambulatoires et les établissements de premier recours
pourraient dans ce contexte voir leur réle se développer (avec des durées de
séjour raccourcies, des traitements en ambulatoire ou & domicile), dans le
cadre d'une dispensation plus collégiale des soins.

Cette place que I'on anticipe grandissante du réle du secteur ambulatoire face au
secteur hospitalier nécessitera une redéfinition des missions des établissements
de soins, soit en révisant leur place (aujourd’hui importante) au sein de la
dispensation de soins ambulatoires, soit en favorisant les coopérations et réseaux
ville-hépital.

Cette derniére prévision étant surtout assurée par le développement toujours
important des techniques d'investigation et de traitement non invasives,
I'ensemble de ces réponses permet de dresser une image cohérente du systéme
de soins de l'avenir.

Le développement de bases de données médicalisées devrait également
permettre une approche plus précise des besoins et de la qualité des pratiques
médicales, orientant tant les actions de planification de l'offre que les actions
d’'évaluation et de formation des professionnels.

L’impact sur les pratiques et les métiers

Le progrés technique porte en lui-méme les germes d'importantes modifications
de pratiques médicales, celles-ci pouvant étre rapides et souvent mal anticipees
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dans les schémas de planification (exemples de la coelioscopie, du scanner
interventionnel...) . Ce type d'impact est bien sOr majeur lorsque Finnovation
consiste a favoriser la dissémination d'une technique (miniaturisation, sécurité,
abaissement des colits). Cette remarque a deux conséquences :

— Emerge le besoin de mettre en place une cellule de veille des pratiques
innovantes dans le cadre de la réflexion générale sur ia planification (cette
proposition sera reprise plus loin) ;

— Il parait en outre nécessaire d'organiser des spécialisations particuliéres, par
des cycles de formation adaptés, par des procédures de certification ou
d'autorisation, la plupart des techniques étant trés opérateur-dépendantes.

La difficulté est ainsi de gérer I'émergence de nouveaux meétiers et/ou de
nouvelles définitions des frontiéres entre spécialités, dans un contexte ou les
flieres de formation sont assez étanches. L'accompagnement du progrés
technique demanderait une réflexion de fond sur la formation initiale comme sur
la formation continue, et sur ce que signifie la spécialisation d'un praticien.

Cette réflexion dépasse en outre le corps médical au sens strict, des transferts de
connaissances et de compétences pouvant s'opérer en faveur d'autres
professions comme les professions paramédicales.

Les pathologies concernées

Les pathologies sur lesquels les progrés techniques font espérer des avancees
thérapeutiques importantes sont :

- les maladies monogéniques, qui devraient bien sar bénéficier de fagon assez
directe des progrés dans les connaissances en génétique moléculaire.

- la pathologie cancéreuse,

- les pathologies du vieilissement, avec un effort accru sur les maladies
dégénératives, en particulier neuro-dégénératives (au premier plan la maladie
d'Alzheimer), mais aussi 'ostéoporose, les AVC...

Les répercussions financiéres

Le progrés en médecine est souvent moins générateur d'économies que
d'extension du champ des possibles. La plupart des évolutions évoquées
précédemment ne modifient pas cette donne :

- les tests génétiques, les thérapies géniques, risquent d'étre dans un premier
temps trés codteux, ce qui posera du reste le probléme de leur diffusion (cf.
infra) ;
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— les progrés de la chirurgie et de I'imagerie pourront permettre de diminuer les
colts de prise en charge par un allégement des séjours, mais ils permettront
aussi d'étendre les indications des interventions a8 des catégories de
population qui ne pouvaient jusqu'a présent en bénéficier ;

- le développement de linformatique générera sans nul doute des gains de
productivité sur les opérations de gestion (remboursement), mais il conduira
aussi a développer des services aujourd’hui mal rendus par le systéme
(coordination entre professionnels, démarches qualite, ...).

De fait, on peut s’attendre a des difficultés de financement de certaines de ces
techniques colteuses en termes de colts directs, pouvant conduire a des
contingentements de I'offre venant freiner I'acces a ce type de soins (cf. ci-aprés).
Des choix devront étre effectués, de nature économique et éthique. Une réflexion
nouvelle pourrait étre entreprise sur les méthodologies colt/efficacité et leur
opérationnalité pour éclairer ces choix.

L’acces au progrés technique

Parmi les questions éthiques que soulévent les progrés de la science médicale, la
question de l'accés a linnovation risque de se poser de plus en plus, avec
potentiellement trois types d'exclusion :

- une exclusion financiére « classique », mais qui peut étre tout a fait réelie dés
lors qu'un certain nombre d'innovations seraient considérées comme relevant
du confort et donc non prises en charge collectivement (suppléance
fonctionnelle, mais aussi éventueliement certains tests génétiques,...) ;

~ une exclusion par I'éducation et la culture, qui limiterait I'accés de certaines
populations & la version la plus moderne de la médecine. Ce peut étre le cas
par exemple avec la chirurgie ambulatoire, mais aussi avec le développement
de l'accés a linformation médicale grace aux NTIC; le “ consommateur
éclairé ", utilisant linformation disponible sur les lieux de soins, se
renseignant sur sa pathologie, etc. se recrutera plutdt dans les catégories
cultureliement favorisées de la population ;

- enfin une exclusion par le rationnement et la diffusion nécessairement
restreinte de certaines innovations ; ce que I'on rencontre comme difficultés
actuellement en matiére de greffe d'organes pourrait se répéter pour les
thérapies géniques au moins dans un premier temps. La capacité de prise en
charge des patients sera, compte tenu des investissements et des codts,
inférieure a la demande et des choix devront étre faits.
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4.2. La démographie médicale

La démographie médicale sera sans aucun doute I'un des facteurs structurants
de I'évolution du paysage du systéme de santé.

Nous avons derriére nous 30 ans de croissance du corps médical, a un rythme
soutenu, puisque le nombre de médecins a triplé entre 1968 et 1998. Quel que
soit le jugement que I'on peut porter sur le nombre souhaitable de médecins — et
nous verrons plus loin que ces “ besoins " sont trés contingents a I'organisation
des soins -, I'absorption par le systtme de santé de cette croissance
demographique rapide n'a pas été sans poser probléme : pression sur les
dépenses d'assurance maladie, ouverture de la soupape du secteur 2 avec ses
conséquences en termes d’'accés aux soins dans les grands centres urbains,
effet de saturation dans les zones les plus meédicalisées induisant de la part des
professionnels des comportements liés & I'exacerbation de la concurrence.

Cette époque est derriére nous. Le numerus clausus instauré en 1971 et resserré
d’année en année a ralenti la croissance démographique et nous nous trouvons
précisément aujourd’hui dans la phase de stabilisation des effectifs, a laquelle va
succéder une décroissance assez rapide.

Aprés des décennies habitées par le paradigme de la pléthore, il nous faut donc
réviser nos schémas de pensée pour les 20 ans qui viennent.

Ce n'est peut-étre pas tant I'effectif global qui risque de poser probléme que les
déséquilibres de sa répartition — géographique, disciplinaire, fonctionnelle. Ces
déséquilibres n’ont pas été considérés comme un probléme prioritaire pendant les
années de croissance : aprés tout, tout le monde profitait de la croissance, méme
si les écarts entre zones géographiques restaient trés forts. Les problémes de
répartition étaient d'ailleurs abordés essentiellement, 13 encore, avec la
préoccupation de I'excédent: il s'agissait de reconvertir et de réorienter des
médecins prescripteurs (le chiffre de 20 000 médecins pouvant étre réorientés
avait été avancé puis fortement relativisé), ou d'inciter au départ avec des
dispositifs de pré-retraites (MICA, mécanisme d'incitation & la cessation anticipée
d’activité).

La question qui se pose pour 'avenir, et qui est essentielle pour un exercice de
schéma territorial, est de savoir si, au-dela de la situation nationale, on risque de
faire face & des pénuries localisées et des difficultés d'accés aux soins pour
certaines populations.

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



-136 -

Pour aborder cette question, nous ferons tout d’abord le point des disparités
territoriales actuelles, de leur évolution dans le temps, et de I'effet qu'ont eu sur la
répartition territoriale les leviers d'action dont dispose la puissance publique.

Une analyse prospective sera ensuite menée a partir des projections nationales
et régionales disponibles et de quelques éléments sur la diffusion locale des
services sanitaires.

A partir de ces éléments de constat et de prospective, nous conclurons sur le fait
que la réflexion sur les besoins quantitatifs en médecins ne peut étre dissociée de
la réflexion sur les métiers et sur 'organisation du systéme, comme lillustrent
divers exemples étrangers, et que cette réflexion demeure largement
embryonnaire en France.

4.2.1. La couverture du territoire national aujourd’hui

Le nombre de médecins en exercice en France est estimé & 193 000 au
1° janvier 1999, soit une densité de 330 médecins pour 100000 habitants.

Cette densité nationale, qui la situe dans la moyenne des pays européens,
recouvre de fortes disparités géographiques.

Entre régions, la densité médicale totale varie de 225 médecins pour 100 000
habitants (Picardie)} & 380 (lle-de-France), soit 1 & 1,7. Pour les spécialistes
l'écart entre régions extrémes est du simple au double . La distribution des
généralistes est plus homogéne (1 a 1,4).

35
Source : Drees, Etudes et Résultats. Les effectifs et la durée du travail des médecins au 1 janvier
1999, n° 44, décembre 1999. Notons que les données publiées par le Ministére de I'Emploi et de la
Solidarit¢ sont depuis 1999 redressées en fonction d'autres sources.
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Densité de généralistes par région - 1998

C_Ji2527- 13238
113237 - 140,30
403 - 14817

B 14515 - 16068

B 15065 - 17757

Densite p.100 000 hab. Eco-Sarte Regional 2000

Source - ADELI (Ministére de I'emploi et de ia solidarité) - traitement CREDES (Eco-santé régional 99)
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Densité de spécialistes par région - 1998

[ las09 - 11367
1368 - 116.93
B 117.00 - 13156
Bl 357 - 15243

B 15244 - 20639
Denstte p.100 000 hab. Eco-Sarte Regional 2000

Source : ADELI (Ministére de I'empioi et de Ia solidarité) - traitement CREDES (Eco-santé régional 99)

Des facteurs légitimes de ces écarts ne peuvent étre trouvés :

> ni dans la concentration nécessaire de certains services spécialisés a un
niveau inter-régional (dont I'impact sur I'effectif total reste marginal) ;

> ni dans les écarts de besoin (4ge ou mortalité comparative), comme nous
I'avons déja indiqué dans la partie introductive (1.1).

Ce constat d'inégalités relatives n'induit pas nécessairement de conclusion en
termes de pénurie absolue. La couverture du territoire est sans doute suffisante
globalement partout, si I'on raisonne au niveau régional. On peut simplement noter
que l'on dispose de moins de médecins (et que l'on regoit moins de soins)
la ou I'état de santé est le moins bon.
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Lorsque l'on descend & un niveau infra-régional, les inégalités d'offre sont
beaucoup plus élevées : ainsi la densité de généralistes libéraux varie dans une
fourchette de 1 a 1,4 entre régions, de 1 & 1,7 entre départements, de 1 a 2 entre
zones d'emploi. Or si une partie des disparités de densités de spécialistes peut
s'expliquer par la présence des CHU, en revanche il serait logique que les
généralistes soient répartis de maniére homogéne sur le territoire. De la méme
maniére, & un niveau encore plus fin, le niveau d'offre en généralistes est trés
supérieur dans les centre-ville par rapport aux banlieues.

Mais & encore, ces inégalités de densité, pour choquantes gu'elles soient, ne
renseignent pas sur |'existence de pénuries absolues.

Peut-on estimer que certaines zones ont actuellement des difficultés d’accés aux
soins liées & cette inégale distribution ?

On peut sans doute répondre par la négative pour les soins de premier recours.
Des travaux récents de la DREES * montrent ainsi que la population frangaise
dispose a 84% d'un médecin généraliste dans sa commune, et que celle qui n'en
dispose pas dans sa commune n’en est pas trés éloignée : la distance moyenne
est de 7 km et le temps d’accés environ 8 minutes. La situation est similaire pour
les infirmiers et les pharmaciens.

Pour les soins de spécialistes, la réponse est plus incertaine. On note dans
certains départements, notamment des départements ruraux, des effectifs trés
faibles dans certaines spécialités (ophtaimologues, pédiatres).

4.2.2. L’évolution de la repartition spatiale dans le passé

Il 'y a pas eu, sur la longue période, de bouleversement des situations

régionales. Les régions autrefois les mieux pourvues ou les moins dotées n'ont
. . . N - 37

pas varié, aussi loin que I'on puisse remonter dans le temps .

Néanmoins, les écarts se sont réduits en trente ans : les densités médicales sont

aujourd’hui dans un rapport de 1 & 1,7, contre 1 & 2,4 en 1968. Au-dela de cette

simple fourchette entre vaieurs extrémes, d'autres indicateurs qui rendent mieux
C . . s 38

compte de la distribution d’'ensemble vont dans le méme sens .

36
La diffusion des services sanitaires et sociaux depuis 1980 - le poids croissant des zones
périurbaines.

F Tonnellier — Les inégalités géographiques de densités médicales sont stables depuis plus d’'un
" siécle - 1991.

Le coefficient de variation (écart-type / moyenne) est passé par exemple de 0,27 & 0,15.
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Des travaux récents de la DRees ™ montrent que la répartition des médecins entre
régions résulte de plusieurs phénoménes :

» la modulation du numerus clausus, qui fixe le nombre d'étudiants admis en
PCEM2 par région,

» les mouvements d'étudiants entre régions liés au concours de l'internat (avec
un jeu entre entre le nombre de postes d'interne par région et les taux de
réussite des étudiants régionaux au concours),

» les migrations entre régions de médecins nouvellement formés. Si les
généralistes ont toujours tendance a exercer dans la région ou ils ont obtenu
leur dipldme, la mobilité des spécialistes en début de carriére s'est, elle,
notablement accrue. Une part de cette maobilité correspond d'ailleurs a des
retours dans leur région d'origine d'étudiants regus au concours d'internat
dans d'autres régions.

L'analyse faite par la DReEges conduit & des interrogations sur l'efficacité, dans la

période passée, du numerus clausus en tant que levier d'action des pouvoirs
. . o . . 40

publics dans la répartition géographique de I'offre .

En effet, si le numerus clausus avait joué a plein depuis sa mise en place, c'est-a-
dire si tous les médecins formés dans une région étaient restés sur place, les
rangs des différentes régions auraient été davantage bouleversés, mais en
revanche, I'amplitude des écarts serait restée la méme qu'en 1968, tant en
termes de fourchette globale qu'en termes de coefficient de variation :

Indicateurs de dispersion des densités médicales régionales

i ()
1968 1998 1998 théorique
Rapport des densités extrémes 23 1,7 23
Coefficient de variation @ 0,27 0,15 0,24

Source : DREES, déja citée

M Théorique = situation dans faquelle tous les praticiens admis en PCEM2 dans une
région s'instalient dans la région (pas de mouvements entre régions ultérieurs).

@ Coefficient de variation = écart - type / moyenne. C'est un indicateur de dispersion
d'une distribution autour de sa moyenne. Plus il est faible, plus la distribution est
resserrée.

39
Annick Villain, Xavier Niel - Les inégalités régionales de densité médicale, le réle de la mobilité des
jeunas médecins — Etudes et résultats n® 30, septembre 1999.
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Le resserrement des écarts semble donc plus di aux mouvements ultérieurs qu'a
l'action du numerus clausus, qui n'a apparemment qu'un effet limité sur la réalité
de la répartition ultime des médecins, puisque les distributions théorique (si tous
les médecins étaient restés dans leur région) et réelle des densités sont assez
¢éloignées.

La réparition des postes mis au concours de linternat visait en outre au
rééquilibrage de la proportion de spécialistes au sein de chaque région : plus la
densité de spécialistes est faible, plus la proportion de postes mis au concours
par rapport au nombre d'étudiants est élevée. Mais la encore, lefficacité de
linstrument a été limitée par le fait qu'une fraction de ces postes est occupée par
des étudiants venus d'autres régions — et qui ont des chances d'y retourner une
fois leur internat accompli.

Entre 1988 et 1998, l'amplitude des écarts de densité de spécialistes entre
régions extrémes est restée la méme (1 a 2,1). Sur I'ensemble de la distribution,
mesurés par un indicateur synthétique du type coefficient de variation, ils se sont
légérement réduits.

A un niveau territorial plus fin, on peut 1a encore distinguer soins de proximité et
soins plus spécialisés.

La diffusion sur le territoire des médecins généralistes s'est améliorée en
paralléle a I'accroissement global des effectifs, de méme que la diffusion d'autres
services sanitaires de proximité (infirmiers, pharmacies). C'est ce que montre
I'étude précédemment citée de la DREES, qui met en évidence que la proportion
de communes pourvues d'un médecin généraliste est passée de 24% & 28%
(représentant 84 % de la population) de 1980 & 1998, avec une augmentation
spectaculaire dans les banlieues et les espaces périurbains :

Il faut rappeler cependant que malgré les progrés enregistrés dans la diffusion
des services médicaux, les densités médicales sont trés inégales entre centres
ville et zones périurbaines et que les comportements actuels d'installation des
médecins ont plutét tendance & creuser ces écarts’ .

40
Remarque : les conclusions tirées ici de cette analyse ne figurent pas dans la publication de la Drees
et les auteurs en assument la responsabilité. Elles devront en tout état de cause élre débattues.

41
Cf. exemple donné en page 85 : la densité médicale varie de 1 4 2 entre les pbles urbains et les
couronnes périurbaines, mais la densité des nouvelles installations varie, elle, dans 1 rapport de 1 4 3.
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% de communes disposant d’'un médecin généraliste

1980 1998
Pdles urbains, villes centres 100% 100%
Pdles urbains, banlieues 72% 84%
Couronnes périurbaines 20% 30%
Communes multipolarisées 20% 27%
Rural sous faible influence urbaine 20% 23%
Pdles ruraux, centres 99% 100%
Péles ruraux, banlieues 28% 39%
Périphérie des pdles ruraux 7% 10%
Rural isolé 19% 21%
France entiére 24% 28%

Source : DREES - Etudes et résultats n® 32

Pour les spécialistes, on ne peut raisonner que sur la base de densités par zone
géographique.

Si l'on prend le département comme zone de référence, on peut noter que la
situation de départements faiblement médicalisés s'est dégradée dans certaines
spécialités.

Ainsi pour les ophtalmologues, alors méme que |'on comptait 367 ophtalmologues
de plus en 1998 qu'en 1990 au plan national, 24 départements ont vu leur
nombre de praticiens diminuer. Le méme constat vaut pour d'autres disciplines.
Les départements en cause sont les départements ruraux de faible densité de

population (Lozére, Gers, Niévre, Yonne, Cher,...)n.

Les inégalités se sont également accentuées entre centres villes et banlieues.

4.2.3. Quelles perspectives a I’horizon 2020 ?

L'évolution a venir du corps médical est déja programmée a court terme, compte

tenu de la durée des études médicales et de I'importance du stock par rapport au

flux (les entrées annuelles représentent actuellement environ 3% des effectifs en
43

activité).

a2
) Source : note de la Direction de la Sécurité Sociale du Ministére de I'Emploi et de la Solidarité.
Les réflexions qui suivent s'appuient sur les travaux de la DREES. Des développements plus
importants figurent en annexe.

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



-143 -

Nous allons, de maniére inéluctable, assister a un renversement de tendance par
rapport aux derniéres décennies : le nombre de médecins va progresser encore
trés lentement pour se stabiliser vers 2005 puis va décroitre.

La diminution s'opérera en fait 4 partir de 2010. Elle sera plus ou moins rapide
selon la politique suivie en matiére de flux de formation. Selon des projections
réalisées en 1998 par le Ministére de 'Emploi et de la solidarité, la baisse des
effectifs a horizon de 20 ans serait de 15 % si le numérus clausus est fixé a 4 500
a partir de 2005, de 20 % en cas de maintien & son niveau antérieur de 3 600
(cf graphique ci-dessous). Cette deuxiéme hypothése est d'ailleurs caduque
puisque des augmentations progressives du numerus clausus ont lieu depuis
quelgues années.

Graphique n° 4
Evolution du nombre de médecins selon la valeur du numerus clausus
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Source : Projections DREES, réalisée en 1998 - Attention : depuis les données ADEL! ont
fait I'objet de redressements et les chiffres absolus sont donc sous-estimés, mais ce
schéma & l'intérét d'illustrer I'importance du numerus clausus dans la détermination du
niveau global de médecins.

Si les comportements d’activité restent identiques, la féminisation et le
vieillissement du corps médical auront de surcroit un effet a la baisse de I'activité
moyenne, de I'ordre de 7% sur les 20 ans.

Pendant cette méme période, la population frangaise va augmenter de 7%, et son

vieillissement va induire, 14 encore & comportements constants, un impact
mécanique sur la consommation de 14% comme on I'a vu ci-dessus.
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Donc si 'on pondére les effectifs médicaux par le volume d'activité et si I'on
rapproche ce potentiel de I'évolution démographique prévue, la diminution de
'encadrement médical sera plutdt de I'ordre de 40% a 50% dans 20 ans par
rapport a ce qu'il est aujourd’hui“.

A Tlinverse cependant, il existe sans doute des potentiels de production
inexploités aujourd'hui, si I'on en juge par les niveaux d'activité trés variables des
médecins. Les niveaux d'activité faibles peuvent résulter d'un choix personnel
(temps partiel), mais aussi d'un environnement fortement concurrentiel. Ainsi, en
se fondant sur une référence d'activité de 5 700 consultations par an pour les
hommes, 3800 pour les femmes (correspondant a l'activitt moyenne de la
tranche d'age 40 -44 ans), la CNAMTS a simulé I'effectif de généralistes nécessaire
pour atteindre le méme niveau de production qu'aujourd’hui si :

» les généralistes ayant une activité inférieure & cette activité pleine
I'atteignaient,

+ en méme temps que les généralistes ayant une activité jugée excessive (plus
de 7 500 C par an) voyaient leur activité écrétée a ce plafond.

Le nombre de généralistes nécessaires pour réaliser la méme activité en la
« redistribuant » selon ces hypothéses serait de 12 a 14% inférieur a I'effectif
actuel” ('ordre de grandeur de la baisse des effectifs d'ici 2020).

Il existe donc sans aucun doute des marges de souplesse, par exemple dans la
durée du travail, comme le montre I'exemple précédent, ou sans doute également
dans la répartition des taches entre les médecins et d'autres catégories
professionneliles (cf infra la question des métiers).

Toute la difficulté est d'arriver & combiner ces différents éléments, quantitatifs et
qualitatifs, pour anticiper les déséquilibres potentiels dans ia couverture des
besoins et les marges de manoeuvre a exploiter.

Ce type d'analyse doit bien entendu étre mené spécialité par spécialité, en
intégrant :

¢ les projections d'effectifs (en fonction des paramétres retenus et des
variables d'action possibles) ; les premiers cadrages réalisés par le Ministére
de 'emploi et de la solidarité (DREES) montrent en effet que si I'on prolonge

44
Ceci est un calcul "8 comportements constants” et ne tient pas compte du fait que les médecins
- peuvent ajuster & la hausse leur volume d'activité.

Divers aspects de la démographie médicale - Dossier études et statistiques n°46, mars 2000.
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les tendances actuelles, la baisse des effectifs sera différenciée selon les disci-
plines, comme le montrent les deux graphiques ci-dessous. Elle serait de 14% pour
les généralistes et de 27% pour les spécialistes, supérieure pour certaines spécia-
lités : 43% pour les psychiatres, 48% pour les ophtalmologistes, 34% pour les anes-
thésistes (mais il faut rappeler que sur la répartition par spécialité, les situations
peuvent étre modifiées plus rapidement que pour la démographie totale du corps) ;

e I'évolution de la " demande ", au moins pour les aspects qui peuvent faire
I'objet d'anticipations (évolutions démographiques notamment),

e mais aussi une réflexion sur les métiers et I'organisation des soins, qui
influent sur les besoins en médecins (cf chapitre suivant 4.3).

Graphique n®° 5
Projection d’effectifs de médecins a I'horizon 2020 -
généralistes et spécialistes
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Source : Ministére de I'emploi et de la solidarité, DREES
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Graphique n°6
Projections d’effectifs par spécialité a I’horizon 2020
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Source : Ministére de I'emploi et de la solidarité, DREES

Une autre dimension importante a prendre en compte est celle de la répartition
géographique. Quel sera I'impact de la diminution globale des effectifs sur la
couverture du territoire ? Comment vont se comporter les inégalités inter-régio-
nales, dont on a vu qu’elles sont encore aujourd’hui importantes ? Y a-t-il un risque
de pénuries localisées ?

Des travaux commencent a étre entrepris pour éclairer ces questions essentielles,
mais il reste encore beaucoup d’analyses a mener, notamment a un niveau fin.

Impact sur la répartition régionale

Des premiers travaux de projection au niveau régional ont été réalisés récemment
par la DREES, avec des hypothéses de poursuite des regles et des comportements
actuels (réussite au concours, migrations,...).

lls concluent & une baisse plus rapide et plus importante des effectifs dans les
régions les mieux pourvues (lle-de-France, PACA, Languedoc-Roussillon, Midi-
Pyrénées) . En revanche le Nord-Pas-de-Calais, la Franche-Comté, la Picardie et
le Limousin conserveront méme presque jusqu'en 2020 des effectifs supérieurs
ou égaux a leurs effectifs actuels (schéma ci-dessous).
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Graphique n°7
Evolution projetée des effectifs de médecins entre 1998 et 2020 (en %)
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Source : projections DREES

Au total, on assisterait a un certain rééquilibrage, voire méme a un
bouleversement des hiérarchies actuelles, si les hypothéses de comportement
sous-jacentes se réalisent :

Graphique n°8
Evolution des densités de 1998 a 2020
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Source : projections DREES

On peut noter que méme s'il n'y a pas convergence des résultats (les deux
projections ne partent pas d'ailleurs pas des mémes hypothéses de
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comportement), un autre jeu de projections régionales, réalisé récemment par le
Centre de Sociologie et de Démographie Médicale a la demande des Unions
Régionales de Caisses d'Assurance Maladie, semble conclure également a un
certain rééquilibrage. Les deux projections prévoient, 8 2013, des baisses
d’effectifs plus importants dans les régions aujourd’hui bien pourvues
(cf graphique ci-dessous).

Graphique n°9
Variation des effectifs a 2013 selon deux projections
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On peut cependant craindre que les comportements ne se modifient, précisément
parce que la baisse des effectifs allégera la pression concurrentielle dans les zones
les plus attractives, dans lesquelles les jeunes médecins auront plus de facilité a
s'installer qu'aujourd’hui. C’est peut-étre moins d’ailleurs au niveau régional qu'au
niveau local que se feront sentir les répercussions de ce choix plus ouvert qu'au-
ront les générations de médecins arrivant sur le marché dans les
20 ans qui viennent.

Il est clair aujourd’hui en effet que la qualité de vie est un élément déterminant pour
les médecins dans le choix de leur lieu d'installation — comme d’ailleurs dans le
choix de leur spécialité. Un exercice isolé, imposant des sujétions fortes, dans des
zones peu équipées, deviendra d'autant moins acceptable que le marché se des-
serrera dans les zones plus favorisées.
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Médecins généralistes libéraux,
Part des plus de 50 ans par rapport au total
des généralistes libéraux du canton

Cantons sans médecin genéraliste

Médecins de plus de 50 ans
1 0.00-833
"85 8.33-25.00
B 25.00 - 30.00
Il 30.00 - 35.29

I 35.29 - 50.00
[ 50.00 - 100.00

Source ADELLBQ 22/10/99
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Il est assez difficile de dire avec certitude, aujourd’hui, que des zones risquent
de connaitre dans les 20 ans une pénurie de médecins et de poser des
problémes de desserte importants. !l faudrait réaliser des simulations plus
fines en modélisant des choix d'installation. Mais on peut noter que d'ores et
déja les DRASS, pour la plupart, escomptent des problémes dans un avenir
proche pour certaines parties du territoire régional. Elles sont 8 méme
d'identifier des zones fragiles, par exemple des cantons dans lesquels un seul
médecin exerce et est proche de I'dAge de la retraite, voire ou il reporte son
départ faute de trouver un remplagant.

Une analyse rapide des données nationales montre par exemple que plus de
800 communes ont un seul médecin généraliste, agé de plus de 50 ans. Ce
chiffre est loin d'étre négligeable : il représente prés d’1/10° du nombre de
communes actuellement pourvues d’'un médecin. Mais il s'agit
évidemment de petites communes rurales et la fraction de la population
correspondante est donc beaucoup plus faible. D’ailleurs dans I'hypothese ou
aucun de ces médecins isolés de plus de 50 ans ne serait remplacé, la
situation resterait meilleure en termes de diffusion que celle de 1980 (24 % de
communes équipées contre 28 % représentant 82 % de la population
aujourd’hui).

Certaines DRASS ont fait pour leur propre région, dans le cadre de leur
contribution & ce travail prospectif, cette analyse du nombre de médecins
devant partir en retraite dans les 20 prochaines années, en prenant plusieurs
hypothéses d'age de cessation d'activité.

Ainsi la contribution de la région Nord-Pas-de-Calais fait état de 3100 a 4500
généralistes et 2500 a 3500 spécialistes devant partir d'ici 20 ans. D'autres
ont cartographié les cantons en fonction de la proportion de médecins agés.
Un exemple de cartographie de ce type est fourni page suivante a titre
d'illustration pour le Languedoc-Roussillon.

Une enquéte plus précise par le relais des DRASS permettrait sans doute
d'avoir, au-deld de I'anecdote, une vision plus précise de ces risques de
désertification médicale et de mesurer leur ampleur. || faudrait notamment
pouvoir raisonner en temps d'accés au généraliste ou & certains spécialistes.

Des études commencent d'ailleurs a étre menées, comme celle en cours dans
les 3 régions Aquitaine, Franche-Comté et Languedoc—RoussilIon‘e. En
Franche-Comté, le non remplacement des médecins de plus de 50 ans

46
Collaboration URCAM - MSA - CNAMTS - CREDES. Des résultats exploratoires ont été
présentés lors d'un séminaire sur la démographie médicale en octobre.
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conduirait 8 % des communes (4 % de la population), a parcourir en moyenne
4,5 km de plus pour consulter un généraliste.

Ce que I'on peut dire & ce stade, c'est qu'il y a risques de pénuries localisées,
qu'il faudrait quantifier plus précisément. lls appellent des mesures pour
assurer une répartition équilibrée de I'offre sur le territoire et notamment
maintenir un réseau suffisamment dense de médecins généralistes, et des
propositions en ce sens seront faites en partie 2.

Mais les incertitudes de I'avenir appellent également un travail d’analyse
approfondi sur les besoins en professionnels de soins, qui doit intégrer, outre
les éléments quantitatifs - état des lieux précis, affinements des projections et
simulations - une réflexion sur les métiers, les pratiques et I'organisation
du systéme de soins.

4.3. Les métiers, les pratiques et I’'organisation
des soins

La baisse des effectifs médicaux met & l'ordre du jour une question qui ne
s'était guére posée en période de croissance démographique : de combien de
médecins avons-nous besoin ?

Posée ainsi, cette question n’a pas de réponse, ou en tous cas elle n'a pas de
réponse dans l'absolu, car le nombre de médecins nécessaires est trés
contingent 1) au contenu du métier médical et a la répartition des taches entre
professionnels de santé, et 2) a 'organisation des soins.

Nous illustrerons cette problématique par quelques exemples issus de
comparaisons internationales avant d'évoquer des réflexions prospectives sur
I'évolution de la pratique médicale a horizon de 20 ans.

4.3.1. Modéles d’organisation des soins et besoins
en médecins

Un premier regard comparatif sur les densités médicales montre déja que
dans des systémes de santé de pays ayant des niveaux comparables de
développement économique, de besoins de soins et d'indicateurs de santé,
les niveaux d'offre de soins semblent assez variables' .

24
Les données utilisée proviennent de Eco-santé OCDE et d'une étude réalisée par EVAL pour le
compte de I'union régionale des médecins libéraux Rhéne-Alpes.
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Rappelons qu’au Royaume-Uni la densité médicale est inférieure de 60% a
celle de la France (1,7 au lieu de 3 pour 1000 habitants en 1996). Il est vrai
que c'est la densité la plus faible d’'Europe. Mais le Québec a également une
densité beaucoup plus faible que la nétre (de I'ordre de 2), ainsi que les Pays-
Bas . Méme si les comparaisons sont a effectuer avec prudence, car les
sources de données sont multiples et les définitions pas toujours
homogénes‘g, on ne peut qu'étre frappé par Fampleur des écarts.

lls sont encore plus importants lorsque I'on décompose par discipline, et
temoignent de la variabilité des organisations possibles. Un généraliste
néerlandais suit en moyenne 2500 patients, un généraliste anglais 2000, alors
qu'en France ou en Belgique le ratio est plutdt de 1000 patients par
généraliste voire moins.

Méme constat pour les spécialités : sans multiplier les exemples, notons que
la densité d'ophtaimologistes est de 3 pour 100 000 habitants au Royaume-
Uni, de 4 au Québec ou aux Pays-Bas, 6 aux Etats-Unis est qu'elle est de 9
pour 100 000 habitants en Belgique ou en France™. Méme si la diminution
anticipée de I'offre dans cette spécialité est préoccupante (-50% en effectifs a
20 ans et donc -60% en densité, si les tendances récentes se poursuivent),
elle nous ameénerait au niveau ou sont certains pays actuellement.

Ceci montre a l'évidence que le nombre de professionnels de soins
nécessaires n'est pas indépendant du contexte organisationnel dans lequel ils
exercent. On peut penser par exemple que des systémes de soins dans
lesquelles les patients suivent des filiéres trés structurées sont sans doute
plus économes en médecins. La ou le généraliste exerce un réle de filtre pour
l'accés a la médecine spécialisée, on aura besoin de davantage de bons
professionnels dans les soins de santé primaires, et de moins de médecins
spécialistes (c'est en tous cas ce que l'on observe dans les systémes de
santé ou les organisations qui fonctionnent de cette fagon (cf plus loin
I'exemple des réseaux de « managed care » aux Etats-Unis).

“ On peut cependant noter une forte tension sur l'offre dans ces trois pays ou provinces, ce qui
pourrait faire penser qu'une densité médicale inférieure & 2 pour 1000 habitants est insuffisante
(mais ce jugement est évidemment superficiel et il faudrait approfondir la question).

) A titre d'exemple, les données fournies par les Pays-Bas pour alimenter Eco-santé OCDE sont
tellement sujettes & caution (notamment le fait que ces médecins soient encore ou non en activité
par exemple) que I'OCDE a décidé de ne plus les publier dans Eco-santé depuis 1991. Les
données relatives & la démographie médicale aux Pays-Bas sont d'ailleurs trés varables selon
les sources.

Source EVAL déja citée - Ia encore des précautions sont a prendre sur les chiffres, mais le sens
des écarts semble, lui, bien établi.
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Un autre élément déterminant est évidemment le contenu des métiers et des
taches confiées aux différentes professions, et la maniére dont ces
professions s’articulent - avec notamment la question de la substitution
possible des taches entre médecins et autres professions (exemple des
ophtalmologistes et des prescriptions de lunettes).

Des comparaisons internationales plus qualitatives que les analyses brutes de
densités permettent d'illustrer ce point.

A titre d’'exemple, les responsabilités et les champs de compétence de la
profession infirmiére varient d'un pays a I’autre“, et méme si le rble propre
des infirmiers s'est développé en France, d'autres pays sont allés beaucoup
plus loin. Ainsi le Royaume-Uni et la Suede ont instauré une autorisation de
prescription, limitée a des infirmiéres ayant suivi une formation particuliére et
a certains médicaments. La tendance est & I'élargissement de ce droit de
prescription, particulierement en faveur d'infirmiéres spécialisées dans un
domaine précis (oncologie,...). On observe en effet dans plusieurs systémes
de santé une évolution vers la spécialisation de la pratique infirmiere. Une
autre tendance forte est I'accroissement de leur role dans le cadre des soins
de santé primaires, avec [|'émergence dune fonction « d'infirmiére
communautaire » , ainsi que dans le domaine des soins a domicile. Le
Royaume-Uni a ainsi importé des HMOs américaines le concept de « nurse
practicionner », qui peut assumer des responsabilités étendues dans les
domaines de l'organisation et de la dispensation de services de premier
recours (mais cette fonction semble avoir du mal & trouver un véritable statut
professionnel dans la pratique).

Ces évolutions renvoient a la question générale de la substitution des taches
entre professions médicales et paramédicales. Quelques études récentes ont
été menées au Royaume-Uni sur l'impact de cette substitution (« skill mix »),
sans apporter de conclusions claires en termes de rapport codt / efficacité.
Certains experts estiment d'ailleurs que le développement du champ
d’intervention des infirmiéres en médecine générale se traduit plutot par un
élargissement de l'offre de services que par une réelle substitution des
taches.

Sur limpact que peuvent avoir des évolutions de métiers et d'organisation, les
Etats-Unis fournissent une expérience naturelle avec le développement
depuis une vingtaine d’années de nouvelles formes d’organisation des soins
fondées sur des réseaux préférentiels de professionnels (« managed care »).

51
Ces analyses sont extraites de : « La profession infirmiére en mutation, exemples européens »,
L. Com-Ruelle, F. Midy, P. Ulmann, rapport CREDES.

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



- 154 -

De nombreuses études comparent par exemple les densités médicales et
paramédicales de ces organisations avec celles de I'assurance traditionnelle
(médecine libérale non “gérée”) et mettent en évidence des écarts trés
importants, dus essentiellement & une organisation "plus serree” des MCO
(filieres de soins) et & une répartition différente des taches entre les médecins
et des professionnels tels que les "nurse practionners” ou les "physician
assistant”, comme le montre I'encadré ci-dessous.

Besoins en médecins aux Etats-Unis : I'impact du managed care

Aux Etats-Unis le développement de réseaux organisés, responsabilisés financiéerement
et deés lors enclins & rechercher des gains de productivité dans la délivrance des soins,
a changé la fagon d’'envisager les besoins en différentes catégories de professionnelssz‘

Auparavant en effet, le systéme du paiement a I'acte dans I'assurance conventionnelle
ne contenait aucune incitation a déléguer des tdches en recherchant un ajustement au
plus prés avec les qualifications. Il favorisait les compétences les plus pointues, la
médecine spécialisée par rapport & la médecine de premier recours, et décourageait la
substitution avec des meétiers tels que les « nurse practionners » (infirmiéres
cliniciennes) et les « physician assistants » (assistants médecins). Les effectifs de ces
professions restaient faibles, les tdches qui leur étaient confiées étaient tres limitées et
les systémes de paiement ne les prenaient pas en compte.

Les organisations de managed care, qui ont un intérét économique a optimiser I'emploi
des ressources, développent des pratiques plus collaboratives qui font plus largement
appel a la substitution entre médecins, assistants et infirmiéres cliniciennes.

Un certain nombre de travaux universitaires ont été menés sur cette substitution et son
impact tant en termes de productivité qu'en termes de qualité des soins. La plupart des
études convergent sur le taux de substitution entre médecins et assistants / infirmiers,
qui est compris dans une fourchette de 4 a %. Autrement dit, il faut 1,3 & 2 assistants
ou infirmiers pour remplacer un médecin (pour une partie seulement des taches qu'il
réalise, évidemment)ﬁ. Les taux de substitution varient en fonction du type de réseau,
ce qui montre la encore le role de l'organisation. En général la substitution ne semble
pas, d'apres les travaux empiriques disponibles, dégrader la qualité des soins et la
satisfaction des malades, au contraire (la satisfaction et le respect des protocoles
apparaissent souvent supérieurs, et les non médecins font plus de prévention et
d’éducation pour la santé).

% Les éléments qui suivent sont extraits notamment de : Life iin a kaleidoscope : the impact of
managed care on the U.S. health care workforce and a new model! for the delivery of primary
care ; R. Scheffler, article 8 paraitre. Voir bibliographie plus compléte en annexe.

s Les comparaisons peuvent cependant étre rendues difficiles du fait d’autres facteurs non pris en
compte : les assistants / infirmiers traitent-ils des patients plus légers, prescrivent-ils plus
d’examens complémentaires, etc.
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L'ampleur de la substitution - possible, souhaitable, effective - est évidemment
déterminante pour évaluer les besoins dans les différentes catégories de professionnels
et adapter les capacités de formation en conséquence.

Ainsi, sur I'ensemble des Etats-Unis, un rapport prospectif rendu en 1980 au Ministre de
la santé concluait a un excédent de 70 000 médecins a I'horizon 1990 et 145 000 &
I'’horizon 2000, soit respectivement 15% et 30% de l'effectif total. Cette évaluation se
fondait sur des projections intégrant les comportements de consommation observés et
les tendances prévisibles en matiere de démographie de la population et de
démographie médicale, mais elle n'avait pas anticipé la croissance du marché des
réseaux de managed care.

Des cette époque, des chercheurs avaient simulé une variante dans laquelle les
niveaux et profils de recours aux soins ne seraient pas les moyennes nationales, mais
ceux observés dans trois grandes HMOs (Health maintenance organisations, la variante
la plus fermée des réseaux de soins), et avaient conclu & des excédents plus
importants

Une étude plus récente extrapolant les taux d'encadrement observés dans les HMOs a
la totalité du pays a abouti @ une densité cible de 138 & 144 médecins pour 100 000
habitants, soit un excédent de 165 000 médecins estimé en 2000, excédent concentré
sur les specialistes, alors que le nombre de généralistes apparait adapté (on peut
remarquer au passage la faiblesse des densités cibles retenues par rapport & la
situation frangaise actuelle, 330 médecins pour 100 000 habitants).

Mais Ia encore, la situation varie beaucoup d'un réseau a l'autre : l'encadré ci-joint met
en évidence la situation contrastée de deux HMOs, et des conclusions que 'on peut en
tirer en extrapolant leurs « fonctions de production » respectives a la totalité des Etats-
Unis.

Variété des organisations : exemple comparant deux HMOs

HMO n° 1 HMO n° 2
Nombre pour 100 000 assurés
e de médecins 177 185
¢ de physician assistants (PA) 31 15
e de nurse practicionners (NP) 42 35
% de spécialistes (médecins + PA +
NP) sur l'effectif total 58% 69%
Extrapolation aux Etats-Unis (année
93)
e excédent de médecins 75 000 55 000
e déficit de PA 57 000 16 000
» déficit de NP 81000 64 000
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Bien entendu, les exemples étrangers évoqués ci-dessus n'ont en aucune
fagon valeur de norme ou de proposition. lls sont donnés uniqguement pour
illustrer le fait que les réflexions sur les besoins en médecins, et plus
généralement en professionnels de santé, doivent prendre en compte les
changements possibles de I'organisation des soins et de la répartition des
taches.

Pour réaliser ce type d'analyses, il faut d'ailleurs connaitre au préalable
lactivité des professionnels de maniére plus qualitative qu'aujourd’hui. De
telles démarches commencent & étre menées en France, avec des enquétes
sur la répartition des tadches et activités des médecins (anesthésie par
exemple), ou avec des simulations d’évaluation des besoins en fonction de
différents paramétres“. Elles seront inévitablement amenées 4 se développer.

4.3.2. Pratiques professionnelles :
des évolutions a anticiper

Parmi les facteurs & prendre en compte dans I'évaluation des besoins, il faut
aussi anticiper des transformations dans I'exercice professionnel. On peut en
effet prévoir que celui-ci sera amené a évoluer dans les 20 ans qui viennent
sous la pression de différents facteurs, notamment la demande des usagers,
la pression des régulateurs et des acheteurs (organismes d'assurance
maladie obligatoire et complémentaire), le développement de l'informatique
médicale et des outils de communication.

Il sera probablement :

¢ plus organisé et plus collectif,

« plus orienté vers une prise en charge globale et vers la prévention et le
dépistage,
« tourné vers une approche plus populationnelle,

¢ plus évalué.

S‘Référence pour l'anesthésie . travaux de S. Pontone réalisés pour la société frangeise
d'anesthésie réanimation. L'URML Rhéne-Alpes a également fait réaliser par EVAL des
simulations de modifications de certaines modalités de consommation de soins ou d'exercice
professionnel (cf références bibliographiques en annexe), Drees, Etudes et Résultats, « Les
ophtalmologues : densités géographiques et tendances d'évolution & I'honizon 2000 », n°® 83,
septembre 2000.
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Un exercice plus organisé et plus collectif : réseaux et cabinets de
groupe

L'idée fait aujourd’hui son chemin qu'au-dela des comportements individuels
des patients et des professionnels de soins dans chaque contact pris
isolément, c'est bien aussi en agissant sur les trajectoires suivies par les
patients, sur la coordination entre les praticiens, ¢'est-a-dire sur I'ensemble du
processus de soins, que l'on pourra gagner a la fois en qualité et en
efficience.

Stimulées par les nouvelles technologies de linformatique et de Ila
communication, cohérentes avec des objectifs d'efficience économique et
avec [l'évolution des pratiques médicales, des organisations aujourd’hui
expérimentales devraient se généraliser :

¢ structuration de réseaux de soins - avec des ambitions variables, de la
simple coordination de professionnels & des réseaux trés structurés et
organisés, responsabilisés financierement ; en corollaire, organisation des
filieres suivies par les patients ;

o développement de I'exercice en cabinet de groupe, comportant des
médecins et des paramédicaux, avec une notion d’équipe.

Ces évolutions devraient permettre :

- une amélioration de la qualité de la prise en charge des patients dans
des aspects purement cliniques (sécurité, adaptation de la réponse
aux besoins),

- une meilleure réponse aux attentes des patients (existence d'un
interlocuteur privilégié pour le patient, meilleure prise en compte de ses
attentes)

— une amélioration de la pratique du point de vue des soignants (partage
et accroissement des compétences rendus notamment nécessaires
par la spécialisation croissante des intervenants),

- mais aussi une amélioration de lefficience du systéme
(responsabilisation des professionnels, coordination des moyens,
organisation de la complémentarité entre structures hospitalieres,
diminution des durées de séjour).
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Un exercice orienté vers une prise en charge globale

Le réseau apparait comme un moyen de contrebalancer la spécialisation
croissante par des procédures de coordination qui assurent la continuité des
soins au patient. Mais au-deld de ces arrangements organisationnels,
I'exercice médical individuel lui-méme devra étre plus orienté vers une
approche globale de la personne. Ceci renvoie évidemment au probléme de la
formation médicale (médecine sociale, approche par probléme,...).

Si la prévention a déja pris une part croissante dans I'exercice médical ces 20
derniéres années (en particulier la prévention secondaire), elle sera amenée a
se développer encore plus dans I'avenir, en particulier dans des directions
aujourd’hui insuffisamment couvertes : prévention primaire, conseil, éducation
pour la santé, en intégrant la médecine prédictive (cf progrés technique).

Une approche plus communautaire et tournée vers la santé publique

La culture de la santé publique est traditionnellement faiblement développée
dans la médecine frangaise, fondée sur le collogue singulier médecin-malade,
peu sensible aux approches en termes de population.

On assiste cependant depuis quelgues années a une évolution qui devrait se
poursuivre dans les 20 prochaines années. Ainsi les réseaux de
professionnels prendront de plus en plus en charge des populations et pas
seulement des individus. Les fonctions de veille, alerte et sécurité,
épidémiologie devraient également se développer dans la pratique
quotidienne des professionnels.

Le développement de I'évaluation et des démarches qualité

La démarche d'évaluation se généralisera et deviendra partie intégrante de la
pratique.

La part jouée par la profession elle-méme dans cette évolution dépendra de
ses capacités d'initiative (Ordres, organisations professionnelles, sociétés
savantes). Car il est certain qu'en tout état de cause, d'autres acteurs seront
évaluateurs :

» les “acheteurs” les stratégies développées actuellement par les
assureurs complémentaires (AXA, AGF, CNP) les conduisent a
développer, progressivement mais sdrement, une expertise sur
I'évaluation de la qualité ;

> les usagers : le jugement de I'usager s'appuiera sur une information de
plus en plus abondante sur la qualité des professionnels et des structures.
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Au total, le développement de pratiques plus coopératives et collectives,
integrant des dimensions nouvelles, est un défi majeur pour les
professionnels. L'enjeu est aujourd’hui pour eux d'étre les acteurs principaux
de réseaux de soins qui, sinon, se mettront en place sous le contréle d’autres
opérateurs.

Ceci suppose des transformations des pratiques, des modes d’exercice et des
cultures, notamment au sein du corps médical. C’est a ce prix que les
professionnels garderont leur autonomie et resteront les décideurs sur le
processus de soins (projet médical, bonnes pratiques,...).

Ceci implique aussi I'émergence de nouveaux métiers, d'animation, de
gestion, d’évaluation, au sein des organisations collectives.

D’autres pays ont commencé a prendre la mesure de ces évolutions. A titre
d'exemple :

e les « Primary care groups » (PCGs) instaurés par la réforme Blair dans le
NHS anglais, qui sont des réseaux comportant une cinquantaine de
généralistes en moyenne, sont congus comme devant se doter d'une
structure « d'ingénierie du réseau » spécifique et d'ailleurs assez lourde :
directeur financier, directeur clinique, pharmacien conseil,...

¢ dans un autre registre, la récente réforme de la rémunération des
spécialistes au Québec traduit bien la reconnaissance d'une activité de
management et d'animation d'équipe, au-dela de la réalisation d’actes,
puisqu'elle constitue désormais un élément spécifique de la rémunération.

Il est intéressant d’observer dans d'autres pays ces évolutions des pratiques
et des incitations qui les encouragent. Car il est vrai que sur ce plan la France,
ou la pratique médicale est restée jusqu'a présent trés individuelle et peu
coopérative avec les autres professionnels, a du chemin a parcourir.
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Deuxieme partie
Propositions d’orientations
stratégiques pour le schema
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Introduction

Les analysesléveloppéesiansla premiére parti@lu rapport montrengjue notre
systéme de santévolueranécessairemertans leyingt ansqui viennent :pour
répondre aux défiqui lui sontdéja posésujourd’hui,mais ausspours’adapter
aux transformationduturesde la société, dedesoins,de I'état des sciencest
destechniques. Certainele cedransformationsontexogénesetle senssinon
'ampleurdes phénomeénes estévisible,d’autres serone résultatdespolitiques
menées.

C’estbien 'objectif despropositiongqui suivent qued’aider le systéeme de santé a
opérerou accélérer legransformationsiécessairepour s’adapter al'évolution
des besoins, demomportementst desvaleurs.

De ce point de vue, mémesi la réflexion narrive pas dansun champvierge,
puisgqu’elle s'appuie hotammergur une expérience ancienne ganificationdes
structureshospitaliéres e schémanationaldes servicesollectifs sanitaires est
I'occasion d'uneréflexion globale surl'évolution des services de santé'échelon
territorial.

Sonchamp est en effet trés large, et c’est bien 1a que cet exercice offre une
opportunitéqu’il faut saisir : celle delépasselle seul cadrehospitalierpouravoir
une approchglobale et décloisonnéalu systéme de santé articulantautour
desprioritésde santépubliqueet incluantpréventionsoins etréinsertionsociale ;
de passed’une logique d'institutionsa une logique de services, centrésutour
du malade, etussiplus territorialisés,c’est-a-direplus adaptéaux besoins des
populationsselonle territoire,dans les 4assins de sante

Les propositiongjui constituentcettedeuxiemepartie du rapportsesontnourries
de la richesse descontributions régionales,auxquellesi sera fait largement
référencedans les pagesuivantes - desxtraitsde certainesl’entre elles étant
d'ailleursreproduitsdirectementCespropositionss’articulentautourde4 axes.

1. Le premierconcernd’'espace desservices desanté (chapitreslet 2)
L’analyse prospectivedéveloppéeen premiére partie a abordéd’embléeles
logiques spatiales qui structurentle paysage sanitairdrancais. C'est
également cettgquestiondesterritoires pertinentspour concevoirun schéma
de servicegollectifsde santéqui guide les propositionsdes chapitred et 2,
avecdeuxidées-force :
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- la poursuite du mouvementde déconcentration des responsabilités au
niveaurégional,ce qui appelle uneréflexion surle contenu degolitiques
de régulation (et pas seulemensur lesinstitutions), et une évolution du
réle et dessavoir-fairedes instancegationales ;

- des politiques desanté réellement territorialisées, c'est-a-dioengues et
mises enoeuvreenfonction de la spécificitéet de la diversitédes espaces
géographiquessansdéfinir ni imposerun découpageuniforme de ces
derniers.

2. La deuxieme série deropositionstente de donneun contenuopératoirea
un discours devenun peu incantatoiresurle développement dia prévention
et de la santé publique dans notre pays. L'analyse des obstacles actuels a
cetteévolution et des éléments deropositionsont été développédans de
nombreusesontributionsrégionalest sontici synthétiségchapitre3).

3. Leschapitres4 & 7 abordent'organisationdes services de sanffoprement
dite, en fonction de quelquegprincipesstructurantgchapitre4), etselonune
logiquede graduation de I'espace et desrvices correspondants :

- le premier maillon estconstituédes services d@roximité : c'estici que
revientla question, évoquéeans lesanalysegrospectives, d’éventuelles
difficultésde couverturades besoindanscertaineszonesggéographiques,
compte tenu déa démographianédicale jJe chapitre5 est donc consacré
al'examendes options possibletans calomaine ;

- un enjeumajeurest aussi de dépasskrjuxtapositiondes interventions
professionnellesjui estbien souventla régle aujourd’hui, pour aller vers
une organisation plus coordonnéganslaquelleles patients se repérent,
peuventavoir accésen un mémelieu a une palettede servicesget sont
assurégd’'une certainecontinuité de ceservice.Plusieurs modalitésont
possibleset de ce point de vue des solutions différentespeuvent étre
imaginées selon les types tgritoires (chapitres) ;

- au-deld dece premier cercledes serviceambulatoiresde proximité, le
chapitre 7aborde les soinkospitaliers,des pluscourants dispensés par
I'hépital général aux services raresdont la répartition transcende les
frontiéres régionales.Les établissements seromtans les20 ans qui
viennent traverségar deslogiquescontradictoireset de leur capacité a
évoluer, notammentdans deslogiques plus coopérativesgépendra
beaucoup’avenir du systéme.
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4. Enfin le chapitre 8 suggére degistespour que, au-dela de cet exercice
ponctuel, les acteurgiu systéme de santé se dotghtis durablement des
capacitésd'anticipation et de d’évolution qui permettrontun pilotage réactif
dansun contexted’incertitude surl'avenir.

Soucieuxd'inscrire cestravaux en complémentarité ebhon en redondancevec
d’autresréflexionsen cours, le choix a étéfait de ne padraiter directementde

certainssujets A titre d’exemple,on ne trouvera pas de développements dar
role des usagers dank systéme de soinshien que cet aspechit été

longuement évoqué epremiére particommeun défi majeurpourle systéme de
soins, dans la mesure ou deséflexions préparatoires sule projet de loi de

modernisationétaientdéja en coursau momentdes travauxde ce comité. Un

travail spécifique d’élaboration de propositionssur ce théme alailleurs été

réalisésousla présidencel’Etienne Caniard.

De la méme maniéreles schémasrégionauxd’organisationsanitaire (SROS)
étaienten phaseconclusiveau momentdesconcertationségionales de ce fait,

la question del’organisation hospitaliereapparaissait auxégions comme déja
traitée dans 1esSROS, méme si I'horizon était plus court, et les réflexions
régionales onplutdt porté en complément suk le restedu systéme de santé».
Paradoxalement donclappareil hospitalier, plus familier des exercices de
planifications,estici abordé trés succinctement.

En revanche, comptéenu du calendrier général desavaux du schéma de
servicescollectifs, certainespropositions issues desréflexions régionales et
nationale et développéesci-aprés ontété depuis débattuedans d’'autres
instancesC’estle caspar exemplede la Conférencenationalede santéqui s'est
tenueen marsdernieret qui a formulédespropositionssurle développementde

la prévention -qui d'ailleurs rejoignentlargement celles développées. Le

processus deégionalisationdu systéme de santé égalemenfait I'objet d'une

réflexion parlementaire.
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1. La region
comme cadre territorial
d’'une régulation renouvelée
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1.1. La région, un bon niveau de régulation
du systéme de santé ?

1.1.1. L'intérét du renforcement dela capacité de
régulation régionale

Le renforcementdu niveaurégionalcomme échelon dpilotageet de gestiordu
systéme de santé et processusécentmaisqui apparait déja trés structurant,
ainsi que noud’avons soulignédansla premierepartie (enjeuxet prospective).
Lancé par la loi hospitalierede 1991 puis renforcé par la loi de 1993, ce
mouvementa été fortement amplifié par les ordonnances d&996 avec la
création desagencesrégionales del’hospitalisation (ARH) et des unions
régionales deaissesl’assurancenaladieq(URCAM) ainsiquelofficialisation des
conférencegégionales desanté.

Bien sdr, on manqueaujourd’huide recul objectifsur les performances d@action
régionale, comptéenu des bouleversements organisationnels récents, k&t de
jeunesse deisstitutionsen placé®.

Mais le pari estqu’en donnantplus de responsabilitéauxacteursrégionaux, on
pourra stimulerla capacité d'innovation, expérimenter des solutiondaire
émerger denouvelles formes d’organisatiori.es régions apparaissent aussi
mieux placées qude niveau central pour adapter cesolutionsaux contextes
locaux, pourtraiterla dimensionterritorialedespolitiquesde santépublique,elles
peuvent plus facilement fédérer des logiques d’'acteurs autour de projets
spécifiques(ceux-ci pouvant par ailleurs étre relayés au niveainfra-régional).
C'est pourquoi la poursuite du processusde " déconcentration régionale® "
parait essentielle.

1.1.2. Leslimites dansla configuration actuelle

Si aujourd’huiil 'y a plus guére de débat sie niveau régional (niveauauquel
tendent aétre concentrées demesponsabilitésauparavant exercéedans le
cadre de territoires départementauxou du ressort de caisses primaires),
I'accroissement dda délégation de gestiodonnée a ceniveau souléve malgré
toutquelquesjuestions :

55
et de la durée limitée de I'expérience des précédentes, en I'occurrence les DRASS.

56
Nous utilisons ce terme bien que le processus actuel ne soit pas strictement réductible & une
déconcentration administrative (URCAM, URML).
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-> Unegestionpar inter-régions doité{re maintenue pour certains
équipementdréstechniques.

C'est lecas dedisciplinestrés spécialisées telles gleechirurgie cardiaque qui
font I'objet d'une planification nationale, par groupes derégions. Donnerdes
responsabilitésaccrues aux régions ne signifie pas que celles-ci sont
autosuffisantepourla totalitédes services de santé.

-> La cohérence régionale - en termes de comportements de sois - est
variableselon lesrégions.

Les comportements deonsommatiorde soins des résidents peuventdesener
a franchir les frontieres régionalesdans des proportions plus ou moins
importantes.Certainegégionsont destaux de sorties trés important$8% des
picards,13%des habitants de Poitou-Charentesm# hospitaliseen dehors de
leur région (dans cettederniére région on peut noter que plus de 20% des
habitantsde Charenteet de Charente-Maritimesefont hospitaliseren Aquitaine).
La gestionrégionaledoit tenircomptede cesflux de patientspar des approches
coordonnéesavec legégionsfrontaliéres.

-> Les régionssont actuellement de tailles trésinégales.

Une des conséquencesn est la difficulté a effectuer des péréquations
financiéresles massedinanciéresnjeu étant trés disparates.

Ces constatsjotammentles deuxderniers,ne sont paspécifiquesau secteur
de la santé.lls renvoienta des questions - dmille optimale des régions, de
pertinence de leurs frontieregui dépassenfargementle cadre de ceexercice
thématique. Ayant noté ceslimites, nous considéreronsdans la suite le
processus ddéconcentratiomégionaledansle cadredu découpage actuel.

1.2. Quel contenu pour une régulation régionale ?

Le comité n'a pas depropositionsa formuler sur lesévolutionsinstitutionnelles
souhaitablepourconsoliderla capacité de gestion régionale.

Cesévolutionspossibles sonitobjet de débatsnotammentautourde l'idée des
agencegégionales de santé, que rapportsanté 2010 appelait déja de ses
voeux. Une telle évolution viendraitlogiquementparacheverle mouvement de
regroupemenét demise en cohérence des compétence&ahelonrégional. Le
cloisonnement entréhospitalisationet la médecinede ville etla difficulté actuelle
de redéployerdes moyengntre secteursplaidenten effet pour une approche
plus transversaleLa multiplicité des instances et desstitutions entraineaussi
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un risquede déperditiond’énergieet de redondancegt appelleau minimum des
procédures deoordination(qui se mettent’ailleursdéja en plac&anscertaines
régions).

De telles évolutions sont porteusesd’enjeux essentiels 4égitimité de I'action
régionale, place departenaires sociaux et déus, del'Etat et de I'assurance
maladie -qui n’entrentpas dande cadredu mandat de ce&omitéet dépassent
largement sa capacité.

En revanche,le comité souhaiteattirer I'attention sur le fait que le probléme ne
doit pas seulement sposer entermes dequi doit faire ? (quelle institution -

guestionqui polarisele débat), maisaussi ertermes de que doit-on faire? (quel

type de régulation,avecquelles compétences et quelstils) ?

1.2.1. Une régulation régionale appuyée sur une décentralisation
professionnelle ettconomique

" Cen’est pas parce qulmn régionalise quéd’on doit a tout prix recréer desmini-
ministeres dela santé régionaux,répliquant au niveau régional lecontrole
hiérarchique descendant sur leproducteursde soins, comme Ifaisaient par

exemple lesautorités régionales déa santé britanniques avant la réforme du
NHS" ¥,

Si jusqu'a présentlaction des autorités régionalesest situéemajoritairement
dans le registre dela planification et de I'autorisation, cette forme de contrdle
hiérarchiqguedescendanserasansaucun doute amenée évoluer, pour faire

une placeplus importante a des formes derégulation contractuelles et

incitatives, fondées suta responsabilisatiorde structureu de réseaux de
soins.

Il n’est pas douteux ereffet que lesfonctions" d’acheteurs desoins" vont se
développerdans notre systeme.Les organismes d’assuranammplémentaire
avancentsignificativementdans cette direction en contractualisantle maniére

sélectiveavec despanels de professionnels, sur deiéres deprix mais aussi
de qualité.

D'autre part, des réseaux de soingont se constituer a [linitiative de
professionnels. D'autres formes de rémunération, d'incitations et de
responsabilisatiofinanciere lesaccompagneront.

57
Gérard de Pouvourville, Quelles modalités pour la régionalisation ? Colloque Espace social européen,
avril 1999.
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On peut doncpenserqu’une certaineforme de décentralisatioréconomique est
inévitable,et d'ailleurssouhaitablesi I'on veutéviterdes processusop rigideset
tirer le meilleur parti de la capacitéd'initiative des acteurtocauxen leur laissant
des marges denanoeuvre.

Le corollaire estun apprentissagepar les institutions régionales, des modalités
de régulationsusceptiblesl’accompagneryoire d’encourager et de susciter ces
initiatives des 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 legrincipes d’équitédu systéme, lecomité estime nécessaire
que I'accroissement des responsabilités effaigonomied’acteurs périphériques
par rapportau niveau central(qu'il s’agisse des acteurégionaux ouocaux) soit
contenu dans certaineslimites. Elles tiennent notamment au mode de
financement ed la gestion de I'assuranaealadie.

-> Régionalisation de la gestion dans un cadre de financement national

Une décentralisationpolitique compléte supposela capacité des décideurs
territoriaux -qui déslors ne peuvent étre que des élus - de décidelagmrtdes

ressources aaffecter a différentedonctions collectives,voire de lever des
ressourcesomplémentairepourfinancerleur politique.

Ce modeéle,qui estcelui des paysnordiqued, mais aussi deplus en plus de
'Espagneet del'ltalie, n'est pas envisagéci : I'objectif proposé est de favoriser
une gestiorrégionaliséedansle cadre de financemenisi restent centralisés.
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“Les pays nordiques, par exemple la Suéde, le Danemark, la Finlande, ont depuis

toujours une forte tradition de décentralisation politique des services publics en général, et donc en
particulier des systémes de santé. Autrement dit, ce sont des pays qui fonctionnent sur un principe de
démocratie locale (& I'échelle du comteé, plus proche de nos départements en taille de population
desservie que de nos régions).Dans ces pays, la “régionalisation " du systéme de soins est une
conséquence naturelle du systéme politique global ... Dans ces conditions, le fonctionnement et le
financement des services de soins est l'affaire des instances politiques locales, comme le
financement des dépenses d'éducation, de police, etc. Si le taux de prélévement fiscal de chaque
comté est contrdlé par le niveau politique national, en revanche, les instances locales ont la possibilité
de moduler I'allocation des ressources entre les différents services publics. Plus encore, les instances
politiques locales peuvent décider — certes dans des limites étroitement contrélées - comme en
Finlande, de faire supporter a leurs administrés une partie des frais d'utilisation du systéme de soins.”
(Gérard de Pouvourville, déja cité).
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Le probléme de la répartition équitablede ces financements gmsera de
maniérecroissanteLesordonnances dE96,en posantexplicitementa la fois
le principe d’'un encadremenfinancier global ('ONDAM % voté désormaispar le
Parlement) etelui d’'une répartition régionaledes enveloppes de dépensest
conduita rendrevisibles, beaucoumplus que pale passé, leinégalitésdansla
distribution actuelle des ressourcegntre les régions, aussi bien que les
inégalitésd’'étatde santé od'offre desoins.

-> Limites de la décentralisation économique

Une forme extréme de décentralisation économiquieconsiste a mettren
concurrence desssureursu premier franc en tant qu™ acheteursde soins,
surle modeledela réforme Dekkeraux Pays-Basne paraitsouhaitablex terme,
ni en termesd’efficience ni en termesd’équité, comptetenu despossibilitésde
sélectiondesrisque$’.

1.3. Evolution du role de I'état central

La montéeen puissance des acteumsgionauxsupposeun changement de
logique et deculture auniveau central,avecun doubleaspect :

* . N . . .
Le niveau centralest en premiére ligne sur les questiond’équité entre

régions, quil estle seul apouvoir résoudre :il doit donc avoir dans ce
domaine desbjectifsa long terme fondés sur deprincipes d'équitésur la
basedesquels deshoix doiventétre faits.

En revanchea mise en oeuvrede programmes’action destinés adapter
les réponsedu systéme sanitairet social aux besoinsspécifiques des
régionset a I'évolution de ces besoindevrait étre deplus en plus laissée
aux régions, mais dansle cadred’objectifs nationaux affichés avecun
accompagnementechnigue et un systemed'évaluation a posteriori des
résultatsobtenus par leggions.

1.3.1. L'équité entre régions

La question desinégalités de ressourcedinanciéres entrerégions reste
pendante.

59
Objectif national des dépenses d'assurance maladie.
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Cf rapport CREDES déja cité en premiére partie, 2.2.
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La réflexion menée sur cettguestion par le Haut comitéde santépubliqueen
1998(cf encadré ci-dessouésumantles travaux)a mis en évidence dansla
configurationactuelle :

* limpossibilité d'introduire efficacementin systéme de péréquation financiére

entrerégionsdansla politique d’enveloppes sectorielles nationales,

le doute qu'on peut avoir concernant les effets ddevier de telles
péréquationsurl'offre de soins et surtoutconcernantimpact entermes de
santé publiquede cettepolitique (les sous-dotations’étantapréstout que
relatives).

A un horizon de 20 ans,on peut espérer qu'une gestion régionalisée
d’enveloppes financierggermettantdesredéploiement&ntre secteurs aurau
lejour. A courtterme, une phasmtermédiaire poumller vers cettecible pourrait
étrele dispositif des marges denanoeuvrerégionales proposéansle rapportdu
HCSP (cf mesures courtterme).

Rappel desconclusions du apport duHaut Comité de lasanté Publique :
allocation régionale desressources einégalités desanté!

La question dedépart est la suivante :il existe de grandeiégalités de santéentre les
régions francaises, notamment un@pposition marquéeentreles régions du Nord et celles
du Sud, albénéfice de cederniéres.Cesinégalitésse retrouventdansl'offre de soins, les
régions du Sud étanégalementfavoriséesa cet égard.Dés lors, peut-on établir un lien
entre état de santéet offre de soins etpréconiser unerépartition qui rétablissepeua peu
I'égalité des ressourcesntrerégionspour réduireles inégalitésde santé ?

L’enchainementausalest enréalité moinssimple :

d’'une part si le systeme de soinsontribue a I'amélioration de I'état de santé des
populations,d’autres déterminantsd’ordre culturel, économiqueet social, ou liés aux
comportements emodes devie (sédentarité,nutrition, alcoolisme, tabagismejont
aujourd’hui reconnus comme ayanin réle trés important dans la formation des
inégalités desanté;

avantd'opérer des redistributionsde ressourcesi convient peut-étre de s'assurer que
les ressourcesdéja allouées sonutilisée de maniere efficiente ('indicateur de
performance disponiblelans le secteuhospitalier, le colt dupoint ISA,mémes'il est
grossier, meten évidence desécarts de colt de 50% entre régions, del a 3 entre
établissements) ;

entre l'offre de serviceset son utilisation effective vient s’intercaler la questionde
l'accessibilité aux soins - géographiquepciale, financiere.

6
' Editions ENSP, juin 1998.
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Deslors, sil'on cherchea atteindreune distribution équitabledes ressourceentre régions,
plusieurs principeglejustice différentpeuvent étreetenus :

le premier, lemoins ambitieux ;consistea égaliser lesmoyensattribués a production
identique (a activité égale, ressources égales) et epratique, a s’appuyer sur
l'indicateur de performancehospitaliere gu’'esta valeur dupoint ISA pour opérer des
réallocationsdes régions les moins performantes veedles qui le sonplus ;

ce premierprincipe peut paraitre insuffisant auregard des besoinsil suppose quia
consommatiormédicale dechaquerégion, telle qu’elle résulte dela confrontationde
la demandeet de l'offre de soins, es@ la fois nécessaire et suffisanteOr les
consommationsmédicales varient fortement d'une région d'autre, sans que ces
écarts puissentétre expliquéspar des structuresd’'age ou des états de santé
différents. Déslors, on pourrait étre enclin a adopter unprincipe d'équité plus
volontariste que le premier, du type «a besoin égal, ressourceségales », en
approchant lebesoinpar la démographieet la mortalité de chaquerégion. C'est ce
principe qui guide depuis plusieurs annéesla répartition des budgetshospitaliers
public$2.  Mais malgré unetentativeen 1997,il estpeu transposableen pratique dans
le secteur libéral (cliniques privées et médecinede ville). Et par ailleurs, son
application séparée a chaque enveloppsectorielle aboutirait a aligner sur une norme
unique nonseulement les dépenseglobales, maisla structurede ces dépenses, ce
qui est beaucoup moiniggitime ;

* plus ambitieuxque de tendreversI'égalité des moyens egbbjectif de tendre vers une
égalité des résultatsfinaux, c'est-a-dire un rapprochement des états de santé des
populations régionales.Or il n'est pas certain que desredistributions purement
financieres, visant aégaliser des «roits detirage » sur I'assurance maladi@u niveau
des régions, soient deaturea contribuer concretement cet objectif. A toutle moins,
elles doivent s'accompagner gelitiques cibléespour allouer ces ressources, asein
des régionsades programmes orientésir des probléemes de sanf#ioritaires.

A partir de cetteréflexion, le groupe ddravail a procédé a une analysecritique des
dispositifs de péréquationfinanciére en vigueur en1997: dispositifs existantdepuis
plusieursannéespour I'hdpital public, mis en place une annmour la médecine deille et
envisagépour les cliniques privées, et s'inscrivant tous dans uneconception dd'équité
consistant &galiser lesconsommationmoyennes besoin égal(principe 2).

Il a concluen proposantquatre scénarios :

* deux scénarios d'amélioration des dispositifs actuels, visant a encorriger les
imperfections techniques et méthodologiques pass flagrantes sans modifier la
conception sous-jacentelapéréquationfinanciére ;

Un scénario erruptureavecla conception actuelle, consistant :

-> & abandonner I'idée d'une péréquationenfonctiondesbesoinspour ne garder
que la pérequationsur les indicateurs de performance,
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En fait la formule de péréquation pour I'hospitalisation publique fait intervenir aussi la notion de
productivité, avec [utilisation de [lindicateur point ISA, combiné & lindicateur « population
hospitalisable » qui lui renvoie § la notion de besoin.
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-> mais en paralléle & réserver une enveloppe spécifique, au sein des dépenses
nationales d’'assurance maladienveloppequi serait distribuée auxégions en
fonction d’indicateurs de besoin (démographie, état de santé)setvirait a
mettre en oeuvredes politiques cibléessur les priorités de santépublique de
chaque région; du méme coup, cette « margede manoeuvre régionale»
utilisable de maniere transversalghdpital, médecine deville, mais aussi
formation des professionnelséducationpour la santé,...)réglerait le probléme
du cloisonnement dedinancements auquel se heurtent aujourd’hui les
programmesde santé publique;

* un scénarioa 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 efaveur de la
santé publique (ce scénario relevant davantagbun exercice pédagogique destiree
dessiner des perspectivesouhaitablesa moyen terme plutdét qu'a proposer de
modifier, dans unfutur proche, les dispositifs actuels).

Tout en proposantles 4 scénarios, le groupe dieavail duHCSP étaifavorable au scénario
de la marge de manoeuvr@rélevée sur les dépensesnationales et répartie entre les
régions. Cescénariopermet en effet dpromouvoir,dans lecadre régional, une approche
de santé publique et une gestionpar programme opérantun décloisonnemenpar rapport
aux structures actuelles, et ddavoriser I'apprentissagepar les institutionsrégionales de
cettegestiontransversale.

C'esta ce scénarioqu'il estfait référencedans leprésentchapitre.

1.3.2. Encadrer les politiques régionales efixer des objectifs

La délégationde responsabilité aniveaurégional ne signifie pas I'absence de
politique affichée et au contraire, cettedélégationserad’autant plus opérante
que I'Etat central aura défini des objectifs pluri-annuelsau regarddesquels
l'action régionale pourréétre évaluéele danger esten effet ici de dire aux
régions' faitesaumieux" sandeur proposerd’objectifsa atteindre.

L'exemple de la politique actuelle degpersonnesigéesparait illustrative d'une
articulation intelligente entre desobjectifsd’Etat, une programmationindicative
pluriannuelle,dont la mise en oeuvre repose sur’action partenariale,avec un
systemed’évaluation a la clé (en l'occurrence labellisation)et un systéme
d’accompagnement technique. Cet exemplaurrait étre développécomme
illustration globale des différentesfacettes del'intervention de I'Etat dans un
systeme co-gérévec departenaireserritoriaux (ici conseils généraux).

Dans ce cadrde niveaunationaldevrait :

* impulser et promouvoir dans les régionsla définition et la mise en

oeuvre de véritables politiques de santé publique, développant des
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approchegar population epar problemede santéplutétque par institution
ou typed'offre (exempledes programmes cancaginspalliatifs, douleur) ;

« enaffichant des objectifspluriannuels pourlesrégions.

Cesobjectifs peuvent s’exprimer de plusieunsaniéres :

- en termesd’évolution desprisesen chargeou de satisfactiondes
besoins (exemple pour les personnes agéesiépendantes :
développer legprises en charge domicile plutdt qu’en institution ;
pour les interventions chirurgicales: développera chirurgie
ambulatoire) ;lorsque c'est possible, en termes de résultats
sanitaires (exliminuerla mortalité périnataledans degégions ou
elle est élevée) ;

- ou entermes deserviceminimum surtout le territoire (2 nouveau
exemple personnesagées . quechaque hssin devie dispose
d’'unecoordinationminimaledes services) ;

- ouencoreen termedle réductiond’inégalités infra-régionale©On
trouve la une illustration de ce quedevrait étre I'emboitement
logique desresponsabilités : leiveau nationalresponsable de
'équité entrerégions, les régions responsables dééquité intra-
régionaleet pouvantétre jugéessurleur actiondans cedomaine
(exemple :variations intra-régionaledes indicateursde santé ou
desrecoursauxsoins) ;

* sans pour autant définir les modalités opérationnelles de facon
centralisée.

A titre d’exemple,ceci signifie que cen’est pas auniveau national que seront
désignés dedgerritoiresspécifiques (par exempleonesfragiles ou doivent étre

menées certaines actions,...). @est pas non plus au niveau national de

prescrire un découpage unique sur I'ensemble de la France, d'utilisation

obligatoire pafdesrégions.

Enrevanchele Ministere doit :

1) mettrea dispositiondesrégionsun accompagnemem¢chniqueet organiser
la miseen communde I'expertisedansce domaine,

2) s'assurer dda rigueur de la démarche méthodologiquatilisée dans les
régions (par des recommandationsmieeau a définir et/ou desprocédures
d’évaluation).
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1.3.3. Accompagnement etide méthodologique

Une fonction d’accompagnementiu niveau national devrait logiquementétre
appelée a seenforceren corollairede la décentralisatiorde la mise en oeuvre
des programmes et desxpérimentations aide méthodologiquesur lesoutils,
mutualisationdes expériencesgliffusion desinnovations.Elle s'illustre déjadans
certaines depolitiquesmenéesaujourd’hui.

* pour la politique en directiondes personnes agéedinstitut du vieillissement
dont la créationa été annoncéeeraun lieu deconcertationd’orientationdes
politiquespubliqueset de synthésqui pourraservir de référencaux actions
décentraliséeslans lesiépartements et ldsassins devie ;

* élaborationdes programmegggionauxd’'acces auxsoins et ala prévention
(PRAPS)dans lesrégionsa donnélieu a un accompagnemenmar le bureau
concerné déa DGS (réunions régulieres des coordinateurspdegrammes
régionaux,miseen commundes expertises) ;

On pourraitenvisager également une aide fmise a dispositionde ressources
centralesen ce qui concernda conceptionet la délimitationdesterritoiresdans
lesquelsinscrire des politiques de santé.Un " centre techniquepour I'analyse
territoriale " pourraitpar exemple étre proposiéa question sgose cependant de
savoir si une telle structuredevrait étre ou non spécifiquea la santé (avec le
risque d’ignorer des problématiques territoriales pluglobales, alors que
précisément’intérét de I'approche par les territoires estd’étre intersectorielleA

linverse, il est certain que les questions de saptblique appellent desoutils
spécifiqueg’analyseet d'observation).

Plus généralemente renforcementde cettedimensionde I'action ministérielle
souléve deuxjuestions :

* . A . .
doit-elle étre organiséeau sein de I'Etat ou par des agences, centres
experts,... indépendants ?

ne risque-t-elle pas deconduirela encore a unguxtaposition d’expertises
sectoriellesqui peut engendrer aussi des cloisonnements ?

1.3.4. Evaluation
L’évaluation, contrepartie indissociable dela délégation deresponsabilités,

renvoiea la définition des objectifs et aux criteresqui permettentd’en mesurer
I'atteinte.
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Ilest a cet égard intéressantde menerune réflexion sur les notionset les
contenus ddévaluation. La conceptiondominantede I'évaluation tenden effeta
privilégier I'approchede I'évaluation "médico-économique "agensstrict,sur la
base d'indicateurs de résultats.Or i| est évident qu'un certain nombre
d’'innovations organisationnelles (réseaux, nouvelles technologies de
communication, etc.jjui peuvent étre dekeviers de transformation profondgu
systéme de soins ggétentmal & des évaluations de ce type.

Parallélement| faudrait diffuserune culture de I'évaluation dans cedifférentes
dimensions aseindesadministrationentraleset régionales.

Des propositions ence senssont développéesdansla partie 3 - Suivi et
évaluation.

1.3.5. Nouveaux métiers ?

On peutse poseta questiondesmétierspour mener abien ce travail d’animation
/ évaluation.

La mémequestionse posdl'ailleurs dans lesrégionsa proposde la mise en
oeuvre de programmesqui souvent supposentun travail important de
coordinationdemise enrelation, et des compétences de gestionpiget, qui ne
sont pastraditionnellesdans'organisationadministrative,et qui demanderaient
sangdoute & étre renforcées.

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

Une délégation depilotage a I'échelon régional, misant sur des formes de
régulationéconomiquedansle cadred’objectifs nationauxdéfinis et évalués :
voila esquisséle paysage dda gestion dusystéme de santél qu'il pourraitétre
envisagé ain horizon de 20 ans.

L'accroissemente la délégationde responsabilitérégionale ne va cependant
pas de soill suppose desutils, des apprentissages, dégolutionsdes réles.
Quelquespropositiongour avancepar étapes sorformuléesci-dessous.
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1.4.1. Une réflexion a mener sur I'évolution des partages
de compétencescentre-région

La question de l'articulation entre les compétencesiu niveau national et du
niveau régional a débouchéur un partagedes tadchesssezclair en ce qui
concernele 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 en
sensl'idée de prioritésrégionale®).

Mais sur I'ensembledu champ sanitaire,commeon l'a dit en introduction, la
réflexion reste aujourd’hui en chantier sur ce que pourraient étre des
compétencegégionalessignificativesen termes deéallocationde ressources,
compatiblesavecla politique d’enveloppesationales négociées sectoriellement,
elle-mémeinscritedansl’objectif financierglobal (ONDAM) voté par leParlement.

Ce mode derégulation actuel, par enveloppes nationales et sectoriellesd
difficile des redéploiements dessourcesau niveau régional.l est essentiel
gu'un objectif & moyen -long terme puisse étre affiché sur cette question, faute
de quoi le processus d@éconcentration amorcé restera éternellememi-a
chemin.Encoreune fois, la réflexion est a mener sur lesuitils, plusque surles
institutions.

Dans lintervalle, puisquela solution d'un basculement &court terme dela

responsabilitéde la répartition des ressourcegntre hdpital public et privé,

médecine deville généralisteet spécialisée,secteurmédico-social,n’est pas
réaliste, unepolitique & développer consiste @aultiplier les occasionspour le

niveau régionalde menerdes expérimentationssur des programmelgnités en

termesd’impact financier, et qui sont autant d’occasion$apprentissaget de

construction d’'un savoir-faire concret sur cette fameuse'fongilité des

enveloppe$ dont au-dela des moten a aujourd’huibien du mal a dessiner les
modesopératoires précis.

1.4.2. Larticulation desoutils actuels enquestion

On peut aujourd’hui s'interroger sur la cohérence desiouveauxdispositifs de
régulationdu systémehospitaliertelsqu'ils fonctionnentdans leségions.

Certes,la concentrationdes responsabilités dw@anification et de financement,
tant pour le secteumpublic que pour les cliniques privées, entre lesmainsd’une
institution unique ('ARH) constitue une avancéepar rapporta la situation
antérieure ou I'éclatement des responsabilitégentre niveau régional et
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départemental, entreEtat et assurancemaladie) engendrait des risques
d’'incohérence degpolitiques,voire de neutralisationréciproque.

La réflexion sur lesoutils et leur cohérenceanternen’est paspour autantaboutie.
Il faut notamment prendrgardeauxrisques decontradictionentrele SROS, les
contratsd’objectifs et de moyenset I'allocation de ressources partir du PMSI,
enfonctionde l'usagequi serafait de cesdifférentsinstruments.

On retrouvela le fait que l'organisation actuelle du systéme derégulation
juxtapose,sansbligatoiremen@ssureune cohérencel’ensemble :

« d'une part une conceptiomlutét planificatrice,et qui fait découlerl'allocation
financiére decette planification, que le Iégislateura voulu de plus en plus
contraignanteet coercitive vis-a-vigles acteurtocaux,

» de lautre, une conceptionplutét fondée surlincitation économique, les
systémes detarification, la contractualisation congue comme vecteur
" d’appelsd’offre "auprés d’acteurs économiques.

1.4.3. Gestion de marges denanoeuvre et expérimentations

Une mise enoeuvrerésoluedu scénariodu HCSP concernant les marges de
manoeuvre régionalegourrait étre un terrain d’expérimentationa la fois des
outils régionauxnécessaires et dwouvelles formes deelationsCentre -région
(définition d’objectifs, accords sur programmes, gestiontransversale de
financements).

Elle permettrait da fois :

« de cibler les moyens sur leproblémes de santé que I'on cherche a
résoudre et non sur les structuresd'offre, avec une approche par
programme,

+ denclencher un effet dapprentissage de gestion d’enveloppes
transversales, sur desmontants d'abord limités, mais qui pourraient
progressivement s'étendre dwr et & mesure dda mise en place d’'une
expertise etl’'un savoir-fairedans lesrégions,pour permettrequ’a horizon
de 20 anaunefraction substantielle de la répartition des ressourcesau
seindusysteme de soirsoit organisée aniveaurégional.

Néanmoins, ce type de dispositif présente les risques deute action "a la
marge" qui ne s'inscrit pas de maniére pérenrgans le fonctionnementdu
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systéme de soind.devraitdoncétre congu essentiellement comomedispositif
transitoire.

Autre évolution qui parait évidente ala plupart des observateurs des
expérimentations actuelles deréseaux : l'impulsion, I'accompagnement,
'agrémentdes réseaux gagneraient a étre décentraliséivaaudesrégions®.

La encore, ceci'exclut pasl’explication d’une doctrinenationalesur lesobjectifs
poursuivisa travers ces expérimentations, permettant de gliation régionale.
La encore, ceci n'exclut pas I'explicitation d'une doctrine nationalesur les
objectifs poursuivisa travers cesxpérimentationspermettant de guiddiaction
régionale.

1.4.4. Développement dessystémesd’information régionaux

Corollairede l'accroissement des responsabilitéspidetage au niveaurégional,
I'observation régionale doit étre développéeavec des systémedinformation
devantservir deuxobijectifs :

*  outil pourles régionsafin de choisir les prioritéset évaluer legolitiques,

*  outil pourl’Etat centralafin de suivre les réalisations régionales.

Plusieursontributionsrégionales onpointé les difficultésdans cedomaine et les
limites des systémed'information actuels.

lls sontle plus souvent sous-produitune gestionadministrativeet pastoujours
adaptés #analyse statistique.

lls sont congusavant tout pour un usage national et dans une logique
centralisatricedonc peu organiséspour prendre encomptedes problématiques
ouadaptationségionalesu locales,

Certaines sourcesont parfois difficiles d’acces (données desCPAM, des
CAF,...)pourdes problémes deonfidentialité oude politique desinstitutions.

lls sontlacunairesen ce qui concernd'état de santé déa population,endehors
de la mortalité et des diagnosticen hospitalisationL’observationest centrée sur
les structures]l y a peu d’enquétesen population,qui sont coliteuseset peu
d’information qualitative.

63 ;
Cette délégation de responsabilité au niveau régional est d'ailleurs inscrite dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale 2001.
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'y a également peulinformation localisée -la encorelorsque ce sont des
informationsrecueilliespar enquétede prix a payer pouruneinformation locale
est trédourd.

Les nomenclatures utiliséesont différentes entre I'Etat, les organismes de
sécurité sociale et lescollectivités locales (par exemplda notion de "jeune"
associée aukranchesd’age,quivarie selon les prodcteursd’information).

Perspectivesd’'évolution sur les outils

En termesd’outils, les systéemed'information régionauxdevrontassocier une
meilleure exploitationdes donnéesdisponibles enroutine et des enquétes
spécifiquesDespistesd’évolution peuventétre tracées sur chacun de ee®s:

*  constitution etmise a disposition de tous lepartenaires debases de
données fédérant des sourcesmultiples, avec desréseauxinternet/
intranet

Dans ceregistre, trois projetsd’envergure existentiéja qui devraient erprincipe
améliorerassezconsidérablemeniies capacités demnobilisation et de traitement
de donnéesdéja existantes, mais patujoursaisées autiliser surtout aun
niveaulocalisé.

lls reposent tous sufe principe d'un entrepdt dedonnéesavec desniveaux
d’accésdifférenciés selon leatilisateurs.

Le projet PARHTAGE

Ce projetpiloté parla Direction de I'hospitalisationet de I'organisationdes soins
du Ministére de I'emploi et de la solidarité concernele systéme d’information
multi-sites internet/ extranetdes agencegégionales de’hospitalisation.L’objectif
est dedéfinir un systemed'information commun a I'ensemble des ARH, aux
établissementshospitaliers publics et privés, aux services del'Etat et de
I'Assurance maladie.ll intégre aussiun axe dediffusion d’informations vers le
grand public.

Le principe est, a partir d'une baseunique, de permettre depossibilitésde
requétes différenciées selon les utilisateurs du systeme d'information (les
membres dedRH, les partenaires extérieursletgrandpublic).
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Le SNIIR- AM (SystémeNational d'Information Inter-Régimesde I'Assurance
Maladie)

I s'agit d’'une base de données exhaustivegroupantoutes lesinformations
sur l'activitt de soinset les dépensesd’assurancemaladie,individualiséeset

chainéespar professionnekt par bénéficiairey comprisles donnéesiu codage
et du PMSI. Les donnéessont issues desystémes deroductiondes régimes
d’assurance maladie s’agissant desinformations relevant de la liquidation

(échange<lectroniquesavec lesprestataires desoinsou feuilles de soins sur
support papier) et des établissement$iospitaliers pour le PMSI et les

informationsde séjourlUn historiquede deuxans esfprévu.

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

* des tableaux dbord des données agrégées,

* des vues correspondant a des requ@tésétablies,
* des bases deonnéesindividualiséethématiques,
*

desoutilsde recherche sur les donnédstailléesiu SNIIR-AM,
portant notammergur :

* Ja connaissance des dépenses ltlnsemble des régimesl’Assurance
Maladie par circonscription géographique, par nature ddépense, par
catégorie de professionnelesponsables de ces dépenses, ppafessionnel

et/ou établissement ;

* la transmission, eretour, aux prestataires de soiméinformationspertinentes
relativesa leuractivité et leurs recettesets'il y a lieu & leurs prescriptions.

La BRSP (base delonnéesrégionaleen santéublique) ouSCORE - santé (site
commund’observatiorrégionaleen santé)

La BRSP fédeére diversesourcesd’informations portantde fagonprioritaire sur
I'état de santé déa populationet sur ses déterminarasique sur lesnotifsde
recours au systeme dgrévention et de soins.Elle contient également des
informations sur la consommatioret l'offre de soins.Elle fournit des données
régionales, infra-régionales (canton, département,secteur sanitaire, secteur
psychiatrique,...) et dedonnées nationales @adrage.
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Elle doit permettradeuxtypes d’acces selon legilisateurs :

pour tous, y compris le grand public, 'accésa des indicateurgprédéfinis
(disponibles atplan national,régional et infra-régionalselonles données),

* pour lesutilisateursagréés (responsables dpslitiquesde santé auwniveau
local, équipes de recherche, établissements et organisations
professionnelles,...)Ja possibilité d’extraire des données de baspour
calculer des indicateurs plus spécifiques.

A fin 2000 une premiéreersiondevraitétre opérationnell@vecdeuxniveaux :

* indicateurs desantérégionaux pou® thémes : constat d’ensembleffre et

consommationde soins,mére et enfant,personnes agées, personnes
handicapéessituations de précarité, pathologies, facteursidgue, santé et
environnement ;

* indicateurs de santéégionaux, départementaux, infra-départementaqius
détaillés, pourd thémes : causes ddéces, morbidité, santé del'enfant,
santé dda femme.

Parallelement a cesois grandsprojets nationaux, demitiatives sont prises
égalementdanscertaines régions citons atitre d’exemple la Franche-Comté,
avec le projet SERVIS (Service d’EchangeRégional pour la Valorisation des

Informationsde Santé) donle principe est depouvoir interrogera distance, de
maniereuniforme, différentesbases delonnéesqui restent localiséeslansles

institutions qui les générent etdont la maintenance est assurégar ces

institutions.

Tous cesprojets s'inscrivent dans unedynamique portée palévolution des
technologies de communication, gti développe unenouvelle culture dela
diffusion de linformation. La mise adisposition de données delus en plus
nombreuses suinternetva se répandrela difficulté est de pouvoiry accéder
par un systeme deequétesimple (les données sur lesauses dalécés de
'INSERM sont de cepoint de vue citéesen exemplepar certainescontributions
régionales).

Les projets évoquésci-dessus onprécisémentpour objectif d’améliorer cette
mise adispositionde Information. | faudrajuger sur piécess'ils répondent aux
attentes,notammentdansle cadre régional, et s'ils permettentbien de traiter
I'information de base denaniéresimpleet pertinentepour les acteursavec des
choix de zonage géographiques possibleDe ce point de vue, il serait
souhaitabled’avoir une vision plus claire des échéances detalisation des
différentes versionset de ce qu'elles pourront concrétementfournir aux
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utilisateurs. Sepose égalemenia question dela coordinationde ces systémes

entre eux,et de la possibilité de mettreen relation des données issues des
différentesbases.L’uniformisationde nomenclaturesujourd’hui hétérogénes est

égalementin objectif concretainscrire.

* Enquétes nationales / régionales lbcales
Les extensions otalagesa partir d’enquétes nationales

Les informationsdisponibles enroutine dans desbases dedonnées, souvent
issues dela gestionadministrative,sont lacunaires eappellentsouvent des
compléments par enquéte.

Les enquétes nathales lourdes, telles quBenquéte handicap -incapacité -
dépendance, en cours déalisation,ou I'enquétedécennale sula santé et les
soins médicaux,dont la mise en oeuvre est prévue en 2002, sont aocation
nationale, maisl est de plus en plugssentiel d’envisagela possibilité de
réaliserdes extensions régionalesyec deartenariats financiers spécifiques
(dans certaineségionscommeen Lorraine un appel afinancer un échantillon
régionalou départementapour HID n'a paspu aboutir comptetenudu coltde
I'opération. La possibilitéd’extensions régionales est miséétude pourl’enquéte
santé2002).

Compte tenu du colt de tellextensions,il est également possible,
alternativement, développer lgmssibilités de "calagebu de redressement au
niveaurégional(estimations sur petits domainespartir d’enquétes réalisées au
niveau central. Destravauxsont réalisé&n ce senspar la Direction des études
et des statistiquedu Ministéredel'emploi et dela solidarité.

Les enquétesspécifiquesmenées auiveaurégional

En tout état decause, desnquétes achoc pourront rester nécessaires en
complémentpour explorer des problemes dmnté spécifiquefisantl'objet de
priorités régionales.L'informatisation progressive des professionnels de santé
devrait permettredansl’avenir de mener des enquétg®nctuelles relativement
facilement. Surle plan épidémiologique, des régres pourraientaussiétre mis

en placedanscertains domaines. Certaingégions suggérent également de
mieux utiliser les donnéesssues desentres demédecine préventive, méns
elles neconstituent pas ded&chantillonseprésentatifs.

| faut aussiici rappelerle besoin, souligné par plusieurs contributions régionales,
de donnéegjuantitatives maiqussiqualitatives pour appréciaorrectement des
situations.
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Au total, bases dealonnées et enquétetevraientpermettrede configurer un
systémed'information avecplusieursapproches :

* BN " . ;s x4z . . s .
le systemed’information en épidémiologie: sur le socle des donnédsurnies

par la BRSP et des calagesu extensions d’enquétes nationales (HID -
ESSM), pourront venir se greffer des recueils, pas forcément continuda
constitution éventuelle deregistres sur depathologies particulieres, et des
enquétes ad hodl faut rappeler que ces recueils dennées demorbidité,
qui font actuellement cruellement défapbur I'évaluation des programmes
mis en oeuvre (eta placecroissante occupée pbas pathologieschroniques
rend ce besoin de plus en plumsportant), nécessiteront deisvestissements
financiers spécifiques ;

* le systémedinformation des gestionnairesqui devrait étre significativement
améliorépar PARHTAGE et ERASME quisont congcuslans cebut ;

* |e systéeme d'information des organisations professionnell@dRML), qui
pourra s'appuyer sur lessocles ci-dessusauxquels ils auront acces,
complétés par des études ad hbévaluation.

| estfait abstractionici des évolutions attendues ermatiére de systéme
d'information autourdu patient -notammentlansle cadre des réseawavecle
dossiemédical partagé ete suivi destrajectoiresdes patientsMais il est clair
gu’ellesaurontaussi des retombées das possibilitésde gestiondu risquedes
acteurgégionaux.
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2. Des politigues de santanscrites
dans lesterritoires
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C'estle sens de®volutionsrécentesgt ce pourrait étre un objectif du schéma
pour les 20 ansqui viennentd’accentuercette orientation :inscrire de plus en
plusdespolitiques de santélans degerritoires.

2.1. Politiques de santé

L'une des évolutions marquantekepuisle milieu des années 90 elémergence
d’'une approche de santpublique, initiée avec lestravaux duHaut Comité de
Santé Publique, relayégear lesréflexionsdes conférences régionales de santé et
concrétisée par les programmes régionauxsdaté (PRSjui formalisentdes
actions amener auegarddesprioritésde santé déa région.

Deux idées majeuresont aucoeurde ces approches :
unelogiquede choix de prioritésdans lesproblémes draiter,

une démarcheyui, partantdu probléme desanté,analyse les processus de
prise encharge dandeur globalité, et envisage lesolutions possibles de

maniére transversale d'ensemble dusysteme de santé, esssayant de

transcender lesloisonnementgstitutionnels.

Les premiéres " programmations stratégiqd&sctions desanté " expérimentales
ont démarrédanstrois régions en1994 et se sont étendues l&nsembledes
régions apartirde 1996.

'y aaujourd’huiun consensus su& nécessité dpoursuivreet d’accentuerces
approchesDu reste, elles ont eu un impact sur la conception desSROS de
deuxiéme génératiormui ont eu un caractéreplus stratégique plus médical,plus
centré sur quelgquesbjectifs prioritaires, que les premierSROS auxquel®n
avait reproché’avoir traité essentiellement dia répartitiongéographique delits
etdes équipements.

Néanmoins,ces démarches de sarpébliguene sont pas évidentesraener
dansun systemeassezfortement cloisonnépour lequel elles représententin
changement deulture ;elle requiérent desompétences et degriétiers "qui ne
sont pastoujours disponiblesdans lesrégions.Un hilan effectuéa la fin de
'année derniéresousla responsabilitéde la direction générale dela santé a
souligné par exemple difficulté dupassage dé& phase deconception da mise
en oeuvredesprogrammesSurla base dece bilan, desréflexionssont en cours
pour renforcet'efficacité du dispositif.
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La disponibilité d'une margede manoeuvre financiérprélevéesur 'ONDAM et
allouée a cesactions prioritaires permettrait,commeon 'a déja indiqué, de
consolider et’appuyercettepolitiquerégionale.

Par ailleurs,cesprogramme®nt étéjusqu’a présentassezeu territorialisésla
nécessité de lesibler plussur des zonegéographiques est exprimédafois
par les observateurqui ont été chargésl’évaluerle dispositif et par les régions
dansleurscontributions.

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

Un extrait de la contribution de la région Lorraine concernantia définition des
territoires pertinents esteproduit ci-dessousen encadré, cafl constitue une
bonneillustration desdifférentsdécoupages géographiquesvisageables et de
la difficulté de dégageun consensus.

Lesdébats organiséaveclesrégions sur cettguestion duchoix desterritoires
ont été marquégpar cette pluralité d’approches possibles ket souhait depouvoir
garder uneertainesoupless@our mener desolitiquesqui, selon lespublicset
les problémedraités, seront agéométrievariable,appelleront des maillages du
territoire plus ou moins serrés,concernerontdes zonesdéfinies de maniére
spécifique etc.

Le comité a pris acte decetteorientation,qu’il juge d’ailleurs cohérenteavecla
poursuite dda déconcentration régionalef propositionschapitre 1).

I 'y a donc pas dans capportde désignation deerritoiresspécifiquesdepuis

le niveau nationalparexempleidentificationprécise dezonesfragiles ou doivent
étremenées certaines actions,.ll. )’y a pasnonplus de prescription normative
proposantun mode de constructionuniforme sur I'ensemble de la France,

d'utilisation obligatoirepar les régions.

En revanche,toujours en cohérenceavec la logique développée au chapitre
précédentgsile niveaurégionalest responsable desodalités deerritorialisation
despolitiqueset des programmes de sanig Ministéredoit poursa part :

1. mettre a dispositiondes régionsun accompagnement techniquye centre
techniquepour I'analyse territorialeproposé supra), etrganiserla mise en
communde I'expertise et la capitalisationdes connaissancésxpériences
des régions sur les constructionsteeitoires ;
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2. s’assurer dda rigueur de la démarcheméthodologiqueutilisée dans les
régions (par des recommandationsrdeeau a définir et/ou des procédures
d'évaluation), tout en reconnaissanta légitimité de différentesapproches
possiblesQuelques unes sont évoquées ci-dessous.

L'approche par des critérestechniques

Elle consiste adéfinir des territoires a partir de critéres"scientifiques"pour
aboutir a des espaces leglus homogénes possibledu point de vue du
phénomeéne qukon cherche a observer et dequelon cherche agir.

Il peut s’agir d’une approchequantitative" a plat" qui fonde souvent lesnotions
de planification(notion d’indice, vision normativeclassiqued’'un modéle sanitaire
pyramidal avectel type de servicegour x milliers d’habitant, -référenceOMS,
cartesanitaire, etc.).

Mais les découpagedet c'est le sens desévolutions des démarches de
planification) peuvent aussi étre construitsen intégrant une dimension plus
dynamique etplus spécifique, correspondant aux habitudes, comportements,
déplacementslansl’espace degopulations.

On trouve par exemple ceype d’approchedans les découpagestilisés par
I'INSEE en termes de " bassins zonesd’emploi, villes et bourgsattractifs,oule
nouveau découpageen aires urbainegZAU) et son complémentrural. Ces
découpages sdondent sur une homogénéitédes comportements déa
populationdanscertains domaines : lemigrationsdomicile -travail, le recours
auxserviceet commercestc.

Sur ce mémeprincipe,des découpagespécifiques peuvent étre construitans
le champspécifique du sanitaire eiu social.

La constructiondes " bassins de santé " propoge E. Vignerorf* en est un
exemple. Elle est fondée sures habitudes de fréquentation desructures
hospitaliéresexistantes. Legvolutions desSROS témoignent del'intégration
progressive de cenotionsdansla réflexion sur la planification territoriale. Dans
le domaine desservicesaux personnes agées, une approdievée de ceype
a également été expérimentée pér Frossarddans le cadred'un schéma
départemental : degonesont été définies commezones arisque selon le
croisement dedeux critéres, le déclin démographique et'éloignementdes
commerces.

o Ref : article dans le numéro spécial de la revue ADSP référence en annexe, et document de travail
réalisé pour la DATAR.
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S'ils peuventapparaitreplus pertinentssur le plan techniquela définition de ces
espacepose ensuitdée probléemedu caractéreopérationnepour I'action et celui
des responsabilités.

L'approche «territoire de compétence ou d@rojet »

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

Cette approchelusliée a deslogiquesd’acteurgpeut conduire :

*  soit aretenirune entité administrativeré-existantecorrespondant au ressort

géographique de compétencdsen définies d’acteurs identifiésdisposant
d'un certain nombre deleviers d’action: commune, région, département,
secteuisanitaire,...

soit aretenirdesterritoiressur lesquels des dynamiques d’acteurs exisient
permettent de menerkien des projets(réseau " déit " de professionnels).

Dans ces deuxcas, le territoire ainsi défini ne garantit pas forcement une
homogénéité desjuestions de santé aulan technique,mais se fonde sua
capacité desacteurslocaux (institutions ou acteurs deterrain) & relayer
efficacement uneolitique.

Dansce cadre Ja pertinencedespayset des pactedocaux fait débat,comme
lillustre bien la région Lorraine certainsestimentgu'ils constituentun modede
réponse adaptéux mutationsen coursdansle secteursanitaireet social, tandis
que d'autrescontestenta capacité de cegspacesdépourvuspar ailleurs de
basejuridique reconnue, araiter des problématiquesanitaires 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 consensusutour de I'idée que le territoire ne peut étre découpéet défini
par une lecture exclusivementorizontale et descendantgqui s’appuierait plus sur une
offre existanteet sa zoned'attractivité que sur I'expression effective des besoins des
personnes)ijl estdifficile de percevoirune convergence des représentations suergtoire
pertinent.

En effet, cettequestion nesemble pastrouver de réponse unanimel. apparait que la taille
du territoire pertinent dépend dd'objectif qu'on lui assigne :objectif de gestion deolitique
ou objectifde mise en oeuvred’actions. L'accroche territoriale est égalementiée a la
problématiquequestionnée.

Concernant les personnes Aagées, woit bien les avantagesd'un maillage fin des
établissements et servicesr leterritoire et despossibilitésde territorialiser le diagnostic et
les réponses aplusprés despersonnega I'échelle du bassin desie).

Dansle mémeesprit, la politique d'insertion et deprévention endirection des personnes en
difficultés s'inscrit dansla proximité. En revanche.la prise en charge de handicapburds
ou rares sembldlifficile a organisersurune baseerritoriale réduite.

A un autre niveau,la psychiatrie en Lorraine, sectorisée erting zonesautour de grands
poles psychiatriques identifiégourrait justifier un maillage plus fin du territoire, afin
d’apporter des réponses dgroximité aux personnes emgrande souffrancepsychique, en
situation d’exclusion sociale ou sortant d’'une hospitalisation psychiatrique longue et
nécessitantun suiviet un accompagnemenpour leur réinsertionsociale et professionnelle.
Il apparait également indispensable que le sectpsychiatrique puisses'inscrire dans les
dispositifs partenariaux (réseaux) de prévention contre le suicide ou contre les
toxicomanies, aplus prés desesoins.|l doit aussiétre enmesure desoutenir les équipes
detravailleurs sociaux deproximité, confrontées quotidiennemeatl’exclusion socialeet a
la souffrance psychique deersonnesqu’ellesaccueillent.

De nombreusescartes de découpage de'action sanitaire et sociale existent : carte
sanitaire, secteurspsychiatriques territoire d'action médico-sociale des conseils généraux,
échelon départementgDDASS, CDES, COTOREP), échelomégional (CROSS, SROS),
carte des bassingl'emploi, cartedesCLI, carte d'action sociale endirection des personnes
agées, etc. Toutes cesrtes sontissuesd’une lectureadministrative centraliséequi, a
bien des égardsn’estpas satisfaisante, eparticulier par ce qu'elle induit en termesde
cloisonnemenet derigidité.

Cependant, toutes les personnesnsultéesdans lecadre dela contribution lorrainea
I'élaboration du schéma de servicesllectifs sanitairesne sont pagrétesa reconnaitrela
|égitimité d'un territoire deprojet quiémergerait du'bas", du terrain, par la seulevolonté des
acteurs économiquepplitiques et sociauxde se rassemblesutourde projets communs.

La notion de «pacte local » introduit uneforme de concertationet de contractualisation
originale, offrant un espace deeconnaissanced’expressionet d'appui aux acteurs locaux

et auxinitiatives de création d'activités, envue de répondre auxbesoinsd'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'étre aisément
mobilisable par et pour tous. Les pactedocaux trouvent leurrigine dans une analyse
concertéedes problématiquesrencontrées sute territoire et sont contractualisésautour
d'objectifscommuns ja part de responsabilité dehaquepartenaire dansla réalisationdes
objectifset sesmodalités concretesd’évaluationsont égalemenprévues. Les dynamiques
de regroupement sproduisent autour de thématiquest de problématiquescommunes
suscitanta synergie des myens desicteursimpliqués.

Transversalitédesinterventions,synergie desnoyens proximité des réponses : ce sont les
mots clés des pactes locaux &est pour cela quiils constituentun mode de réponse
adapté aux mutationsn coursdans le secteursanitaire et social. Cependant)eur mise en
place ne sefera pas sandlifficulté, car elle rencontre de nombreufeins.

Au titre de cesfreins, certainsémettent des doutesr la capacitédes «pays » a traiter des
problématiquessanitaireset sociales.D’une part, celles-cine sesituent pas au premier
rangdes préoccupations des acteurs des p@gsonnusou enprojet). D’autre part, le pays
(ou le pacte local, dans le mémeesprit) n'a, pour le moment, aucundasejuridique
reconnue. Cen'est, pour certainsinterlocuteurs,qu’un rassemblement’acteursautour de
projets.

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

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

Enfin, cettedynamique deassemblement des personnastour d'un projet en réponsea
des besoinsrepérés nepourra effectivementintégrer les problématiquessanitaires et

socialesqu'a la doublecondition :

- d'une part, quela légitimité des porteurs de projets et la pertinence du cadre de ces
territoires pour I'analysedes besoins soient reconnyses tous les décideurs,

- dautre part, que ces mémesdécideurs sensibilisent les acteurs des pays aux
problématiquessanitaireset sociales et legcitent ales prendre en considération. Ceci
pourrait étre réalisé via le contrat deplan Etat-Région. Les incitations peuvent également
prendre la forme de dispositionguridiques autorisant plusie souplesse dans feontage et
le financement deprojets.

L'Etat a un role déterminant & jouer en ce domaine. Ses choix favoriseront le
développement des pays dennerontaux acteursla capacité de gérer leproblématiques
du secteursanitaireet social. Celasupposeraun renforcementde la présencede certains
de ses servicesur 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

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



Les contributionsrégionalesappellentde maniéreunanimea un renforcementle

la prévention et a un redéploiement des moyens vers les activités

correspondanteslLes modalités proposéessont variables, maiselles se
rejoignentsur quelquedignesdirectrices.

Avant de les analyseet de dégagerellesqui pourraientétre misesen avant
dans le cadre duschémanational, nous proposons quelques éléments de
réflexion et dediagnosticsurla situationactuelle.

Nous rappellerons égalementafin de ce chapitre degropositionsformulées
par la ConférenceNationalede Santén mars2000qui convergentlargement
avec lespropositionsrégionales recueillies dansle cadre de cettaéflexion
préparatoire &élaborationdu schéma des servicegllectifs.

3.1. La place dela prévention aujourd’hui

3.1.1. Rappel des concepts :prévention, éducation pour la santé,
promotion de la sant&®

La prévention visea éviter ou réduirele nombreet la gravitédesmaladies ou
accidents la gestiondes risques estoncle fondementde cettepratique,et,
dansle champ dela santé,elle fait explicitementréférence aux savoirdu
modélebiomédical.

*

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

L'éducation pour la santé vise amodifier les connaissancesttitudes et
comportementéindividuelset/oucollectifs) dansun sensfavorablea la santé
et au bien-étre :cette pratiquefait explicitement référenceaux savoirs des
modéles " psycho-pédagogiqués

Par ses fondementscientifiques,la prévention est avant tout I'affaire des
professionnels de santé, tandis diéglucation pour la santé estpratiquéepar
des professionnelsd’origine diverse (médecins maisussi psychologues,
éducateurs,...).
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*  La promotionde la santé sedéfinit comme "un processusqui confére aux

populations lemoyensd’assureun plus grandcontrdlesurleur propresanté,
et d'améliorercelle-ci" (Charted'Ottawa, 1986).La promotion de la santé
utilise commeinstrumentsla préventionet I'éducation pour la santé, avec
'ambition d’élaborer une politique de santé citoyenne, de proximité et
participative.

3.1.2. Le diagnostic" macro-sanitaire "

«Avecune espérance dde a lanaissance d€7,9 ans en1996,la France fait
partie des paysdont la population bénéficie des durées deie les plus
importantes.Elle figure au quatriéme rang des pays de I'Union européenne et
dans lespremieres places mondiale8. 65 ans,l'espérance devie desfrangais
comme dedrancaises estla plus élevéeparmi les pays dé'Union européenne.
Toutle mondeconnaitpar ailleurs I'excellencede notre position dans ledomaine
de la mortalité cardiovasculaire.Mais le véritable « frenchparadox » n’est pas
celui dont lesmediaparlent le plus. Il résulte bien plus dans lefait d’associer ces
trées bons, emémesparfois remarquables, résultata des situations médiocres
et pour le moinsinsatisfaisantes.

La premiere d'entreelles concernela mortalité prématurée, définie commela
mortalité intervenantavantl'age de 65 ansA l'origine chaque annéal’environ le
guart des déceés, laiveaude cettemortalité est, erFrance, beaucoupplus élevé
que dang'autrespays del'Union européenne. EA995,les Francais sont, aprés
les Portugais, ceuxdont I'espérance deie a la naissance esl plus diminuée
par la mortalité intervenantavant65 ans.La réduction dépasse7 ansen France
alors qu’elle estinférieure de 5 ans aux Pays-Badux alentours de 25 ans, la
mortalité des Francais est ledouble de celle des suédois ou delabitants du
Royaume-Uniet la mortalité des Francaises est, a cet age,environ une fois et
demieplus forte que dans ces deux pays .

Une des causes dmettemoindreefficienceestl'accent missurles dépenses de
soins audétrimentdes autres delépenses deantéquia conduita considérer
I'approche curativecommel'outil essentield’amélioration de I'état de santé dda
population. Les autres stratégiesintervenanten amont pour éviter ou limiter
lapparition des problémesont été complétement marginaliséds.) Quand on
examine lesausesal'origine delamortalité prématuréesurvenantavant65ans,
ce constatest évidentAu moinsla moitié d’entreelles pourraient le plus souvent
étre évitéespar des actions intervenantrés en amontu systéeme de soingar
exempledans le cas desancersdu poumon ou des accidents diecirculation,
soit dans le cadre d'une utilisation beaucoup plus préventive desmoyens
médicauxpar exemplalépistage des cancers dginou del'utérus. Il n’estdonc
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pas surprenantqu’en privilégiant une approcheessentiellementcurative, la
France nait que desrésultatsmédiocresen termes demortalité prématurée et
d'inégalités de santé » (B. Garros)®

Cediagnosticestaujourd’hui de plus en pluspartagéet un consensusocial se
dégage progressivement sutfla nécessité de développda prévention et
I'éducationpour la santé.

Si cette orientationparait claire, i fautcependant se garddiunevision par trop
caricaturale des moyens consacetégourd’huia la prévention.

|l est d’'usage emffet de stigmatiseta faible part cccupée par lesépenses de
préventiondans lesdépenses de santé, darbase dechiffres fournispar les

comptes dda santéqui, sur 815milliards de dépenses deanté,identifientdeux

rubriques « médecinpréventive »et « préventionindividuelle » pour un montant

del'ordre de 20milliards de francqchiffres 97).

Le poste «médecinepréventive »retraceles dépenses di médecinedutravail,
des services de sanskolaire,de la PMI ou des centres d’examens de saqté
proposent des dépistages assuréssociauxvia unevisite facultativetousles5
ans.Le poste «préventioncollective » regroupe les fonds spécifiques dédiés a
des actiongollectives,commepar exemple legrandes campagnescaractere
publicitaire (campagnesnti-tabac, anti-accidents deroute...).

Tousces postes de dépenses dantiementquantifiables mémesi I'évaluation
de leur impact est plus complexe. Mais ces codts directsqui peuvent
effectivement paraitre faibles au regard de la massetotale des dépenses,
n'épuisent pasle sujet. De facto les médecins (généralistes maaussi
spécialistespassent unbonnepartie deleur temps aprodiguer desonseils de
prévention, a dépister des affections ettraiter les facteurs derisque pour
prévenir'apparition de pathologies cardio-vasculairea tumorales notamment.
Toutes ces activités sodgja rémunéréesndirectementsur le risque et si I'on
additionnait alors tousles colts directementinduits (consultations, visites,
médicaments prescritexamens ddiologie prescrits atitre de dépistage ou de
surveillance : contr6le du cholestérol, frottis du col...), leur montant serait
probablementon négligeable En fait il estimpossiblede distinguerles codts
induits qui relévent de ceype d'activité de ceuxqui reléventstrictement des
soins.
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Deéslors si I'on cherche aidentifier les blocagegqui freinentle développement
d’'uneprévention efficacenalgréun consensusocial de plus en plusétabli,c’est
peut-étre moingdu cété desmoyensquil faut les rechercher méme si cet
aspecfiinancierest aprendre ercompte,cf plusloin les propositions que vers
des problémes deatureculturelle et organisationnelle.

3.1.3. Des freingl’ordre organisationnel etculturel

-> La formation des médecins

I leur est trésdifficile, en matiére de dépistaged’adopter une démarche
collective, dansle cadre deprogrammes systématiques, qeii est pourtantla
seulequi ait fait preuvede sonefficacité.ll esten effet reconnuque les tests de
dépistagelargementdiffuséset proposésen France,ne le sont pastoujours en
directiondes personnesntrantdansla catégorida plusconcernée pale risque
guelon cherche aépister(exemplede la mammographie edu frottis du col), et
gu'a l'inversece sontparfoislescatégoriedes moinsa risque qui en bénéficient.
Parailleurs, il n’existe,dansle cadre de ce "dépistageientéindividuel" aucune
action desuivi répertorié des cas dépistéSi I'implication du généralistedansla
prévention n'est donc pasa démontrer,elle mériterait d’étre mieux repérée,
organisée de fagcopluscohérente et coordonnée.

-> Destonceptions différentes en éducation et promotiorde la santé®’

Plusieursapprochego-existenten matierede promotion et d’éducationpourla
santé :

la démarche informative, rationnelle, qui consiste a transmettre des
connaissances deaniereimpersonnelleavec unenformationde masse (ne
pas boire, ne pasfumer, faire du sport, bien manger, etc.). Ces actions
trouvent leur traductionconcrete dans les campagnes dprévention
nationalesmenéessoud’égide du CFESet relayéesnsuitelocalement ;

*

le développement d’actions d'aide personnalisée auchangement de
comportement(consultation de sevragetabagique, centre de dépistage
anonyme et gratuit,...)C'estici gu'intervient fortementla médecine deville.
Lesinitiatives sontici nombreusesmais posentun problemede formationdes
professionnels et/od’'organisation ;
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une approchelus communautaire fondée slar participationd’'un groupe de
personnes & définition de ses besoinst dessolutionsa mettreen oeuvre
pour les satisfaireTraditionnellementce sontplutét les associationst dans
une moindre mesure les collectivités locales qui s'investissentsur des
populations " ciblée’s (jeunes scolarisés,gensdu voyage, personnesen

situationde précarité,...).

La premiéreapproche eslargementprivilégiée en France, du moins sue plan
des moyens fléchésprévention' (qui commeon I'a vu ne rendent pas compte
de l'intégralité de l'effort déployé).Les deux autres approches sosainsdoute
insuffisamment développéegour plusieurs raisons manque ddormation des
acteurs(médecins travailleurs sociaux,...);émiettement enon pérennitédes
financements faible médiatisationd’actionslentes et souterraines.

-> L'émiettement des acteurs et des financeurs

Lesacteursontnombreuxet restentréscloisonnégnotammenentrele monde

associatif et les professionneadlsl soin). Plusieurs régionsignalentdans leur
contributionétre incapabled’endresseta liste.

Lesdifficultés liées a la multiplicité des financements et Bentrecroisementes
responsabilitégEtat, assurancenaladie, collectivités territorialesnt été aussi
trés souvent rappeléesa gestion de ces crédits egpar ailleurs faiblement
déconcentrée.

-> L'insuffisance de méthodologie et d’évaluation

Les approchesrestentfortement marquéespar une vision « négative» de la
santéqui vise & lutter contrela maladie par I'extension des connaissancesi
I'interdiction. Or, clamer un interdit au nom de connaissanceau demeurant
changeantes nauffit paspour modifier des comportements.

Lesactions ne sont pas évaluéésyy a doncaucunevisibilité de la réussite des
objectifset dela rentabilité des investissements opérés, il etstdifficile de tirer
des enseignemenpsur faireévoluerles démarches et lesitils utilisés.

Les acteurs dda promotionde la santé sont indépendants sinon étrangeas
rapportaux professionnelsnettanten oeuvreles soinsPar ailleurs,si la bonne
volonté d’acteurs souvent bénévoles partitte, la formation professionnelle
dispensée restaléatoire sinonabsenteou trés spécialisée.
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«Actions émiettées, ponctuelles, pas évaluées, voire pas recensées »
(Lorraine) ; « Atomisationdes intervenantsdilution des responsabilitésaddition
de cultures professionnellesdifficilement compatibles, cloisonnement des
actions » (Auvergne).Sur tous lespoints qui viennent d’étre évoqués, les
réflexions des régions se rejoignent. Néanmoins, d'oreset déja desinitiatives
sont priseglans deségionspour mieuxorganiseles moyens.

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

Malgré les freins évoqués, demarchegpour coordonnefaction desdifférents
partenaires edptimiser’emploi des dépenses dméventionontvu lejour.

Lesconférences régionales danté sontin premieracquis.Elles ont permisde
définir des priorités de santé régionales autouwtesquellesstructurer des
programmesd’actions, et contribué a renforcer I'engagement ddiférents
partenairesinstitutionnelsdans la définition d’'une politique régionale desanté

publique.

De méme, certainesrégions soulignent quéarticulation avecle SROS,si elle
était purementformelle au départ, esen train de devenirune réalité au travers
des programmeggionauxde santéPRS).

D’autresinitiatives vontdansle mémesens.Nousen citonsquelquesunes atitre
d'illustration :

* en région Nord-Pas-de-Calaidle contrat de plan Etat-Régioncontenaitun
volet santéqui a favoriséla collaborationdu Conseil Régionab la démarche
initiée par les conférences régionales de sahtécontrat deplan 2000 -
2006 intégre les priorités définies parla CRS, avec la perspective d'une
contractualisatiorélargie a I'assurance maladie autour des 5 programmes
régionaux desanté. Dans cetteégion, une Maison Régionale dePromotion
dela Santé a été créée dés 1990 ;

en Bretagneun appela projetscommunsentrel’Etat et I'assurancenaladiea

été organisé, etfe conseil régionalde formation continue favorise les
formations prenant en compte Ipsoritésde santé dé& région.
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3.2. Lespropositions

Surla base de ceéléments daliagnosticassezargementpartagés, presque
toutes lescontributionsrégionaless’accordentpour soulignerl'importance d’un
développement dda préventionet de la promotion de la santé comme axe
stratégiqued’un schéma a 2@ns.Trois types depropositionsse dégagent :

-> Développerles moyens alloués a ces activités,
-> Coordonner les actions autour de politiques bien structurées,

.> Professionnaliser les interventions.

En préalable, orpeutsuggéred’utiliser précisémente schémanationalcomme
lieu d’expressiord’objectifsa atteindre 20 ans dans ceomaine.

3.2.1. Fixer des objectifs a atteindre a 20 ans dansle schéma
national

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

Le schémanational pourrait des lors étre I'opportunité de fixer des objectifs
pour une politique ambitieuse de développement d& prévention.

Ces objectifs pourraient étmgfinis, selon lesproblémes deantéconsidérés, en
termes derésultatsfinaux (par exemplediminution de la mortalité évitable par

cancerdu col, division par deux du nombrede morts paraccidents dda route),

ou intermédiaires(par exemplediminution de x% de la consommation deabac

chezlegeunes).

Un affichage de ceype montreraitla volonté politique et la reconnaissance de
limportance de ce domainedintervention au seindu systéme de santél
présenteraitaussi I'avantage d'inciter les acteursrégionauxa se doter eux-
mémesd’'une démarcherigoureuseavec desobjectifs a évaluer,aujourd’hui

souventinsuffisantedansles actionsmenées.

3.2.2. Redéployer desmoyensvers la prévention

Le renforcementles moyens consacréslapréventionest souhaitépar toutes
les régions.
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Plusieurs voies sont possiblesipnt iI faut examiner lesconditions et les
conséquences respectives :

uneréorientationde I'activité du systéme de soins, au sein des financements
courants dd’assurance maladie ;

le" fléchage " d’enveloppes spécifiques,

le développement deservicegpréventifs sgcialisés.

3.2.2.1. Réorientation de 'activité des professionnels dsanté

Avant d’envisager deenveloppesspécifiques,i faut affirmerque les activités
de prévention et d'éducation pour la santé font partie intégrante des
missions desprofessionnels et desstructures de soins, dansleur activité
normale.ll faut doncqu’ellessoient 1) rémunérées, Bncouragées.

Rémunérer lesctivitésdeprévention

* A I'hdpital, le budgetglobal permet normalement de développer des activités
de prévention ;encorefaut-il qu’ellessoient décomptées et valorisépsur
les structuredospitalieresqui les développent (absenaansle systéme
d’allocationbudgétairebasé sute PMSIde valorisationde cetteactivité) ;

*

En médecinede ville, commeon la vu en introduction, une part non
négligeable depréventionest réaliségar des médecindansleur cabinet au
cours des consultations et dastes dedépistage spontané&ette activité
estaujourd’huipriseen chargedinancierement pafassurance maladiglans
le cadredu paiement d’acte.

En revanche|l n'y a pasaujourd’huide rémunération prévue pouertaines
actions de natureollective (et notammentpour ce qui reléve de I'éducation
du patient), pour lesquellede mode depaiement d'acte est inadapté.

A terme, ces paiementsspécifiquesseront sans doute amenés a se
fondre dans une évolution deslogiques globales deémunération des
professionnels,correspondant a uneonception desoinsintégrant 1) une
prise en charge globale des patients, 2) desdémarches plus
communautairesUne expériencenationalea déja été tentéeavec le
dispositif du médecin référent, mais elle reste aujourd’hui assez
marginale. Néanmoins a 2@ns,on peutimaginer que le développement de
réseaux desoins ou decollectifsde médecins gérant ddmidgets 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
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devenir de plus en plus floue, la médecine devenant(pour une part
croissante) préventive car prédictive. La coupure historique entre
financement desoins et dda prévention(coupurequi s’estdéjaestompée)
tendra adisparaitre.

A court terme, il faut prévoirdes modes deémunération spécifiques
pour permettrda participationdes professionnelgbéraux a un certain
nombred’actions collectivesdansle cadre desprogrammegégionaux
de santénotamment.

Ces activités doivent d'ailleurs étre non seulement rétribuéesnais
explicitement encouragées(cf ci-dessous). Elle doivent aussi étre
organiséespour étre efficaceqcf 3.2.3))

Encourager le développement tdeprévention

La volonté despouvoirspublics devraise traduire par :

desincitationsfinanciéres éventuellemernttest-a-direque les rémunérations
prévuesci-dessusseraient attractivepour les professionnelspourfavoriser

le développement desactivités souhaitées ; cedncitations pourraient
d'ailleurs étre gérées aniveaurégionalpour encourager des professionnels
a participeraux programmes dédiéaix problemes desantéprioritaires ;

des orientations nationales clairdennées aux producteurs dmins pour
réorienter une partie de leur activité sur la prévention - notammenour
I'hépital (encore qué’hdpital, mémes'il peut bien entenducontribuer a des
politiques de prévention,ne parait peut-étre pag mieux placé pour en
constituer I'ossature).

3.2.2.2.Faut-il des enveloppespécifiques ?

Certaines régions appellent de leursoeux la création d'une enveloppe
" prévention "dansle PLFSS, au mémaditre que les enveloppes sectorielles

actuelles, en arguant dait qu’au-delad’un affichagepolitique fort, la création de
cette5® enveloppepermettraitle fléchage de crédits dédiés.

L'opportunité d’'une telle enveloppefléchéenous parait discutableElle présente
les deux inconvénients de toute enveloppe de ce type :

le risque de cloisonnement et dagidification (n® enveloppe sectoriellsans
fongibilité),
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le risque denonpérennitépourdes actiongui doivent précisémens'’inscrire
dansla durée pour étre efficaces.

Le premier inconvénienipourrait étre évité par le fait d’allouer, plutét qu'une
enveloppespécifiguement fléchée prévention, ueeveloppe " santfublique”,
selonle dispositifproposépar le HautComitéde la SantéPubliquesurl'allocation
régionale desressources. Ceélispositif concerneun champ plus large quela
préventionpours’intéresser densembledes aspects dla prise encharged’une
affection. lls pourraient financetous les types'intervention (prévention,soins,
formation, coordination,action sociale,...) et pata méme serviraient déerrain
d’expérimentationpour unegestionpar programme.

Les fondsdisponiblesseraientépartisa partir d'une procédured’appeld’offres et
destinés dlancer desactions delongue durée,avecvocation, pour les actions
réussies, derouveraprés quelgues années financement pérenne, ldsnds
"santé publique" ne devantjouer que le rble de "starter".Ceci permettrait de
prendre ercompte dede départla questionde la pérennité.

Au passagela question seposedu devenir des créditactuellement fléchés
prévention (Etat, FNPEIS) : seront-ilsamenés a disparaitre® financer des
priorités nationales?A faire masse aveda marge demanoeuvre « santé
publique »pourétre utilisés par les régionmur despriorités régionales ?

3.2.2.3.Le renforcement de dispositifs spécifiques

En plus de cedispositifsqui visent aimpliquer plus largement les professionnels
de soinsdans deslémarchespréventives, des dispositifs spécifiquesraient a
renforcerau moinsdansdeuxdomaines :

* la médecine scolaire (probléeme dstatut, de reconnaissance sociale, de
rattachement administratif);ceci n'est pas exclusif d’organiser la
participationdes professionnelgnpliqués dansla prévention, libéraux ou
institutionnels,aux actions deprévention et d’éducationpour la santé dans
les établissements scolaires ;

*

la médecinedu travail, dontle réle etles missions devraient étre renforcés ;
des actions adaptéeivent étre également développéasprés des jeunes
enstages déormation -insertion.
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3.2.3. Coordonner et fédérer les énergies au service d'une
politigue construite

3.2.3.1. Actions régionales

La premiére étape consistea définir une politique régionale de prévention
s’appuyant sur leprioritésdégagéegar la Conférenceégionalede santé.

Sur la base de cettepolitique, I faut coordonner les financements, les
intervenantset les actions:toutesles régionsmettenten avant cettenécessité
de coordinationdans un paysagecaractérisépn l'a vu, par I'éclatementdes
dispositifset la multiplicité desinstitutions,associationgt organismes.

Bien que cettecoordinationpuisse sdaire par des procédure@x appelsi’offre
communs Etat - assurancemaladie en Bretagne), la plupart des régions
suggérentin minimum de formalisationet d'identification d’'une responsabilitéle
pilotageou auminimum demise encommun.

Elle peut prendrela forme d'un " centre deressources capable de recenkesr
expériences leplus efficaces, defaciliter la mise en oeuvre de formations, de

diffuser les savoirfaire éprouvés' (Auvergne). Danscetterégion, la DRASS et

'URCAM ont aujourd’hui constituéun Comité Régionachargé de répondren

partie a cette exigence. " Sesbjectifs, outre le relais régional des actions
nationales thématique€CFES et CNAMTS), consistent a harmonisd# mise en

oeuvredes axegrioritairesdéfinis parla conférence régionale dmnté,définir la

réponseprévention ou éducationsanitaireen lien avec I'ensemble des PRS,
réfléchiren commun sur I'optimisation des méthodologies utiliser, et construire
des reglesi’évaluationconcrétes et pertinentes. "

La Franche-Comté propose urfamaison de la prévention":lieu ressource
regroupanttous les acteurségionauxconcernést intérességt ayantpour role
de:

*  améliorerla visibilité dela prévention,

*  mieuxplanifier et évaluera préventionet mieuxcoordonner les actions,
*  mieuxcoordonneet clarifierles sources dénancements,
améliorer’information surla prévention,

*  proposer desformations a la santé publique et a la prévention des
professionnels de santéy socialet del'éducation,

associer leprofessionnelsiu soin, notamment les médecins, aux actions de
prévention individuelle,
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améliorer la qualité de la prévention (cohérence, éthiqueméthodologie
d'action,...)
*  piloter des campagnespécifiquestinformation et de dépistage.
La Lorraine proposeguele réle de coordinationsoittenu par le comité permanent
dela Conférenceégionalede santé:la transformationrécente de ce dernier en
comité régional des politiques de santé le conforte effectivementdans cette
mission.

Il est clair en tous casqu’a court terme, I'identification d'une responsabilité
organisationnelle sur la définition et la mise en oeuvre coordonnéed’une
politique de prévention(comité existant, comité ad hogersonne responsable au
sein d’'une institution et acceptéepar tous les acteurscomme coordonateur)
constitueraisansdoute un progrés.A horizon de 20 ans/unification éventuelle
dupilotage régional devraiintégrercettedimensiondela prévention.

3.2.3.2.Programmes nationaux

Certains programmeméritentpar ailleursd’étre pilotésau plan national.C'estle
casen particulierdesactionsde dépistage des cancdgein,col), au moinsau
titre de I'établissement des référentiels, dee politique de rémunérationdes
professionnels, déévaluation,mémesi les relais régionaux sornmhdispensables.

3.2.4. Former les acteurs efprofessionnaliser lesnterventions

Les objectifsa poursuivre :

* Le décloisonnement desintervenants, notammententre acteurs dda
promotionde la santé efprofessionnels dsoins.Les premierssont souvent
spécialisésdans unepathologie et rencontrentpeu leurs homologuesl
importe de les rassemblepour développer un@pprochecommune, paite
biais de chefferies de projet régionalesou locales, de conférences de
méthodes, deonstitutionde bases ddonnéesollectives,de séminairesu
colloquesouvertssur des expériences extérieures.coordinationrégionale
doitjouerun rélemajeurdans cedomaine.

* La formation de tous lesintervenants avec un programmequi tienne
compte despriorités de la Conférence régionale de santé.

* ['amélioration des méthodologies :grace ala formation professionnelle
inter-acteursmoyend’unifier les démarches dpromotionde la santé et les
basedechniques (connaissance dascessusli’apprentissage, techniques
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de communication) ;en s’appuyantsur lesconseillers en méthodologiu
CRES(comitérégionald’éducationpourla santé).

Eventuellementla création de métiers spécifiques d'animateurs en

éducation dela santé danslescréches, lesolléges, les lycéesouhaitée
par certaineségions ;i semblecependant que’dutres modalités peuvent
également étrenisesen oeuvreavecsucces dans dgzartenariatavecles

professionnels existants (exempbi#té par la région Aquitaine: actions
consistant enla mise en place,dans lesétablissementsd’équipes de
" promotionde la santé en faveur des éléves "[iditiative des médecins et
infirmiers scolaires,avec le soutien du directeur d'établissement et de
I'équipe éducative, ces équipesont chargéesd’adapter les messages

d'information au public concerné en développant lesodesd’expression
adéquats efonctiondu niveau depeunescollégiens).

L'évaluation des résultats des actions menéesnsuffisammentorganisée
aujourd’hui. Les méthodologiessont a développer, 'esprit étant qu'un
programmede préventionnon évaluén’est pasun programme L'impulsion
doit étre aussidonnéepar le niveau national avec desévaluations des
actions menées &e niveau et la mise en place d'une assistance
méthodologiquécf supra).
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Rappel des propositions da Conférence nationale de santé 2000

Dés 1997 laCNSaformulé despropositions enmatiérede prévention et depromotion de la
santé.

La CNSqui s’est tenue en mars 2000 a repris ces propositions et lesa enrichies et
développéesselonla déclinaison suivante :

Renforcerla prévention par la promotion dela santé
Proposition 7

La Conférencenationalede santéréaffirme sonsouhaitde voir serenforcerla coordination
des actions deprévention et se développer defilieres de formation professionnellea
I'éducation pourla santé.

Proposition8

La Conférencenationale de santé souhaitevoir se renforcer I'éducation thérapeutique du
patient ; elle souhaitela diffusion des pratiquesprofessionnelles éducatived I'ensemble
desfuturs intervenants du domaine dasanté.Elle souhaite que soient expérimentémsiis
généralisés demodesd'allocations de ressources spécifiques dlte et al'hopital.

Proposition9
La Conférencenationalede santé souhaite

Porter uneattentionparticuliere aux affectionsqui pourraientfaire I'objet d’'un dépistage
et d'unepréventionargumentéea I'imagedu diabéte.

Déterminerparmi les problemes de santé évitables phss fréquentsen France,ceux
qui sont leplus accessiblesx des stratégiesl’actions en amont des soins audes
prisesen charge précocesavant toutemanifestationsymptomatique.

Evaluer pour ces probléemesles ressources consacréestuellementaux différentes
stratégiesd'interventionspossibles.

Proposition 10

La Conférencenationalede santésouhaite

* Voir mieuxdéfinie l'articulation entre approcheindividuelle et collective.

* Préciser les conditions éthiques de leumise enoeuvre par une réflexion pluri-
institutionnelle, de maniéera faire émerger depratiques consensuellesjui respectent
la dignitédes personnes et lelontologiesprofessionnelles.
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4. Principes d’organisation
des servicessanitaires
a 20 ans
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Les premiers schémas régionaux d'organisation sanitaire sont partis
essentiellement del'offre  hospitaliere existante pour tenter d’'en améliorer

I'organisation,avec quelquesprincipes : concentration dgdateaux techniques,
structurationdes établissemenen réseauxavecplusieursniveauxhiérarchisés

de complexité...

Les SROS dedeuxiéme génératiorsont arrives dans un paysagequi s'était
enrichientre-temps deouveauxacteurset de nouvellesdémarchespotamment
les approches dsanté publique initiées dans legégions, avec les conférences
régionales et les programmesgionauxde santélls ont eu desambitionsplus
larges :s'inscriredans uneapprocheglobalede la santé,s’ouvrir vers lesautres
acteursdu systéme de soins en sortathd strict cadre hospitalier, partirdes
besoinsplus que dd'offre, renforcena Iégitimité démocratique deshoix réalisés
en organisant des débats aein de bassins devie. Selon un premier bilan
réalisé auniveaunationaf®, ils ont moinsmisésur lesinstrumentslassiques de
planification (délivrance d’autorisations), et choisi des thémesqui impliquent
surtout de nouvelles pratiquels,miseen place d’une organisatidime des prises
encharge Je changement deomportementes acteurst lesmutationsnternes
des établissements de santé.

N

On assisteainsi a un déplacement progressif demleurs et des fagons de
considérer les problémegqui relativise la vision purement technique déda
médecine - et de céit trés hospitalo-centrée -qui avait prévalu jusqu’a
récemment. Divers événements, évoquédans la partie 1, ont favorisé ce
déplacement du centre dgavité (tels quela prise deconscience dyoids des
déterminants sociawou I'épidémiede sida par exemple).

Si, a partir de ces tendances récentas) veut prolonger la réflexion pour

imaginerce que devraient étre lsgrvices sanitairesans 20ans,il est essentiel
departir de lademande que lesusagers ontvis-a-vis de cesservices.De ce

point devue, les Etats Généraux de santéont permisl'expressionconvergente
de quelques attenté®sfortes :

* de maniére massive, utemandeconcernanta dimension relationnelle

de la prise encharge hospitaliere ;le besoin d’'un hopital plus humain,
traduisantuneinsatisfaction fortesurla placefaite au maladeou a safamille
dansl'univers de la maladie,la difficulté du dialogueavec lesnédecins et les
soignants, lexonditionsmatérielles dd’hospitalisation, la rupture compléte
avecle mondeextérieur,...

68
La révision des schémas régionaux d'organisation sanitaire. Document interne, Direction des
Hépitaux, Ministére de I'Emploi et de la Solidarité, novembre 1999.
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* une demande deontinuité des soinsetde la prise en charge, qui passe
par une meilleure coordination des acteurs,des structuresau sein du
secteur sanitaire maisaussi social, etle développement de formes de
polyvalence ;

* uneexigenced’'accessibilité et de proximité, expriméesouvent demaniéere
passionnelle doccasion des fermetures d’établissements vécues comme
motivées par desaisons économiquesle débatdevenantplusserein dés
lors que lesimpératifsde qualitéet de sécuritédontles usagersontaussi
demandeursyontexpliqués.

Les axes d’évolution proposés pour les servicessanitaires dansla suite de
ce rapport le sontbien en référence a cegois attentes dimension humaine,
prises en charge coordonnées et polyvalenteproximité.

La question desoins deproximité seradonc abordée & fois sousl'angledela
disponibilité de l'offre (chapitre 5), mais aussi de son organisation, réseau et
intégrationde servicegpour mieux répondre da nécessité de coordination et de
continuité des soins(chapitre 6). En élargissant progressivemetg territoire
concerné, seront analysée&volution souhaitable des établissements de
référence, awlan du secteur ou dela région, enfin les organisationsinter-
régionalesou nationalegchapitre7).

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

1. la proximité estsouhaitablaléslors qu’elle estpossible ;

2. le débat proximité / concentration évolue en fonction des possibilités offertes
par le progrés technique ; ceeracertainementencorele cas dans le0
prochaines années ;

3. la proximité s’entenden termes de servicest non de structureselle est a
construiredans deslynamiques de partenariat et de réseaux.

La proximité est souhaitable dés lorgju’elle est possible.

La problématiquede la proximité est constamment & charniére de deux
logiques: unelogique d'organisation hospitaliere qui vise l'efficience et la
délivrance desoins dequalité(dansun contexte desur-valorisatiordansle milieu
médical des soinsaigus et techniques)et une logique d’aménagementdu
territoire qui intégre prioritairementdes préoccupations économiqugsnploi et
développement durable).

Mais il estvrai que depuis quelques années, liemavec lestvolutions évoquées
plushaut, la proximité est valoriséeussipourdes raisonsanitaires :
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« Permettrela prise enchargesanitaire des personnes aplus prés de leurslieux
de vie évite desrupturesavec lemilieu familial et social capablesd’aggraver le
processusmorbide ou de rendreres difficile le retoura domicile aprés les soins
nécessaires.

Rapprocher lesservices dela population répond donc d'abord au souci
d’améliorer la qualité des prises en charge sanitaires, diss que peuven€tre

réunies toutes lesconditions techniquespermettant d’assurer la sécurité des
soins prodigués. Or les progrés des connaissances, desmvoir-faire et des
techniques rendent dglus en plusconcevable le développememtactivités de

prévention, desoins et deréinsertion - réadaptation au plus prés diieu de vie

des personnesyoire a leur domicile.

Cecin’estpasincompatibleavec leregroupement deompétences et daoyens
sur un petit nombre de structures fortement équipées (dans le domaine
hospitalier). » (extrait de la contribution de la région Auvergne). »

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

L'extrait de la contributionde I'Auvergne ci-dessus poseien la problématique
d’un double mouvementjui affectel’'organisationdes services sanitaires.

Un certain nombred'évolutionsspontanées/ont dans le sensd’'une nécessaire
concentration des équipemerftaréfaction du nombre desnédecins dans
certaines spécialités), dela demande (tendance croissante dpatients a
s'adresser aux services leplus spécialisés), dela technicité et dela
spécialisation desoins qui impliquent un certain niveau pour étre maitrisés.
Ainsi, par exemple,le consensus suftidée qu'une maternité demoins de 300
accouchements ngarantitpas un service dequalitéet nepeutétre maintenue a
I'identique.

En mémetemps,la banalisationde certaines techniquels moindre invasivité,
permettent d’envisager que dsginsautrefois nécessairemeprodiguésdansle
cadrehospitalierpuissentétre réalisésdans de®rganisations deroximité.

Le paysagesanitaire est donc traversé en permanepaedes dynamiques
paralleles de concentration et d#iffusion / dissémination.On peut citer a
nouveaula régionAuvergne :

« Si nous devons nouysojeter dans les 20 angui viennentjl faut certainement
définir nos organisationsde manierea prendre en compte ces deux nécessités.
La frontiere entre prestations sanitaires susceptibles d’étre assurées en
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institutionset a domicile estmouvante de mémegu'évoluesanscessda nature
des soins que seuls les grands centrémspitaliers peuvent offrir dans des
conditionsdesécurité et d'efficacité satisfaisantes Ces mouvements dentiére
ont manifestement des effets dans desix sens,celui du rapprochement des
services apres deslieux de vie dela population pour des prestations sanitaires
toujoursnouvelles, etelui de la concentrationdes moyens et desompétences
sur quelquesstructures de prise en charge tréséquipées.Prévoir la nature
exacte de ces mouvemenmtsst pasaisé.Autrefois réservéesaux centresanti-
cancéreux, lechimiothérapies,méme complexes'effectuentdans des petites
structureshospitaliéres.Les accouchements deisaient & domicile, ils exigent
maintenant unplateau technique deplus en plus consistant efperformant.Les
techniquesd’investigation évoluent et desxplorations réaliséespar quelques
spécialistes deviennent’'un usage plus simple et plus répanduAussi
I'organisation des servicesollectifs sanitairesdevra se caractériserpar sa forte
capacité d'adaptation aux évolutions auxquelles faut s’attendre, sans toujours
savoiren définir les formes précises. »

Les réflexionsprospectives sule progrés techniquexposéesdansla partie 1
font penser quece double mouvement, concentratioh décentralisationse
poursuivradansl’avenir.

Malgré tout, la définition du concept de soins dproximité telle qu’elle est
formuléedansle cadre déa planification hospitalieérepar unecirculairede 1993,
qui énumérait lesréponses deproximité qui peuvent étreattendues dela
population, reste globalement pertinente : réponsela petite urgence, soins
généraux en médecine e¢rtainesactivitésprogrammées dehirurgie,soins de
suite et de réadaptatiory compris de rééducatiorfonctionnelle, accueil
médicalisé des personnes dépendantesdéveloppement des formules
d'alternativesa I'hospitalisation, notammenta tempspartiel et hospitalisationa
domicile, mise enplace de consultatiorsvancées.

Ce qui est atravailler, c'est I'organisation qui permetde mettre en placeces
réponses deroximité dela maniere da fois la plus attentive apatientetla plus
sdre sute plan médical.

La proximité s’entenden termes de servicesetnon de structures.

La proximité dontil s’agitest bien une proximité de services.Le débat,qui est
en général trésif, autour dumaintiendes structurespeut se révéler un faux
débat, etil faut précisémentsaffranchir des logiquesinstitutionnelles pour
raisonneen termes de services.
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Drailleurs, la proximité est I'affaire de tous. Toudes établissementsquil soient
CHU ou hépital local, situéen milieu urbain ou en milieu rural ont un réle de
proximité.

Surtout, la démarche deproximité ne se décréte paselle se construit en
partenariatgllevise a organiser dd#ieres de soins et a suscitégs réseaux.

Par soins deproximité on entend une réponse la demande desoins, auplus
prés des patients, aoncilier avec uneexigence dequalité. Les soins de
proximité s'inscrivent dans une approche décloisonnée entrele secteur
ambulatoire ef’hospitalier,entrele court séjour, les soins de suite et les soins de
longue durée. lls impliquent le recours aun plateau technique dease. lls
s'inscrivent dans uneorganisationgraduée des soingui permet de relier en
permanencde niveau de premier recours aun niveau plus techniqueour
garantir la qualité dessoins. Le patient doit avoir la garantie quil sera
correctement soignéjuel que soit sonpoint d’entrée dans le systéme, le
corollaireétantla mobhilitt¢ des équipesoignantes.

L'actualité montreque I'ensemblede ces sujets sorin débatet quel'enjeu est
bien, pour le systtme de soins, d&ouverles réponses adaptées en termes
d'offre de nouveaux services, denodes d'organisation plus souples et
coopératifs,d’évolutiondes pratiques professionnelles.

C’estdans cetesprit quesont formulées lepropositiongjui suivent.
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5. L'accessibilité dessoins
sur I'’ensemble du territoire
dansun contexte dediminution
de la main d’'oeuvre médicale
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Du fait deI'évolution de la démographienédicale,on voit se profiler un probleme
d’'accés,danscertaineszonesgéographiques, a des servigessuméspar des
médecinslansle systémeactuef®.

Deux types de zones apparaissent depoit 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 deutypes dezonesrisquentd'étre délaisséespar les
jeunes médecins qui s'implantentau profit de zonesplus attractives,dans
lesquelles les contraintes actuellégs a la saturation sedesserreront &noyen
terme.

Les évolutions a venirqui risquent d'étre rapides gartir de 2005, doivent étre
anticipéesy comprisdansleur dimensiorterritoriale. Aujourd’hui eneffet, comme
on l'a indiquédansla partie " Enjeux et prospective ",on ne peutque constater
l'inquiétude que suscitentdans lesrégions,les évolutionsprojetées, eivancer
des conjectures sur lessques de pénuries localisées. Pawgner unepolitique
adaptée,il faut développer des analyses plus précises de ces risqudignen
avec les autorités régionalesnalyseslanslesquelles lesaspectgjuantitatifs de
la démographienédicaledoivent étre appréciés erelation avec lesmétierset
'organisationdes pratiques.

Cettefonction d’observation devraitfaire partie d’'unefonction plus large de
" gestion desressourceshumaines" dansle secteur dda santé. Cettddée
est développéedans la partie 5.5, qui avance despropositionssur ce que
pourraient étre les contours et lesodalitésde mise en oeuvre d’une telle
fonction.

Nous feronsici I'’nypothése - que lesanalysessuggéréesci-dessusdevraient
permettre depréciser - qu'a horizon de 20 ans,le probléeme seposera
explicitementde maintenir,dansun contexte de décroissance démographique :

-> un [€seal suffisammentlense de médecins généralistesyeC un maillage

fin sur le territoire (objectif Iégitime pour garantir’'accés a dessoins de
premierrecours),

-> Un acces satisfaisant a certains soins déliviés par les spécialistes, qui du
reste neconstituent pasinecatégoriehomogeéneet au sein ddaquelleil faut
au minimum distinguer :

* Les probléemes d'accés ne sont évidemment pas seulement géographiques. lls peuvent étre
également financiers ou culturels. Dans le cadre de cet exercice de planification territoriale, seule la
dimension de I'accessibilité géographique sera considérée, en gardant & I'esprit que la structuration
de 'espace est aussi une structuration sociale.
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* des spécialités deille fournissantdes services banalisést qui sont
d'ailleurs souventdevenues ddait des spécialités dpremier recours
(ophtalmologistes, pédiatres, gynécologues),

des spécialités pluechniques et / od’exercice hospitalier.

Deés lors, la définition d’une politique poursuivantcesobjectifsdevracombiner des
approchegn termes :

-> d'implantation des services des médecins(installations et consultations
avancées),

-> de redéfinition des meétiers,
-> de développement de moyens de réduire les distances,

qui font I'objet des propositions développées-dessous.

5.1. L’installation des médecins

Engardant al'esprit quela question seosedifferemment poutles généralistes
et les différentesspécialités -notamment ertermes dealéfinition des zones a
desservir-, plusieurscatégoriedd’instrumentssont envisageablegour favoriser
une répartition géographique équilibrée des médecins der territoire,
qui renvoienta trois étapespréalables a soexercice:la formation, I'installation
etle conventionnement (pour les médecinswvile).

5.1.1. L’action sur les capacités ddormation

Le numerus clausus et les postes mis au concours de linternat sont
théoriquement des instruments steucturationde I'offre médicaleau niveau de
la répartition régionale (rappelongju’a ce niveau la densité médicale globale
variedansun rapportde 1 a 1,7).

Plusieurs régionsgansleur contributionau schémaappellentdailleurs de leurs
voeux un relevement des capacités themation, en particulier parmiles régions
aujourd’huiles moins bien desservies.

L'analysede la périodepasséequi a été développédansla partie "Enjeuxet
prospective " (chapitre 4.2) sla base degravaux réalisés pda DREESconduit
cependant &'interrogersurl’efficacité du numerus clausus comnigstrumentde
répartition régionale, comptetenu desmouvementsinduits par les concours
d’internat et la mobilit¢ des jeunesmédecins. Les travaux de projections
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régionales semblentonclure que la poursuite de la modulation actuelle se
traduirait par un resserrement des écartggionaux, mais des simulations
complémentaires seraienécessairepour éclaireles scénarios possibles.

En tout état de cause, cednstruments,s’ils peuvent aidera modifier les
équilibres régionaux, ne sont pas de nature a résoudre la question de la
répartitiongéographiqudine.

5.1.2. L’installation

Beaucoup decontributions régionalesproposent despolitiques volontaristes
maniantl’incitation ou la contrainte,avec degropositionsqui restent ertout état
de causessepeuprécises.

Si le comité n'a pas aboutia des propositionsinanimes sur cettguestion
difficile, les pistes deravail qu'il propose sonplutét les suivantes :

* . . . pYTH . A,
un systéme trésnterventionnistede numerusclausus al'installation parait
extrémementlifficile & concevoireta gérer ;

* L e A n '
un systemed'incitationsseraitpréférable|l doit pour étre efficace prendre en
compte lesonditionsde vie autant que leaspectgpurementiinanciers; en
cas de carence, deslutionspubliquespeuvent prendrde relais ;

*

entre les deuxles pointsde vue sont partagés slar possibilitéd’instaurer
une " obligationde service "d'issue des études.

Un numerus claususa linstallation est trés difficile & concevoir et a gérer

Pour mener ungolitique de cetype, il faut pouvoir expliciterles normes de
satisfaction des besoins:combien de médecinsfaut-il ? Pour quel ressort
géographique sachant que cette zongéographiquesera bien évidemment
différente selon les spécialités?Aujourd’hui on ne sait pas répondre &
premiére question, ela réponse esdailleurs, comme on I'a déja évoqué,
contingente ala définition des métiers et d’organisationdu systéeme.A la
guestion deszonesgéographiques pertinentespit la réponse se situe an
niveau tres agrégé, elle ne résout pase probleme dela dessertelocaledans
les zonesrurales isolées, les banlieuestc. Soit elle se situe auniveau
géographiqude plusfin, au risqued’une planification sanitaire trégigide qui peut
se trouver en porte-a-fauxpar rapport a I'évolution que l'on pressent dda
pratique médicale(regroupements demédecins permettant pagxemple la
desserta’un territoire plusgrand avec degrofessionnelgui " tournent”, etc.).
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I faut ensuite gérer leux d’entréedeés lors que des " postes " séérent par
départou cessationd’activité. Surquel critere? La durée del'inscription sur une
liste d’attente ? Ceype de critére ne risque-t-il pas de percuter des critéres de
sélection plus orientégers la qualité qui ne manqueront pas de se développer
dansles annéesqui viennent dl'initiative des acheteurs de soins ?

Au total unetelle politique, dontl'objectif n’'estévidemment pasontestablepose
de multiples problémes méthodologiques et f@gsabilité.

Les mécanismesincitatifs

Les incitations & l'installation dans leszonesdépourvuesparaissent ungiste
plus praticablea moyenterme.

Il faut bien cependantprendre conscience que lefacteurs qui président &
l'installation d'un médecin sont devlus en plus des facteurs degualité de vie
globale: qualité del'exerciceprofessionneljimitation des sujétions et contrainte,
disponibilitt de services ed’emploi pour I'environnemenfamilial. Les principales
incitationsdoiventdonc sesituer a plusieursiveaux :

* . ) ) N
Incitations financiéres

Ces incitations doivent étre réellementsignificatives pour peser surla
décision, etnon pasmarginales.On peutde ce point de vue rappeleféchec
de la politiquemenéeil y a quelques années geimes pour les hospitaliers ;
une étude récentmontrequela mise a dispositiond’'une somme de50 000
francsinfluenceraitpeude décisionsl'installationg®.

Le principe d'une priseen charge compléte dénstallation pourrait étre par
exempleadmisdanscertains casOn peut noterqu’au Royaume-Uni la prise
en charge defais est supérieure lorsque les généralistésstallentdans
leszonesdéfavorisées, aju’une orientationtreés récente consistdans des
zonesparticulierementifficiles, & leur proposeruneformule de salariatavec
un exercicedans descabinets financépar le NHS. Dans des banlieues

défavoriséespn pourraitimaginer que les investissements dacauxet en
matérielsoientprisen charge.

70
Etude du Centre de sociologie el de démographie médicale.
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La questiondu budget sur lequel doiventétre financées ces aidggut étre
également posédiujourd’hui, on observed'oreset déja desinitiatives des
collectivitéslocalespour attirer des médecinslans desommunesll semble
que tantpour des raisong’équité que pour des raisons de cohérence de
l'action publique, il serait logique que cesincitations soient financées par
I'assurance raladie.

Préservation de lajualité de vie

| estnotammentessentiel’organiserun systéme de gardavecun nombre
suffisamment largele participants pougviter une mobilisation trop forte des
médecinsLa solutiond'un adossement a destructures deype hopital local
(en zone rurale) ou maisonde santé (dansertains quartiers desones
urbaines),qui est développéeadansle chapitre 6, pourrait étre de nature a
favoriseruneorganisationcollectivede la continuitédes soingui éviteraitdes
astreintegrop fortes qudesjeunes meédecins ne sgitis préts daccepter.

* Qualité du travalil

Pour quel’exercice soit attractif, il doit permettreun travail de qualité De plus
en plus, celui-ci sera collectif; les échanges avec lednfreres sur les
dossiers depatients, lespossibilités deformation, 'accés a des données
externesseront des élémentsssentiels.|l faut donc pallier I'isolement
inhérent a l'installation dans certaineszones enorganisant ces possibilités
d’échange par les nouvelles technologies de communication.

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

Sides pénuries avérées subsisterigréles incitations proposéesijl estlogique
de mettreen place directementdes solutionsde substitution,sousla forme de
structurepubliqguesavec deprofessionnelsalariés.

Cettesolution n'estdu reste pas trés éloignée evariante " anglaise " évoquée
ci-dessus.Elle doit d'ailleurs aussi comporter desincitations, notamment en
termes deniveaude rémunération, sinoes poste®uverts ne seront paglus
pourvus que les cabinetslibéraux (cf probleme des postes vacantdans les
hépitaux peu attractifs).
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L’instauration d’une obligation de service endébut de carriere dans les
zonesmal desservies

Bien que lesprincipesde la médecinelibérale soientencorefortement ancrés
dans la culture médicale, 'ambivalenced'un statut d'indépendant totalement
solvabilisépar I'assurancenaladieestévidentepourtous.

On pourrait franchir un pas deplus et considérer qud’obligation d’exercer
guelgues annéedans desonesinsuffisammentdesserviegque ce soit sous
statutlibéral ou statutsalari€)peutétreconcuecomme une obligationde service
public qui n'est pas scandaleuse dams systeme ou les financemensont
socialisés.

5.1.3. Le conventionnement sélectifpeut-il jouer un rdle ?

Le conventionnemensélectifpar les acheteurs de soiffassurance maladie en
I'occurrence)peut-il constituer unealternatived gestion desénstallationspar des
mesuresncitativesou coercitives?

I paraitdifficile en premiére approche deettreune éventuelle gestion sélective
des conventionnements slar base deprincipesde qualité au serviced'un
objectifde " desserte digrritoire ".

Lorsque l'on observe les initiatives prises en ce senspar les assureurs
complémentaires qui sont lesseuls apouvoir aujourd’huis’engagerdans des
partenariats avec des réseauxpiefessionnels sélectionnés, qeli progressent
effectivementdans cette direction -, les critéres de sélectiosont descritéres
d'efficienceet dequalité.

Ce sont cesmémesobjectifs de qualité qui président ala proposition de
conventionnement sélecfdrmuléedansle plan stratégique déa CNAMTS.

En conventionnantsélectivement/)'assurance maladipeut se donner comme
objectif de netravaillerqu’avecun nombrerestreintde professionnels ot il y en

a plusque nécessaire : reontracteigu’avec« lesmeilleurs » ou ceux dumoins
qui acceptentd’entrer dans un certain cadre (pratiques, évaluation...)En

revanche,l est plusdifficile d’imaginerque cet instrumenpuisseétre pertinent
pour mener degolitiques pro-activesur des zones désertées.
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5.2. Prestation avancée deservices

Si la question del'installation doit étre directement abordégour les médecins
généralistes, en revanchepur les spécialistesle principe des consultations
avancées estne solutionla ou la clientélen’est pas suffisantepour justifier un
exercice apleintemps.

Les conditiongn sont :

*
La flexibilité etla mobilité desprofessionnels

* On rejoint la question des modalités deartage des personneisédicaux
entre établissements de santé (éfrenceet de proximité), questionqui a
fait I'objet d’avancées récented. I'évidence, la baisse de®ffectifsdansun
certain nombre de spécialités rendnécessaire une plugrande mobilité
des équipes.

La mise adisposition d’infra-structures

Elle pourront étre constituéesar I'hdpital local ou la maison desanté
(Cf. chapitre 6).

5.3. Gestion desmétiers

Si I'évolution de la démographiemédicale conduit a apporter uneattention
particuliere a la répartition des généralistes sue territoire ou ala mise a
disposition de soins despécialistes, elle obligera sans doute également a
développerle réle d’autres professionnels dmnté en complément.

En effet, certains desoinsaujourd’hui réalisés par les médecins pourraient étre
délégués a d'autres professiomgmmeen témoignentd’ailleurs la variabilité,
selon les pays, defrontieresde compétence et de responsabiléec des
professions paramédicale€f. Partie 1, 4.3). Le partage desdles entre
généralistes et spécialistpsutégalement évoluer.

En tout état decauseune réflexion spécifiqueest apoursuivrepour chaquetype

de services.Les solutions peuvent étre multiples, et leurs avantageset
inconvénientssont a confronter dans le débat. Pour reprendréexemple
classique desprescriptions de lunettes : doivent-elles étre réalisées par des
médecins spécialistes, auquel daaut enformeraujourd’huipour pallierla forte
baisse deffectifs attendue Les généralistesont-ils vocation & prendre en
chargeune part de cetteactivitéqui constitueraitpour eux un nouveauchamp ?
Cetteactivité peut-elleéchappetotalement ala médecine(opticiens ?)Ou bien
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faut-il, de facon intermédiairecréer une professionnouvelle d’optométristeet
dans ce caprévoircetteprise en chargedansle cadreambulatoire?

Cette derniere questionse pose d'ailleurs pour d'autres professions -
psychologuesdiététicienspar exemple -qui peuvent apporter deservicesen
complément des médecins mais ddatremboursemenn’est pasprévu en
ambulatoire.De méme, dansun contextede raccourcissement des durées de
séjour, si I'on veut faciliter et accompagnele retour a domicile des personnes
hospitaliséeslans lesmeilleuresconditions possibles, unattentionparticuliere
devraitétre portéeau métierd’ergothérapeutécet accompagnemepbst-hépital

fait partie parexemple des programmes développasdes plans de santé aux
Etats-Unis).

La généralisatiode servicestels que portagedes médicaments@omicile par
les pharmaciendoit également étre étudigmurfavoriserle maintiena domicile
des personnedgées.

5.4. Transports et NTIC

Quelquescontributions régionales évoquengn complémentune réflexion a

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

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

Pourla problématiquequi estla ndtre ici - zonesisoléescumulantun certain
nombrede handicapsnobilité maisaussiniveauéconomique et social - 18¢TIC
sont surtoutun moyen de permettrea desprofessionnelfournissantdes soins
de proximité de les réalisedans debonnesconditions,satisfaisantepour eux
mémeset pour leurs patients.C’estdonc d’abord commeaccompagnemerdes
structures deproximité que l'informatisation, le partagedu dossiermédical, le
transfert d'informations ou d’images pour une expertise a distance devraient
pouvoir jouer, au cabinet médical du (des) généraliste(spu au niveau
immédiatement supérieur etermes deplateau technique -hépital local ou
maison de sant§ropositiongiéveloppées au chapitsaivant).

La télésurveillancepeutétre aussienvisagée commen outil & développedans
ceregistre.
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5.5. La fonction de gestion degessourceshumaines

Un certainnombre depistes deéflexion visanta assurefaccessibilitéterritoriale
a desprofessionnelgenambulatoireviennentd'étre évoquées.

Quel que soitle contenu decettepolitique, celle-cidoit faire I'objet :

* 4 la fois d'un pilotage national cohérent, qui devrait s’appuyer sur des

travaux prospectifsur les besoinset oules aspectslémographiquedoivent

étre misenrelationavecla questionplus globale des modalités etiveauxde
rémunérations,du partage public / privé,...,

A cet égard, I'identification d'une véritable fonction de gestion des
ressources humaines dansle secteur dela santé seraitune évolution

souhaitable. Cettgestion desRH aurait évidemment des objectfflus larges
que la question dda répartition géographiquegui est surtout traitééci, elle

aurait vocation a traiter de I'ensemble des aspectgnouveaux meétiers,
organisationdu travail, formation,...).Le contour d’une telldonction et ses
modalitéspossiblesd’organisation font'objet de réflexionsdéveloppéeglans

I'encadréci-dessous.

Cette gestiondes ressourceBumainesdevrait pouvoir s'appuyersur un
travail de veille et de prospective, notammentdans un domaineou la
connaissance estl&eure actuellepeu ou pas organiséequi estl'évolution
des pratiques médicales dien avecle progrés techniqueCet observatoire
des pratiques innovantesaurait pour mission d’analyser les répercussions
de I'évolution des techniques sufactivité des médecingt le déplacement
des contenus de spécialités des frontiéres -ex radiologie /| médecine /
chirurgie,...,

mais aussi d’'un accompagnementen local. |l est clair en effet, et les

contributions régionalesle rappellent, que mémesi les variables de
commande dda démographiemédicale relévent du niveau national, leur

applicationsurle terrain, I'appréciationfine des besoinsa déterminatiordes

zones prioritaires sur lesquelles déclencher lelispositifs d'incitation a

I'installation, doivents’opérer erlien avecle niveaude pilotage régional (qui

lui-mémedanscertainesrégions importantes devra s’appuyer sexpertise

desstructuresdépartementales).
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Les contoursd’une fonction de gestion desessourceshumaines
dans le secteusanté

1 -Les enjeux attachés: une bonne gestion desessourceshumaines

Pouresquisser ce queourrait étre une gestion deRH associée apilotage du systéme)||l
est légitime de partir de I'ensemble des problémesi renvoienta cette gestion etui ont
été énoncéslurantlestravaux du Comitéstratégique.

Le premier estl'évolution dela démographie médicale et deficitsde médecingjui sont
redoutésci etla, dans le secteuprivé ou le secteumpublic.

Mais les problémes posés ne dimitent pas a des questiondd’effectifs de personnels
susceptiblegd’exercer surle terrain le métierqu'ils connaissentlls renvoientaussia des
guestions delisponibilité de certainescompétencet al'organisation de leur mobilisation.

Le développementd’un certain nombred’orientations affichées en matiére de sanpdse
en effetla question de I'existence deH susceptibles de lesaduire sur leterrain : c'est le
cas tout particulierementpour la mise enplace des démarches de sanpéiblique, dans le
domaine dd’'éducation pour la santé etla prévention, et pour l'intégration desNTIC dans
les pratiques courantes. Ceui est en cause esfabordle contenu dedormations initiales
des professionnelspuis la possibilité d’actualisedeurs connaissancesyoire d'infléchir leur
profii de métieravecla FMC. Laplace relativemenmodeste dda santépublique dans les
étudesmédicales eta quasiabsence desciences humaines sbciales dans lecursus
constituent un handicapar exemplelorsqu'il s'agit de trouver lespersonnes susceptibles
de monter des programmaesgli articulent les pratiques deoins etla santé communautaire.
Concrétement, certaines régiodsiventrenonceraengager ce typel’évolution. De méme,
I'acquisition des NTIC suppose un tempsl'apprentissagedonc unesouplessedans le
déroulement desarriéres quiest rarementa régle, aussibiendans le secteupublic ou les
profils sont assezrigides, que dans le secteuprivé ou les contraintes de rémunération
limitent la disponibilité. Ces notations suggeéretd trop faible liaison entre :

- le contenu des métieriidevraient se développelans le systeme dmnté
- lagestiondescarrieres selonles secteurs

- lesmodalitésd’acquisition desconnaissancesgnformation initiale
et enformation continue.

La transformationdes métiers ne’'opére passeulement au niveau du contenu l@etivité
de chaque catégorie de personnels prise individuellement. Une dedendances du
fonctionnement desystéemes edh diffusion d’'un mode deproduction de servicespluriel,
au sens ol estfondé surla mise encomplémentaritéde compétences diverses/instar
de ce quiexiste depuiglusieurs décennies emmilieu hospitalier. Qu'on parle simplement
de coordination d'intervenants diver;omme (par exemple) dans lechamp médico-
sanitaire ou plus pompeusement de mise en résgaur la prise en charge de certaines
pathologies deype chronique, on retrouvela mémelogique d’organisation qui vise a faire
travailler ensemble degersonnels ddormations différentes (médecins, paramédicaux,
travailleurs sociaux) et/ou évoluantdans des secteurdglifférents (sanitaire et social,
hospitalier et ambulatoire). De fagon récurrente, ces modesd’organisation suscitent
plusieurs questions, indépendamment deterrogations sur le financement qu’amoublie
généralement pas, maig’'on posesouvent ddagon trop isolée :
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* Commentavoir 'initiative d’une coordinationou d'un réseau ? - Qui I'anime et définit
sonfonctionnement ?

* Quels professionnelseuventtravailler dans untel cadre ?
* Commeniarticuler cesactivitésen partenariat avecl’exercice classique dumétier ?

Ces questiongont penseradesformes diverses deéorganisation :

* au niveau dela formation des RH, ompourrait aménager dephases d’acquisition
communesa plusieurs filieres professionnelles, en vue daciliter ultérieurement le
travail coordonné ;

* au niveau dda définition des statutsi] faudrait des possibilitésd’exercicepartagé au
sein d’organismesa géométrie et durée deie variables, donc un décloisonnement
sectoriel (enparticulier entreles secteurssanitaireet social) ;

* au niveau des métiers] faudrait créerles profils et les déroulements dearriére
adaptés aufonctions a exerceiau sein desoordinationsou des réseaux.

Toutes ces questiomaontrent I'importance de la gestion desRH, commeélémentdu
pilotage du systéeme deanté.Elles suggérent que cette gestion a despects decourt,
moyen etongtermes egu’elle doit étre menée aivers niveaux du systéme : glus prés
duterrain et enappuia toutes les démarches centraliséesréigulation ou deconfiguration
du secteur.

2 - Les conditions actuelles de gestion desssourceshumaines dda santé

Méme sila gestion desRH de la santé nefait pas aujourd’hui explicitementl’'objet d'une
démarcheconstruite,elle est assurée epratique par des dispositifset desinstitutions
divers, dont’agencemenéapproximatif est erpartie responsable des problémes signalés.

La coexistence deleux statutsprincipaux, public et privé, eux-mémesdéclinés selon
plusieurs catégories, aour corollaire la pluralit¢ des organismes degestion dontla
coordination reste a construire. Plusieurs ministéres (Fonction publique, Education
nationale, Emploi et solidarité, Economie etfinances), plusieurs directions au sein du
ministére chargé déa santéontune attribution de formation, de recrutement, de gestion de
carriere pour les personnels de statptiblic. Les personnels privéent quant & euxl'objet
d’'une gestionquirenvoiea la fois au cadrelégislatif usuel (Code dutravail), a desformes
contractuelles(accords debranche),a I'application desquels sont associés degndicats;
aun controleprofessionnepeu transparentassurépar desstructuresordinaleset appliqué
en fonction d’objectifs dont I'affichage est partiel. Du point de vue professionnel, les
personnelsvontdépendreselonle métier,le momentle la carriére ou le secteurd’activité
d'institutions différentes (commissionsiniversitaires, organismes deformation continue
contrdléspar des syndicats, commissions si@vi des conventions médicales, etc). Cette
disparité ne facilite pas la mobilité et complique la situation des personnelsqui veulent
s'inscrire dans plusieursfilieres ou qui relévent de plusieursnodesd’exercice.

Pour les personnelsgublics, on a affaire a une gestion puremenadministrative, souvent
conduite au seul niveau national et contrainte par le respect deprocédures intangibles
(concours, reglesd’affectation, grilles de rémunération). Dans un contexte derelatif
contingentement et djgxtaposition de plusieurs modes d’exercice, elle ne peut que
produire des postesnon pourvus et des difficultés a répondre aux besoinsdu terrain.
L’'opacification descritéres de gestion constitue umoyen classiqupour les professionnels
associés a cette gestiate contourner la rigidité bureaucratique,mais cela ne débouche
pas sur demeilleursrésultats. La liberté d'installation etle conventionnement automatique
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sont particulierementdifficiles a faire évoluer. Quantaux mesuresntégrantune incitation
(subventions d'installation, tarification spéciale, statut fiscal privilégié, avantages de
protection sociale) elles sont longuesa mettre en place et souvent dimensionnées en
dessous dwseuil d'efficacité, car elles donnentlieu & des négociation€omplexesentre
interlocuteurs

Enfin, lagestionimplicite desRH n'a généralement pas de dimensilmeale officielle. Le
niveau central reste prépondérant pour les questions deormation, de rémunération,
d'affectation. Lesacteursdeterrain ontplutot a s'adapteraux normeset auxflux décidésau
niveaucentral. Exceptionnellement legratiqueslocales, animéegar quelques personnes
décidées débouchendur des expérimentations remarquées, que "tentre" cherche
ensuite a promouvoir a plus grande échelle, maissans avoir forcément les moyens
d'apprécierles ingrédients déeurréussite.

3 - Lesfonctions associéesa une bonnegestion desressourceshumaines
du secteur.

Avant d’envisager ce qu@ourrait étre uneévolution rationnelledes pratiques de gestion
desRH du secteur,il est nécessaire dfaire l'inventaire des fonctions que cette gestion,
concue commeassociée aupilotage du systeme,devrait remplir. On retiendraici cinq
fonctions essentielles:

- la prévision desbesoindocaux

- I'organisation de la mobilité desRH

- la coordinationdesmétiers

-la formation et I'entretiendu capital humain
- la transformationdesmétiers.

La prévision desbesoinslocaux : il s'agit de quantifier leseffectifs existants probables et
souhaitablesa moyenterme,d’abord pour toutesles activités. Cettefonction doit s'exercer
a un niveau suffisammeniroche du terrain et donnerlieu a une remontée’information au

niveaucentral.

L’organisation de la mobilité pour répondre auxbesoins duterrain. Cettedémarche
passed'abord par uneréflexionsur les contraintesassociéesaux diversstatuts,en vuede
leur assouplissementais elle doit surtout intégrede maniementd'incitations positives ou
négatives a linstallation des professionnels.(ex: refus de conventionnementaide
substantielle d'installation, déductionfiscale du type decelles qui sontpratiquéesdans les
zonesfranches, rémunératiospécialeforfaitaire pour exercice dans ungzonedéfavorisée,
crédit formation permettantl’accés privilégié auxNTIC). Le niveau d'utilisation de cesdivers
outils doit étre aussiproche que possible dierrain, mais leur constructionnécessite une
implication forte du "centre", sousla forme de normedixant les conditions générales de
définition des mesured'incitation.

La coordination des meétiers :il revienta la gestion desRH de prendre linitiative et
d'organiser les coordinations oules réseauxde professionnels et d’'établissements.
nouveauc’est auplus prés du terrain que cettefonction de gestion de®RH doit s'exercer,
mais dans un cadregénéralfixé au niveaucentral.

La formation et I'entretien du capital humain: elle concerne’ensemble degormations

initiales et continues des professionnels de soins,pdivention et de l'action sociale.
S'agissant ducontenu de$ormations initiales, unpremier objectif visé estd’adapter chaque
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formation a I'évolution des techniques et des connaissancesn autre objectif (plus

original) estde poserla question des pontsa établir entre les formations. S’agissant des
effectifs relevant dechaqueformation, il s'agit d’expliciter les critéres dedéfinition des
numerus clausus defieres et, enparticulier, la mise en évidence da prise en compte
des besoinsexpriméspar le terrain (cf. prévision des besoins erRH). La différence

essentielleentre gestion ddormation initiale et gestion deformation continuetient a la

localisation dela fonction. Dans lepremier cas, leniveaunational s'impose, dedors qu'on

conserve legrands principes du systémed’éducation francgais; dans le seconctas, le
niveaucentral et un niveauplus prochedu terrain sontnécessaires : laiveaucentralpour

faire le lien entreformation initiale et formation continue, leniveaupériphériquepour la mise

enoeuvredela formation continue, qudoit tenir comptedu contextedémographiqudocal.

La transformation des métiers pour répondreauxbesoinglu secteurun certainnombre
de métiersdoivent évolueren intégrantde nouvellesonnaissancesu techniques(par
exemple les NTIC), edonnantlieu a de nouvelleformes d’exercice(par exemple des
formes plus collectives),en sesituantdans des environnementifférents(par exemple
dans desunités hospitalierepour certainspraticiens de ville). La fonction de gestionqui
produit ces transformationsrésulte d’'une combinaisondes deux précédenteormation et
coordination), maissupposeaussi uneactionspécifiquepour que les statuts, lesonditions
d’'agrémentet lesrémunérationsne constituentpas un obstacleau changementElle doit
étre exercéea la fois au niveau central pour les éléments deadrage et au niveau
périphériquepour sa miseenoeuvreconcrete.

4 -La mise enoeuvred’une gestion deskRH

Les considérations généralegui précédentposent évidemmenta question dumodus
operandi, sachant quecertains aspects dela gestion actuelle ontdéja permis detraiter
certainspoints signalés. Leslirections ministérielles ontdéja mis enchantieruneréflexion
sur le statut des médecindibéraux et hospitaliers pour faire évoluer leurs conditions
d’exercice.Mais le probleme poséci estd’une autreambition, puisqu'il s’agit de la réunion
dans une mémeentité des différentesfonctions de gestion desRH qui ont été
succinctementdécrites. Le posant ainsi, on est tenté de le résoudre gwoposant la
création d’uneinstitution nouvelleau niveaunational (disonsune agence dgestiondesRH
dela santé)qui aurait des antennegégionalespuisqu’on a vu,a plusieursreprises,qu’'une
bonnegestion devaitombiner actionsentraleetpériphérique.

Ce type deproposition est contestabl@our deux raisonsD’une part I'idée de localiser la
gestion desRH au sein d’'une institution parait pousser a I'extréme l'analogie entre
fonctionnement d'une grande entrepriseet secteur dela santé. Cette analogie est
défendablepour analyserles fonctions qui doivent étre exercées,mais, pour la mise en
oeuvrede cesfonctions, elleestpeu pertinente, ne serait-ceque parce que lejeu d'acteurs
et les objectifs du secteur nesont pas comparables.D’autre part I'idée d'une gestion
localiséeau sein d'une institution supplémentairene parait guére faire avancerle débat,
dansla mesureou la probabilité de création institutionnelle est trésfaible. Il faut donc
chercheruneamélioretionde la situation quine bouleverse pa®rganisation existante.

L'idée la plus simplea mettreenoeuvreestcelle dela réflexioncoordonnéedesdifférentes
institutions qui sont, explicitementou non, parties prenantes de la gestiondes RH. Cette
réflexion aurait pour objectifsessentiels ddaire prendre conscience ddimportance du
problemede gestiondes RH et dedéfinir unagenda.Elle devraitétre menée auxiveaux
central (Ministére de la santé) etpériphérique (DRASS),comptetenu de la nécessaire
implicationde ces niveauxlansl'action pratique.
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Enpratique il s'agirait d’abord, au niveaunational,de mettre erplace un groupede travail,

puis d'aller versla pérennisation sousla forme d'un Conseilnationalde la gestion desRH

(un peu sur le modeéledu CNIS). Ce conseilréunirait les directions ministériellesdes
ministéres concernés, lesaissesd'assurance maladie, les syndicats, les ordres, les
représentants dd'université et des écoles professionnelles. Des conseils régionaux
seraient mis en place selon lemémeprincipe avec lesacteurslocaux représentant les
institutionsconcernées.

Les débats des conseistional etrégionaux déboucheraiensurdes avisqui, idéalement,
seraient repris et appliquéspar les diversesnstitutions, dans leurs champsrespectifs de
compétence.

L'intérét porté par les DRASSa cette réflexion et la disponibilit¢ des compétences
nécessairepour la menerconditionnerontévidemmenta mise enoeuvrede cette gestion
des RH.
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6. Des services d@roximité
polyvalents et coordonnés
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Dans le chapitre précédentla question des soins deproximité a été
exclusivemenabordéesousl’angle de la disponibilitéde I'offre en professionnels
de soins.

Mais la demandegui s'exprime vis-a-visdes soins deproximité, c’est aussi de
dépasser l'organisation actuelle du systeme de santéqui juxtapose des
professionnelssoléset faiblementcoordonnéspour aller vers desorganisations
plus coordonnées, permettadtapporterau patientune prise en charge plus
globale, une continuité du service, un repérage facile dans le systéme,la

disponibilité des différents servicesdontil a besoinau mémepoint d’entrée,

sanstenir compte des catégorisatiomsiministratives - sanitairsgcial,...

Bien s0r, de cepoint de vue,lesbesoins ne sont pas les mémes selontypss

de population. Pour les personnes agéesu celles dont I'accés aux soins est
aujourd’hui problématiquepour des raisongl’environnementsocial défavorable,
I'intégration du sanitaire etlu social est essentielle. Pour dpspulationsaisées,

tous les servicesociauxne sont pas nécessairemais encorefaut-il qu’encas

de maladielourde'ensembledes aspects et deonséquences da pathologie
puissent étre traités de maniére coordonnégagis qude maladesoit ballotté

entredivers professionnelgon coordonnés.

Les solutions organisationnellesloivent donc peut-étre étre imaginées de
maniéreun peu différente selonles zonesgéographiquesNous distinguerons
des types dezones« fragiles » que sont leszones rurales et les quartiers
périurbains défavorisés ou les zonestrés enclavées, pour lesquelles des
réponses spécifiqugreuvent étraapportées, deautres zonesqui n'ont pas de
probléme spécifique maidanslesquellesmalgrétout, le schémadevrait viser a
une évolution de l'organisationvers le travail en réseauDe maniéretransversale
a ces problématiqueterritoriales, des facteurs plus structurels de nature a
favoriser la coordination entre les services sanitaires et sociaux seront
ensuite évoquéskEnfin, dans cechapitre dessoins deproximité, une réflexion
spécifiquesera consacréeaux prises en chargea domicile, qu'il conviendrait
de développer fortemedfinsles20 ansquiviennent, en prenartailleurs appui
surcesréseauxet coordinations.
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6.1. Lessoins deproximité en zonerurale

6.1.1. Unemise enréseau depraticiens avec les structures
de soins locales

I faut s’appuyerorsqu’ellesexistent sutes structures sanitaires deproximité,
hopital local, (voire institution médico-sociale™), en réseau avec les
généralisteslibéraux.

Le couple médecin de ville [ structure sanitaire de proximité pourrait donc
constituer lepremier maillon du réseau ou dela filiere de prise en charge,
relayé par desoutils efficaces de télémédecing une couverture renforcégu
territoire pourl'urgence.

La réponsea l'urgence, la permanencedessoins?

Par construction,lesflux de patientssont peu importants, et 'on ne peut donc
pas individualiser des structures autonome$urgence. En revanche, en

association avec lepraticiens de terrain intéresség, pourrait étre mis a

dispositiondans les zonesurales isoléeaun plateau techniquea minima, a

définir dans un cahier des chargesffrant des prestationst une sécurité
sanitaireplus performantesqu’'un cabinetlibéral (en lien avec lesstructures
d'accueildesurgenceséférentesyPATOU et / ouSAU™, notammengraceaux

technologies déinformation : transmissiord’imageset de tracésparréseau - ce
qui supposeun plateau techniquminimal pour les acquérir) et prenant eharge
par exemple :

* |a petite traumatologiesanscomplication,qui netrouve pas actuellement de
réponse adéquate éermesd’offre pré-hospitaliere,

* l'urgencecardiologique. Ceplateau technique dproximité seraitutilisé pour
le seul diagnosticet le cas échéanpour la mise en oeuvrede certaines
thérapeutiques npouvantétredifférées (thrombolyses) epartenariatavec
une structurehospitaliereréférentecomme l'autorisentla télémédecinest la
téléassistancet les transports sanitairesedicalisés.

71
Proposition d’une des régions.
72
Les propositions ci-dessous sont extraites de la contribution de la région Auvergne.

73
SAU : service d'accueil et de traitement des urgences - UPATOU : unité de proximité d'accueil,
traitement et orientation des urgences.
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Rappel sur’hopital local

L'hopital local est une catégoriguridique d’établissement de sanfguvantcomprendre des
lits de médecine, de soins de suite et de soins de lodguoée. |l a également dedits de

maison deetraite et de section deure médicale.On recenseenviron 360hdpitaux locaux
surle territoire.

La grande majorité de ces établissementa conservé uneactivité de médecinedont la
particularité estqu’elle fonctionne avec leconcoursde médecingénéralistes rémunérés
I'acte. Ceux-ciassurent,et revendiquent, uniéle de coordination des soins etd'interface
patient-spécialiste. L'hopital local est relié par conventiona un centrehospitalier plus
important,ce qui permetd’organiser les transfertsde patientspour des examens 0soins
plus techniques dans leseilleures conditionpossibles.A contrario, les praticiens de ces
établissements viennent, davraientvenir, al'hdpital local pour y délivrer les consultations
de spécialités.

L’hopital local est une bonndlustration du fonctionnement’un établissementtourné vers
les soins deproximité. Maillon essentiel dda coordinationet del'organisation des soins
entre le domicile, la médecine deville, les alternatives a I'hospitalisation et les
établissements deanté disposantd’un plateau techniqueplus conséquent;l conserve sa
vocation desoinspar I'existence ddits de médecine. Ceux-cipeuvedire spécialiséspour

mieux correspondre aukesoinslocaux : gériatrie, alcoologie, soins palliatifs.... Par son

mode defonctionnement, notammentla possibilité ouverte aux médecins libéraux d'y

intervenir ainsi que sa mise en réseau systématiqaeec un établissement,il peut

représenter un modeél@our une offre de services décloisonnéeMais ceci n'est pas

suffisant efl serait sansdoute nécessaire dealoriser ces établissements et denforcer

leursmoyens nhotammenfinanciers.

Les hopitauxlocaux n’épuisent pasa question dd'offre de proximité, niméme la question
de l'acceés auxsoins deproximité dans le mondeural. Environ 200 centreshospitaliers
publics qui ont aujourd’hui un profil d'activité voisin des hdpitaux locaux contribuent au
maillage du territoire

Une telle organisatiordoit demeuretotalement maitrisée par les pessionnels,
médecindibéraux, SAMU, centre 15et médecitmspitaliersseniors de$SAU et

UPATOU, pouréviter les orientationsspontanéegouvantétre préjudiciables &

sécurité depersonnes.

Elle supposelimplication des médecindibérauxde terrain,le plus souvent des
omnipraticiens et le repérage de cette permanermar I'ensembledes acteurs
del'urgence(centre 15 notamment).

Un certain nombre de propositions détaillées peuvent étre déclingestiade

cetteorientationgénérale : renforcement démplication des généralisteslans
les centres deégulationet deréceptiondes appels yalorisationde la médecine
d'urgence et augmentation des compétences des généralistesleyrar
formation a I'urgence; évolution des nomenclaturepour rémunérer desactes
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d'urgence effectuésdans le cadre dedispositifs de proximité fonctionnant
obligatoirementen réseaux de soin@t non seulementes visites & domicile) ;
décloisonnemertdu secteuhospitalieret dusecteurambulatoire,afavoriserpar
des adaptations detglementation, de statut, deodes derémunération.

Les moyensd’hospitalisation

En dehors dela mission de réponse d'urgence, ces structures deroximité
devraientomporterdes moyensl’hospitalisatioren :

médecine,

soins desuite,

soins ddongue durée,
soinspalliatifs.

* % % X

L'ouverture a une gamme deservices deproximité

Cette structure deroximité (hopitallocal voire institution médico-socialedoit

s’ouvrir pour étre en mesure defournir a la population locale une gamme de
servicespolyvalents, en fonction des besoins déa population localeet des
réponsesdéjaexistantes :

* Soins externesgonsultationsavancées de spécialistégastro-entérologie,
ORL, dermatologie, cardiologigsychiatrie,radiologie,...), compatiblesvec
la démographie médicale et répondank besoins dda population,

* Permanenceparamédicale soins externes, conkations de professionnels
non médicaux,

* Possibilitéd’accompagnement €im devie,

= Eventuellement selon les besoingélivrance de soins aux personnes en
situation de précarité, notammemgs soins dentairesorsque l'offre libérale
estinsuffisantesurle bassind’attractivitéde cesstructures.

Ces structurepourrontétreaussiun deslieux de développement des actions de
préventionet d’éducationpour la santé, etconstituerpour les professionnels de
santé médicaux et paramédicauxpdle de formationcontinue.

Une coordination sanitaire maisaussi sociale
Dans cettegamme de services, les servicExiauxdoiventimpérativement étre

articulésavec lessoins, s’agissant deones dandesquellesla populationagée
estimportante.
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Les conditions pour mettre en oeuvre unetelle organisation

Des conditions ont déja étévoquéesci-dessuspour lesurgencesLa réflexion
doit étre élargiepour faire évoluer les réglementationsnodes derémunération,
organisations existantapii freinent ces formes de coopération et dése en
réseau.

Mais au-dela de ces éventudteins administratifs,c’estaussid’un changement
de culture etdenode deravailqu'il s'agit,

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

* que pour leshopitaux référents, auxquels ces réseaux dmoximité doivent
étre fortementliés, ce qui suppose deoutils : réseau decommunication,
télémédecine,mais aussiet surtout uneévolution des comportements des
hépitaux de secteur, vers undélégation destacheset un soutien plus
importantsaux structures dproximité (cf chapitre7).

Des cahiers des charges, dgscédures formaliséemntreintervenants, des
systemedd’évaluationdoiventétre mis en place.

6.1.2. Leszonesrurales non couvertes par des structures
de soins

Des régions (ex I'Aquitaine) ont fait valoir que certaineszonesrurales nesont
actuellementcouvertespar aucunestructure de soinsLes besoinsy sont
satisfaitsaujourd’huipar des professionnelibéraux, en particulier les médecins
généralistes.

L’évolution prévisible de la démographiemédicale conduita proposerpour ces
zones gquesoient mises eweuvredes démarches permettatiépauler,voire de
suppléer lorsque cela deviendra nécessaire, les professiofibétaux et
notammentles médecins généralistes :en assurant,en liaison avec les
municipalitésconcernées, des pointsaccueil ol les professionnels spécialistes
médicaux ounon médicaux/ibérauxou envoyéspar les structuresospitalieres,
pourrontvenir dispenser des soinsla populationen difficulté pourse déplacer
jusqu'a la structure desoinsla plus procheou la ville ou sont installés les
spécialistesll estproposéde mettreen placeet d'évaluerdes expériencesn ce

sens.
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6.2. Lessoins deroximité dans leszones
péri-urbaines

Dans leszonespériurbaines, deplusen plus éloignées des centregles et qui
pour partieabritent despopulationsqui culturellementet socialement ont des
difficultés d’accés aux soins, des servicgmilaires pourraienétre développés
sousformede « maisons de santédispositifde proximité :

* reposant sur degprofessionnelsmédecins généralistegt spécialistes,

infirmieres libérales, travailleurs sociaux, officines pharmaceutiques,
dispositifsassociatif{soins adomicile),

* assurantne continuité des soinset pouvantremplir une fonction d’urgence
pré-hospitaliére, qui contribuerait au désencombrement des services
d’'urgence degrandesagglomérations,

* avec desfonctions polyvalentes -incluant dimension sociale, capacité
d’écouteetd’orientation dela demande,

intégrantuneforte composante dgrévention, vaccinatioréducation pouta
santé.

La encore, cettenaisonde santésoits’intégrerdansl’offre existantetravailleren
réseau avec lesgrofessionnelsinstallés dans ces zonesMais la notion
d'intégration physiquedes services sum mémelieu assuranta continuitédes
soins esimportante.

6.3. Leszonestres enclavées

Un troisiémetype de zonepeutfaire l'objet d’un traitementspécifique.ll s'agitde
zones trés enclavéesdans lesquelleson peut accepter par exception de
maintenir des possibilités de soins - notamment urgencechirurgicale ou
obstétricale pour lesquels ledlux de patients sont griori insuffisantspour
garantirla qualitéet la sécurité des soins, seldas consensus enigueur relatifs
auxpratiquesmédicales.

Ainsi des exceptionsde ce type sont reconnuegour l'obstétrique,certaines
maternités étant maintenuesalgré un nombre d’accouchementsnférieur au
seuilde 300.
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A titre d'illustration, on trouveraci-dessouda carte des maternités de région
Midi-Pyrénéesgtlindication des 3 sites quie SROSprévoitde maintenir malgré
un faible nombred’accouchements.

Nombre d’accouchements dans les maternités en activité fin 1998 en ayant
réalisé moins de 500 en 1997
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La condition pourque des structures de tge puissenteffectivemenaméliorer
les chances d& populationlocale en casd’urgenceest qu'elles travaillent en
réseawavec lesxcentres deéférence, denaniérenonpasformelle maisreéelle.

A terme, elles nepourront sansdoute étre maintenuegu’en organisant une

permanencéournantedes médecingles centres deéférencesur ces sites, car
le recrutement de spécialistgmur ce type de structure, déjgproblématique,

deviendra de plus en plus difficle avec [I'évolution des aspirations
professionnelleglourdeur dela charge, isolementjsque médical, conditions de

travail).
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6.4. Sur I'ensembledu territoire, développer
les réseaux

Trois types dezones« fragiles »,appelant des réponses spécifiquest été
identifiées.Sur le restedu territoire, on n'anticipe pas de problémeparticuliers
d’accésoude desserte a 20 ans.

Néanmoins,demeure méme dans ce cada question d’'une évolution des
pratiquesmédicalesrersune médecineplus organisée plus coordonnée autour
du patient, permettant desimplifier et d’optimiser son parcoursiansle systéme
de soins problemequi estdailleurs plusaigudans les zones oloffre médicale
est dense.

Le développement des réseaux sl@ns -réseaux de santé elihstrumentde
cetteévolution.

I s’agitd’'une transformationassezprofonde desnodes deravail, qui demande
un changement deculture professionnelle, depratique, de formation

probablementL’horizon de 20 ans est dee point de vue sansdoutela bonne
unité de tempspourque ces organisations se généralisent.

L'enjeu est de passer depnventionsinformelles entreindividus & des contrats
plus structurésjui transformenturablementesrelationsentreacteurs.

Méme si cesévolutionsne sedécrétentpas, elles nécessiteen toutétat de
causeune politique active, avec desincitations financiéres (rémunérationet
tarification des servicesgt a court terme des allégements des procédures
aujourd’hui trés lourdes de constitution des dossiersen déconcentrant ces
procédures amiveaude 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 despordinationssousforme 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 doute aussi une figure de I'avenir, a l'instar de cequi se passe dans
d’autres pays développés.

Un débatexisted’ailleurs sur lesavantages comparés de cedgeux modalités,
coordination et intégration.
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La voie del'intégration estasseprésentalans lecontributionsrégionalesgui
sont nombreuses proposerdes maisons de santéregroupantphysiquement
les services souhaitabléme réflexion plusapprofondieserait amenersur cette
questionmaisil semble, gartir de I'analysequivientd'étre menée :

* queles besoins sonpeut-étre différents selon les types de zones : dans
les zonesqui présentent des probléemes d'acces, des populatiagies a
un titre ou un autre,la solutiondu lieu uniqueoffrant surplaceune palettede
serviceset susceptibled’une prise en chargeglobale estune facilité ; elle
s'imposepeut-étremoinsdans les zonekes mieux pourvuesdanslesquelles
cequi doit étre assurég’est, quel que soitle point d’entrée, 'orientationet la
prise enchargecontinueetcoordonnée dpatient ;

* qu'en réalité les aspectsintégration et coordination se combinent,dans
desconfigurationssariables :la structure deproximité, hopital local ou maison
de santé, organisd’intégration mais en réseau avec les médecins
généralisteslibéraux. De la méme maniére|'organisation prévue pour les
services aux personnes agépvoit une gradation de situationdu point
d’entrée chargé dé coordinationjusqu’a l'intégration compléete, erfonction
des contextest despossibilités ;

* en sachantquil y aura sans doute de toutes faconsune dynamique

spontanée deegroupement desprofessionnelset d'intégration dans les
prochaines décennies.

6.5. Développer une culture de coordination :
guelquespropositions plusstructurelles

Nousavonssignalé dansle secteur dda préventionou dansle secteusanitaire,
un déficit certainde coordinationdesinterventionset desinstitutions, dedialogue
entre lesintervenants, deprofessionnalisationde certains intervenants, de
reconnaissance deouveaux métiers ou de certains types d'intervenants
(associations)'incompatibilité entremodes ddinancemenetc.

Ce diagnostipeutétre étendu densemblede la coordinationsanitaire et sociale
et certainessolutionsprécédemmengvoquéespeuvent étre appliquées a ce
champ.

Pour développer uneulture de coordination chez lesintervenants,on peut
envisager de faire évoluer la formation initiale. [l faudrait quelle soit
pluridisciplinaire,plus orientée vers uneulture de prise en chargeglobale des
personneset gu’elle soit I'occasionde réduire les distancesulturellesentre les
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uns et les autres (en concevant éventuellemerdes troncs communs de
formation entreles professionnelsanitairegt sociaux) ;

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

* organiser un carrefour de rencontre, éventuellememp&riodique (de type
Conférence)qui réunisse leslifférentsacteurs awniveaulocal,

*si on se replace dans I'hypothése d’une impulsion d'expérimentations
régionales sur financemengpécifiquesdonner 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 limportance de susciter la

coordination autour d’'un projet précis et ont salué pour certainesl'impact

positif de I'élaboration des PRAPSsur la coopérationmédico-socialea cet
égard.

La coordination passera, certeqar les individus mais elle pourra aussi étre
organisée an niveauplus globalentre lesnstitutions.

6.6. Développer lessoins adomicile

Prendreen comptela demande deroximité passe ausgar le développement
des prises enharge adomicile. Beaucoup desontributionsrégionales soulignent
la nécessité dfixer desobjectifsambitieuxdansce domainé*.

6.6.1. L’hospitalisation a domicile

La diminution des durées d’hospitalisation amene & proposer que soient
développés leserviced’hospitalisation alomicile.

Par ailleurs, lesdéveloppements technologiquda miniaturisationdes appareils
de diagnostic, permettartapporterau domicile des éléments diagnostiques et
thérapeutiquegue l'on ne trouve actuellemengjue dans desstructures, seront
égalementun facteur de développement dibospitalisationa domicile.

74 _— ; o
Les exemples qui suivent s'inspirent notamment des contributions des régions Aquitaine et Auvergne.
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Desobjectifs de développemenprogressifpeuvent étrefixés dans lesrégions

jusqu'a la mise en place debases d'HAD a partir des établissements de
proximité, lemédecingénéraliste conservant sodle decoordination.

6.6.2. Lesservices desoinsinfirmiers a domicile
lls sont congusactuellement essentiellemepbur la prise encharge médico-

sociale des personnes Aagées. Certainggons proposentd’en étendrele
bénéficeaux maladeshroniqueou handicapés.
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7. Del'hopital genéral
aux soins lesplus specialisés,
un réseau gradué deservices
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Lessoins deproximité, onl'a dit, seconcgoiventinsérésdansuneorganisation en
réseauqui lesrelie a desniveaux de spécialisation etle technicitésupérieurs,
gue détiennentles établissements de santgedteupu de la région.

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

7.1. L’hépital de secteur et deégion : une mutation
culturelle aorganiser

L’hopital devra opéredans les 20 ans démnsformationgjui ne vontpas desoi,
danstrois directions :

* |e virage ambulatoire,

* la réconciliation de "I'hépital du futur" avec la dimension humaine et
relationnelledes soins,

* |'hdpital ouvertsurson environnemenet au servicedespartenairesle son
réseau.

7.1.1. Levirage ambulatoire

Les prises en charge erospitalisationdejour devraient se développelansles
20 ansqui viennent.La Franceaccuse de cpoint devue un certainretard.

A titre d'illustration, une étude récentelu CREDES® met en évidencde potentiel

de chirurgie ambulatoiresur quelguesactescourants, estimé sua base des
données diPMSI en appliquantineméthodologie utiliséau Québec :

* pour les cures déernie inguinaleou crurale,'ambulatoirepourraitatteindre
avec leshypothésegnaximales70% de l'activité contre 1% actuellement
pourles adultes, 90%bourles enfant$34% actuellement) ;

% pour la cataractele potentielserait de 70% &omparer al7%actuellement ;

* pourle canal carpien, leshiffres sont respectivement de 9098% (potentiel)
et 67%(actuel).

75
0. Busson, A. Doussin, M.J. Sourty - Le Guellec - Une estimation du potentiel de développement de la
chirurgie ambulatoire, rapport CREDES.

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



Le degré de développement de chirurgie ambulatoire estbeaucoupplus
importantdansd’autres paysA titre d’exemple,pour les mémes actes, lésux
dechirurgieambulatoireau Canadaet aux Etats-Unissontlessuivants :

Taux de chirurgie ambulatoire (1997)

Etats-Unis Canada France
Hernies 88 % 50 % 1%
Cataracte 98 % 100 % 17 %
Canal carpien 98 % 97 % 67 %
Ensemble de 18 actes 93 % 79 % 36 %

Source : étude CREDES référencée ci-dessus

Bien entendu, cettenotion de potentiel est a prendre avec précaution.La
possibilité de pratiquerla chirurgie ambulatoire dépend des populations
concernées (environnement socio-culturel), du niveau dactivité des
établissementst supposeune organisationet un équipementspécifiques.Le
potentiel« théorique »est sansloute de cepoint de vuetrop élevé. Pamilleurs,
un développemenexcessif des prisesn chargeambulatoirespeut aussi se
traduirepar une moindrequalité(réhospitalisations,...).

Néanmoind y a al'évidenceun espace d@rogressiompossiblepour cetype de
prise en chargequi correspond a une demande desagers.et qui devrait
constituern objectif pourles 20ansqui viennent.

7.1.2. La conception del’hdpital du futur: concilier
les dimensions technique eftumaine

Lorsquel'on anticipel’hdpital du futur, la premiérevision qui vient a I'esprit, portée
par les logiquesde renforcementes plateauxtechniques, de raccourcissement
des durées deséjours, devirage ambulatoire, c'est la vision de [I'hopital

« concentré de technologie your reprendre 'expression d'un membre du
comité ;un hopitalréduita son expression techniquieu de prestations deoins
aigus, presqueanshébergement (beaucoup de sopmaivantétre externalisés,
dans desstructures ambulatoires dmoximité, voire a domicile). On évoque
I'expressiorde " I'ndpital sansmurs".
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Mais parallélementla demandequi s’estexpriméedans legtats Généraux da
santéinterrogel’hdpital surla dimensiorrelationnelledes soins.

La contributionde la région RhéneAlpes le souligne en relatant ledébats des
Etats Généraux dsanté :

«Au coursd’une réunion, I'ndpital a été comparéa I'armée et a laprison : dans
les trois cas, l'individu se verrait dépouillé de sonidentité et de sadignité, en
situation de faiblesse et de soumission...Cettedescription n'est pas
excessive.(...Jjuelle est la place reconnuea toute personne dans lgysteme
hospitalier ? quelle estl'écoute apportéea I'exposédu caspar le patient ou sa

famille, la diligence mise au soulagement dia souffrance, la part prise a
I'inquiétudedesproches,l'explication donnée sula maladie ou'intervention ?

A I'évidence,la qualité des soins, reconnue a quelques exceptimés, nesuffit
paspour quel’hdpital soitexonéré dueste.(...).

Ceciconcerne eparticulier :

* Jaccueil a I'hépital que l'on voudrait fait d'écoute, d’accompagnement
psychologique, deimplification administrative;

* les urgences, ou Ipersonnel spécialisédevrait étre attentif, vigilant et
accueillant;

la relation avec les soignants:la «ronde des spécialistes » géne
I'établissementd’une relation de confiance alors que le malade veuétre
informéde la réalité de son étaktécouté dans ceu'il aa dire ;

* la place du médecin traitant de ville: certains services hospitaliers
commencent lui faire une place mais d’'autres maintiennentune coupure
radicale. Il estapparucomme uné&videncegue le médecin dédamille pouvait
étre le médiateurnaturel entre le spécialistehospitalier et le malade:il
comprendra lesexplicationsdu premier et saura les restituer ausecond jplus
familier des arcanes del'hdpital, il saura guider, expliquer, rassurer,
accompagner;

le lien avec la société extérieure : I'nopital est la plupart du tempspercu
comme ercoupureavecla société.ll faudrait que celle-ci puisse yétre plus
présente. »

Ces éléments relatgmrla régionRhdne-Alpese lui sont passpécifiquest ont
émergépartout.ll estclair que I'hdpital resteraun lieu de souffranceet de mort,
ou la rencontreavecun thérapeuteyarderaun aspecfondamental.
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Or, dans lesdeux évolutions contradictoires évoquéeda premiére risque de
s’opérer spontanémesbusla pression degvolutionstechniques,ja deuxiéme,
en revanchene va pas deoi etnécessitain effort particulierdes structures.

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

Dansle méme esprit, plusieursontributionsrégionales ont souligné nécessité
du maintiend’'un rdle social de I'nopital (accueil des populations précarisées),
mémesi le recours alhdpital pour des difficultés d’ordre social pourrait étre
résorbé patfa mise en place destructures extra-hospitalierdsf réseaux de
proximité et maisons de santé).

Enfin doit étre mentionnéaussila nécessité deéactivité du systémehospitalier
pourfaire face a des problémemiprévus.

7.1.3. L’'hdpital ouvert etau servicedu réseau

Latroisieme mutation importante que doivent opérer deablissements de soins,
et qui conditionne I'évolution de I'ensemble du paysage sanitaire, c’est de
s'ouvrir vers I'extérieur.

Dans l'avenir, I'établissementde santé neeraplus seulement au service des
patientsqui sontdans sesnurs. |l serainsérédansun réseaucommecentre de
référence des organisations geoximité. Il faudraquil se considére commau
service de ce réseau ee qui n'est pasforcémentconformea la hiérarchiedes
valeurs médicales.

Une contributionrégionalenoteque « I'équilibre entrel’hdpital pivot de secteuet
les autres établissements agtouver. Onconstateactuellementin mouvement
de concentrationde I'activité¢ de court séjour sur’hdpital pivot de secteuravec
uneinsuffisanterépartition des taches entre les partenaitesaux pourassurer
les différents niveaux de prise en charge. Parailleurs, on note une
reconnaissance din soutien trop limités des hopitaux pivots vis-a-vis des
hépitauxde secteudans lessoins deproximité. Pour le moment,I’hdpital pivot
s'estmontré plussoucieux dd'organisationde sa propreroissance que de son
role d'animateur ou d'initiateur des réseaux de soins aein du secteur
sanitaire. »extraitde la contributiondela régionBasse-Normandie).
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En effet, le succes dudéveloppementies réseauxou son échec)viendra
certainement avantout du positionnementque prendront les hopitaux de
référence.

Si l'on juge que cettedimension de l'activité hospitaliereest importante,sans
doute faudra-t-il aussi réfléchir a l'inscrire dans lescritéres de jugement dia
performance de®tablissements voire a reconnaitre lesnoyensqui lui sont
dédiés (avec la difficulté d'indicateursde résultat évidemmeninoins tangibles
dans cedomaineque dans celui de I'efficience dessoins).

La structuration enréseau des établissements dépadadleurs le cadredu
secteursanitaire elle doit s’organiseaussi al'intérieur de la région.Le chapitre
suivant soulignd’importancede ce mouvemendéja amorcédans lespolitiques
nationalest régionalesgt qui est apoursuivre.

7.2. Des réseaux d'établissementslansle cadre
régional

De plus en plus i apparait quda qualité des soins apportés apatient ne
suppose pas deoncentrer tous leservicesdans/l'hopital le plus spécialisé,
maisbien plutét d’'organiseune répartitiondesroles, acceptéepartous,telle que
pourchaquepatient :

*le lieu des soins et somiveau de technicitéoient adaptés E gravité de son
état,

* une coopération organisée entre d&sablissements déechnicité différente
permette uneoordinatiorautourdutraitementsi nécessaire.

Ces deux éléments peuvent parafieverde I'évidence.Enréalité les pratiques
et la culture traditionnelledu secteuront eu plutot tendancejusqu’a présent a
favoriser des logiqued'institutionsque des pratiques coopératives.

Des orientationsninistérielles récentes emmatiére de structurationde I'offre
hospitaliére promeuvertette coopératiorentre des structuresn spécifiantles
niveaux d'intervention de chacune. Cettdouble logique de spécialisation -
coordinationestainsiopérationaliségardes circulaires ministérielleslansdeux
domainesja périnatalité et'urgence.

Elle a été relayégar lesSROSdont elles constituentsouventun desobjectifs
majeurs. Cata coopérationne se décréte pgmar des textesdont I'application
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peut rester purementformelle. Les mises enréseau doivent constituer de
véritablesstratégiegégionalesassorties'objectifset évaluées.

Cetype d'évolution fait partieintégrante de ces mutatiooslturellesévoquéesci-
dessus,c'est pourquoill y estfait référence,bien quil ne s'agisse pasi’une
propositionnouvelle puisquec’est unepolitique déja en cours mais saréalisation
effective s’inscrit dans la durée, et dépassera sans doute le cadre
temporel dudeuxiemeSROS.

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 éa cancérologie.

Le réseau régional des maternités
a la fin du schéma

.Nmuua .Nivuuz IR Nveau 1 A Centre périnatal

{Hors Midi-Pyréndes, les niveaux ne sont quindicatifs)

Le réseau
régional en
pennatalité

pourra s'appuyer
:-1 sur une vingtaine
d'agglomérations
equipées

d'au moins une
maternité

et 5 centres
périnataux

de proximité.

8 agglo-
mérations seront
dotees d'un
niveau 2, 1a
maternite du

i centre hospitalier
étant coupiée
a un service de
néonatalogie.

Enfin, Toulouse
disposera d'un
équipement de

niveau 3,
permettant la
réanimation
néonatale.
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Le réseau régional des services d’urgence a la fin du schéma

Niveau d'équipement par agglomeration

' O Service faccueil des urgences (SAU) B unite de proximile

| {Hors Midi-Pyrénées. las niveaux ne sont quindicatifs)
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Un réseau cancérologique en marche

Groupements d'etablissements collaborant en cancérologie
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7.3. Coopérations interrégionales et transfrontalieres

Elles peuventreleverd’'uneorganisationde soinsdits de proximité maisaussi de
soinsplus spécifiques etechniques.

La coopérationinterrégionale, une réalitéad conforter.

Les exemples decoopérations interrégionales en matiére danté sont
particulierementnombreux et viennent appuyer degrojets de diversordres
relatifs & I'organisationdes soins.

Coopération sur desoins deproximité

Les régions frontaliéresle notre paysont noué et nouentdes coopérations
nombreuses ematiere de santéavec les pays européensoisins. Mais si
jusqu'a présent, ces coopérationselevaient d'initiatives individuelles et
ponctuelles portées essentiellempatdes établissements de santé en dua
partenariatrenforcé,l’évolution dela constructioreuropéenne permet d’envisager
des formes deoopérationsplus institutionnaliséesau travers deconventions
multipartites portées par lavers états membregjansle cadred’un territoire
donné (exemplespour la France :le Nord Pas de calais|Alsace, la Lorraine,
Midi-Pyrénées...)Ainsi ces conventionshi ou pluri-partenarialeserviraientde
cadre detravail commun pour I'ensembledes partenaires concernélans une
optiquede développement derojetsde soinset de santé along courspour des
services deroximité oude référence.

Planifications interrégionales

Certains servicesu technologiesares desserventomme on l'a vu dansla
premiére partie, des territoires interrégionaux : grefesyices de grandsrilés,
biologie moléculaire, transfusiosanguine tomographiea positons.C'estle cas
aussipour des services$ supports' qui ne participentpasdirectement auxsoins
comme les cellules interrégionales d'épidémiologie et les coordinations
interrégionalegour la lutte contre lesinfectionsnosocomiales.

D’autresservices raregelles quela chirurgie cardiaquefont actuellement'objet
deréflexions pouroptimiserleur distribution surle territoire.

Cependantomme le montrentles cartesen partie 1, les localisationset les
découpagesterritoriaux obéissentpour chacun des thémes a uregique
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médicale spécifiquélogiquede besoins edussidisponibilité des compétences,
dansun processus déiffusion progressivalesnouvelles technologies), &te se

superposent pad.es centreshospitalierset universitairesapparaissantux-

mémesassezspécialisés.

| est dondlifficile d’en dégager des regroupements dgions uniques, formant
desterritoires dont le développement seragoutenupar la concentrationdans
leurs métropoles respectives del'ensemble desservices depointe dans le
domainesanitaire.
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8. Favoriser'adaptabilité
et la capacité d’évolution du systeme
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L'idée de la nécessaire adaptatiodu systtme de santé an contexte trés
évolutif estunfil conducteude ce rapport.

D'une part on sent al'oeuvre des forcegqui pousseront da transformationdes
pratiqueset de l'organisationdes soins : comportement deisagers,nouveaux
besoins, Igiques technologiquesgvolution des connaissances, exigences
professionnelles.

D'autre part le systémedevra aussi pouvoir étre réactif a desévolutionsnon
prévues,ou des évolutions prévisiblesmais pour lesquelles les estimations en
termes decalendrierou d’ampleur auront été erronéesNul doute que cette
capacité d'adaptatiosera ungualitéessentielledans les 20 ans @enir,compte
tenu des évolutions complexes auxquellesysteme aura &aire face et des
incertitudesqui ont été longuement évoquées en premigaie.

La capacitéd'évolution et de réactiondu systéme seraelle qu'impulseronttous
ses acteurs : lggofessionnelgertes,lesusagert citoyenssansdoute ; mais
aussi desadministrationschargées dda régulation du systéme.On peut ici
tracerquelquesistespourfavoriserceschangements.

8.1. L’action administrative

La capacité deéactionde 'administrationa été souvent prise en défaddnsle
passé : les exemple&erreurs et d'occasions ratées ne manqueag. Mais les
progrés réaliséen matiéredevigilance etdesurveillancedes accidents de santé
publique montrentque la réactivité et I'adaptation aux urgences nesont pas
forcémentantinomiques déadministration, fit-ellefrancaise !

Dansle domainequi nous intéressd,instauration d’'une fonctionde veille et la
poursuite d’'uneévolution vers desmodes deégulation plus souples sontleux
éléments de nature @amélioref’adaptabilitédu systéme desoins.

La fonction deveille

Un constatpeudiscutableestcelui de la pauvretédu systémed’information et de
surveillance en matiére de pratiques médicales, de métiaygganisationdes
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Il n'y a pas dans ce rapport de propositions concernant la “démocratie sanitaire ”, c'est-a-dire

concernant des formes d'association des malades ou des citoyens aux prises de décision, dans la
mesure ou un rapport spécifique 8 été rédigé a la demande du Ministre sur ce théme et ou le
Gouvernement doil proposer un texte de loi qui aborde ce sujet.
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soins ; ledifficultés rencontréeslans ledravaux préparatoires la rédaction de
rapport pour recueillir des informations, des avis, des opinions sur le progres
technique constituentin exemple frappant de la modestie dela réflexion
prospectivedans le domaine dela santé. Certesjusqu’a présent, tous les
exercices prospectifs se sont trompéset la présente réflexion ny fera
certainement pasxception, mais ce n'est pas uneraison pourne pas la
poursuivre !Sans cetexercicede réflexion surl'avenir, et surtoutce quel'on
souhaiteen faire, on ne voit pasbien commentune meilleureréactivité pourrait
étre obtenueAussi, une proposition serait de mettre en place une institution
chargée dda veille technologiquesoustous ses aspectsechniquesmaisaussi
pratiques, impact sur lesrganisations..Une telle institution pourrait alimenter
les différents servicesopérationnels d’élémentde réflexion sur lesnouvelles
techniques, les progrés pharmaceutiques,impacts detel ou tel procédé a
I'étranger...etétre force de propositionsur la structurationdu systeme.En ces
domainesce n'est pas le manqued'informations qui fait probléme,c’est son
organisationet sortri. Tel estle réle d’'une cellulede veille.

Dans le mémeordre d'idées,'administration devra, sansnécessairement les
réaliser elles-mémes,stimuler et soutenir financierement des opérations telles
gue la gestiond’'une base de connaissancegdicales validées, quixplosion

du savoirmédical et le développementoisonnantd’internet rendentde plus en
plusindispensable.

Les modes deégulation

Ce point a été rapidement évoquélans les propositions relatives a la
déconcentratiomégionale,mais il estimportantd’y reveniren tantqu’orientation
stratégique du schéma.

La conceptionancienned’une administratioromnisciente capable deplanifier les
activitésdansle détail et de les contrdlera priori, estaujourd’huidépasséeCet
aspectavaitpu étre reproché@aux premiers SROS leur volontéprescriptive,leur
souci d’exhaustivité, avaientfinalement dilué leur efficacité. C'est pourquoi la
conception proposée pour les secondsreposait surun SROS resserré,
stratégiquejndiquant clairementquelquesorientations et profilé pour l'action " ;

maisaussiun SROSmisant surl'autonomiedes acteurs deerrain et surleur

capacité a proposer eux-mémes des réponses opérations@lezivantdans
ces orientations prioritaires’”.
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Rapport du comité de pilotage sur la révision des SROS et circulaire ministérielle du 26 mars 1998.
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Cette évolution est sensible d lecturedes schémas deecondegénération,
dont certains apparaissentla fois plus stratégiques emoins centrés sur les
procédures administratives dplanification. "lls se présentent comme des
documentgd’orientationsplus médicales,dont la mise en oeuvrene reposeplus
exclusivementsur lesmoyensde la carte sanitairells prennentacte du fait
gu'au-dela dela des instrumentaditionnelsde la planification sanitaire (carte
sanitaire, autorisation), les contratsd'objectifs et de moyens,la procédure
d'allocation de ressources auxtablissementsconstituent également des
instruments efficaces... Dans uneperspective d’organisation fine des
complémentarités, comme en cancérologie par exemple, les instrumends de
carte sanitairen’apparaissentplus pertinents '™,

| est essentiel dgoursuivre cetteévolution, en renonganta une planification
rigide, coercitive, et pourune part faussement rassurantg,en développantes
modes deégulationqui renforcentla responsabilisation deacteurslocaux,leur
ouvrent desespacesdiautonomie, stimulent leur capacité de réaction et
d’adaptation, tout en les incitant a s'inscrire dans lesstratégies clairement
affichéespar 'administration.

De ce point de vue, le processusadministratifobservé depuis 199&utour du
theme des réseaux de soins @stpeu caricatural.On est a nouveawdans
I'approche réglementairéa plus lourde, qui témoigne d’'une réelle incapacité a
expérimenter. Desentaines d@rojetsintéressants de réseauakculentdans les
administrationgdepuis desmoiset parfoisdes annéesfont l'objet d’évaluations,
d’expertises..tout cela pourfinalementapprouver ungoignéede projetsportés
pardesinstitutions, et sansqu’ait été par ailleursréellementposéela questiondu
modede financement pérenne de ces réseaups slogansositifs voyantdans
les réseauxl’avenir du systéme deoinsmanquent singulierement de contenu
dansce contexte.

Mais il estvrai que depuide début desréflexionsmenées par ceomité, lidée
d’'une déconcentratiordansce domainea gagnédu terrain et est aujourd’hui
proposéedansle projetde loi de financement dé&a sécuritésocialepour2001.

Plus globalement, les procédures dgulationgagneraient certainemedians
une moindre centralisationdes décisionset dans l'attribution de marges de
manoeuvre plus grandes au niveau de décision régional en matiere
d’autorisations (norseulement d’équipements, maassid’expérimentationgsie
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La révision des schémas régionaux d'organisation sanitaire — document interne, Direction des
Hdpitaux, novembre 1999.
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toutesnature, de dérogationdinanciéres...).En outre, les échelonsrégionaux
eux-mémesdoivent évoluer de la méme maniéredans leur conception,en

laissantdes margesl’autonomieaux acteursget en contrélantplus a posteriori

les réalisationsSinon on assisterasimplementa un déplacement dupouvoir
sanschangementondamental dunode de gestiodu systéme.

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
professionnelsj convientde noter queles médecins,quant aeux, sont peu
porteursgd’un projet professionnetlansce domaine.

Bien sdr, beaucoup dmédecins &itre individuel lancentdes projetsde réseaux,
et i faut d'ailleurs saluerleur ténacité dans le montage dedossiersdont
I'aboutissemenest souventréslong.

Mais les représentations syndicales s@our certainesassezen retrait par
rapporta cesévolutions.|l estd'ailleurs un peu paradoxal qu'une partides
syndicatanédicauxsoutienndes initiatives des assureunrgisant a organiser des
réseaux de soingaisse semble guéraujourd’huipréte aassumerelle-méme
ce type d'organisation.Or I'enjeu en termes deliberté professionnelle etde
maitrisedu processus d&oins aupatientest ddaille . Et dansd’autres payspar
exempledans desontextesaussidifférentsque lesEtats-Unisou le Royaume-
Uni, on voit apparaitre des réseaux gédisectementpar descliniciens, a l'issue
de processud’évolution des systémes trés contrastés.

Ces exemples,et dautres, montrentdailleurs qu'au-dela des leaders
charismatiques/'évolution vers des pratiques collectives multidisciplinaires
(réseaux, cabinets de groupesipposel’apprentissagede nouveauxmétiers,
d’'animation,decoordination,de gestiongui doiventétre organisés et rémunérés
(cf évolutionde la rémunératiordes médecins spécialistes au Québpear tenir
comptede cetype defonction) ; elle implique uneréflexion sur la répartition des
responsabilitéslansle groupe, sur les mécanismes répartitiondes ressources
financieres)a gestion des carrieresdividuellesau seindu collectif, etc.

Les organisations syndicalgmurraienfaire des propositionssur ce themeMais
lesdifficultés des accordsonventionnelgntrainendansleur sillageune relative
stérilisationdu débat,sanscompterdes blocageglusgraves tels queelui de la
formation médicalecontinue -qui constituelad aussi al’évidence un levier de
changement essentidhnsle systéme.
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Un projet professionnel positif semble pourtant possible aujourd’hui (et ce
d’autant plusque le contexte démographiquéu corps médical esten train de
changer).La dynamique depropositions duConseil National de I'Ordre en
témoigne.Seuleune telle dynamiqueest denaturea faire avancemun débatqui
estaujourd’hui plus que jamais essenti@lour pouvoir,face auxtransformations
dela sociétéet auxincertitudesdel'avenir, construireun projet a long termepour
notresystéme de santé.
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Troisieme 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 I'évaluation de la mise en oeuvre du schémasont a concevoir en

cohérence avec l'esprit des propositions. Notammenten corollaire de

I'accroissement des responsabilités I#&chelon régional, il faut penser

I'articulation entre :

* J'évaluationdespolitiqueset programmes organisée au sein des régions,

* |e suivi etI'évaluation par les instancesationales dd'action régionale,dans
sa double dimension de mise en oeuvre d’orientations nationaleset de
conduitede seolitiquesspécifiqueslls doiventnotammenpermettre :

-> (e capitaliser  les expériences  pour favoriser leur diffusion et contribuer
ainsia I'accroissementle I'expertisecommunepour le futur ;

-> (e Sassurer que les objectifs nationaux sont pris en compte dans les
régions ed’'évaluerglobalemente degréd’atteintede cesobjectifs ;

_> de juger plus globalement de la qualitt de la régulation qui S'opere a
I'échelon régional,les dimensions de ce jugemepbuvant &tre multiples
(pertinence deshoix effectués, acceptation des décisions par les acteurs,
utilisation des outils de gestiondisponibles,résultats obtenus,...avec
I'objectif d’évaluer,au dela des équipes, lesméliorationsa apporteaux
dispositifsde régulationcongus part'écheloncentral ;

-> de fournir aux régions des référenceset des possibilitésde se comparer
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 enoeuvre dans le cadre despriorités définies par les conférences
régionales.

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

Au niveaurégional

L'insuffisance de I'évaluation, souventnon prévue au démarrageavait été une
des critiquesdressées aux SROS peemiere génération.

Pour lesSROS dedeuxieme génératiorpubliésen 199%our la période2000 -
2004, certainesagenceségionalesie I'hospitalisationont cherché dallier cette
lacuneen prévoyantd’embléedesmodalitésdesuivi et desrecueils d'indicateurs
correspondant auabjectifsprioritairesdu SROS.
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A titre d’'exemple,le SROSMidi-Pyrénéesprévoit pour chaque grand domaine
couvert (maternités, urgences, cancer, soins de seitede réadaptation,
chirurgie-anesthésie ambulatoir®) suivi des objectifs a I'aide de quelques

indicateurs.lls sontrésumeés ci-dessopsurtroisd’entreeux :

Objectifs Outils de suivi et indicateurs
Périnatalité | Objectif général : mise en réseau Projet de constitution au sein du réseau
des maternités pour : d‘une base de donnees de toutes les
« une meilleure adéquation des naissances (antécédents, pathologies,
lieux de prise en charge au niveau | filiéres de soins suivies)
de risque des grossesses
« une amélioration générale des Suivi des indicateurs classiques de
pratiques et une plus grande mortalité, mais aussi des taux de
homogénéité des prises en péridurales et de transferts
charge
Objectifs opérationnels : % de péridurales par maternité
 pas de maternit§ avec moins de
50% de péridurales, % de transferts
* 70% de transferts vers le niveau 3
pour les grands prématurés et les
grands hypotrophiés
Urgences | Objectif : assurer la qualité et la
sécurité de la prise en charge des
urgences : Taux d'hospitalisation ajusté sur le
o par la spécification des roles degré de gravité de I'état du malade
(répartition des niveaux d’accueil | Nombre de contrats relais signés
selon les sites) (contrats entre deux sites d’accueil de
o par des pratiques coopératives niveaux différents pour 'adressage des
mieux organisées entre les patients)
établissements Taux de transferts réalisés par contrats
e par une rotation des urgentistes relais
permettant d'assurer la qualité sur
des sites de faible activité (dans Nombre d’équipes communes
I'idéal équipes communes) constituées
Cancer Objectif général : assurer la Mise en place d'un comité de suivi

pluridisciplinarité de la prise en
charge et garantir aux patients un
traitement optimal

Objectifs opérationnels :

« mettre en place un réseau avec
I'ensemble des établissements

« développer des unités de
concenrtation pluridisciplinaire pour
proposer une décision thérapeu-
tique concertée - objectif 100% de
taux d'examen en UCP en 2003

« assurer des traitements adéquats,
proches si possible

Volume de nouveaux patients par
localisation

volume de patients ayant fait 'objet
d’'un examen UCP (anciens / nouveaux)
% de patients ayant bénéficié d'un
protocole thérapeutique conforme aux
standards

% de prise en charge dans la structure
la plus proche

délai diagnostic - prise en charge

Source : ARH Midi-Pyrénées, SROS et Données de travail, 1999
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Lesobjectifs etindicateursci-dessus sont donné&implement titre d'illustration.
D'autresrégionsse sont égalemetiyrées au mémeexercice sur leursbjectifs
propres(Pays deloire, BasseNormandie,Bretagne entre autres). Ca’estpas
systématique néanmoins, @ans nombrede SROSle volet « évaluationde la
miseen oeuvredes SROS yprévoitessentiellemenpour l'instant une procédure
de suivi, avec dednstancespécifiqueschargées deonstruire et de suivre des
criteres d’évaluation, et des bilans périodiques del'état d’avancement des
orientations.

Au niveau national

Au plan national, la direction des hépitaux a pris plusieurs initiatives pour

développer lesoutils de suivi des restructurations hospitalieres et dehémas

régionaux desSROS,pour lesquelsun comité national de suivi a d'ailleurs été

créé :

* un document a étépublié en février 1999 fournissantune cartographie
compléte des recompositions hospitalieres en cours (fusions,
rapprochements, transfed&ctivité,...) ;

* un bilan a été réalisé désa fin 99 surles modalitésde la procédure de
révision des SROS ela conduite du projet,sur la based’une enquétepar
qguestionnairedanstoutes legégions ;une étude plugualitativea également
été menée sue processusi’élaborationdes schémaspar entretiensavec
des acteursle quelquesrégions®;

* une analyse des contenus dahémas a étéffectuéeau moment deleur
publication,fin 1999 ;

* enfin une grille d’analyse tréesdétailléea été adressée awRH qui doivent
fournir desinformationssur :

-> la (émarche suivie pour I'élaboration du SROS,
-> |e programme d’action prévisionnel pour sa mise en oeuvre,

-> Une série d'indicateurs chiffréssur les actions administratives
élémentaires (nombre d’autorisations, de contrats d'objectifs et de
moyens signésavec lesétablissements, deestructurations,...)et sur
les conséquencefinancieresprévisionnellesdu SROS,

-> Une grille dindicateurs extrémementdétaillés pour chacun des
thémes: urgencespérinatalité, chirurgie, soins de suite et de
réadaptation, cardiologie, cancérologejnspalliatifs,douleur.
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Jourdain A. (1999). Enquéte sur les artisans des réformes du systéme de soins — Evaluation des
SROS Il - Le point de vue des acteurs en 1998. Contrat d’étude avec la Direction des Hopitaux.
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1.1.2. Lesprogrammes régionaux de santé

Aprés quelques années dkur fonctionnement (d’abord expérimental puis
reconnu législativementdepuis 96), la Direction Générale dela santé afait

procéder a uneévaluation des conférences régionales dmanté et des
programmeségionauxdesanté.

L’évaluationdes conférences régionales de samtéit pourobjectif de mesurer

les effetsproduits par cettenouvelle instance, d’apprécier somsertion dans
I'environnementinstitutionnel. Sur la based’'une analyse dda production écrite

de I'ensembledes conférencet d’entretiensavec des acteurdans 8régions,
elle a cherché arépondre a dgsestions sur :

* |a nature etla légitimité de la Conférencerégionalede santé, soimtégration
dans sorenvironnement,

* |'efficacité et I'efficience des résultat®btenus Jeur pérennité,
* les modedl’'organisationet decoordinationdes acteurs,
* |'effet structurante la conférencestsa cohérencglobale.

L’évaluation des programmeségionaux de santé a comporté unéouble

dimension :

* d'évaluationde la mise en oeuvrede chaquerogramme (suta based’une
enquétepar questionnairest téléphonique),

* et d'évaluationde la politique menéeau traversdes PRS, sousl'angle dela
mobilisation des acteurs, ddéarticulation et de la cohérenceavecd’autres
démarchegégionales eivecle niveaunational,du passage déélaboration
a la miseen oeuvre (cett@artie de 'évaluation a été réaliséear entretiens
avec desacteurs suun nombrepluslimité de programmes).

Elle a été complétépar une évaluationciblée sur deuxaspects le métier de
coordinateur de PRS (taches et compétences reqtosemtionsa organiser) et
la formulationdesobjectifsdes programmes.

Par rapport aux différents niveaux et objectifs évoquésen préambule,ces
évaluations s'inscrivent clairement dans unedémarche nationale, visant a
appréhender les avancées maisssi les limites d’'une politique récente,
innovantedans sesnéthodes et porteuse dbangementsulturelsimportants.

79 Evaluation des conférences régionales de santé, dirigée par Jean-Pierre Claveranne et Didier Vinot -
GRAPHOS - UMR CNRS 5823 - janvier 2000.

Evaluation intermédiaire des programmes régionaux de santé - 1995 - 1999 - Association of shools of
public health in the european region.

Programmes régionaux de santé - rle du chef de projet - Société frangaise de santé publique.
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En revanchel’évaluation estpeu développée amiveau régionalsaufexception

(le Nord Pas decCalais par exemple,cité dans le rapport d’évaluationdes

conférences)." Une des plus grandes faiblesses des programmes est sans
surprise I'évaluation. On a abondamment mentionndifférents exemples des
manques desystéeme desuivi, c’est-a-dire d’'organisationd’'un enregistrement
systématique d'informations qui permettent de supporter une évaluation

permanente par les acteurs eux-mémeset épisodique par rapport a des

évaluationsextérieure® "." La faiblesse des dispositifs mis en place dans les
régionsrejaillissent sur les carences degutils d’évaluation. Cela se caractérise
par I'absence d'objectifs clairement définis au départ des PRS!". Ces deux
exemples (SROSPRS) permettent d'alimenter la réflexion et de suggérer
quelques pistes deflexion.

1.1.3. Réflexions surl'articulation des niveaux d’'évaluation

La dynamique de renforcement déchelonrégionalcomme échelon dpilotage
et degestiondoit trouversatraductionentermesd’évaluation.

En premierlieu, une culture de I'évaluation est adévelopperen région, et ce
d’autant plus quelon souhaitepromouvoir des actions deprévention et de
promotion de la santé qui sont aujourd’hui trés mal évaluées. Lesnstances
nationalespeuventfavoriser ce mouvement enproposantdes formations et
échangedd’expériences (ditre d’exemplela CNAMTS a organisé des séminaires
surl'évaluation des réseaux destinatiorde I'ensembledesURCAM).

Le niveau centraldevraitd'ailleursde plus en plus étre amené a des évaluations
"au seconddegré" destinés aérifier que les régions se dordotées de
procéduresi’évaluationadéquates.

Par ailleurs, la conception des évaluations nationalésit évoluer pour
accompagnece mouvement.

Elle doit d'abordobliger & uneclarification sur lesobjectifs quisont assignés aux
échelonsrégionaux.Cesobjectifssontaujourd’hui de plusieurdypes.

* || peut s’agir d'objectifs nationaux, portant sur la qualité des structures

(normes de sécurité anesthétiques, seuildactivit¢é minimum,...), des
processus dseoins (tempgl’accéstaux de dépistagequalitéde la prise en
charge médicale au regard des standards déonne pratique,..pu de
résultats(mortalitéou morbidité évitables).

80
Association of shools of public health in the european region, op. Cité.
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Jean-Pierre Claveranne et Didier Vinot, op. Cité.
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Un certain nombre de cesobjectifs peuvent étre quantifiés. lls devraient

pouvoir étrefixés dansune démarchetérative et interactiveentrele niveau
nationalet régional.

Cette catégorie d'objectifs est assezlairement sous-jacenteaux SROS,
notamment dans leur volet commun structuré par des instructions
ministérielles.La vérification parle Ministérede leur degré d’atteintalans les
différentesrégionsestdoncun processusogique.

La démarche actuelle dsuivi de la mise en oeuvre des SROS semble
cependantassezlourde. Construite avec leschefs deprojets a partir des
objectifsdes différentsvoletsretenus commerioritaire, lagrille d’analyse se
veut systématiquest exhaustivedansle recueil d'indicateurschiffrés. Si elle
permetde ce fait un suivi détaillé, elle est moins pertinente en terme
d'évaluation car elle n'explicite pas lesobjectifs visés et les criteres de
jugement des résultatégionaux.

De maniére généraleles processugi’évaluationgagneraientsansdoute a

étre guidés paft'affichage de quelquesobjectifs nationaux, quantifiés, en
nombrerestreint, qui permettraient deibler les remontéed’information les

pluspertinentes.

Detels objectifs pourraient’ailleurs également étréixésen matiérede santé
publique.

MaisI'échelon régional n'estplus seulement uneourroie de transmission
" descendante ", chargé déclinerdansla région les prioritésnationales il
est aussiun lieu d’innovations organisationnellesdans la conduite des
politiqueset la régulation.

Deslors le jugement porte sula qualité dela régulationelle-méme : est-elle
plus efficace, mieuxadaptée aux besoirspécifiques des populationsiieux

concertée,...?Comment faire évoluer les outils et les institutions pour

laméliorer ? L'action régionale doit étre ici appréciéedans sadimension

autonomeet jugée comméelle.

C’est bienla question posé@lansle cadre de’évaluationdu coupleinstance
outil queconstituentles conférences régionales et les programnégfonaux
de santé.

Ceci n'est pas sansmpactsur les méthodesd'évaluation. Ce point sera
abordéci-dessous.
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1.2. Dedormes et modesd’évaluation a diversifier

1.2.1. Des approchegualitatives en complément d’évaluations
guantitatives

La conception del'évaluation dans 'administration est traditionnellementplut6t
quantitative. Dande domainede la santé, cette approclstatistiqueest encore
renforcéedu fait de la prégnance des modeleBévaluation issus desessais
cliniqueset del'économie(analyseso(ts /efficacité, colt / bénéfice,...).

Or la questionévoquéeci-dessus déa " fabrication" d'un nouveauprocessus de
régulationau niveau régional nécessite des approchesganisationnelles et
sociologiques eromplément demesures deésultatsquantitatifs.

Car sic’est bien, infine, sur des résultats mesurables giegraétre jugée dong

termel’action desinstitutionsrégionales, orestaujourd’huidansune phase de
constructionet 'on manque encore deecul pour porter ce jugement,compte
tenu des bouleversements récents etlalgunesse dednstitutions. On peut

tenter en revancheal'évaluer dés a présent'innovation apportée par les

apprentissagesrganisationnelset les processusl®euvre dansla construction
de nouveauwoutils de régulation. Ceux-ciont été perceptiblesdes le milieu des
années 9@vec lepremiersSROS.M. Guigazles a exprimésainsi :

" Les schéma®nt commencéa provoquer desmutations assezprofondes. (...)
Le mécanismed'élaboration du SROS mené en étroite collaboration avec les
professionnels d&hospitalisation, a été tréspositif. (...) La méthode mise en
oeuvre pour élaborer le schémaa été une occasion unique de mélange des
acteurs et deravail en commun. Mémesi les schémasont eu, in fine, des
niveaux de pertinence relativemertiétérogénes, leacteursse sontmis autour
de la table, ont appris a travailler ensemble, essayé'éclairer I'avenir et de
discuter de leurspriorités. Dans marégion par exemple, lecomité régional
d'organisation sanitaire et sociale(CROSS'était pas, leplus souvent, ce champ
clos desaffrontementstériles entrdessyndicats,le secteurpublic etle secteur
privé, que l'on décrit habituellement. C'était le lieu ou s'élaborait une vision
régionaledu développemenganitaire et ou sedessinaientles arbitrages a faire
surla base d'undogiqueprofessionnelle’’

Orjusqu’a présent lesravauxde recherche consacrés a ggscessugourtant
porteursde transformationgmportantesiansle systémeont été peu nombreus?.

82
On peut citer notamment A. Valette et J.L. Denis, A. Jourdain, O. Lenay et J.C. Moisdon. Les premiers
ont analysés l'action des DRASS entre 1992 et 1996 dans quelques régions et montrent en effet
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De ce point de vue, lesanalyses menéepour le comptedu Ministére sur les
SROSet les CRS /PRS sontintéressantes, car elles semblemrquer une
évolution dans les pratiques administrativesd’évaluation, en général plutét

centrées sur leimdicateurschiffrés.

Le bilan quantitatif des restructurations opérégmgnerait aussi ®&tre assorti
d’analysegjualitativesplus approfondiespermettant dguger des réalisations au
regard desbjectifs attendus de®pérations deestructurationget qui peuvent
étre divers: meilleure dessertemeilleure qualité, économie de moyensgtc. (la
question n'étant pas seulementest-ce quil y a bien des restructurations
réalisées,mais aussi : est-caque ces restructurationssont bénéfiqueset a
quelles conditions ?).

1.2.2. Des formediversifiées d’évaluation
L’évaluation,par qui ?

Par les acteurs du processusévalué (évaluation "formation" interne, qui
accompagnéexpérimentationet est un élémentconstitutif de sorpilotage) ; par
les décideurs qui doivent prendre des décisions dmrrection, transformation,
généralisatior(évaluation" bilan "). Mais aussi deplus en plus par les usagers
du systemeDe ce point de vueles Etats généraux d&@ santé, méme'ils ont
été organisésar I'administration et n‘ont pas procédé d’'une prise de parole
spontanée, (comnyear exemplepourles associations de malades), oohstitué
uneformed’évaluationinédite. lls ont conduit & exprimer certainesnsatisfactions
surla priseen chargddignité, humanité,respect dea personnecontinuité des
soins)qui peuventguider lesobjectifsafixer aux structureet aux professionnels.

On peut s'interrogersur lesformes qui permettraientainsi aux usagersiu
systéme defaire entendreleur voix dans I'évaluation du systéme. Certaines
évolutionsinstitutionnellessonten préparationmais 'on peut égalemenimaginer
dessollicitationsmoinsformelles :

comment, au niveau régional, s'installe une nouvelle pratique de régulation, a travers les outils que
sont la planification hospitaliere et la campagne budgétaire :
apprentissage de la coopération Etat / assurance maladie,
constitution d'une nouvelle expertise (cf les travaux des géographes de la santé sur la structuration

du territoire régional dans des régions comme Rhéne-Alpes, le Languedoc-Roussillon, le Nord-Pas
de Calais),

mobilisation d'une légitimité technique et professionnelle (avec les comités techniques régionaux)
pour appuyer les décisions régionales,

renouvellement des formes de dialogue, de négociation et de concertation avec les acteurs.

Des travaux des mémes chercheurs sont en cours sur les ARH.

O. Lenay et J.C. Moisdon ont analysé la cohérence de I'utilisation conjointe des 3 outils de régulation
hospitaliere (SROS, PMSI, contrats) dans une région.
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* |e traitement des plaintes constitua moyend’'appréciation parles usagers
du servicerendu ;le SROSRhdne-Alpeqote que « ellesfont I'objet jusqu’a
présent d'un traitement individuel et donnent rarement lieu a un
questionnement’ensemblesur le fonctionnementdes établissements »i;
propose demettre en placeun observatoire des plaintesii permette dees
traiter pourendégager legrincipauxthémesl'insatisfactionressentié’;

des méthodegelles que les « focus groups » pourraient étre déyelep pour
mieux apprécier lesaspects leplus qualitatifs des attentes dé& populationa
'égard du systéeme de santé (représentationsladmaladie, dela médecine) ;
des questionnairegdministréspar entretien oupostaux peuventonvenir pour
des aspectsplus quantitatifs, mais un certain nombre de précautions
méthodologiquesont nécessaired.es initiatives régionalesou localesmenées
en ce sensdevraients’appuyersurune réflexion méthodologigueommuneOn
peutimaginerégalement desitiativesde cetypeau niveaunational.

83
Le traitement des plaintes, au niveau de I'établissement et de la région, est d'ailleurs une proposition

du rapport d'Etienne Caniard « La place des usagers dans le systéme de santé ». Ce rapport note que
certaines instances régionales étudient des procédures standard de gestion des plaintes pour les
utiliser en tant qu'indicateur de qualité.
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2. Evaluer la mise enoeuvre
des orientationsdu schéma,
qguelgquespistes
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Au regard degrientationsstratégiques proposéesns cerapportet apartir des
principes générauxjui viennentd'étre proposés, des pistes aéflexion peuvent
étreavancéegpour I'évaluation.

* Dynamique régionale eterritorialisation des politiques
C’estici quedoiventétre travailléeses articulations2voquées au 1.1.
Politiques nationales

La politique de réductiondes inégalités inter-régionaledoit faire I'objet
d’'une évaluationen tant quetelle, en fonction des principes d'équité
retenus.

Les politiques thématiques nationales relayées au niveagional
(périnatalité,cancer,douleur, précarité,...) appellelat mise en placed’'un
nombrelimité d’indicateursau regard desquelsévaluersi les évolutions
obtenues parégion permettent’atteindrelesobjectifs nationaux.

Politiques régionales

Un premier niveau d’évaluation nationale estle jugement sur les
processudd’évaluation mis en oeuvreau sein desrégions, enlien avec
leurspropresobijectifs(existenced’'une évaluation, résultats dmelle-ci).

Par ailleurs lesanalysesorganisationnelles et sociologiques acit leur
place,pour accompagnela dynamique d’'oeuvre, apprécier ledlifficultés
etfaire évoluerles cadresationaux(cf évaluation desonférences etdes
programmes). Notamment, desfforts d'évaluation devraient étre
déployésla ou l'on sent quela cohérence des instruments dégulation
peut posemrobléme (cobrence desoutils de régulation hospitaliers au
sein desrégions, ouarticulationdes niveauxationalet régional).

* Développement dea prévention et dela promotion de la santé

Dansce domaineun effort particulier est afaire en matiere d’évaluation,
tant la visibilité est aujourd’hui mauvaise sur'efficacité des actions
ponctuelles menées par unailtitude d’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 deévaluation.

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

Si une enveloppe « santpublique» fongible est allouée auxchelons
régionauxun bilan del'utilisation de cedondsest aréaliser.
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* Dessertepour les soins depremier recours

L'évaluation des besoins aun niveau géographique fin relévera
nécessairement deggions,qui sont lesmieux a méme d’apprécieles
situations locales.

Mais mémesi les politiques sont gérées an niveau déconcentré ou les
situations locales sont & mémdétre mieux appréciées, i serait
nécessairal’établir un minium de principescommuns de diagnostic au
niveau national, de la méme maniérequ’'un corpus d’approches
géographiques s’eslffusé dans les SROSOr actuellemeniobn manque
d’outils méthodologiques pour apprécier d’éventuelles pénuries et
difficultés d’accés pour certainespopulation (faut-il utiliser un critére de
temps d’accés @n contourgéographiquet commentle délimiter? etc.).
Les initiatives prises dans certainesrégions (par exempleURCAM de
Franche-Comté) seraient a rassembler.

* Expérimentation etdéveloppement denouvelles formes
organisationnelles : réseauxmaisonsmédicales,etc.

Un premier niveaw’évaluationconcernd'effectivité de la politique menée
dans cedomaine.Le processusd’expérimentationen cours,issu des
ordonnances dd996,frappe par skenteuradministrativea lourdeur des
exigences vis-a-vis des promoteurs,le découragementquil induit.

L'examen des projetsmontre certesqu’un minimum de rigueur doit étre

demandé, mais quearfois aussi les colts déévaluation sont prohibitifs

parrapportaux colts del’expérimentation.

L’évaluation d’'une politique visant a promouvoir des formes de pratiques
plus coopératives comportdonc en premier lieu, tout simplement,un
bilande I'étenduedes expériencesffectivementancées.

Au-dela, se posela encore la question dutype d’évaluation que I'on
souhaite.

| estévidentquela mise en réseawagit parle biais d’une transformation
des pratiques professionnellédécision plus collective, meilleurpartage
de l'expertise, coordination des interventionsutour d'un méme patient,
etc.), donton penseayu’au boutdu compteelle aura un impactpositif surla
gualitédes soins elfétat de santé.

Certes, la vérification empirique du postulat de baseexprimé ici est
souhaitable, cdfengouementpour le réseaucommesolution miraculeuse
aux problémed’efficienceet dequalité peut étreaussiun effetde mode.

Mais | est vrai que souventles changements deomportement, de
culture, d'organisation,sont desprocessusomplexes efongs, et que
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leurs résultatsquantitatifs a bréve échéance sur les patienpeuvent

n'étre pas visibles,mémesi I'expérienceestpotentiellementporteuse de
progrés aplus long terme. On retrouve la problématique, connue

maintenantiansles milieux industrielsmaisaussi ermatiére desanté, de
I'évaluation de la qualité : ce sontmoinsdes résultats quéon cherche a
visibiliser, qu’une implication de I'ensemble du systéme autour de
procédés d’assurancpialité.

La encore, de®valuations quantitatives masissiqualitativesdevraient
étre conduites.

* Evolution de I'hépital

| est nécessairel'intégrer dans le systémed’évaluationindividuelle des
établissementsles incitations en rapport avec les objectifs que I'on
cherche aatteindre. Des éléments tels que disponibilité d’'un hopital
référentpour son réseau, sa capacitésartirde sesmurs,a prendreen
compte les besoins déa population quil dessert, etcdoivent étre

valorisés en plus dkefficience économique.
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Conclusion
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Les propositionsou options présentéesdans cedocument sonissues des
travauxtechniques dsimulationet de prospectivedes contributionsrégionales
et destravauxdu comité.

Quelgques remarques dartravail ainsiréalisé.

* L'inscription territoriale est restédimitée, au sens oupar exemplel'exercice
n'a pas conduit a flécher des «types deones» présentant des
caractéristiques particulieres et conduisant a imaginer tragements
différenciésen matiérede services depuik niveaunational. Pourune part,
ceci estlié auchoix qui a étéfait de renforcerla logique de pilotage régional
et qui conduita déléguer a caiveaul'identification desterritoiresdevantfaire
I'objet de politiquesspécifiques

* Le paysage des services sanitaigee dessinent cepropositionssuppose
pour unegrandepart des évolutionsde nature culturelle : qu'il s’agissedu
travail des professionnelgle santé etlu social en réseaux, da dimension
humaine dela prise en charge dans lesétablissements de santé ou de
I'évolution des modes deégulationdes autorités régionales.

-> Elles ne débouchent donc pas nécessairementsur une instrumentation
nouvelle pour les régulateurspu si instrumentsil y a, ils s'inscrivent
dans le registre des transformations ddong terme - formation,
accompagnement.

->Cenesontpasnon plus forcémentdesidéesnouvelles:beaucoup sont
déjaprésentesiansle débat ebntdonnédailleurslieu a des premiéres
mesuresOn pourrade cepoint de vue critiquer I'absenced’une vision
plus " futuriste' se dégageant des schémas actudhls au fond, 20
ans est bien I'horizon nécessaire pour que les transformations
proposées, domn voit aujourd’huil’amorce, s'inscriventdansla réalité
quotidienne (commed’exprime une descontributions régionales, qui
estime que «les 20 prochain@snées seront peine suffisantes pour
ces changements dend en termes desociologie,de structureet de
positionnementnstitutionnel »).

* Commetout exercice deprospective,celui-ci seraprobablementdémentipar
les faits. Des événements nenanquerontpas de seproduire (progrés
technique, pathologies, faits de société,...)qui aurontun impact majeur
imprévisible aujourd’huil’exercice ici menéne vaut donc pastant pour son
caractéreprojectif, forcément faux,que pour I'ambition qui est, en fin de
compte,le but de tout exercice de prospectivetessiner lescontoursd’'un
futur souhaitéparmi les futurs apparaissantomme possiblesgt tracer des
lignesdirectricegpour orienterles évolutionsvers cebbjectif
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Résumé des recommandations

1. Renforcer le niveau régional comme échelon de pilotageet de gestion
du systeme de santé pour stimuler la capacité d'innovation et
d’'expérimentation etmieux adapterla mise enoeuvre des politiques aux
situationderritoriales.

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

En corollairele role des instancegsationalesest amené &voluer,eta se
renforcertant dansle pilotage généralet le cadrage déaction régional par
desobjectifsen amontgue dans soévaluationen aval. Desprincipesetdes
objectifsen matiére d'équiténtrerégionsdevraientégalement étrexplicités
en corollairedu processus deggionalisation.

A courtterme :

* la réflexionest a développer sliarticulation des instruments deégulation
entrele niveaunationalet régional et au seindela région,autant quesur
les aspectsnstitutionnels qui ont aujourd’hui tendanceétre privilégiés
dansle débat ;

* |l faut susciter degxpérimentationsau niveau régionaket permettre des
apprentissagesen ce sens,la gestion d'une marge de manoeuvre
financiéretransversales sur dgsogrammes de sanfiublique proposée
par le Hautomité de santépubliquepourraitconstituer une étape ;

* le développement desystémesd'information doit étre stimulé pour
permettreaux acteurségionauxde disposed’outils opérationnels.

2. Poursuivre et développer les moded'intervention par programme sur
des problémes de santé prioritaires et adapter la mise enoeuvrede ces
démarches aux situations locales, avec une définition pragmatiquedes
découpageserritoriaux en fonction desproblemestraitéset 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 niveau national des objectifs ambitieux de santé
publigue (le schéma de servicesllectifs pouvantétre un bon vecteur
compte tenwlesonhorizonde long terme),

* en redéployant des moyens verda prévention; a long terme, ceci
devrait pouvoir s'opérer dans le cadred’une évolution des modes de
rémunérationdesprofessionnelsers desrémunérationsnixtes, incluant
une dimensionforfaitaire. A court terme, la rémunération spécifiqude
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I'implication des professionnelgans lesprogrammes de santgublique
est aprévoir lorsqu’ellen’est pastarifée dansle cadredu paiement I'acte

* en allouant une marge de manoeuvre financiére prélevéesur la masse
des dépenses de soindaréalisation,déléguée awiveau régionalde
programmesde santépublique assortis d'objectifs, cette marge de
manoeuvrepouvant financerindifféremment toutes les actions jugées
nécessairest tous les acteur@ropositiondéja formulée par un groupe
de travail du Haut Comité de santéPublique en 1998); ceci apparait
nettemenpréférablea la créationd’'une enveloppe« prévention »au sens
strict (avec les risquekabituelsde cloisonnement, degidification, de non
pérennitéd’un tel dispositif).

* en renforcant dedispositifs spécifiques (médecine scolaire, médeaile
travail), notammentdés lors qu'il y a desbesoinsnon couverts par le
systeme de santé courant ;

* en organisant les moyensautour de politiques construites, car
aujourd’huiune desdifficultés de la préventionest I'éparpillementdes
actionset la non coordinationde multiplesintervenants ;

* en formant les acteurs, en professionnalisant lesinterventions, en
les évaluant(l'insuffisancede méthodologiest d’évaluationétantaussiun
frein au développement da préventioncar elle enpéche d’apprécierla

* rentabilitédes investissements opérés ettider des enseignemengsur
faire évoluer lesiémarches des outils utilisés).

4. Concevoirl’'organisationa long terme desservices de santé &tur répartition
géographique efonction d'une triple exigenceexprimée par les usagers
(etqui ressort notamment des états généraulagdanté) :

* |'attention portée a la dimension relationnelle et humaine des soinset
au respect dela personne, notammentansl’univers hospitalielsouvent
plus préoccupé pdiexcellencetechnique,

* |a garantied’une continuité des soins et dela prise en charge qui
passenotammentpar une meilleurecoordinationdes acteurs au seiu
secteursanitairemais aussisocial,

* |'accessibilité et la proximité, entendue commeaune proximité de

serviceset non de structures gt compatibleavec lesmpératifsde qualité
et de sécurité des soins.

5. Garantir la disponibilité d'un premier niveau de services deproximité sur
I'ensembledu territoire, et pourcela :

* 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 a ['installation (sur le plan financier
maisaussi dda qualitéde la vie et de I'intérét professionnel),

- soitparuneobligationdeserviceen début de carriere

- et/ ouparla fourniture directede ces servicegansun cadrepublicen
cas de carence de médecindibérale.

Un débatdoit étre ouvert sur lesdifférentes solutiongossibles, dartir
d’'un diagnostic précis sur les problémegprévisibles de couverture du
territoire (ce débatpouvantinclure d’autresoptionstelles quel’instauration
d’'un numerus clausus Binstallation, qui n'a pas été retenu@armi les
propositions du comité).

* développer legonsultations avancées de spécialistes ;

développerla réflexion quin’est aujourd’huigu’amorcéesur le contenu

* des métiers des différentgprofessionnels,les substitutions possibles et
les conditionspour qu’elles permettentun service dequalité au plus
proche desndividus ;

* rapprocher lesisagers et leservicesaussipar unepolitique adaptée de
transports danscertaineszones (personnes agéesmabilité réduite) et
par l'utilisation des nouvelles technologies del'information et de la
communication venant enappui des structures d@roximité et leur
permettande réalisercertainssoinssur placeen liaison avec descentres
de référence.

* concevoiret mettre enoeuvrecespolitiquesvisant a assurefaccessibilité
territorialeaux services sanitaires geoximité :

- enrenforgant leur pilotage national, et notamment eidentifiantune
véritable fonction de gestion desressourceshumaines permettant
de coordonnetet d'approfondir les réflexions sur I'ensemble de ces
guestions dedémographie et de pratiqueprofessionnelles(pas
seulement les questions dé&partitionterritoriale) ;

- en prévoyantun accompagnementlocal pour I'application sur le
terrain (le diagnostic des besoins et dasnesprioritaires pouvant étre
mieux apprécié aumiveaurégional).

6. Dépasserla segmentationactuelle du systéeme desoins pour permettre
'accés a un ensemble deservices coordonnés, permettantd’apporter au
patient une prise encharge plus globale, une continuitédu service, un
repéragdacile dansle systéme éventuellementa disponibilité de sdifférents
servicesdontil a besoin au mémgoint d’entrée.

Les solutions organisationnellgsour atteindre cetobjectifs peuvent étre
variables selon leterritoiresetles besoins déeur populationrésidente.

* Dans les zonesrurales, le développementd’'un fonctionnement en
réseau des généralistegprenant appui, lorsqu'il existe, surun hopital
local renforcé peut permettrela mise a disposition d'une gamme de
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servicesncluant soinsexternes,consultationsavancées despécialistes,
soinsparamédicauxetc. et permettanid’améliorerla réponse d'urgence
etla permanence des soins. misea dispositiond’infrastructuregourra

étre expérimentéedans leszonesrurales qui ne sont couvertepar

aucunestructurede soins.en fonction de I'évolution de la démographie
médicale.

Dans lesquartiers périurbains défavorisés qui sont aujourd’hui mal
desservispar la médecine deiille (et les comportementsl'installation
actuels des médecingsquentde creuser ces écarts), demisons de
santé pourraient constituerun dispositif de proximité reposant sur des
professionneldibéraux, des associations (soins domicile), ayant une
fonction polyvalenteincluant l'accueil social, la prévention, et pouvant
remplir unefonction d'urgencepré-hospitaliere.

* Les zonestrés enclavées doiventégalemenffaire I'objet d’un traitement
spécifique,avecla possibilité de maintenirpar exception des possibilités
de soins, da conditionde les organisezn liaison étroiteavec les centres
de référencevoire par unepermanencedournante de médecins sur ces
sites (orgarsationsdéja envisagéepourla maternité paexemple).

* De maniére généralesn dehors de ces types derritoires« fragiles», les
20 prochainesinnéesverrontsansdoutese développeune dynamique
spontanée de travaill en réseau des professionnels, voire de
regroupement et d'intégration dansune méme structur@hysique,afin
d’assurer une meilleure coordination des interventions qui est la
contrepartienécessaire déa spécialisationcroissante. Cependant, méme
si cette évolution vers despratiquesplus coopératives estin facteur de
progrésdansla qualité,ellese heurte a daombreuses résistances deit
faire I'objet d’'une politique active pour faire évoluer I'organisation du
systéme.

* La culture de coordination, notammententre intervenantsanitaireset
sociaux,doit aussiétre stimulée a partir de projets communs dans les
régions.

x Enfin le développement dessoins a domicile devrait faire également
I'objet d’objectifsambitieux.

7. Au-dela de cepremier cercle desservices ambulatoires deroximité,
I'organisationdes soinshospitaliersdoit permettreun continuumdepuis les
soins courants dispensézar I'hopital général auxservices rareglont la
répartitiontranscende lefontieres régionales.

Dansl'avenir,des servicebospitaliers de qualité devront :

* utiliser les progrés techniquespour raccourcir les durées
d’hospitalisation quand c’est possible (de ce point de vue le
développement dda chirurgie ambulatoire et plusglobalement des
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alternatives d'hospitalisation,sur lesquelles d’autres pag®ntbeaucoup
plus avancés que noudgevraitétre un objectif),

* concilier cette dimensiontechniqueavec la dimension humaine des
soins suttaquelle 'hopital estaujourd’huiinterrogé,

* s’organiser de maniéreoopérativeavec les autregtablissementglus
ou moins spécialiséspour permettre un véritable fonctionnement en
réseau dans lequel chacun accueille legatients enfonction de leur
gravité, et peut faireappel a des établissemem&férents snécessaire.
Les hopitauxréférentsdoiventdans cecadreévoluerpour ne pas rester
au seul service dda clientéle dans leurs murs, maisaussi deleur
environnement.Cette conceptiond’un hopital ouvert et au servicedu
réseau estu-dela desextesréglementaires, a construire serterraina
longterme.
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Annexe

Le médicament,

un bien de santé,un bien industriel :

la trés probable restructuration de I'offre
au cours desprochaines décennies
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Le medicament, un bien de santé,un bien industriel :
la tres probable restructuration del'offre au cours
des prochainesdécennie&

Le médicamenestun bien économiqueaux composantesultiples.ll s’agitd’un
bien industriel mais aussid'un bien de santé.Comme tout bien industriel, il
s'inscrit dansle cadredu marchéunique et de la réglementatioreuropéenne.
Commetout biende santé]l s'inscritdansla problématique déa régulationdes
systémes de soins.

Toutexercicede prospectivesur le secteuipharmaceutiqusedoit de prendreen
compte ces composantgsi rendentl’exercice aussiarduqu’hasardeux. Dans
cetteétude,la partiede prospectivdiée al'évolution des systéemes de soins a été
laissée dedté cartropambitieusepar rapportau sujet duseul médicament. Par
ailleurs, I'étude a volontairementété scindéeen trois approchedistinctesafin
d’enfaciliter la compréhension évolutiondu tissuindustriel,du marché au regard
des évolutionshérapeutiquepuis au regard de celles diroit européen.

1. Une restructuration globale del'industrie pharma-
ceutigue mondiale et francaise au cours despro-
chaines décennies

1.1. Lindustrie pharmaceutique enFrance :
une industrie aux enjeux multiples

Une industrie créatrice d’emplois,contribuant a 'aménagement du territoire

L'industrie pharmaceutiqueccupe uneplaceimportantedansle tissuindustriel
francais.C'esten effet undes rares secteursaoir su préserver et développer
I'emploi industriel au cours des dernieres années, alors que d’awtrgaient
leurs effectifs plonger.

Tableau 1
L’évolution depuis 1980 desemplois et desinvestissements
del'industrie pharmaceutique en France

1980 1985 1990 1995 1996 1997
Effectifs dédiés aux 57322 | 60580 | 65820 70500 71500 | 73300
spécialités pharmaceutiques
Investissements en millions 621 1494 3277 34171 3878 | 4769
de francs courants
Source : SNIP

o Document rédigé par : Marie-Daniéle CAMPION, Frangois LHOSTE, Frédéric RUPPRECHT - Division
« Pharmacie » - Direction Générale de I'industrie, des Technologies de I'Information et des Postes,
Décembre 1999.
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Il faut y voir la conséquence ddynamisme dé'activité. Souseffet d’une offre
libérale etd’'une demandesolvabiliséepar I'assurance-maladides dépenses de
médicamentont en effet cru a un rythme supérieura 10 % par an dans les
années 80,dans une ambiamdeuphoriepourl'industrie pharmaceutique. Cette
escalade @ependantonduita de nombreuxplans de maitrise dedépenses,
dont celui de 1996 («plan Juppé», jugé unanimementplus drastique que les
précédents)En effet, pourla premiéreois, un plan de maitrisedes dépenses de
santé sefocalisait plus sur la régulationde l'offre (enveloppes delépenses de
médecinelibérale, créationdes agencegtgionales dd’hospitalisation,taxe sur
I'industrie pharmaceutique) que slarrégulation plustraditionnellede lademande
via le ticket modérateur. C@lana marquéun tournantdanslévolution du chiffre
d'affairesdu médicament remboursableavaiteu parailleursdes équivalents au
début dela décenniedansd’autrespayseuropéens.

La croissanced’activité a permis ala France de se constituem solide tissu
industriel. Elle est depuis1995 la premiere productrice de médicaments en
Europe, devant’Allemagne. L’industrie pharmaceutique représentaujourd’hui
un chiffre d’affaires de 140milliards de francs,dont 44 milliards de francs
d’exportations.Son effectif est d’environ 86 000 emplois,y compris'amont de
chimie pharmaceutiqueC’est un personnelplutdt qualifié, caractérisépar un
nombreélevé d’emplois associés da rechercheet développementenviron 12
000).Ainsi, atitre d’exemple, lespersonnes déormationégale ou supérieure a
bac+4 représentengnviron 16% deseffectifs de la branche. Les emplois créés
ces dernieremannéesconcernenplus les activités de rechercheet de diffusion
qgue celles deproduction. Parailleurs, le recrutementest tourné vers lggunes
dipldmés: pres dela moitié des personneecrutées erl997avaient moins de
31 ans(SNIP).

Tableau 2
Chiffres d’affaires de l'industrie pharmaceutique en France
(enmilliards defrancs)

1990 1995 1996 1997 1998

Chiffre d'Affaires France + Export 76,6 1140 | 120,7 130,2 143,2

Evolution du CA France 10 % 8% 3% 4% 5%

Source : SNIP

Le secteur esassezdargemenfocalisé sur quelqueserritoires :I'lle-de-France,
de trésloin la plus importante (notamment gaisondu rattachement des équipes
de visiteurs médicauxau siege desaboratoires)le grandBassinparisien(Loiret,
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Eure-et-Loir, Eure), leRhdneet I'Aquitaine. On peutégalementsignalerle role
local importantjoué par quelques grosseBMI dans des bassingemploi de
densitémoyenne ou faible (Fournier en Céted’Or, UPSA/Bristol-Myers-Squibb
dansle Lot-et-GaronnePierre Fabre dange Tarn,Negmaa Quimper).

Des entreprisesfrancaises de tailles variées qun’ont pour lI'immense
majorité pas atteint lataille critique pour assurerleur pérennité

La structure de'industrie pharmaceutiqueen France est assespécifiqued’un
secteurqui est principalementissu de [l'officine, mais qui est aussilargement
mondialisé. On distingue ainsi trois catégories d’entreprises sur lerritoire
francais,dontles objectifssontassezlargementifférents :les grands groupes a
capitaux frangais (amombrede 3aujourd’hui),les groupes ddaille moyenne a
capitaux francais généralemenforigine familiale et les filiales de grandes
multinationalesdontlimportancene cesse deraitre.

Le secteur,qui comptait unenyriaded’entreprises locales (20@&ns les années
50), a connu une trés forte restructuration interne.De nombreux petits
laboratoires ontlisparuet aujourd’huije marché estait par environ 230 groupes
ou laboratoiresParmi ceux-ciguelques groupefsancaissontremarquablement
bien placés surle marché domestiquegn particulier Rhéne-Poulenc-Rorer
(désormaisAventis), numéroun sur sonmarchéavecune partde marché de
7,5%, qui n'est atteinte par aucun numéro un sur d'autres marchésd’Europe
continentale. Sanofi-Synthélabo &ervier figurent égalementdans les dix
premierssur le marché francais. Témoignage teemondialisationdes activités
pharmaceutiquesla fusion entre le francais RhénePoulenc et I'allemand
Hoechs¥® montre quele concept delaboratoire national perd de son sens.
Cette fusion a donnélieu a la création du groupeéAventis, un des leaders
mondiauxdansle domaine desciences déda vie. La branche pharmaceutique
d’Aventis, société dedroit francais,devraitconserver denombreusesactivités en
Francetantdansle domaine dda recherche que d& production.Les défis de
ce nouveaugroupe seront essentiellemelat croissance des ventes sl@s
marchésnord-américainu la rentabilité estla plus forte et le renouvellement
d’'un portefeuille de produits relativementieillissantsgrace a des budgets de
R&D considérables.Parallelementa cettefusion, un autre rapprochement a
bouleversde paysage des grangsoupes pharmaceutiques francais en 1999.

En décembre 1998,Sanofi et Synthélabo ont en effet annoncé leur
rapprochement poufonder le 6™ laboratoire pharmaceutique européeha
nouvelle structure est désormaigdargement internationaliséebien qu’encore

85
Plus précisément, la branche pharmacie du groupe Hoechst est issue de fusions successives depuis

le début de la décennie avec le laboraloire frangais Roussel-Uclaf et I'américain Marion-Merrel-Dow
pour fonder HMR (Hoechst-Marion-Roussel). L'intégration de Roussel Uclaf explique la forte présence
industrielle d’HMR en France.
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fortement dépendantedu marchéfrancais. Pour cesleux groupes, lesenjeux
stratégiquesontasseprochesde ceuxdes grandesnultinationalesdu secteur
(renouvellementu portefeuillede produitspourl’essentiel).

Le renouvellement duportefeuille d'un laboratoire, facteur clef pour assurer
croissance efinancement dela recherche...

Pour le reste, le tissu industriela capitauxfrancais est constitué dquelques
grossesentreprisesd’origine familiale et d'entreprises plus petites, parfois
installées sur des niches thérapeutiqueais plus souvent ala téte d'un
portefeuille réduit de produits assezancienset sans perspectivesclaires a
10 ans.La majeurepartie de ceslaboratoiresesten outretrés dépendante des
évolutions du marché francais fautel’'une internationalisationsuffisante et
vulnérablea des mesurefortes demaitrisedes dépenses de sartémme des
baisses derix autoritairesoudes vagues ddéremboursemeniNombrede ces
laboratoires sontpar ailleurs confrontésa court terme a la question dela
succession dkieuractionnaire etlirigeant.

Enfin, il faut remarquela faiblessedu tissu francais de start-ugansle domaine
des sciences d& vie et notammentdes biotechnologies.Le retard pris par
rapportaux Etats-Uniset dansune moindremesureparrapport au Royaume-Uni
est déja considérableA titre d'exemple, le secteur des sociétés de
biotechnologies couvrd 50 000 emplois aux Etats-Uniscontre 2000 en France
en 1998.Si ce retard devait se confirmer, 'avenir de l'industrie pharmaceutique
pourraitdevenirtrés incertain (cf. infra). Ces start-upsont eneffet aujourd’huia
l'origine d’'une part notable degrandesinnovations,notammentorsqu’ellessont
issues dedaboratoires de rechercheublique. Cependantla récente loi sur
l'innovation de juillet 1999ainsi que les nombreuses mesugsses en faveur
des créations d’entreprise (fonds d’amorgage notamment) devraient permettr
la France decomblerprogressivement ungartiede ce retard.

Au niveau mondial, lindustrie pharmaceutique francaise est en position
plut6t faible. Cette position n'a en outre cessé de se dégradau cours des
derniéres années sillensemble des marchésle premier groupe frangais,
Rhéne PoulendRorer,est au-dela duixiemerang des laboratoires mondiaux.
Certes, le nouveau groupe Aventis est désormaide deuxiéme mondial mais
encorefaudra-t-il que cette place soit conservée, g@ n’'est aujourd’hui pas
garanti. Le deuxiéme groupe & capitaux francais Sanofi-Synthélabo est
aujourd’hui a la dix-huitieme place mondiale en termes dechiffre d’affaires. Les
perspectives deroissance acourt terme sont positives grace a plusieurs
produits phares dans desdomaines thrapeutiques stratégiques (maladies
cardio-vasculaireavecPlavix et Aprovel et systemenerveuxcentralavecStilnox

et Solian). Cependant, au deldu développement daouvellesmoléculespour
assurelle relaisde cesproduits,Sanofi-Synthélabdevra,d’'une part, réussir son
intégrationsur le marchénord-américaingui sefait aujourd’hui via des accords
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de licence et, d’autre part, chercher a garder son indépendariicenciére qui
pourraitéventuellement étmmised mal encas deentativede rachatparun tiers.

... or la recherche pharmaceutique est désormaisa la traine des leaders
mondiaux quesont lesaméricains, les britanniques et lesuisses

De nombreuxlaboratoiresde taille plus petitefont face aun grave manque de
renouvellement ddeur portefeuillede produits. Leur recherchedont 'ampleura
notablementcrl ces derniéres annéese semble pasen mesure deproduire
avant de nombreuses années deséculesdefort potentiel.Si ceslaboratoires
parviennent aafficher des taux deR&D de l'ordre de 20%,comparablesoire
supérieurs a ceux des grandasltinationaleglu secteurjls ne parviennenpas
pour autant & consacrer des somnmsgfisantespour développer deslock-
bustersfaute d'avoir une taille critique. Les laboratoiresde taille intermédiaire
risquent de devoir se contenter de recherches sur lepreduits existants
(nouvelles indications) avec le risque d'une concurrence renforcée des
génériques et surtout de nouvelles classes pharmaco-thérapeutiquesglus
performantes owencore de recherchetansle domaine dela galéniqueou les
perspectives derofit sont nettemenlus faibles.

Cette analysetrouve sa traduction directe dans le retard pris par l'industrie
pharmaceutique francaiskansle domaine dda commercialisatiorde nouveaux
médicamentsSi dansles annéessoixante-dixet quatre-vingtla Francepouvait
étre considéréeommeun grand paysdansla coursea l'innovation, il n’en va
plus de méme aujourd’hui. Les laboratoires ne disposent que de quelques
produitsprésents sur les grands marcimésndiauxet lespipelinesde recherche
desdifférentslaboratoires francais laisseatpenseque cettesituationa peu de
chance des’améliorerau cours des prochainemnées, surtowtu vu du retard
accumulé dans le domaine des biotechnologied.’industrie pharmaceutique
francaisedispose errevanched’importantes potentialitédansla qualité de sa
rechercheclinique, principalementpublique, et plus généralement de smain-
d’oeuvre. La valorisation de la recherchefondamentaleet I'amélioration des
coopérations entre lesecteurgublics et privés constituent cetégardun des
piliers de la politique industrielle francaise, via la politique en faveur de
l'innovation.

L'internationalisationdes ventesau coursdes cing dernieresannées apermis
une croissance déactivité permettant aux laboratoires francdistaille moyenne
de résister da concurrencede nouveauxentrantou a des mesures dmaitrise
des dépensedMais leur avenira moyen termen’est pas pour autant assuréDe
nombreux produits anciens sont vulnérables, notammentvis-a-vis de
lintroduction de génériques ou dpolitiques plus restrictivesdes systémes de
protection sociale.A titre d’exemple, onpeut citer le Lipanthyl du laboratoire
Fournierqui génere 606 des ventesu laboratoireen France. Ceroduit dontla
moléculeest tombéalansle domainepublic est désormais concurrencéadois
par desproduitsgénériqueset par unenouvelle classepharmaco-thérapeutique

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



(les statines), osont présents les leadermondiauxdu secteur(Merck, BMS,
Parke-Davis,Novartis et Bayer). De nombreux laboratoiresfrancais sont par
ailleurs centrés sur une ou deux classes pharmaco-thérapeutiques,
caractéristiques dunarchéfrancais, et dont I'éligibilité au remboursemengst
régulierementremiseen causell s'agittout particulierementiesvasodilatateurs
et des veinotoniquesjui génerent prées déa moitié du chiffre d'affaires de
plusieurs laboratoire@BeaufourNegma,Innothéra...).

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

Face a ces acteufsangaisdu marché du médicament, on comptenviron

70 filiales de groupesétrangers, représentant derdre de 60 % du marché.
D'implantation beaucoup plus récente que les entreprises francaises, ces
entreprises’appuientsur des groupemternationauxdont elles sontle vecteur

de pénétration du marché francais, quatrieme marobédial (6% du marché
mondial environen valeur).ll estdonclogiquede lesretrouverassezhautdansle
classement dedaboratoires. Elles représententplus des deux tiers des
50premiersgroupesen termes dechiffre d'affaires.

I est néanmoins intéressant seulignerque la pénétrationdu marché francais
par les firmesttrangeresqui était inévitabledu fait de la mondialisationde I'offre

thérapeutique, na&’est pasfaite uniquementpar des importations, mais s’est
accompagnéd’un mouvementd'implantationsde cesfirmes surle sol francais

ainsi que de rachats dboratoires frangais diille moyenne(UPSA parBMS,
Jouveinal par Warner Lambert et beaucoupplus récemment Therameyar
Merck-Liphapar exemple)En général,cesimplantationsse sontimitéesa des
activités industriellesgt peu de laboratoiresinternationauxde recherchesont
implantés enFrance.Une des conséquences directes de paglantationsest,
outre les créationd’emploismentionnées plus haug contribution positivede la
branche pharmaceutique au sol@gtérieur. L'excédent commercial de la
brancheétait ainside 17milliards de francsen 1998contre 8 milliards environ en
1990. Lespremiersimportateursde médicamentproduitsen France sont nos
voisins européens(Allemagne,Benelux, Royaume-Uni ltalie, Espagne)puis les
Etats-Unisa hauteur de2 milliards de francs.Cette structure desexportations
francaisesconfirme que plusieurs multinationalesnt choisila France comme
plate-forme pour unepart de leur productionau sein de l'espace économique
européen.

Les enjeux de ceslaboratoiresinternationauxsont assezdifférents de ceux
relatifs aux entreprisesfrangaises acapitaux familiaux. Aujourd’hui, ils se
résument a une variablelé qui détermine la majeure partie des choix
stratégiques de cesntreprises:l'évolution du cours boursier.Or depuis
guelgues années, lepérateurdinancierstendent a selésengagedu secteur
de la pharmacieou a avoirdes exigences deourttermede plusen plus fortes.
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Cesdifficultés de financementse retrouventavecencoreplus d'acuitédansle
secteur desstart-upou la concurrencedes entreprisesn informatique sur le
NASDAQ est particulierement vive. Pour répondre a ces exigences des
investisseursyui sontpour la majeurepartie d’entreeux constituéspardes fonds
de pension américainges laboratoires se doivent dmaintenirdes prévisions de
croissancea deuxchiffres® et annoncera mise sur le marchéde nouveaux
produitsde fagonréguliére.Aujourd’hui, l'industrie pharmaceutiquenondialeest
a la croisée des chemins : les entreprigent perdred'ici 2005prés du tiers de
leur chiffre d’affairessuite ala chute des brevets de leupsoduitsphares etlles
attendent encore derer les fruits de la révolution technologiquedes années
1990 fondée surl'essor des biotechnologies.A court terme, les grands
laboratoires seetrouventcontraintsde réduire auplus leurs colts deroduction
afin d’accroitreleur rentabilité,ou de 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 aprés quelquesnois de pausesemblent reprendravec le
rapprochement annoncé enwarner Lamberet AmericanHome Productspuis
I'offre publigued’échangede Pfizersur WarnerLambert,sontégalement dictées
parla volontéd’équilibrer les portefeuillesde produits. I s’agit pour un laboratoire
dont I'essentieldu chiffre d’affaires se fait surun produit d’anticiper lachute du
brevet. Mais, il s'agit égalemenpour les laboratoiresi’équilibrer le rythme de
mise surle marché denouveaux produits: un laboratoiredont les produits
prometteurssont encoreen débutd’essaiscliniques peut avoir intérét a se
rapproched’une entreprise dont leproduits sontplus proches dda misesur le
marché. Dangncadre demaitrise deslépenses de santénforcée, que ce soit
aux Etats-Unisia les HMO ouen Europevia les systémes dprotectionsociale,
les laboratoires recherchent égalemdat maximisation de leur pouvoir de
marchéafind’obtenir les meilleurgrix possibles.

Ces vagues déusionsacquisitionsentre grandslaboratoires pharmaceutiques,
qui ont finalement assez peu concerné leslaboratoires francaiset cette
recherched’une plus grandeproductivitéont un impact potentielfort sur le tissu
industrielfrancais. Toutes lesultinationales, qu’elleaient récemmentusionné
ou non, rationalisentleurs sites de production au niveau européen. Cette
rationalisation débouche sur desites européens deroduction en général
uniques etspécialisés sur demodes deproduction donnés.Les aérosols de

% La validation empirique du théoréme de Modigliani-Miller selon lequel la valeur boursiére d’une
entreprise est égale 3 la somme actualisée des profits futurs est explicite dans ce secteur ou ce calcul
est assez facile a faire (lecture a long terme du pipeline de recherche et de la chute des brevets pour
les produits stratégiques).

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



Glaxo sont ainsi produits pour toute I'Europe sur le site d’'Evreux. Le Mopral
(oméprazolell’Astra-Zenecaest exportédanstoute I'Europe a partir du site de
Dunkerque.La Franceainsique lesfiliales frangaises de cemsultinationales sont
ainsi en compétitionavec les autrepays de I'espace économique européen,
ainsi qu'avec les autreffiales. Aujourd’hui, la Francea globalementsutirer son
épingledujeu maiselle s’est montréenettement moins attractive gliglande ou
la plupart des grands groupes pharmaceutiques désormaisune activité
industrielle. Les criteéresde choix pour un nouvel investissement(ou pour la
fermetured'un site) sontnon seulementes colts des facteurs dgoduction (et
leur productivité)mais aussi les perspectives geofit pour la filiale locale. C’est
pourquoi la politique de maitrise desdépenses desanté, qui est pourtant
nationale efouantsur les facteurs deente,a un impactindustrieldirect pourdes
entreprisesqui sont mondialisées. Lesnesures demaitrise des dépenses
constituentun indicateur avancé dela situation économique généralelans
laquelleva évoluerune entrepriseElles influencendirectement leghoixde la
maisonmerequi préférerainvestirdans lespaysou safiliale estla mieuxtraitée.
A Tlinverse, les décisions d'investissemergent en générall'occasion pour les
entreprises derenégocierla maniere dont leursproduits sont traités, tout
particulierementians lepays aprix administrés.

1.2. Uneévolution du secteurfondée surla dichotomie
« recherche -commercialisation »

La révolution des année®0 du paradigme de laecherche pharmaceutique
a donné une place prépondérant@ux petites structures innovantefles
start-up)

Depuisle début dela décennieenviron, I'industrie pharmaceutique connait une
révolution majeuredansle domaine dela recherche fondamental8i I'attention
s'estprincipalement portée sulexplosiondes colts de développememtesten
réalité dans le secteur dela recherche quelon observe lesplus grands
bouleversements. Le développement des nouvelles technologiemut
particulierementdans le domaine informatique, a largement bouleversée
paradigme dea recherchequi devrait trés rapidementreposer sur lepiliers
suivants : lesiotechnologiespour I'explication des mécanismesiologiques,la
recherche deibleset la fabricationde vecteursja chimie combinatoirepourla
fabricationde banques denolécules et les méthodes dablage a haut débit
reposantpour partie sur la bio-informatique pour la sélectiondes molécules
offrant un intérétthérapeutiqueC’est notammensur leshiotechnologiesque les
plus grands espoirs sdondent quant ala découverte de nouveausroduits
destinés dutter contre lesagressions sue génome(cf. deuxiemepartie).

Ces nouvelles technologies reposent sur desnaissances dmintelargement
issues dela recherchepublique. Elles évoluenttrés rapidementet nécessitent
une actualisation de cepnnaissanceguasi permanenteA titre d’exemple,le
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décodagedu génome, themeécurrentdes colloquesdu secteur,estd’ores et
déja un sujet dépasséAujourd’hui, c'est plutdt I'utilisation des connaissances
acquisesautour du décodagequi est au coeur des colloques actuels. Cette
réactivité des chercheurs de cemsouvelles technologies est généralement
I'apanage de petites structures.

On peutainsi prévoir I'émergence en Europet la pérennitéaux Etats-Unisd’'un

secteurd’activitésfondé surles biotechnologiesla chimie combinatoireet la bio-

informatique et constitué de petites structures généralemergsues de
chercheurgdu secteurpublic. Parmices sociétés, certaines smnsformeront
probablementen de véritables laboratoirespharmaceutiques commie font

aujourd’huiles américainBBiogen ou Amgen mais celadevrait resterl’exception.

La majeurepartie de ces start-ufprmerontun vivier d’entreprisesen perpétuel
mouvement, au gré deimnovationsde leur dirigeant fondateur. Leurs clients

seront les grandkboratoiresans cesse la recherchad’'innovationsdrastiques
(cf. ci-dessousgt non les patients,consommateursltimesde cesinnovations.

Les grandslaboratoires, emombreplus restreintqu’aujourd’huiet soumis
a la pression de leursctionnaires,devront se centrer sur desctivités de
commercialisation et dgestion deportefeuille

Face ala croissance des colts de recherchel@teloppement et & pression
croissante des organismes payedmssl’ensembledes systéemes de soins mais
aussi ddeurs actionnaires, les laboratoiremt probablementievoir rationaliser
leurs activitéstout en cherchant accroitre leur pouvoir de marchévia la
croissance externgf. 1.1). A terme, l'industrie pharmaceutique< innovante »
devrait étre constituée dguelques grandsaboratoires internationaudont les
activités seraient principalement centrées surle marketing (gestion de
portefeuillesde produits, notamment auegarddes brevetsyia I'acquisition de
nouvelles moléculest négociationsavec legpayeurs)et surle développement
(avec despécialisations sur dexesthérapeutiquegrécis eten nombrelimité).
Ces laboratoires seront appelés a externalaemrecherche fondamentalgyi
estplus efficienteau seinde petites structures, leurs activitéspteductionainsi
que leurgréseaux d@romotion(visite médicale).

Cet exercice deprospectivedéboucheainsi sur les évolutions suivantes pour
l'industrie pharmaceutique :

* Poursuite des tendances actuellemondialisation des venteset des
acteurs, et reprise du mouvement defusions acquisitions réamorcépar
les opérationsentre Pfizer, AHP et Warner Lamberbu encore Pharmacia-
Upjohn et Monsanto.

* Gestion active des portefeuilles deproduits commercialisés par les
laboratoirespour limiter les risques inhérents Bexpiration des brevets, a
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I'arrivée de nouvellesclassegpharmaco-thérapeutiquetus performantesu
ceuxliésa des mesures duaitrisedes dépenses de santé drastiq@zite
gestion deportefeuille implique des achats deouveauxproduits pour des
zonesgéographiques donnéesl pour le mondeentier, des opérations de
croissance externda poursuitede recherche de nouvellésdications,de
nouvellesformes galéniquepour retarderla date d’expiration effective du
brevet ou encore la préparation du passage dande secteur de
I'automédication.

L'achat de produitsen phase deecherchgpré clinique ou au coursd’une
phased’essaiscliniques), de concepts thérapeutiquésest-a-dire decibles
ou de vecteursilevraitétreun desplus grands domainesdactivité du secteur
entre leggrandesentrepriseslu coté dela demandeet des start-up du coté
del'offre. L'externalisation de la recherche fondamentalevers cespetites
structures devrait ainsi constituer la tendancela plus forte de ce secteur
au cours desprochaines décennies.

Plus généralementles laboratoires pharmaceutiques seront appelés a
externaliser la plupart de leurs activités pour se centrer sula gestionde
portefeuille, la négociatioravec legpayeurs ete développement dproduits,

qui pourraitcependant donnefgalementlieu & sous-traitanceAussibien la
productionque la promotion (réseaux de visiteurs médicaux) devraient étre
externalisées aprofit notamment ddaboratoirespharmaceutiquedont les
portefeuillessontinsuffisantspourenassurete maintien(cf. ci-dessous).

A terme, le monde dela pharmacie devrait étre largement bipolaire. Les
grands laboratoires internationaux, a capitaux américains pour la plupart,

fourniront l'offre de médicamentset constitueront des interlocuteurs trés
puissantspour les payeurs. Cedaboratoires acheteront la recherche a des
petites structures innovantes et en amont du marché du médicament. Dans
ce pble également,une prédominance desfirmes américaines, commec’est
d’'ores et déja le cas, est prévoir.

Les perspectives dekmboratoires francais de taille moyenne dépendent
essentiellement dieur capacitéa se maintenir surle marché aucours dela
prochaine décennie.

Les perspectives delsboratoiresa capitauxfrangaissont assedifférentes de
celles du secteuren général.Seuls lesdeux grandslaboratoires,Aventis et
Sanofi-Synthélabodevraient connaitre&ne évolution conforme a celle énoncée
ci-dessus. Plugprécisément,pour ces deux laboratoires, I'incertitude la plus
grande concernéeur positionnementau sein des futuresyagues defusions
acquisitionsS'il estquasimentertainque ces dewgroupes serordansle pble
des grand$aboratoiresacquéreursl’innovationshérapeutiquestien ne garantit
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qu'ils n'aurontpas étémpliguésdans uneopérationde rapprochemerdans les
années &enir.

Concernant lesaboratoiregie taille moyenne Jeur avenirsembleassezsombre,
a moins que l'un d’entre eux parviennea bénéficier d’'une innovationmajeure,
processusgjui repose notamment sue facteurchance.Leur pérennité dépend
principalementde mesures denaitrisedes dépenses de santé sur déssses
thérapeutiques précisesiesuregjui sembleninéluctablesa moyenterme.Des
évolutionsstratégiqguessontdonc nécessairesommela spécialisationsur des
niches thérapeutiques. Des fusioastre laboratoires detaille moyennesont
envisageablede telles fusiongpourraientpermettre a des laboratoires francais
de taille moyenned’atteindre une notoriétésuffisante sule marché européen
pour négocier des accords dédicence avec deslaboratoires américains ou
japonais encoregpeu implantés sude marché européenkEnfin, I'évolution de
nombreux laboratoiregersun métierdefagonnierpourtiers est grévoir.

Quelles que soient les stratégies adoptédedissu industriel pharmaceutique en
France devrait donc beaucoupévoluer au cours des prochaines décennies.
L’émergence durable ddeux atrois grandslaboratoires internationauonstitue
une prévision optimiste. Pour lesautres,d’'importantesrestructurationsont a
prévoir et rien ne garantit que l'industrie pharmaceutiqueontribuera autant
gu'aujourd’hui a 'aménagement dterritoire.

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

On admet communément quéa durée maximalepossible dela vie humaine
serait de 120ans. Cette hypothéseexceptionnellementérifiée dans lesfaits,
repose sut’évidence que la mort génétiquement programmée (apoptose) des
cellules humaines seraitompatibleavec cette longueur,alors mémequ'il est
possible enlaboratoire"d'immortaliser" des souche<ellulaires normales ou
pathologiques prélevéeshezl'adulte.

Si legénomed’une cellule est programme@our unesi longuedurée devie, il n'en

est pas de mémgour un organe pluricellulaire, ou plus encore pour un

organisme, oua défaillanced’une seulecellule peut entrainefa dégénérescence
ou la mort de toutescellesqui endépendentLa complexitédes organest des

organismewivants etl'extréme interdépendanctercellulairesont al'évidence

des facteurs d&agilisation.

La diversité génétique dehacun, au sein dia mémeespecehumaine,fait que
les chancesd'un programme "longue durée devie" ou "maladie génétique
phénotypiqueet doncapparente'voire "fragilité a I'agression”sont réparties de
maniéres aléatoires.
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On congoit que I'amélioration actuelle et rapide des connaissances dafes
domaine dela rechercheen génétique, pourrait rendre ces phénomeénes
prévisibles,ouvrantla porte certesa une préventionmaisaussi aune sélection
qui serait moralement inadmissible. Dans ces conditions, les progrés
scientifiques en génétique prévisionnelle imposent, dés aujourd’hui, et
pour le bien commun, des réglest des loisbioéthiques, et ce a I'échelle
mondiale.

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

D'une maniere générale leagressions directesu indirectes surle génome
conduisentsi elles ne sont pagénétiquement réparées ou thérapeutiquement
compensées, a undésorganisatioret a la mort plus ou moins rapide de
I'organe,puis de I'étre vivant. Les agressiongjui concourentoutes ala dure loi

de I'entropie vers la dégradation dela matiere, lésent le génome, soit par
incorporationd’un programme étranger, digpe viral tout particulierement, soit
par dénaturationphysique par des agentschimiques ouradio-physiques.En
dehors de cesausesenvironnementaled, existe aussi desdénaturationspar
erreur de recopiage du code génétique lorslalenultiplication cellulaire de
renouvellemenbude réparationd’organesCes erreurgt déviationssontliéesa

la répétitionméme dedgduplications.Les altérations dégénérativesontliées au
nombre desécessaireséplications cellulairesainsi qu'a leur fréquence etlonc

a la durée devie elle méme.ll apparaitdans ces<onditionsque plusla durée de
vie estlongue plusl'exposition a de multiples facteurs de dégénérescence est
forte, aboutissant sans douteua phénomeéned’autolimitationde cette durée de
vie.

En plus méme dela mortalité on reconnait maintenantque I'essentiel des
maladies etlonc dela morbiditéestlié a des facteurs génétiques préexistants
acquis, et quéenvironnementoue un réle de promotionou d’accélératiordans
le développement des pathologidentla plus évidenteserait levieillissementlui
méme.

Les médicaments ddutur : limiter I'impact desagressionsdégénératives
sur le génome ddacon aussibien curative que préventive

La thérapeutique, aprésvoir eu pour mission essentielle deréduire les
souffrances et de retardda mort plus que deguérir,a depuis peu seulement
pour objectif supplémentaire, certemmbitieux mais réaliste d’assurer la vie la
plus longue possible en prévenant, en réparant ou en corrigeant les
agressionsdégénératives surle génome.
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A partir desréalitéset des succéshérapeutiqued’aujourd’hui, i peut étretenu
pour certain que les maladiesdégénérativeset par la méme les effets du
vieillissement naturelserontmieux contréléesmémesila durée devie moyenne
n'en est pasdurablementllongée.On retrouvela le concept« d’années deie
gagnéesn bonne santé.

Pour atteindre cebbjectif, et puisqu’unesélection génétiqudrumaine de type
eugénique eshtussi bien moralementinimaginable qu’inacceptable,on peut

concevoirque leseffortset succesvont seréaliserdans leslomaines dicontrole

des effets délétéres denvironnement,de la préventionet dela réparation des
maladies dégénérativesu a défaut de leurs conséquences sue reste de
'organismepar compensations pharmacologiques.

Le contrble deseffets déléteres de I'environnementun axe thérapeutique
majeur aucours desprochaines décennies

La préventiondes maladiepar le contréle etla maitrisede I'environnementest
un des facteursclefs du progrés médical a attendredans les prochaines
décennies.Tout cequi vient du dehors del'organismeest susceptible déser
définitivement lepatrimoine biologiqueou d’étre un facteur depromotion pour une
expression génétiqueathologiqugusque 1a non expriméell est vraisemblable
gue l'environnement sera traité dans l'optique de bénéfices médicaux. Ces
traitements viseront & purification maisaussi da complémentarisation additive,
desdifférentsfacteursd’environnementpour une grandepart dansla continuité
de cequi sepratiquedéjaauxfrontieéres dumédicalet du confort.

L'ar sera non seulementfiltré, décontaminé, et conditionné mais tres

possiblementenrichi autant que de besoien gaz complémentairest en

biomatériaux, réparateurscomme aujourd’hui le surfactantpulmonaire ou des
agentsantiradicalaires, owpréventifsvoire neutralisants contre leagressions
virales, bactériennesmmunologiquesou encorechimiques.

L'eau non seulemenpurifiéeaux plansbactérieret viral, maisencoreenrichieen
différents facteurs, comme aujourd’hui 'iode ou le fluor, sera distribuée de
maniéresélectiveenfonction des besoins du consommatéinal.

Les alimentsprivésde leurs facteursiocifs comme le sucreou le cholestérol,
serontau contraireenrichisen élémentscontributifs pourla santé comme des
vitaminesou des acidegrasessentielsdansl’esprit de cequise développe déja
sous le nom d'alicaments.D’'une fagon générale’environnementsera pensé
médicalementet économiquemengxploité dans uneoptiquequi ne seraplus
exclusivement esthétiquau touristique.
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2.2. Uneinnovation thérapeutique fondée sur lesiotechnologies
entant qu'outil et non entant que fin, et qui, enl'absence
d’'un nouveau sautconceptuel,pourrait s’estomper

D'une fagon généraleils serontcomme aujourd’hui repartisen trois classes,
préventifsou palliatifs, curatifs, et enfirsusceptiblesl’accroitreles performances,
mentalesplus qu'intellectuelles,physiquesou sexuelleset ce autant que de
besoin,comme devéritablesprothésegprovisoiresou définitivesou comme des
outils voire des services consommédaacarte.

Saufinnovation imprévue,les médicamentdu futur ne devraient padifférer de
ceuxqui sontd’'oreset déja prévuslans les axes deechercheprioritairesdes
grandesuniversités efirmes pharmaceutiquesompétitivesdansle monde.La
créationet le développement’'un nouveaumédicamentrennentguinze avingt
ans, et les basescientifiquesqui définissentleurs ciblesau moinsdix ans,
faisant qu'au total d'ici 2030 il ne devrait pas avoir de médicationdont le
conceptserait radicalememouveau.

Si l'on admetaujourd’hui que I'essentiel des pathologiessont liées a une
interaction entre un patrimoine génétique plus ou moins défectueux ou
potentiellementnsuffisamment performaret les agressions du moneéatérieur
contre ce méme programmegénétique, orpeut penser quda morbidité puis

I'inévitable mortalité sont de nature dégénérativEette optiqueest importante
pour comprendre atlasser lesffortsscientifiques en matierdérapeutique oll

s’agit de prévenirgetarder, oucompensetla dégradation organisée d& matiére
biologique.

La correction du patrimoine génétique, uneoie hasardeuse

Plus de 10 000 maladies génétiqueares ou fréquentessont aujourd’hui
reconnues. Pour certaind®ntreelles,l'identité etla séquence méme cw des
génes responsables ont éécouvertes. Deédors le principe de la thérapie
géniquea étéformulé en se fondant sua possibilitétechniqued’introduire une
séquencesupplétive(insert),véritable prothése géniquians de<ellules donte
patrimoine génétique esanormal ou dénaturépar une agression secondaire.
Plus de 3 00@ssaischezl’homme ont été conduitsa cejour dansle monde sur
ce principeintellectuellemenséduisantsans queourl'instantaucun succésgéel
ou méme une rémission nait été enregistré comme significatif. I est
malheureusemerpossible que cémécano” génétique,supplétifou réparateur,
ne se développamaisen clinique,en raisondela difficulté mémed’insérer etde
maintenir au sein d'un génome matureet doncfigé une séquenceétrangere
d’expression drable. Les fluctuations desours debourse des sociétés dévolues
a ce seul type de biotechnologie montrent d'ailleurs le doute persistantoire
croissant des investisseurs.
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Une variantede cegechnologiespar traitemenexternaliséde cellulesextraites
de l'organismepuis réintroduitespour un effetthérapeutique de durée restreinte
est sansdoute plus accessible,ouvrant la voie a la thérapie cellulaire
individualisée.

La modulation géniquea d'ores et déja fait sespreuveset devrait encore étre
source de nouvelles molécules notammembncologie

Les possibilités de contraindrie génome glus ou moinsd’expression pavoie
biologique ou par voie chimique apparaissentelles trésprometteuses. Les
hormones desubstitutioncomme l'insuline, la thyroxine,ou la cortisone,toutes
biosynthétisables emrandesquantitéstémoignentde la réussite acquise et
comprise de cetteapprochedont les mécanismesd’action n'ont en fait été
reconnus que depuis peu.

Tres proche de nouls découverte demterleukineset interférons,de mieux en
mieux identifiés,biosynthétisés,et pour certainsdéja utilisés avec succéesen
thérapeutique, atteste de cette approche gagnante appelée ua grand
développement dans les décennies avenir. En effet les messagers
intercellulairesque sont lesnterleukines etnterférons,dansla nature méme des
messagerfhormonauxclassiquesgui eux sont denature interorganesfreinent
ou stimulent leurspartenaires cellulaires chargés diexpressionfinale. Ces
biomessagers seront aeieux en mieux maitriséspour un renforcemenbu au
contraire la réduction de [I'expression de cellulesdevenues partrop
indépendantesdu fait de lésions oud'agression virales, chimiques, ou
dégénérativeyenues dd’extérieur.

La voie de la modulationgénétique et demessagertercellulairesaujourd’hui
en développemenet en application rapides, est trés prometteugmrmettant
mémela reconversion économique d’entrepriggs avaient peugtreinvesti trop
tot ou trop exclusivementen thérapiesgéniqueou cellulaire. C'est par cette
approche demessageritercellulairesque le cancerdevraitétre contréléavant
vingt ans ainsi que beaucoup d'autresnanifestationsd’indépendance et
d’autonomie cellulaires et notamment le vieilissement qui est une maladie
dégénérativelans se snanifestationprécoce®uaccélérées.

Ouvertepar Pasteur la vaccination est en développement continuereste
une trésgrande voie d’avenir.

On voit aujourd’hui les résultatsacquis eton entrevoit des succésdans la

préventionde fléaux comme la paludisme, oue sidaentreautres.La dissuasion
immunologiqueparle vaccinest une approchprioritaire,surtout,si 'on appauvrit
la vitalité des moyens naturels de défensemunitaire par la raréfactiondes
facteurs destimulation en raison des progres dé&hygiene et du contrdle trés

systématique déenvironnement.
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La désensibilisatiorspécifiquesoit par voie immunitaire commeon le pratique
aujourd’hui dansle domainede I'allergie, soit par voie chimiqguecommele faisait
Mithridate il y a quelques siécles esansdoute un domainepromis a un bel
avenir surtout si l'appauvrissementdes agressionsen provenance de
I'environnementétait lié au souhait de soustraireHomme a toute stimulation
extérieure,sourceparfois déléteremais aussirenforgantles moyens polyvalents
de défensmaturelle.

Le médicament synthétique, biosynthétique ou chimique restera
certainementala base de I'arsenal thérapeutique desédecins pendant les
prochaines décennies

Toxiques ou poisonsils détruisent, dénaturendu bloquent I'expression de
cellules, devirus, d’enzymes,ou de substancesndogenes indésirables. Les
médicaments antiparasitairesantibiotiques, antifongiques, antiviraux ou
anticancéreux attestent degcces engrangésaisaussi avenir.

Les agents pharmacologiquesinhibiteurs (antagonistes) oustimulateurs
(agonistes) de récepteurs, d'enzymesde messagermtercellulairesforment
I'essentielde I'arsenalthérapeutiquead’aujourd’hui.

La reconnaissancaccélérée de ciblesffectriceset responsables de désordres
par excés ou padéfaut d’expression ele développement amarcherapide des
moyens informatiquegpour modéliser des prothéses chimiques, ainsi daie
puissance destechnologies dites de chimie combinatoire, devraient
considérablement accélérer les découvedtiess cedomaine. Legecherches en
synthéseshiochimiques (biotechnologiespu purementchimiquesapparaissent
peutétre moinsprestigieusesyis-a-visdes médiasansdoutemais aussivis-a-
visdes académies, magdles ontle mérite defournir des médicaments efficaces
et ce pourlongtemps.

La chimie et les biotechnologiesde biosynthéseresteront, en raison de
perfectionnements constants, d&eur hypersélectivité, de leur facilité
d’administration,et de leurs trés faibles codts devient notamment,I'essentiel
des moyens pharmacothérapeutiqdass legrenteans avenir.

... dansl’espoir d'un nouveau saut technologique quipourrait étendre la
frontiere des possibles

La thérapeutiquegui vient de bénéficierdans ledrente derniéreannées eplus
encore au cours desng derniéresannéesd’'un gigantesqueest décisif progres,
pourrait avoir atteint une apogée ouune asymptote scientifique, ne laissant
apparaitre que des améliorations marginaless lesprochaines décennies, a
moinsque ne survienne une découvergceptionnelleéclairant unenouvelle
voie pour la compréhension de ceguijusquela était hors de portéeonceptuelle
et pragmatique. Des applicatioaevenuesvidentess'ouvrironten massepour
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un sauttechnologiqueet donc thérapeutiqueCe progrésfractal ne peut étre
imaginé et a plus forteraison décrit aujourd’hui, mémes'il estdu domainedu
possible.

C’estde la recherche fondamentaldy hasard,commedu géniehumain préparé
et fermentépar la mondialisationde l'information et dela communicatiorque I'on
peutattendreun événementnnovantet réorientantla rechercheCe sera dela
découverted'un secret dela natureque dépendraune approcheradicalement
différente, bien plus que delinvestissementfinancier massif etaveugle,trés
rassurant certesyaispeua I'écoutede tellesapproches.

3. Lesconséquenceslu marché unique
du médicament entermesindustriels
et d’accesaux produits : des évolutions
liees au devenir de’'Union européenne

Purementationale,il y a a peinetrente ans,la législation pharmaceutique est
aujourd’huicommunautaireSeulsrestent encore die compétence des Etats, les
régimes de sécuritéociale,la fixation des prix et les éventuels monopoles de
distribution pharmaceutiquesousréserve de ne paistroduire de discrimination
ou d’entravesaux échanges.En outre, si la mondialisation est une réalité
économique,elle est égalemenen passed'étre une réalité juridigue a court
termevia le droit internationalou lesforums d’harmonisation.

Avant tout, I'avenir de I'Europejuridique du médicament découlera diystéme
institutionnel communautaire retenaans les prochainesannées. Quelques
schémasd'évolution de I'Europe sont ainsi analysésdans unepremiére partie.
Surun plan plus techniquela notion méme de médicament devrait évoluer, peut-
étre asseprofondémentUneéventuellerefondationde I'ensembledes concepts
ayant trait au droit des bienset des personnes estinsi étudiée dans une
deuxiéme partie. Enfin, cette éventuelle mutation du statut juridigue des
médicamentsrecompositiondevrait aller de pair avec denouvelles régles en
matiére de libre circulation des produits et d’acces au marché&f. troisieme et
quatrieme parties) .

3.1. L'Europe alarecherche deparadigmes renouvelés
Un modeéle politiquea inventer

La notionde marché unique, an horizonde 30 ansoire mémeplus proche, et
son aménagememourraientétre différentsdes conceptions actuelles, au regard
de I'évolution du droit communautaireet du droit international,sous/'influence
des systemespolitiques et des forces économiques en préserieeréflexion de

la Cellule de prospective dia Commissioneuropéenne placée solasdirection

du Président dda Commissiondistingue cing scenarii tréscontrastés sute
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devenirde I'Union¥”. Celle-cienvisagepu le triomphedesmarchésar le régne
absoludu libre échange a travets monde,ou « les cenflleurs » marquéegar
la paralysie,la corruption et le repli des européenspu bien un scénario de
responsabilitépartagées aveun secteumpublicorchestrantne 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
troisieme et quatriemeschémassont & mémed’assurerla pérennité et le
développement déUnion européenne en tamu’entité politique. Si I'influence
anglo-saxonne est actuellement tfége et la mondialisationle principe directeur
incontournable,'’émergence et le dynamisme de nouveaux marchégpar
exemplechinois..)améneront &evoir lesschémas actuellement retenus.

Quelles nouvelledrontiéres pour I'Europe

La configuration géopolitique de I'Europe devrait étre profondément
remaniée a court et moyenterme. Les débats actuels suiélargissementde
I'Union aux paysd’Europe Centraleet Orientalecréantun marché dé00 millions
de consommateursprélude a des élargissementstérieurs annoncés eta
réformeinstitutionnelleévoquée actuellemerndessinentéja différentes voies de
réorganisationde I'Europe a court terme. Les roles respectifs desnstitutions
européenned;équilibre des pouvoirsentre organismesuropéensnationauxet
régionaux, lesmécanismesl’adoptiondela Iégislationcommunautaire devraient
étre revussouspeine de paralysie dansune Europe élargie. D'ores et déja,
plusieurs idées sontavancées suféquilibre institutionnel et surla notion de
subsidiaritéen introduisantune dichotomie entre législation communautaire,
cadre deréférence et réglementations nationalé&pplication.

Le droit, les droits, quel droit ?

Le droit internationaldevrait interagir de plus en plus étroitementavecle droit
communautairenotammentia 'OMC ou d’autressources dudroit international.
Les réflexions et controversesdevraientétre intenses sur des sujetélicats
comme la protection des droits de I'homme et de I'environnement,le dialogue
Nord-Sudet I'équilibre nécessaire entre lgmrties dumonde.Le droit ala santé,
'accés aux soins, la protection de la propriété intellectuelle, I'accés aux
ressourcesle transfertde technologiene sont que des exempld&ine réflexion
impérativeet inéluctableentrecontinents.

Le médicament, d'instar des autrediens, suivra lesimpulsions généralesqui
seront données EEurope en fonctiordu modélepolitique inventé.
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Cf. Bertrand G., Michalski A., Pench LR. "Europe 2010 : cinq scénario ", Futuribles, octobre 1999,
n°246, 5-23.
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3.2. Une définition du médicament envoie derefondation ?
Une interprétation envoied'européanisation

La définition européennalu médicamengjui remontea 1965¥ estune définition

alternativequi connait, soitle médicament par présentation, stdtmédicament
par fonction.Dansla premiére branche déalternative, peuimporte que le produit

ait les propriétés alléguéeda simple présentationsuffit & conférerle statut de
médicamentau produit en cause.Dansla secondebranche dda définition, les

propriétés pharmacologiques sont examinées.

Cettedéfinition, Iégitimée par les différentesinstitutionsde 'Union européennet

la Cour Européenne deBroitsde 'Homme®, pourrait néanmoins évoluesous
l'influence conjointe de I'harmonisationcommunautaire progressiviu statut des
produits, du développementapide des biens de santéansstatutspécifique
reconnu (type« alicaments, « nutraceutiques »¢complémentsalimentaireset

de I'élaboration de produitsophistiquésqu’ils soientissus dela biologie , des
biotechnologies ou di& chimie, ouencore adaptés a chagpatientindividuel).

En outre, commedansd’autressecteurs)e bien de santé est dplus en plus
souvent intégré an service,ici dispensépar un professionnetle santéau sens
large, denouveauxmeétiers étant certainementimaginer.

Un modélecertesattractif maisdésormais en voie d’éclatement

Aprés un essoufflement déa recherche pharmaceutique, une nouvelle période
d’'applicationsest prévisible a moyenterme (cf. infra), laissant présagela mise
en placede statuts adaptés aproduitset services les accompagnant.

Différenteshypothéses sont envisageablesadtirde deux scénarii extrémes :

* Lestatut demédicament, grace a sigfinition large et da protectionsanitaire
qu'il offre, pourraitétre aménagéourintégrer les nouvelles technologie3e
plus, auseinméme du champ du médicament, plusieurs marchés répondant
a des logiques et destratégies autonomesdevraient s'affirmer, les
contraintegechnico-réglementairedevantétre modulables Cettevoie a été
suivie jusqu'a présentet le secteur pharmaceutiqumuvre aussi bien les
médicaments homéopathiques, les préparations base de plantes
traditionnelles que legproduits issus desbiotechnologies oules produits
biologiques.

aaDirective 65/65/CEE du Conseil du 20 mai 1965 article 1.

% C.E.D.H. aff. Cantoni contre France 15 novernbre 1996.
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* A contrario, des catégoriesouvellesde produits pourraientvoir le jour, les
exigencesscientifiquesétant adaptées deur dangerosité, deur condition
d'utilisation chezl'homme, ou mémea l'avenir, aux acteset aux pratiques
médicaleset paramédicalesC'estcettevoie qui a été amorcéparla France
pour lesproduitsde thérapiegiéniqueet cellulairequi, selonle cas, peuvent
étre ounon des médicament® et plusgénéralemenpour I'ensembledes
produits comprenant des élémendsl produitsissusdu corpshumain.Dans
cetteconfiguration,les monopoles'ils sontenvisagésp'auront plusla méme
signification : la prescription,la distribution en gros et au détail devant étre
adaptées a chaqugpe de produit. Ce débat,non spécifique ausecteur
pharmaceutique, apparaitians d’autres secteurs, comme la biologie
médicale,ou se conjuguenttechnicitécroissante, automatisatia maitrise
des dépenses danté.

C’est donc un nouvel espaced’imagination pour le droit qui s’ouvre, dans
la mesure ou 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’estompentet 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 I'Union

La libre circulation desbiens,des servicest desprofessionnelsle santé senet

en place sur la base du respecd’exigences scientifiques et sanitaires
communes, mémesi lacompétence déUnion en matiérede SantéPubliquen’a

étéintroduite que tardivementavecle Traité de Maastricht (articlel29 dutraité).

Pour les médicamentsle Marché unique sous entend des crittrecommuns

reconnuspar uneautorité compétente deniveaueuropéennational ou régional
selonlecas.

Des critéres adaptésauxpolitiques del’'Union

Les critéresactuelsreléventuniguement dda police sanitaire atous lesstades
ou intervientun contréleétatique autorisationd’établissementg’essaiscliniques
chezl'’homme, de mise surle marché(AMM), vigilances, information, publicité,
etc... Pourle médicament, afii dutemps,au critérede qualitéde conceptionet
de fabrication se sont ajoutésd’autres critéres: celui de sécuritédans les
conditions normalesd’emploi et celui d’efficacité, les réformes intervenant a
plusieurs reprises suitea des accidents sériels.Des aménagements sont
souvent demandégar les industrielsou par les patients notammepbur limiter
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Article 676-3 du Code de la Santé Publique.
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les délais d’'accés aux marchés. De fait, les améliorationssont quasi-
permanentéd. Mais, a coté des débatechniques, des questions substantielles
horizontalese manquerontpas de se posgar exemplesurla priseen compte

du principe de précaution pour orienterla prise de décisionou bien sur les
conséquences dérruption massivedu droit de la responsabilité tant pourles
industrielsque pour lesadministrations.

A plus long terme, pourra-t-on fairel'’économie d'uneréflexion sur les critéres
d’évaluationdes produits emupturedes produits traditionnelavec leshérapies
géniqueset cellulaireset méme del'introduction de nouveaux critérescritére
environnemental, mesure de « I'efficience » (ou efficiency») ou examen
comparatif entre produits (sansévoquerla « clause debesoin » qui hante les
esprits desndustriels), appréciation doaractére éthique desntreprisesdans
leur démarchevis-a-visdes consommateurs, des maladdis,personnelou de
leur capacité de transférer des technologiesUnion Européenne existera en
fonction de sa capacité amaginer des réglementations corollairede ses
politiquesau sendarge (consommateursgnvironnement,protectionsociale...)
ou aparticipera I'élaborationde réglementationseconnuegansle monde.

Systéme pareuropéen esubsidiarité :quel équilibre ?

Actuellement, pour les biens réglementés, deux voies existent p@mgurer
'accés au marchéinique :la centralisation oua reconnaissanceutuelle d'un
premier acte d’'une autorité nationale compétente sur soterritoire. Pour le
médicament,si la voie de la centralisationamorcée en 1986'épanouitavec
succés pour les thérapeutiques innovantesous la direction de I'Agence
Européenne pourl'Evaluation des Médicament apartir de 1995, la
reconnaissancenutuelle n’existe pas réellementEn effet, dansla pratique, une
autorisation systématique dkautorité nationale compétentes’avére toujours
nécessaire apréemutoctroi d'une premiér@utorisation nationale pououtaccés
a un territoire donné. Pour leproduits sensibles]a voie de la reconnaissance
mutuelle prbnée dansle cadre dela « nouvelle approche » développée [ar
Commissioneuropéenneu coursde cette décennie, a marqué diestes, en
particulier pour les dispositifs médicaux et pour les réactifs in vitro. Le
raisonnement peut étre transposé aux thérapies géatgakulaire® et a toutes
les thérapies fondamentalement innovantes. Byatémesd’accréditationpour
les services ou legraticienset desévaluationsdes pratiques npourrontétre
laissées de coté alors quképidémiologie et les statistiques en santé

9

' Cf. & ce propos les analyses de Kaitin K, "Pharmaceutical Innovation in an Era of Reform”, American

Journal of Therapeutics, 1995, 2 (9)730-734 et de Sauer F, "EMEA Policies and procedures : an
update”, The regulatory Review, Issue 4 may 1999.
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European Commission, Directorate General Ill, Gene Therapy ,Current Status in the European Union
111/56959/96.
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commencent sedévelopperau seinde I'Union européenndant a traversles
programmes de rechercheque les actions en santé. Ces systémes
d’accréditation accompagneronprobablementla délivrance d’autorisations de
mise sur le marché dansle cadred'une approche globale et cohérente du
traitementdes pathologies. Poucet ensemblegc’est un systéme global de
régulation qui est a inventer. L'Union européenne a 25joire 30 membres
devraimaginer lessystémesinstitutionnels,les procéduregécisionnelles, les
mécanismes dsurveillancedu marché garantissanefficacité, transparenceet
protection des intéréts des consommateurs, lde Santé Publique et plus
largement’application despolitiquesgénérales déUnion.

Un systémepan européenpour le secteur desaliments, des biensoire des
services de santét de I'environnementest la seulestructure capable d&ire
pendant a d’autresnstitutions régionalesou nationales.La reconnaissance
mutuelle et la subsidiaritédevront trouverleur place audela du débat sula
répartition des pouvoir§® et une ré appropriatiorde certainsd’entre eux parles
Etats via despolitiquesde santéou de I'environnementn’est pas a exclure : les
autorités nationalegpourraient étre cantonnées aux responsabilités locales ou
bien constituer les piécemaitresseslu principe de libre circulation. Il est certain
que seuld’excellence leumpermettrade perdurer et’'étredes partenaires part
entiére desnstitutionscommunautaires et internationales.

L’'Europe : une régionparmi les autres

Les accordgyénérauxou sectoriels entrdes différentes régions du mondzar
exemple lesaccords de reconnaissancaituelle (ARM) devronttrouver leur
pleine efficacité aprés avoir vu leur champ d'intervention, actuellementlimité
élargi et approfondi. Ces accordspourraient faciliter des reconnaissances
d’autorisationdecommercialisatiorentrerégions du mondegoire des évaluations
en communfacilitant ainsi une mise a dispositionsimultanée deproduitsau sein
du village planétaire. Lesinstitutions internationalescomme I'Organisation
Mondiale de la Santé(OMS) oudansle champde la Bioéthiquede 'UNESCO et
d'institutions régionalescommele Conseilde 'Europe ne pourrontse contenter
destatutd’observateur.

3.4. Une évolutionvers un accésfacilité et accéléré aux produits

Dansl'engrenage apparemmenansfin du mouvement demondialisation,tout
concourt & faciliter I'accés aux marchéset donca assureta disponibilité des
produits pharmaceutiques. Cependant, diedtes & I'accés auxproduits peuvent

93 -
Cf. Majone G "La Communauté européenne : un Etat régulateur”, Montchrestien, « clefs politiques »,
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étre envisagéesen raisonnotammentdu principe de subsidiaritéqui prévautau
niveaueuropéen.

Des révolutions technologiquegui interdisent tout conservatismesous
peine derisque sanitaire

L'accésau marchédevrait étre appréhendé selon démgiques différentesSi
I'existence d'un monopoleofficinal est actuellement d&a compétence des Etats
membres, les modes de distribution vont étre bouleversés par les
révolutions télématiques, informatiques. Les stratégies delélivrance des
produits et des servicesont conduirea revoirles monopoles selon des critéres
réaménagé®n fonctionde statuts deproduitsconduisantventuellemenéa des
requalifications Faut-il considérerun marchéuniqueou des marchés spécifiques
selon les catégories deoduits avec dedistributeursappropriés de services et
de biensJa régulation étantassurée d'échelonle plus adapté ? Eta matiére,
aussibien la formationdes professionnels gue définiton méme desservices
qu'ils délivrerontrestent aconcevoir.C'est donc parl'intermédiairedes nouvelles
technologies dd'information que lesplus grandesévolutionssont & attendre
dansle domaine dela délivrance de produitpharmaceutiquesiussi bien la
disponibilité réelle des produits (mail-order) que l'information des patientgsites
Internetaccessibleatous)seronten effet radicalementodifiées(cf. encadre).

Cetteapparentaisponibilité des bienst des serviceslevrait étre facilitée par
des informations validées, émanant dedustriels,des autorités compétentes de
'Union européenne et de&tats membres, desautresrégions du globe, de
structuresd’informations indépendantesUne information unique globalisatrice
pourrait également prendrde pas, cequi ne serait passans poser des
probléemes dequalité de linformation. Pour la publicité, comment aterme,
professionnels de santé, maladespnsommateursgourront-ils comprendre et
admettre desnformationsdifférentes selon lepays en fonction des pratiques
nationales ?A linverse, comment les régulateurs nationapeurront-ilsfreiner
accés aux informations disponibles sur Internet qui sont par essence
transfrontaliéres ?

Ainsi, les administrationsaussibien nationales que communautaires, devraient
évoluervers un rdle plus informatif, un dialogue orienté vers les patientsplus
précis etadapté au camdividuel que 'information désormaidisponiblevia les
nouveauxmodes decommunication.Si la globalisationest une voie d’évolution
inéluctable et souhaitablelle conduitaussi , erréaction,a une personnalisation
oua la formationde micro structures.
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Une profonde évolution desnodes dalistribution

La distribution de I'ensemble des biende santé devrait étre rapidementréaménagée et
organiséeaussibien auplan européemu’auplan mondial, dans lecontexted’'une nouvelle
société del'information. Si I'lnternet présente des risquemanifestes auegard de la
protection de la santépublique et dela protection desdroits des personnesi présente,a
condition de mettre enplace des modes deégulation adaptés al'internationalisation de
I'offre et dela demande, deavantages incomparablesnformationsrapides et aisément
disponibles, adaptation du produit et du service I'accompagnant au malade ou au
consommateurgdisponibilité trésrapide, réductiondes codts delistribution. Cetteexplosion
de nouveauxcircuits de distribution, qui conduitl'industrie a se tourner vers de nouvelles
stratégies, expliquepour partie le moindre engouement dekboratoires pharmaceutiques
pour la verticalisation de leur activité qui étaitapparue sura période 1990-95.Ce sont les
Etats qui saurontoffrir un environnemenjuridique ettechnologiquestable etfavorable a la
délivrance et a la distribution de biens de santépar Internet tout en garantissant la
protection descitoyens quitireront avantage de I'essor desouvelles technologies de
I'information. L'enjeu pourla distribution, pour I'industrie maisaussipour les régulateurs au
cours desprochaines n’estcertainement pas ddreiner le processusinéluctable qu'est
'accroissement dda vente et del'information par Internet mais bien des'y adapter au
cours deprochainesannéegour entirer le meilleur.

L’'effacementdespolitiques nationales arofit de I'Union

Les politiques nationales limitent bien souvent I'accés au marché ou plus
exactement ain marchéunifié. L'adoptionde régles communautairesnforcela
place dd'Union auseindes ensembles defifférentes régions du monde

Les régleseuropéennesou internationales enmatiére de concurrence, de
propriété intellectuelle intégrant droit des brevet, droit d’auteurs, droit des
créationsimmatérielles,droit des marquesdroit deslogiciels et autresdroits a
imaginerenfonction destechnologiesnfluent les politiguesde développement et
de commercialisation des industriels. Plus précisément,le droit, tout
particulierementelui de la propriétéintellectuelle,devra s’adapter aué&volutions
technologiques (brevetabilité du vivant par exemple) afin de donner aux
chercheurset aux industriels un cadre cohérentleur permettantd’exploiter
commercialement leginovationsissues dela recherche Aujourd’hui, c’'est la
question desimportations paralleles qui est au coeur des préoccupations
juridiques desindustriels.En vertu du marchéunique, il estinterdit & un industriel
de refuser auntiersla vente deproduitsdansun pays a defins de réexportation
dans un autre. Ainsi, des importateurs paralleleachetent desproduits
pharmaceutiqueslansles pays a baprix (Espagne France par exemplg)our
les revendredans lespays aprix élevés (Royaume-UnRays Bas par exepe)
en toute légalité. | est probablequ’a trés court terme, le droit européensoit
aménagé pour limiter ce phénoménequi va largementa l'encontre d’'une
exploitation a I'échelle européenne des détenteurs peduits innovants. Les
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politiques de I'Union européenne serontprobablement amenéesa évoluer
au fil des innovations qu’elles soient dans ledomaine du médicament
stricto sensu oudans celui des communications pour s’adapter aux
nouvelles préoccupations dewdustriels et des consommateurs.

Les politiqguesde Sécurité sociale reléveattuellement dda compétence des
Etatsmembres.La convergence des systémes skuritésociale apartird’'une
mosaique de systémeasationaux,les régionalisationsen coursdans plusieurs
pays, I'ouverture a la complémentaritésoire & la concurrenceentre opérateurs
conduisent amoinsde subsidiaritéA titre d’exemple,c’est I'harmonisationdes
systémes de soins européemstamment ermatiére de fixation des prix des
produits pharmaceutiquesqui pourrait permettre de contournde problémedu
commerceparalléle.La convergence des systémes mtetectionsociale semble
étre la conséquencedirecte dela mobilité des facteurs deproduction (main
d'oeuvre). Le vieillissementdémographiqguegommuna I'ensembledes pays de
I'Union, suscite desnterrogationstant sur les capacitésontributivesdes actifs
gue sur les consommations des soins. Ces questiodawnir de la protection
sociale concernent directemefd majeure partie des pays de’'Union pour
lesquelles une réponse commuahevrait apparaitreau cours desprochaines
décennies

Le socle juridiqgue et technique atravers les |égislations communautaires,
notamment sur leassurances|a jurisprudenceeuropéenneet les pratiques
scientifiqueset médicales ndont que renforcerl'idée d'interdépendance et de
convergence a terme et rendent possibles aterme des choix politiques
d’européanisation dgecteur.Ainsi, la communautarisatiordes évaluations en
santé englobante médicament ausein d’'un processusplus large devient
inéluctableet devraitservirde fondementaux payeurs.

La réflexion éthique ou morale devrait égalementretrouver une place plus
importante enEurope araversla bioéthiqueet I'éthique des acteurs daystéeme
de santé. Plus généralementest de la dimension spirituellede I'Europe que
dépendra uneart importantede sonavenir. Si la communautarisation de
I'éthique a terme ne peut étre éludée, I'action de groupes deréflexion, la
sensibilité de régions, descitoyens européens partageant des valeurs
communesne peut étre ignorée comme facteur d’évolution.

En conclusion,la réglementationsur le marchéuniquene sera quda résultante
d'un équilibre entre forceséconomiqueset politiques dans un contexte
internationaliséet peut-étrelabile. Selon les options choisies ou imposéda,
Iégislation communautairesuivrala Iégislation de la région dominante auplan
économique etpolitique ou bien elle participera a I'élaboration de regles
internationales souhaitées par ses citoyens. De ces choix dépendra
l'investissement, la recherche,le développement et l'accés au marclad
médicament sule territoireeuropéen eplus largementdansle monde apartir du
territoire européen.
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Table des sigles

AFM : Associatiorfrancaise contréa myopathie

ARH : Agencesrégionales dé¢’hospitalisation

BTP : Batimentset travauxpublics

CDES : Commissiondépartementald’éducationspéciale

CFES : Comitéfrancaisd’éducatiordela santé

CIRE : Cellulesinterrégionalesi’épidémiologie.

CLIN : Comitéde lutte contrelesinfectionsnosocomiales

CMU : Couverturemédicaleuniverselle

CNAMTS : Caissenationaled’assurancemaladie dedravailleurssalariés.
CNIS : Conseilnationalde I'information statistique

COTOREP : Commissiontechniqued’orientationet de reclassement
professionnel.

CRES :Comité régionald’éducation pourla santé.

CROSS : Comitérégionalde I'organisationsanitaireet sociale

CRS : Conférenceégionalede la santé

CTRI: Comitétechniquerégionalet interdépartemental.

DAGPB : Direction del'administrationgénérale, du pesonnel étbudget

DGCCRF : Direction générale dda concurrence, d& consommation ede la
répression defsaudes

DDAF : Directiondépartementale diagricultureet dela forét
DDASS : Direction départementale déaction sanitaire et sociale
DDE : Directiondépartementale diéquipement

DDTEFP : Directiondépartementale dwavail de I'emploi et dela formation
professionnelle

DGI : Direction générale des impdts

DGS : Directiongénérale déda santé

DIREN : Direction régionaledel’'environnement

DRAF : Direction régionaledel'agriculture et dela forét

DRASS : Directionsrégionales des affairesnitaires et sociales

DRE : Direction régionale de I'équipement

DREES : Direction de larecherche des études tévaluationet des statistiques
DRIRE : Direction régionalede 'industrie, de larecherche et déenvironnement

La documentation Frangaise : Quel systéme de santé a I'horizon 2020 ? : rapport préparatoire au schéma de service collectifs sanitaires



DRTEFP : Directionrégionaledu travail de I'emploi etde la formation
professionnelle

EFS : Etablissement frangadu sang.

EGS : Etatsgénéraux déa santé

EPAS : Echantillonpermanent d’assurés sociaux

FMC : Formationmédicalecontinue

FNPEIS : Fondsnationalde préventionde

HAD : Hospitalisationa domicile.

HCSP : Hautcomitéde la santépublique

INSEE : Institut nationaldela statistique et des études économiques
NTIC : Nouvellestechnologies dé&information et dela communication
OMS : Organisatiormondialede la santé

ONDAM : Objectif national deslépenses d’assuranceladie

OPESCT : office parlementairal’évaluationdeschoix scientifiques et
technologiques.

ORS : Observatoire régionale de santé

PLFSS : Projet deloi de financement dé sécurité sociale

PMSI: Programme demédicalisatiordes systéemes'informations
PRAPS : Programmerégionauxd’accés auxsoins et da prévention
PRS : Programmeségionaux desanté

PSAS : Programmatiorstratégique des actions de santé

RH: Ressourcefiumaines.

RSS :Réseau santéocial

RTT : Réduction duemps deravail

SAMU : Serviced'aide médicalaurgente

SAU : Serviced'accueil etdetraitementdes urgences.

Sl : Systéemead’information

SIT : Systemed’Informations Territoriaux

SROS : Schémagégionaux d’organisatiosanitaire

STOTS : Schémagerritoriaux d’organisationdela transfusionsanguine.
UPATOU : Union de proximité d’accueil, traitement ebrientationdes urgences
URCAM : Unionrégionale decaisses d’assurancealadie

ZAU : Zonageenairesurbaines
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