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Sante
et [erritoires

Un nombre grandissant d’habitants de I'espace rural et de

L e C O n text e certains quartiers urbains s‘inquiéte des difficultés a trou-

e Vver un médecin a proximité et dans des délais raisonnables.
Ce sentiment est alimenté par la situation préoccupante de la démographie médicale : le nombre de médecins
a commencé pour la premiére fois a baisser en 2009 et cette tendance, conjuguée a la mauvaise répartition
des professionnels de santé sur le territoire national, devrait se maintenir jusqu’'en 2020, avec une baisse du
nombre de médecins de 10% et de la densité médicale a hauteur de 16 %. Dans le méme temps, les besoins
en services de santé vont grandissant. Le vieillissement de la population accroit le nombre de pathologies
chroniques qui demandent une prise en charge quotidienne et pluri-professionnelle des patients (par
exemple entre le généraliste, I'infirmiére et 'aide & domicile). A I'inverse du systéme hospitalier, le
dispositif de premier recours est peu structuré en France et repose principalement sur 'exercice
de professionnels libéraux peu coordonné.

) ° Au-dela de la question des effectifs, 'organi-
L e n e u sation d'une réponse coordonnée aux besoins
o des patients en termes de soins mais aussi
de services a domicile, de prévention et d’éducation pour
la santé, s'impose aujourd’hui. L'Etat et I'’Assurance maladie ont pris des
mesures pour essayer de réguler la démographie des professionnels de
santé et leur répartition géographique sans remettre en cause la liberté
d’installation : le nombre d’étudiants entrant chaque année en faculté
de médecine - le numerus clausus - a été multiplié par deux dans les
dix derniéres années ; les postes d’internes sont répartis de facon a
favoriser les régions sous-dotées ; enfin des mesures fiscales et des
majorations d’honoraires sont utilisées pour encourager l'installa-
tion en zones déficitaires. Pour autant, ces décisions ne suffisent
pas a ralentir le mouvement de raréfaction de 'offre de santé a
I'ceuvre dans certains territoires. Pour les collectivités locales, il
s’agit de poursuivre la mobilisation en complétant ces mesures par
la recherche d'une plus grande attractivité médicale.
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Offre de soins de premier recours :
La loi Hopital, patients, santé et territoires (HPST) définit la notion d’offre de soins

de premier recours (article 36) :
1° La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients;

2° La dispensation et 'administration des médicaments, produits et dispositifs

médicaux, ainsi que le conseil pharmaceutique;
3° Lorientation dans le systeme de soins et le secteur médico-social ;

4° 'éducation pour la santé.
Les Agences régionales de santé (ARS) sont chargées d’organiser au niveau territorial le dispositif de soins de
premier recours selon des exigences de proximité, de qualité et de sécurité. La loi donne au médecin généraliste un

role pivot dans ce dispositif.
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au secours du premier recours

Pour répondre aux difficultés d’accés a l'offre de soins dite de

« premier recours », les collectivités déploient leurs moyens d’action.
Au cceur de leurs stratégies : le développement des maisons de santé et
le financement de mesures incitatives en direction des professionnels.

égislation oblige : en matiére de santé,

I'Etat et IAssurance maladie sont les seuls

maitres a bord. Pourtant, malgré leur ab-

sence de compétence en organisation des

soins, les collectivités sont de plus en plus
nombreuses a se mobiliser sur l'offre de soins de pre-
mier recours (voir définition page 19). Au coeur de leurs
actions : le financement de mesures destinées a inciter
les professionnels a exercer dans les zones déficitaires.
Les moyens utilisés sont les indemnités d’études (le
financement du cursus d’'un étudiant en échange de
I'engagement a pratiquer pendant un certain nombre
d’'années dans une zone sous-dotée), les bourses de
stages ou, plus rarement comme en Rhone-Alpes, les
aides financiéres directes a I'installation.

Maisons de santé pluriprofessionnelles. Lincitation finan-
ciére n’est pas la seule fagcon d’attirer des professionnels
de santé. Les conditions d’exercice occupent elles aussi
une place importante dans le choix du lieu d’installa-
tion des professionnels de santé. Une des raisons de la
baisse de la démographie médicale est la désaffection
des jeunes médecins pour I'exercice libéral : les deux
tiers d’entre eux préferent aujourd’hui le salariat. Le
modele classique du généraliste exergant généralement
seul m'attire plus la jeune génération qui souhaite a
I'inverse travailler de facon collégiale, coopérer avec
les autres professions, organiser son travail de fagon
plus souple et déléguer les tiches administratives. Les
maisons de santé pluriprofessionnelles réunissent ces
avantages. C'est pourquoi un nombre grandissant de
collectivités investissent dans ces équipements : I'ob-
jectif est de proposer aux professionnels des conditions
de travail attractives favorisant leur maintien sur le
territoire. Conseils régionaux et conseils généraux mo-
bilisent des financements pour les maisons et pdles de
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Texte : Hervé Dagand
lllustration : Fabrice Grégoire

santé. Les élus des communautés de communes et des
pays jouent un role essentiel d'impulsion et d’accompa-
gnement des projets au niveau local. Cet engouement
actuel provient du double effet attendu de ce mode d’or-
ganisation : une plus grande attractivité censée apporter
une réponse au probléeme de la démographie médicale
et une réponse plus adaptée aux besoins des patients.
Lorganisation pluriprofessionnelle peut en effet amélio-
rer l'efficacité des services de santé par une meilleure
coordination entre professionnels: le patient peut par
exemple trouver en un méme lieu le généraliste, le spé-
cialiste puis I'infirmier dont il a besoin, et étre

orienté ensuite vers des

services d’aide a domicile.

Les maisons de santé fa- )
vorisent aussi I'innovation &la sante
dans la prise en charge des

patients : le conseil régional Journées d

de Bourgogne propose par des collectivités !Oca\es S
exemple une aide financiére montage des.: maiso
spécifique pour le transport méxhodo\og\que’

des personnes agées ou han- notre neWS\,ette:m e
dicapées vers les maisons de Re“'o‘fveZ\ensEtd sur:
santé. produites P

Une autre solution permet Www,p\‘o'}etd

d’améliorer I'accés aux soins :

la télémédecine. Encore expé-

rimentale, elle n'en représente

pas moins un potentiel de dé-

veloppement important. Des collectivités ont parié sur
cette solution pour améliorer leur offre de santé. C’est le
cas du conseil général de la Lozere qui a équipé treize
sites, hopitaux locaux et établissements d’accueil de
personnes agées en équipements de visioconférence
reliés aux CHU de Nimes et Montpellier. Depuis, les mé-
decins de Lozere peuvent échanger avec leurs confreres

échanges 39

articles di :
fiches juridiques---
des ressources

eterritoire.com



sur des diagnostics et bénéficier de formations a dis-
tance. Si la télémédecine permet de lutter contre I'isole-
ment que peuvent ressentir les professionnels de santé
en zone rurale, elle présente également de nombreux
avantages pour les patients qui peuvent ainsi limiter
leurs déplacements.

Un besoin urgent de coordination. Le choix des collectivités
de mobiliser des moyens pour proposer des disposi-
tifs d’incitation ou batir des maisons de santé n’est
pas sans risque. Un risque financier tout d’abord : cer-
taines collectivités ont construit des maisons de santé
qui n'ont pas trouvé leurs occupants. Lautre danger
est celui de la concurrence entre collectivités pour at-
tirer vers elles un nombre limité de professionnels. Le
besoin est donc urgent d'une meilleure coordination
des stratégies de réorganisation de l'offre de soins, qui
permettrait d’optimiser la dépense publique et d’évi-
ter que les territoires ne se livrent une concurrence
pénalisante pour les plus fragiles. Dans cette optique,
des partenariats ont été créés dans certaines régions
afin d’optimiser les dispositifs de soutien de I'Etat, de
I’Assurance maladie et des collectivités (voir notre ar-
ticle consacré aux pdles de santé en Basse-Normandie
page 32). Lorganisation générale du systeme de santé
va connaitre une évolution importante avec les Agences
régionales de santé (ARS), créées par la loi Hopital,
patients, santé et territoires (HPST), qui réunissent les
services régionaux de I'Etat et de I'Assurance maladie.
Celles-ci sont dotées d'une mission de pilotage de l'or-
ganisation des soins : elles peuvent contractualiser avec
les «territoires» et les maisons et poles de santé par des
contrats locaux de santé et des conventions plurian-
nuelles d’objectifs. Ces instruments peuvent permettre
de coordonner les initiatives des collectivités et d’arti-
culer leur action avec celle de I'Etat. Le Comité intermi-
nistériel d’aménagement et de développement du terri-
toire (CIADT) du 11 mai dernier a annoncé a ce sujet un
déploiement de mesures pour l'offre de santé en milieu
rural avec le lancement, a la rentrée prochaine, d'un pro-

gramme national d’équipement en maisons de santé :
I'Etat et I'Assurance maladie vont financer 250 maisons
de santé en trois ans’® et 400 bourses par an pendant
10 ans pour les étudiants en médecine qui s’engageront
a exercer dans des territoires a faible densité médicale.
Ces efforts conjugués entre niveaux de pouvoirs suf-
firont-ils a résoudre les difficultés d’acces aux soins ?
La loi HPST a ouvert la possibilité d’utiliser, dans un
délai de trois ans, un dispositif plus contraignant de
régulation de la démographie médicale : le contrat santé
solidarité. Inspiré de celui adopté par les infirmiers,
ce contrat imposerait aux médecins exergant en zone
sur-dotée de s’engager a exercer en partie dans des
zones sous-dotées sous peine de sanctions financieres.
Roselyne Bachelot, ministre de la Santé et des Sports, a
annoncé le 25 juin dernier que ce dispositif était «mis
entre parenthese» et que des mesures incitatives lui
seraient préférées. L'avenir nous dira si la mobilisation
conjointe des collectivités, des professionnels de santé
et des ARS permet de remplir de fagcon consensuelle
T'objectif d’organisation territoriale de la santé ou s’il est
nécessaire d’adopter des solutions plus régulatrices. »

Note :
1. A hauteur de 50 000 euros maximum pour les études préalables et lingé-
nierie, et de 25 % a 35% pour les dépenses d'investissement.

Villes-santé OMS : 70 collectivités frangaises engagées !

= dinfo
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Témoignage

o I_q Sante est une question a part entiére
d’amenagement du territoire”

Chargée de mission a la Délégation interministérielle & 'aménagement du territoire et & l'action régionale (Datar) et médecin
de formation, Pascale Echard pilote depuis 2009 une étude préfigurant la réalisation d’une stratégie d’accessibilité aux
services de santé. Elle précise pour £td les objectifs de sa mission et sa vision de l'organisation locale de I'offre de soins.

W Z

La chute annoncée de la démogra-
phie médicale est-elle une des
raisons de I'étude lancée en 2009

jacente qu'un citoyen peut vivre
a la campagne et travailler dans
une agglomération ol il aura,

vention chirurgicale program-
mée. En revanche, comment
cette situation est-elle vécue

':' d'info par la Datar sur 'offre de soins? pour des questions pratiques, lorsque la personne concernée a
Le ministére Il est vrai que la baisse de pris I'habitude de «consommer 80 ans, qu’elle ne conduit pas
delaSanté et la démographie médicale est du soin» sur cette zone plutot et doit se rendre plusieurs fois a
des Sports et inquiétante sur certains terri- que sur son lieu de résidence. I’hopital de ville pour rencontrer
:E?gggﬁ:ﬁj‘; " toires, mais une autre question le chirurgien, l'anesthésiste, se
IAménagement importante concerne les condi- Le fait que la Datar se saisisse de faire ensuite opérer puis revenir

du tenitoire, avec
l'appui de la Datar,
organisentles 9 et

tions d’accessibilité des popu-
lations a ces services de san-

cette question veut-il dire que la
santé représente une question

pour un suivi post-opératoire ?
Ce cas précis revient a poser la

10septembre 3 té, que l'on soit en ville ou a d’aménagement du territoire a part question de l'offre de transport
Aras un colloque la campagne. Quil y ait moins entiére ? sur un territoire et rappelle la
Z::Z;ZT:S de professionnels ne signifie Sans conteste oui, et cC’est nécessité cruciale de relier I'ac-
territoriales en effet pas nécessairement un pourquoi cette question a fi- ces aux soins a l'accés aux ser-
de sante... probléme d’acceés aux soins et a guré au cceur des débats des vices en général. Sans oublier
g:’ggigﬁ?; travers cette étude, nous souhai- Assises des territoires ruraux. également qu’il s’agit, dans ce
Lasynthese tons aboutir a une typologie des Travailler sur l'offre de soins contexte dhospitalisation, de
des échanges territoires qui nous permettra ne doit en effet pas occulter la faciliter les conditions de dé-
2??15::::1%1 de voir s’il v a aujourd’hui réel- nécessité de penser cette ac- placements des conjoints et des

prochaindansle
supplémentde

lement carence en soins. Une
fois ces données connues, notre

tion en rapport a une politique
plus globale de développement

proches. Cette question de la
prise en compte de la dimension

?arSéugoi?;egji objectif consiste a définir une des services, et 'étude devrait familiale est fondamentale, mais
seranotamment stratégie d’accessibilité adaptée nous permettre de mieux ap- reste aujourd’hui peu traitée.
diffusé lors du aux différents contextes locaux. préhender cette question. Un

prochain Salon
des maires les
23,24 et25
novembre 2010

L’étude devrait par ailleurs nous
permettre de disposer d’autres
éléments de diagnostic, concer-
nant notamment la prise en
compte du lieu de travail des
populations, avec l'idée sous-

2009

exemple tres concret permet de
mieux cerner le probleme : un
grand nombre dhabitants en
milieu rural peut accepter sans
aucune difficulté de parcourir
50 km dans le cadre d’une inter-

avril 2010

Les maisons de santé peuvent-elles
étre un moyen de mieux prendre
en compte cette dimension de
services ?

C’est une des solutions en
effet, a condition d’établir et

juillet 2010

La Datar choisit de réaliser une étude territoriale
d’accessibilité aux services de santé, en partenariat
avec la Fnors et Etd, le ministére de la Santé,

des universitaires, '’Assurance maladie et les
associations d’élus.

Recherche bibliographique notamment destinée a
dresser un état des lieux des recommandations et
pratiques reconnues (en France et dans le monde)
en matiere d’acces aux services de santé, a identifier
les freins a l'accés au systeme de santé.

Typologie des territoires qui devra préciser, pour
les activités retenues dans le champ de I'étude,
les parameétres discriminants a prendre en compte
pour un acces satisfaisant aux différents services.

'l COMME TERRITOIRES | N° 1



d’articuler le projet de santé avec
une stratégie territoriale globale.
Au-dela de cette question, les
maisons de santé ont beaucoup
d’atouts car elles permettent de
rendre le métier attractif pour
des professionnels qui sont au-
jourd’hui nombreux a vouloir
rompre avec l'image tradition-
nelle du médecin de campagne.
Le temps est révolu du médecin
qui multipliait, seul, les visites
a domicile sans réelle frontiere
entre vie privée et vie profes-
sionnelle. Les poles ou maisons

i

la proximité et la quantité des
ressources importent beaucoup
moins que la fagon dont le sys-
téme de santé est organisé. Ce
qui compte pour eux, c’est le re-
groupement des professionnels
et ce constat ne peut que nous
encourager a croire en la plus-
value de nos maisons de santé
a la francaise. Outils d’offres de
premier recours, elles se doivent
en revanche de mieux travailler
avec les professionnels de deu-
xiéme et troisieme recours?, en
développant notamment les po-

Les maisons de santé se doivent de mieux travailler
avec les professionnels de second et de troisieme
recours en développant notamment les potentialités
offertes par la télémedecine.

de santé offrent aujourd’hui un
nouveau confort de vie et une
dynamique d’interdisciplinarité
et d’échanges permanents avec
d’autres confreres. Du coté des
usagers également, ces nouvelles
structures sont une des solutions
susceptibles de garantir un ac-
cés a une offre de soins de qua-
lité. Nous avons réalisé, dans le
cadre de notre étude, une vaste
recherche bibliographique qui
visait notamment a analyser la
facon dont les systemes de soins
étaient appréhendés ailleurs
en Europe et dans le monde.
Au Québec notamment, ou I'on
peut effectuer plus de 400 km
pour se faire opérer, il appa-
rait aux yeux des citoyens que

septembre 2010

tentialités offertes par la télémé-
decine. Avec le vieillissement de
la population et 'augmentation
des pathologies chroniques, on
assiste a une multiplication des
intervenants qui nécessite plus
que jamais une collaboration
entre généralistes et spécia-
listes, acteurs sociaux et para-
médicaux. »

Propos recueillis par Marine Jacquet-Lefebvre

Note :

1. Les soins de deuxiéme recours ne peuvent étre
pris en charge par les médecins généralistes en
raison de leur complexité : ils le sont par les mé-
decins spécialistes. On distingue généralement
un 3° niveau de soins qui se caractérise par la
nécessité du recours & un plateau technique im-
portant ou & une médecine de pointe : il S‘agit Ia
de soins hospitaliers.

décembre 2010

le centre
de ressources

du développement
territorial

LES COLLECTIVITES PARTENAIRES
DE L'OFFRE LOCALE DE SANTE :
QUELS MOYENS D'ACTION ?

e

NOUVELLE PUBL\(I\T\ON

Etd, en partenariat avec la DATAR
et le ministére de la Santé, vient de publier
un guide méthodologique.

La loi HPST entrée en vigueur cette année
apporte un cadre favorable a une action
territoriale de santé renouvelée.

Les collectivités et leurs groupements,

en partenariat avec les professionnels de santé
et les Agences régionales de santé, peuvent agir
sur la santé dans le champ de leurs
compétences.

Ce guide, illustré de pratiques de collectivités,
présente les outils a leur disposition et des
éléments de conduite de projet.

LES OUTILS

Les mesures d'incitation a I'installation

Le soutien a la création de pdles et maisons
de santé pluridisciplinaires

La télémédecine

Les systémes de transport des patients

LA CONDUITE DE PROJET

Le diagnostic de santé

La mobilisation des professionnels de santé
L'élaboration d'un projet de santé

La coopération entre collectivités

LES INITIATIVES PRESENTEES

® La politique d'accueil santé du pays
Vesoul - Val de Sadne

@ la maison de santé de Castelnau-Magnoac

® le pole de santé du sud-ouest mayennais

e le soutien a la télémédecine du conseil
général de Lozere

@ les dispositifs de transport a la demande

e la démarche « Territoire et santé » du pays
venddmois

@ les poles de santé ambulatoires en
Basse-Normandie

@ la Commission départementale de la
démographie médicale du Lot-et-Garonne

COMMANDE

Distinction des types de territoires Définition des leviers a activer (organisation
«en tension » et les territoires « fragiles » des mobilités, attractivité pour les
concernant les différentes activités professionnels, accessibilité numérique, mise
étudiées et les différents niveaux de soins en réseau, mutualisation, gouvernance...)
identifiés. permettant de combler les effets de crise.

Bon de commande téléchargeable
et commande en ligne sur :

www. projetdeterritoire.com
rubrique Nos publications

Ce guide est diffusé gratuitement aux collectivités
et intercommunalités qui en font la demande.
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Décryptage juridique

Mutation du systeme de santeé :
'apparition du local

Retour du réle central de I'€tat,

nouvelles pratiques professionnelles , adoption Tannée dernitre de la loi Ho-
des médECinS, territorialisation de pital, patients, santé et territoire (HPST),
o . , s’inscrit dans la réforme progressive du sys-

la politique de santé...Etd apporte tme de santé francais qui a pour objectif
un éclairage sur IG réforme dU : principal la'me.ﬁtrise des dépenses (%e sanFé.
N , . Cette réforme, engagée il y a plus de deux décennies

sys téme de santé f rangais. avec la loi Evin, est marquée par I'affirmation de I'Etat
comme pilote du systéme de santé publique tant sur

Texte : Luc Picot ] les modalités d’intervention (politique sanitaire, pré-

lllustration : Gérald Gauguier vention, etc.) que sur I'organisation de I'ensemble du

dispositif. Un second trait marquant de la réforme est

la volonté d’une plus grande planification et d'un en-

cadrement plus important des opérateurs (médecins,

hoépitaux) qui sappuie sur une approche davantage
territorialisée.

Une reprise en main par I'Etat de la politique de santé
publique. Le systéme de santé a longtemps été marqué
par l'atomisation des acteurs qui assuraient sa gestion
’ r et par I'absence d’'un pilotage clairement assumé. Cette
Q situation était le fruit de I'histoire de la construction du
b systéme de santé (’Assurance maladie née du parita-
risme, les hopitaux issus des ceuvres de bienfaisance
et le role central initialement octroyé au maire), ainsi
que de I'existence d'une séparation marquée entre les
opérateurs et les organismes financeurs, I'Assurance
maladie et les mutuelles.
Pour corriger cette situation, 'objectif des différentes
réformes a été d’assurer la prééminence de I'Etat sur les
autres acteurs, plus particulierement celle du ministére
de la Santé. Cette recentralisation s’opere localement
autour de I'Agence régionale de santé qui fusionne
I'ensemble des compétences des administrations ré-
gionales chargées de la santé (substitution aux DRASS,
transfert des pouvoirs du préfet, ARH, URCAM, etc.).
L’ARS parachéve I'édifice commencé avec la création
des ARH (Agences régionales de I'hospitalisation) pour
aboutir a une gestion centralisée et transversale de la
santé au niveau régional. Avec un directeur nommé en
conseil des ministres, 'ARS apparait comme le bras
de I'Etat, et a pour mission de décliner localement les
objectifs nationaux de santé publique tout en assurant
la restructuration du systéme hospitalier.

HPST
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et suivi des patients.

\ndications
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Une nouvelle place pour les médecins dans le systéme de
santé. Depuis vingt ans, les différentes réformes de
I'’Assurance maladie, de I'hopital ou de la médecine
ambulatoire ont vu le retrait du pouvoir des méde-
cins dans la gestion des institutions de santé, plus
particulierement dans le systeme hospitalier. Les di-
recteurs d’hopitaux et 'administration ont été subs-
titués aux médecins dans la définition de la stratégie
de I'établissement et dans sa conduite au quotidien.
L'évolution de cette gouvernance au sein des hopitaux
doit permettre de rationaliser la carte hospitaliére, de
développer les coopérations et d’adapter I'hopital a la
tarification a l'activité qui induit une transformation
importante de son mode de financement.

Dans la médecine de ville, 'exercice libéral de la pro-
fession semble de plus en plus remis en cause, tant
par les jeunes internes, de plus en plus intéressés par
le salariat, que par les pouvoirs publics soucieux de ré-
soudre la question de la démographie médicale. La vo-
lonté de compenser le principe de libre implantation
des médecins, a conduit les gouvernements successifs
a imaginer des mesures incitatives d’aides a I'exercice
en milieu rural et des dispositifs plus ou moins coerci-
tifs avec, par exemple, le contrat santé solidarité prévu
par la loi HPST mais aujourd’hui suspendu.

La pénurie de médecins entraine aussi une modifica-
tion des pratiques professionnelles (la délégation de
taches aux personnels de santé) et la fin du «sacer-
doce» du médecin généraliste seul dans son cabinet.
Le déficit de médecins dans certains secteurs du ter-
ritoire a aussi pour conséquence la fin de la monéti-
sation du patrimoine professionnel, qui bouleverse la
logique entrepreneuriale des médecins libéraux. Le
succes des maisons de santé s’explique en partie par
cette situation. Les médecins acceptent plus facile-
ment d’exercer au sein d'un outil dont les charges sont
mutualisées ou dont ils ne sont pas propriétaires dans
les cas ol I'investissement est public.

La territorialisation de la politique de santé. La gestion de
la santé a longtemps été marquée par un paradoxe
entre la volonté d'une coordination au niveau natio-
nal et une gestion extrémement décentralisée. Le mi-
lieu hospitalier s’organisait autour de 'établissement
de santé (I'hopital local) sans logique de coopération
avec les hopitaux voisins. I’Assurance maladie était
gérée au niveau des caisses primaires sans coordi-
nation avec les autres financeurs. L'Etat a souhaité
recadrer les modes d’organisation et de fonctionne-
ment (création des cartes sanitaires) et a ainsi en-
gagé une profonde restructuration. Ce sont les petites
structures qui ont été concernées dans un premier
temps -fermeture des maternités et des hopitaux
sous utilisés- avant que les réformes touchent les
plus grandes (CHU, AP-HP, etc.). Toutefois, la coo-
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pération hospitaliere et l'articulation entre I’hdpital
et la médecine ambulatoire, n’ont pas encore réel-
lement pris corps car notre systeme de santé reste
fortement hospitalo-centré comme le montre par
exemple I'usage courant des urgences pour les soins
de premier recours. L'approche territoriale apparait
des lors comme la bonne méthode pour parvenir a
faire travailler I'ensemble des professionnels autour

d'un projet et des besoins réels
de la population. Cette territoria-
lisation de l'offre devrait se faire
dans le cadre de la structuration
des réseaux de soins (associa-
tion de différents professionnels
autour d'une pathologie) et s’ap-
puiera sur les territoires de santé
définis par les ARS.

Un retour des collectivités dans la
gouvernance du systéme de santé.
Si les collectivités locales n’ont
jamais eu de réelles compétences
dans le domaine de la santé, elles
ont toujours veillé a se faire en-
tendre de I'Etat pour la prise en
compte des intéréts locaux. Le

Créé par la loi HPST et complété
par le décret du 18 mai 2010, le
projet régional de santé définit
les objectifs et le programme
d’action de I’ARS. C’est le document
stratégique au niveau régional sur
toutes les questions sanitaires et
médico-sociales. Le PRS s’articule
avec les orientations nationales et
doit se conformer aux contraintes
financiéres de I'Etat. Le PRS

est élaboré par le directeur de
I’ARS, puis il est soumis a I'avis
des collectivités territoriales.

Des déclinaisons territoriales

sont possibles dans le cadre des
programmes territoriaux de santé.

poids d'un hopital dans la vie d'une ville conduit
logiquement les élus a se préoccuper de l'avenir
des établissements. Les collectivités ont de fait tou-
jours été associées a la gestion des hopitaux puisque
jusqu’a la loi HPST, le maire de la commune du siege
de I'établissement de santé était automatiquement
président du conseil d’administration. La réforme de
la gouvernance hospitaliere induite par la loi HPST
remet partiellement en cause le lien existant entre
les élus et I'hopital. Ce retrait est toutefois compensé
par la reconnaissance d’un réle spécifique des col-
lectivités territoriales, qui apparaissent comme des
acteurs pouvant compléter les actions de 'ARS (les
collectivités sont membres du conseil de surveillance
de I'ARS). Cette complémentarité concerne surtout
les conseils régionaux et généraux qui collaborent a
la définition du projet régional de santé de 'ARS et
seront notamment appelés a cofinancer une partie
des investissements. Les communes et les intercom-
munalités seront aussi associées a la déclinaison du
projet régional a travers les contrats locaux de santé
signés avec I'’ARS. Toutefois, demeure la question du
périmetre pertinent d’intervention pour ces collecti-
vités de proximité car souvent, ni les communes ni
les communautés n’ont la taille suffisante pour inter-
venir en matiere de santé. Des coopérations seront
a trouver au niveau intercommunautaire afin par
exemple de limiter les concurrences entre territoires
pour attirer les professionnels de santé.
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Entretien autour de la

Dans le cadre

du programme
national
d’équipementen
maisons de santé
en milieu rural, un
comité régional
de sélection

des projets
associera les ARS
etles préfets, en
concertation avec
le conseil régional,
les conseils
généraux et les
représentants des
professionnels.
Parallelement,
I'Etata annoncé
400 contrats
d’engagements
de service public
pour 2010-2012
en milieu rural.
Un guichet
unique sous la
responsabilité de
I'ARS sera mis en
place pour faciliter
les démarches
d’installation

des jeunes
professionnels.

directeur du département Offre de soins et de l'autonomie a [Agence régionale de santé Bourgogne

Les ARS, une revolution culturelle ?

En quoi les Agences régionales de
santé (ARS) peuvent elles permettre
d'optimiser lorganisation locale de
l'offre de soins?

La plus-value des ARS réside dans
leur capacité a construire une vi-
sion et une action globales en ma-
tiere doffre régionale de santé.
En réunissant sous forme de gui-
chet unique les différents acteurs
de trois secteurs jusqu'alors cloi-
sonnés -lambulatoire, T’hospita-
lier et le médico-social-, les ARS
devraient apporter des réponses
proches des besoins du territoire,
mieux construites et plus rapides.
En Bourgogne, nous connaissons
dans de nombreuses zones une
tres faible démographie médicale
et para-médicale. Avec le soutien
indispensable des partenaires de
santé mais aussi des pouvoirs pu-
blics, nous devrions connaitre pro-
chainement, de fagon tres précise,
les besoins de ces trois secteurs.
Avec T'idée ensuite de coordonner
ce qui existe et d’articuler les soins
de premiers recours avec la per-
manence des soins hospitaliere, les
spécialités, les urgences, etc. Cette
nouvelle conception de l'offre de
soins devrait nous permettre, grace
a l'utilisation des outils mis a notre
disposition par la loi HPST, mais
aussi en imaginant des solutions
bourguignonnes innovantes, de
pallier les difficultés actuelles.

Quelles sont vos premieres actions ?

Depuis le mois d’avril 2010, 'ARS
s'organise avec la volonté affir-
mée de décloisonner ses services
en interne. En lieu et place des
directions ambulatoire, hospita-
liere, médico-sociale, se trouve
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désormais une seule direction de
I'Offre de soins et de I'autonomie.
Sur la question des financements
par exemple, cet organigramme
va nous permettre d’accompagner
chaque secteur de fagon équili-
brée, en ayant une vision fine de ce
que l'on attribue. Au-dela de cette
organisation, nous avons com-
menceé a réfléchir sur les enjeux et
les priorités régionales. Deux plans
d’actions ont déja été engagés, 'un
concernant la question de la dé-
mographie des professionnels de
santé et 'autre visant I'aide médi-
cale d'urgence, les transports sa-
nitaires, la permanence des soins
ambulatoire hospitaliere. Pour ce
faire, 'ARS rencontre I'ensemble
des acteurs locaux concernés, qu’il
s’agisse de 1'Union régionale des
médecins libéraux (URML) ou des
collectivités locales.

Comment se formalise ce partenariat ?
La création d’instances officielles
est engagée. Réunissant profes-
sionnels de santé et élus du conseil
régional et des quatre conseils gé-
néraux, les conférences régionales
de santé et d’autonomie seront
prochainement en place et deux
commissions de coordination des
politiques publiques seront ins-
taurées, I'une sur la prévention et
lautre sur le médico-social. Par
ailleurs, des conférences de terri-
toire fonctionneront des la rentrée
de septembre, une fois que nous
aurons statué sur le nombre de
territoires de santé.

De qui seront composées ces confé-
rences de territoires ?
Ces structures seront ouvertes aux

de la nouvelle politique régionale de santé bourguignonne.

communes, intercommunalités,
pays afin d’impliquer réellement
les acteurs dans la définition de
projets territoriaux de santé,
comme nous le faisons déja, en
lien avec le conseil régional, a
travers le soutien aux maisons de
santé pluriprofessionnelles. Nous
sommes hien conscients que pour
réussir, '’ARS ne peut pas porter
seule cette politique. C’est pour-
quoi nous souhaitons mobiliser
et responsabiliser les élus locaux,
en leur proposant notamment la
signature de contrats d’objectifs
territoriaux. Nous sommes Vé-
ritablement en train de changer
de logique et ce ne sera simple
pour personne, mais il est grand
temps de modifier nos pratiques.
Une des révolutions culturelles
majeures que l'on doit opérer me
semble t-il, et qui nous concerne
tous, porte sur la facon d’élabo-
rer nos diagnostics territoriaux.
Jusqu’a présent, nous partions de
la quantité doffre de soins dis-
ponible et je pense que cette dé-
marche est dépassée. Il serait plus
efficace de réfléchir en termes de
population : par exemple, quelle
est la proportion (actuelle et a ve-
nir) des personnes agées sur le
territoire ? Comment sont-elles
prises en charge ? Quels sont les
problémes rencontrés? Comment
améliorer les dispositifs ? Dans ce
contexte, nous avons tout intérét
a travailler avec les collectivités
infra-départementales car au-de-
la de la situation locale sanitaire,
elles connaissent parfaitement la
population, la situation sociale,
économique locale, etc.

Propos recueillis par Marine Jacquet-Lefebvre
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Les maisons de santé,
futurs pivots de 'offre de soins?

Partout en France, les maisons de santé ouvrent leurs portes pour offrir
a la population un nouveau mode d’organisation et d’accés a la santé.

es maisons et poles de santé

pluriprofessionnels (MSP) ont

le vent en poupe. Leur nombre,

évalué a 160 fin 2009, représente

encore une faible part de l'offre
globale de soins mais les projets en cours
sont nombreux. Pour les auteurs du rapport
sur les maisons et poles de santé, remis aux
ministres de la Santé, de la Ville et de 'Amé-
nagement du territoire !, «garantir un égal
acces a loffre de soins sur l'ensemble du ter-
ritoire passe par une incitation forte a la créa-
tion de maisons ou pdles de santé». LEtat, les
conseils régionaux et généraux manifestent leur vo-
lonté de développer ces projets par un renforcement
de leur soutien financier. Cet engouement s’explique
par les effets positifs attendus des MSP, a la fois sur la
démographie médicale et sur 'organisation de I'offre
de soins de premier recours. Mais pour atteindre cet
objectif, les maisons et poles de santé ne doivent pas
se résumer au rassemblement de professionnels dans
un méme lieu ou au partage d’'un secrétariat. Les
financeurs vont étre amenés a conditionner leur aide
a des objectifs qualitatifs de coordination des soins et
de réponse aux enjeux de santé publique.

Projet de santé. La définition légale * des maisons de
santé leur donne un champ d’action élargi a l'en-
semble de la santé de premier recours : «Les mai-
sons de santé assurent des activités de soins sans
hébergement et peuvent participer a des actions de
santé publique, ainsi qu’a des actions de prévention et
d’éducation pour la santé et a des actions sociales ».
La loi HPST précise cette définition : «Les profes-
sionnels médicaux et auxiliaires médicaux exergant
dans une maison de santé élaborent un projet de sante,
témoignant d’un exercice coordonné et conforme aux
orientations des schémas régionaux de prévention,

a noter

La Fédération francaise des
maisons et poles de santé
(FFMPS) publieraen octobre
2010 un guide intitulé Mon-
ter et faire vivre une maison

de santé. Au sommaire :

expériences de structures
pluriprofessionnelles et re-
commandations pratiques
aux porteurs de projets
etaleurs partenaires.

Texte : Hervé Dagand
lllustration : Fabrice Grégoire

)

d’organisation des soins et d’organisation
meédico-sociale». La caractéristique cen-
trale d'une MSP est la réponse apportée
aux besoins de santé des habitants du
territoire concerné. C’est la notion clé du
«projet de santé» qui guide I'action des
professionnels au sein de la structure :
«Le projet de santé traite des modalités de
réponse aux demandes de soins program-
més et non programmes, les modalités de
prise en charge des maladies chroniques,
lorganisation de la prévention et du dé-
pistage, voire de I'épidémiologie ». L'autre
caractéristique d’'une maison de santé est
la coordination entre les professionnels

-généralistes, spécialistes, Kkinésithérapeutes, infir-
miers...-, pour rompre avec leur isolement habituel et
améliorer la prise en charge des patients. L'échange,
les coopérations entre ces professionnels, la collégia-
lité sont des critéres déterminants. Cela se concrétise
aussi par la mise en place de procédures communes,

principes de fonctionnement sont décrits dans

le partage d’informations sur les patients et
d'un secrétariat commun notamment. Ces
p. 30

le projet professionnel de la MSP.
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Sur le terrain

A Vesoul, ‘
aux grands maux les grands remedes

Entre recherche de professionnels et promotion de la cohérence territoriale, le pays Vesoul-Val de Sadne
déploie ses meilleurs atouts pour étre un partenaire clé de I'offre locale de santé.

Dans le pays de Vesoul, «20% des
71 médecins installés partiront a
la retraite a Uhorizon 2014 sans
garantie qu’ils seront rempla-
cés». Sur ce territoire a domi-
nante rurale comptant 70000
habitants, trois maisons de santé
pluriprofessionnelles sont au-
jourd’hui envisagées. A lorigine
de cette décision, la mobilisation
accrue des élus du pays depuis
plus de cing années. Tout a com-
mencé en 2005, lorsque le ter-
ritoire de projet entreprend de
réaliser une étude sur l'offre de
soins. Les chiffres liés a la dé-
mographie médicale confirment
la nécessité de prévenir un déclin
annoncé de la démographie mé-
dicale dans un certain nombre de
zones. Apres un premier travail
visant a convaincre l'ensemble
des élus locaux de se mobiliser,
le pays réunit pour la premiere
fois les professionnels de santé
pour mieux comprendre les dif-
ficultés rencontrées et anticiper
les menaces a venir. Directrice du
pays, Natalie Jabry revient sur ces
premiers instants de dialogue a
I'occasion desquels «nous avons
été lobjet de critiques virulentes
de la part des professionnels qui
trouvaient notre mobilisation ex-
trémement tardive». Passé le
temps des doléances, la phase
de dialogue et de construction a
alors pu débuter entre les deux
catégories d’acteurs. La premiere
action a consisté a créer, en 2006,
une commission santé du pays.
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Présidée par Jean-Claude Simo-
nel, élu local et vice-président du
conseil départemental de 1‘Ordre
des médecins (Haute-Sadne), elle
regroupe les élus et les profes-
sionnels de santé du territoire
qui, régulierement, se réunissent
et élaborent peu a peu un plan
d’action pour tenter de conser-
ver une offre de santé adaptée.
Avec la conviction que les me-
sures incitatives, telles que les
20% de majoration proposés aux
médecins pour s’installer en zone

i

Texte et photo : Marine Jacquet-Lefebvre

nos financements sur de l'ingénie-
rie de projet plutot que d’apporter
des fonds spécifiques au montage
des maisons de santé ». Quotidien-
nement, Cédric Balssa sillonne
ainsi les routes du territoire et
dialogue avec les professionnels
de santé, présentant la démarche
menée par le pays, les possibilités
d’accompagnement en ingénierie
financiére, I'accueil, les services,
et toutes les informations néces-
saires que l'on retrouve égale-
ment sur un site Internet dédié

Nous avons fait le choix de faire porter
nos financements sur de I'ingénierie de projet.

rurale, ne suffiront pas : «Offrir
des conditions de travail attrac-
tives et un certain confort de cadre
de vie nous a tres vite paru plus
pertinent», explique Jean-Claude
Simonel. A I'image de nombreux
territoires, c’est avec l'implanta-
tion de maisons de santé qu’élus
et praticiens ont souhaité dé-
velopper la nouvelle politique
d’offre de soins.

Rester réaliste sans se dévaloriser.
Un chargé de mission «santé» est
engagé en 2006 pour accompa-
gner la mise en ceuvre de la nou-
velle stratégie territoriale. « Nous
avons fait le choix de faire porter

aux projets de maisons de santé.
Outre une mission aux multiples
facettes impliquant la recherche
de financements publics et
l'accompagnement a linstalla-
tion, cette animation permanente
se double de participations a
des salons nationaux et euro-
péens comme récemment celui
d’Utrecht consacré a I'émigration,
ainsi que d’exposés dans les fa-
cultés de médecine. A commen-
cer par celle de Besancon située
a 85 km du territoire, les élus du
territoire ayant clairement affi-
ché la volonté de ne pas cher-
cher a attirer des professionnels
venant de Paris ou d’autres tres
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la pérennité de l'offre de
soins», rappellent en
choeur Cédric Balssa
et Nathalie Jabry. Sur
ce sujet, le pays n’hé-
site d’ailleurs pas a
insuffler des idées
concretes, comme le
développement  des
actions de prévention
sur la question de
I'obésité infantile, une

1 Découverte de la maison de
santé de Vitrey-sur-Mance par les acteurs du pays. De gauche a droite :
Cédric Balssa, chargé de mission santé du pays, Frédéric Buisson,
président de la communauté de communes du pays Jusséen, Luc Simonel,
vice- président du conseil départemental de I'Ordre des médecins et
président de la commission santé, et Nathalie Jabry, directrice du pays.

grandes villes de France : «Nous
sommes en Haute-Sadne et sans
se dévaloriser; il nous faut rester
réalistes et se réjouir que les jeunes
étudiants byzontins, situés dans le
département limitrophe du Doubs,
soient a l'écoute et nous sollicitent
a nouveau pour intervenir dans les
universites ».

Mobilisation autour du projet de
santé. Aujourd’hui, deux mai-
sons de santé sont en construc-
tion (voir encadré ci-contre) et
une vient d’ouvrir ses portes a

== d'info

Découvrirle Vitrey-sur-Mance. Toutes sont
site dédie ala différentes dans leur raison
problématique de

d’étre, leur mode d’organisation
et leur portage (un projet sous
maitrise d’ouvrage public et les
deux autres d’initiative privée). Le
choix de leur implantation est le
résultat de nombreux échanges et
d’un travail de médiation avec les
territoires voisins pour envisager
des possibilités d’installation en
cabinet secondaire afin que ces
nouvelles implantations n’aient

['offre locale mis en
place parle pays
de Vesoul-Val de
Sabne

www.sante-
vesoulvaldesaone fr

Visites virtuelles
de maisonde
santé, promotion
de l'offre locale
desoins...En
Haute-Sadne, les
acteurs locaux

peuventbénéficier . ..

du soutien de pas d’'impact négatif sur les can-
laFemasac, tons limitrophes. «Les discus-
iggﬁ) rsg;;n e sions sont aussi fréquentes avec le

maisons de santé
franc-comtoises.
http://pagesperso-
orangefr/femasac

conseil régional sur la cohérence
des installations », indique Natha-
lie Jabry, en rappelant que si le
pays n’intervient pas dans le fi-

nancement des maisons de santé,
il est néanmoins consulté sur tout
dossier de création de nouvelle
structure. Le pays assure égale-
ment la promotion du projet de
santé aupres des professionnels
dans le cadre de l'accompagne-
ment au montage des maisons de
santé, mais aussi aupres des €lus :
«C’est indispensable pour garantir

problématique jugée
prioritaire dans ce territoire.
Cest ainsi qu'une convention
ciblée sur la nutrition a récem-
ment été signée avec le Comité
départemental d’éducation pour
la santé (Codes). o

Note :

1. Organisée avec le soutien de I'Urcam, de
la MSA et de la Femasac (fédération des
maisons de santé franc-comtoises).

A Noidans-le-Ferroux, un projet 100 % privé!

En phase de construction, la maison de santé de Noidans-le-Ferroux
releve de l'initiative des professionnels eux-mémes. Le partenariat in-
terdisciplinaire n'est pas nouveau, comme le rappelle Jean-Louis Bor-
det, médecin généraliste, maire de la commune et artisan principal
du projet. «Dés 2000, nous avons créé une premiére association de
médecins, en partenariat avec un pharmacien et un cabinet de kinési-
thérapeutes. Le travail en groupe, la prévention, I'accueil d’étudiants est
pour nous presque une routine ». Interrogé sur les apports de la nouvelle
structure, il évoque des aspects trés concrets tels que la possibilité de
partager le dossier des patients ou encore une proximité plus aisée avec
les professionnels grace, notamment, a des interphones permettant de
communiquer de bureau a bureau. Il rappelle également la plus-value du
pays, vu a la fois comme un «acteur essentiel pour apporter une vision
précise des besoins du territoire », un « chasseur de téte » et un parte-
naire privilégié pour obtenir des financements supplémentaires. Jeunes
kinésithérapeutes associés, Gino Caestecker et Aline Gall attendent
pour leur part beaucoup de cette nouvelle association interdisciplinaire.
«Avec 70 kinés pour 170 000 habitants, la Haute-Sadne est le départe-
ment le plus pauvre de France sur cette offre de soins spécifique. Cette
maison médicale, qui offre plus de confort dans le travail, peut étre un
atout pour attirer de nouveaux collégues sur le territoire ». Autre élé-
ment clé indiqué par ces professionnels : le développement des actions
de prévention, en matiere de bronchiolite notamment, afin d’éviter aux
parents les attentes interminables dans les couloirs des urgences.

M. J.
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Conditionner les financements. La seule
évaluation de maisons de santé * dispo-
nible, réalisée auprées de 8 structures,
montre que leurs horaires d’ouverture
sont plus étendus que la moyenne des cabinets de
généralistes sans pour autant accroitre le temps de
travail des médecins, du fait du partage de la charge
de travail entre eux. L’étude montre aussi que les
coopérations entre professionnels au sein des mai-
sons de santé permettent de proposer une gamme
d’offre de soins étendue par rapport a un cabinet
classique de médecine générale. Le gain en termes
d’organisation des soins et de santé publique serait
donc notable. Mais la priorité des professionnels va
a I'équilibre économique de leur activité, fondé sur
le paiement a l'acte. Les actions de coordination et
de santé publique, bénéfiques pour I'organisation du
systeme de santé, doivent trouver d’autres sources de
financement. Les Agences régionales de santé vont
avoir la possibilité de conditionner leurs finance-
ments au respect d’objectifs de santé publique : elles
disposeront donc d’'un levier pour enrichir le projet
de santé des MSP. Le rapport sur les maisons de santé
propose de son coté d’adopter un cahier des charges
national et de créer une marque collective « maisons
de santé», dont l'obtention serait conditionnée au
respect du cahier des charges et a la validation du
projet de santé par I'ARS.
Le soutien de plus en plus important aux maisons et

JOURNEES

Etd organise
iournées d'in
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de santé poles de santé va s’ac-
e

compagner dune exi-
gence accrue de résultats
en termes d’amélioration
de l'offre de soins. Le
recul n'est pas encore
suffisant pour en mesu-
rer les effets, les éva-
luations sont encore
peu nombreuses. Une chose est slire
cependant : le succes d’'une maison de santé ne ré-
side pas dans son architecture, mais dans le projet
mis en ceuvre par les professionnels de santé. Car
I'objectif premier d’'une maison est de contribuer
a la réorganisation de l'offre de soins de premier
recours. s

territoire.com

Notes :

1. « Bilan des maisons et péles de santé et propositions pour leur déploie-
ment », remis le 19 janvier 2010 aux ministres de la Santé, de la Ville et
de I'Aménagement du territoire et réalisé par Jean-Marc Juilhard, séna-
teur du Puy-de-Déme, Guy Vallancien, professeur de médecine, Bérengére
Crochemore, ancienne présidente de I'lntersyndicale nationale autonome re-
présentative des internes de médecine générale (Isnar-MG), et Annick Touba,
présidente du Syndicat national des infirmiers et infirmiéres libérales (Sniil).

2. Dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008.
3. Source : Fédération des maisons de santé comtoises (Femasac).

4. « Une évaluation exploratoire des maisons de santé pluriprofessionnelles
de Franche-Comté et de Bourgogne », IRDES, Questions d'économie de la
santé n°147 octobre 2009.

‘o

uel montage juridique pour une maison de santé ?

~

La création d'une maison de santé néces-
site un montage juridique particulier car il
n'existe pas de cadre juridique spécifique.
Ce montage s’adaptera aux situations
locales, aux aspirations des médecins et
des élus.

Avant de lancer un projet, quelques ques-
tions doivent étre réglées au préalable. La
collectivité souhaite-elle étre propriétaire
des batiments de la maison de santé ?
Quelle est la part d’investissement que les
professionnels veulent faire dans la maison
de santé ? A ces deux questions s’ajoute
une autre qui reléve exclusivement des mé-
decins, celle du mode d’exercice : libéral ou
salarié, individuel ou collectif.

Lexpérience montre qu'il est préférable
de distinguer juridiquement les relations
entre les professionnels de santé et le lien

N

contractuel qu’ils ont avec la collectivité lo-
cale. Le regroupement des professionnels
peut se faire dans une structure ad hoc qui
peut prendre deux formes juridiques corres-
pondant a des modes d’exercices distincts.
Ainsi, il existe les sociétés qui ont pour objet
I'exercice en commun de 'activité médicale
par lintermédiaire de leurs membres (ex.
SCP : société civile professionnelle) ; et
celles qui sont au service des profession-
nels pour assurer les fonctions supports -
immobilier, secrétariat - (ex. SCM : société
civile de moyens]. Une maison de santé
peut ainsi étre constituée de plusieurs
sociétés : en fonction des professions
(médecins, infirmiéres, etc.) ou du projet
professionnel. Dans tous les cas, le choix
reviendra aux professionnels de santé car
la collectivité maitre d’ouvrage ne doit pas

s'impliquer dans le fonctionnement de la
maison de santé.
En ce qui concerne larelation entre les profes-
sionnels et la collectivité propriétaire des ba-
timents, il est préférable que la collectivité ne
contractualise qu’avec un seul interlocuteur.
Ainsi, la collectivité percevra un seul loyer et
ne s'impliquera pas dans les relations entre
professionnels (répartition du loyer et des
charges, conséquence de la vacance d'un bu-
reau, etc.). Une structure (association ou so-
ciété) regroupant les autres sociétés (SCM,
SCP), fera l'interface avec la collectivité.
Dans le cas ou la maison de santé menerait
des activités annexes (mission de transport
a la demande des patients, prévention, etc.),
une association sera créée dont la collectivité
pourra étre membre.

Luc Picot

/
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4 conseils

pour lancer un projet
de maison de sante
pluriprofessionnelle

@ Définir les besoins de san.té du t'erritmﬁz
Lobjectif d'une maison de santé plurlprofejssmnne]:0 e
(MSP) est d’améliorer la réponse' apportee au;( e
soins de santé des habitants. La reﬂexmln sur ;19 cll)onc

i i epo
j nt pluriprofessionnel r '
jet de regroupeme : o oins

i i besoins et de 1'0
sur un diagnostic de ces 1 et & b e ot

e territoire. La principale qu
présente sur le ( o g 6
i : i trouvent-ils, pour 1
suivante : les patients 't e &
ie, 2 dans des conditions
athologie, a toute heure, s de .
Is)atisfaisantes et dans des délais rglso%naszllist,é I;Eiet
5 2 ins ? Quelle offre de
réponse a leurs besoins ¢ : A s
e i r besoin le territo
défaut et de quoi va avoll DES’ re dare
des 2 ir inéralistes, de dentistes,
les années a venir . de gg ¢ 5 !
Kkinésithérapeutes, de soins a domicile, de prise en
charge des maladies chroniques 70

Appréhender les services de santé dans leur glo-
@ hbalité. 11 est crucial de penser l'offre de ser-
vices de santé dans son ensemble. Les généralistes ne
sont pas les seuls professionnels qui y participent méme
s’ils ont un role « pivot ». Il est important d’associer a la
réflexion toutes les autres professions de santé. Ensuite,
les situations sanitaires sont variables d'un territoire a
lautre et nécessitent une réponse adaptée en termes
d’offre de soins mais aussi d’actions de prévention et
d’éducation pour la santé : la prévention des addictions,
des maladies cardio-vasculaires, du suicide, 'information
sur la contraception et le planning familial peuvent étre
des priorités sur lesquelles agir au méme titre que la démo-
graphie médicale. Il est conseillé également de s’appuyer
sur les hopitaux locaux ou les établissements d’accueil de
personnes agées, afin de mutualiser si possible avec eux
des plateaux techniques et des fonctions supports. e

DOSSIER | 31

Coproduire le projet avec les profes-
sionnels de santé. Une maison de
@ santé est un projet professionnel
porté par des praticiens libéraux, méme si la
collectivité finance le batiment. Aucun projet
de maison de santé ne peut voir le jour si les
professionnels de santé (médecins, infirmiers,
kinésithérapeutes, dentistes...) ne sont pas étroi-
tement associés a la démarche. La réussite dun
projet de MSP réside dans la relation établie
entre professionnels de santé et élus. Un bindme
élu/médecin est souvent la configuration idéale.
L’élu local peut initier la démarche, mais il doit
partager le montage du projet avec les profes-
sionnels de santé. Cela nécessite de partir de leur
projet professionnel : souhaitent-ils travailler en
groupe et de facon pluriprofessionnelle, sont-ils
propriétaires ou locataires de leur cabinet, sont-
ils préts a s’installer dans un autre lieu ? Pour
lever d’éventuelles réticences au regroupement,
la collectivité peut privilégier une organisation
en « pole de santé », qui réunit les professionnels
autour d'un méme projet (concrétisé notamment
dans le dossier médical partagé, I'organisation
conjointe des consultations, la coordination des
parcours de soin) sans nécessairement les re-
grouper en un méme lieu. s

Agir en partenariat avec les autres co’llt.ec-

tivités. La mise en oeuvre.d’e strategles

concertées entre collecti\ntgs peut etrfe

o bénéfique pour plugieurs raisons. En ri;é

fet, cela peut éviter des’ sit}laft;?rrésd(éel :(:l(r::rrﬁl -
ivités amenees a :

:I;gf :t?ilrlzftxlrers elles des professionnels de santé. La

concertation a plus grande échelle — C(?lle du pazfs, ecilf
département ou de la région — peut également P

mettre d’élaborer une réelle stratégie de restructura-

i émen-
tion de offre de soins, €n pensant aux compl

D s
i res, aux partenarla

ité sibles entre territoires, ar! :
o cabir oles de santé, établisse-

. : i .
entre cabinets, maisons € . .
ments sanitaires et sociaux. Enfin, la mutua};:a;’g& :
des moyens entre collectivités peut pgrmett}zghser o
2 singénierie partagée et de mobl
appel a de l'ingénierie | S
ombre de pays JO )

financements. Un certain 1 ,

ce point de vue, un role important d accg)mpagnement
des projets des collectivités sur la sante.
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Coordination regionale
en Basse-Normandie

A chaque territoire sa maison de santé ? Pour éviter les risques de coquilles vides et de concurrences, collectivités, Etat et
professionnels de santé se sont rassemblés autour d'une garantirune cohérence d'ensemble de
l'offre de soins. Fruit de cette collaboration : la signature d'une charte partenariale de déploiement des péles de santé ambulatoires.

Texte : Hervé Dagand
Cartographie : URML de Basse-Normandie

a multiplication des projets de maisons de
santé portés par des collectivités locales,
sans mise en cohérence a l'échelle dé-
partementale ou régionale, peut donner
lieu a une concurrence dommageable et
affaiblir T'objectif général de réorganisa-
tion de l'offre de soins. En région Basse-
Normandie, une convention lie I'Union régionale des
médecins libéraux (URML), I'Etat, I'Union régionale
des caisses d’assurance maladie (Urcam), le conseil
régional, les trois conseils généraux, les ordres pro-
fessionnels, I'association de remplagants URBAN, la
faculté de médecine et les usagers dans le but de dé-
ployer des Poles de santé libéraux ambulatoires (PSLA)
la ou1 la démographie médicale devient problématique.
Une charte partenariale de déploiement des PSLA en
Basse-Normandie a été signée par ces partenaires en
présence de la ministre de la Santé en juin 2008.

Une logique d'aménagement du territoire. Les poles sont
des regroupements pluriprofessionnels de profession-
nels de santé qui s’engagent a coordonner leur action
dans un projet de santé de territoire sans obligatoire-
ment partager le méme lieu d‘exercice. IIs se concré-
tisent généralement dans une structure immobiliere
commune, mais un professionnel a la possibilité de
se joindre au projet tout en gardant son cabinet qui
devient alors un pdle secondaire. «On est bien dans
une logique d’aménagement du territoire» explique le
Docteur Antoine Leveneur, président de 'URML, car
cette solution permet de ne pas «assécher» les com-
munes rurales ou il existe encore une offre de santé.
La démarche de structuration du territoire régional
en poles de santé a démarré en 2007 : 'équipe de
I'URML réalise cette année-la un diagnostic de 'offre
de soins du territoire régional en partenariat avec les
conseils de I'Ordre des trois départements. Le Doc-
teur Leveneur explique le sens de cette démarche :
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«Nous sommes partis du terrain. Il faut que les acteurs
locaux, professionnels et collectivités, s'emparent de
la problématique de la démographie médicale. Car le
risque aujourd’hui est de construire des maisons de
santé et de ne pas trouver les professionnels pour y
exercer». L'équipe de T'URML a intégré au diagnostic
de T'offre de soins des criteres tels que 1'age moyen
des professionnels, afin de Iui donner une dimension

Le partenariat entre acteurs publics et
privés s’est aussi concrétisé dans un
guichet unique des aides.

plus dynamique que le ratio nombre de profession-
nels/nombre d’habitants. Cela a abouti a une carte
régionale des zones d’implantation prioritaires. Elle
s’est ensuite appuyée sur une regle indicative, celle
des trois «15» : 15 000 habitants ; 15 professionnels
dans le pdle ; 15 minutes de déplacement pour aboutir
a une carte d’implantation des poles de santé, certes
indicative, mais qui permet de guider I'action de pro-
motion réalisée par 'TURML et ses partenaires. Les
projets ne peuvent voir le jour quavec I'engagement
des professionnels et avec 'appui des €lus.

Le partenariat entre 'URML, le conseil régional et
I'Urcam ne s’arréte pas a cette phase de diagnostic. Il
s’est aussi concrétisé dans un guichet unicque des aides.
Celles-ci sont de deux ordres : les aides a I'ingénierie
et les subventions d’investissement. Le montage dun
PSLA nécessite un important travail de terrain pour
sensibiliser les professionnels de santé et les élus de
chaque bassin de vie. Cette mission est remplie par
I'équipe de 'URML, qui s’appuie ensuite, lorsque le
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Carte d'implantation des Pdles de Santé Libéraux et Ambulatoires
sur les Zones d'Interventions Prioritaires de Basse-Normandie
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projet de regroupement est engagé, sur
des prestations de conseil. Cette ingénie-
rie est financée par 'Urcam et le conseil
régional et 'engagement des fonds est dé-
cidé par un comité technique qui associe
I'URML aux deux financeurs. La premiere
étape est une ingénierie de regroupement
(sept jours de conseil) réalisée par un
consultant, afin de définir les grands axes
du projet de santé et le formaliser. Les
points mis en avant dans son élaboration
sont notamment les besoins en santé de

Il n'y a pas lieu d’opposer
poles et maisons de santé
pluriprofessionnels car ils
relevent du méme objectif
de coopération entre pro-
fessionnels de santé. Le
pole de santé est un modéle

maitre d’ouvrage peut se tourner vers le guichet unique
des financeurs constitué du conseil régional, du conseil
général, de I'Etat (qui peut financer au travers de la
Dotation de développement rural, du Fonds national
d’aménagement et de développement du territoire ou
de fonds européens). Ces financements sont mobili-
sables pour les poles situés dans les zones prioritaires
reconnues par les signataires de la charte. Depuis le
début de I'année 2010, quatre poles sont entrés dans la

intermédiaire qui permet
d’accompagner la transition
entre I'exercice isolé et le

regroupement.

la population du territoire et les réseaux de santé exis-
tants, sur les pathologies chroniques ou I'éducation a
la santé par exemple, dans lesquels les professionnels
souhaiteraient éventuellement s’investir.

Quatre pdles en construction. La seconde étape est une
aide méthodologique afin de définir I'organisation pro-
fessionnelle qui va découler de ce projet de santé. Dans
ce cas, 'accompagnement est réalisé par un bindme
composé d'un professionnel de santé et d’un représen-
tant de I'Assurance maladie. Le financement de I'in-
vestissement dans le projet immobilier des PSLA est
coordonné au sein d’'un guichet unique. La collectivité

phase de construction immobiliére. La premiere pierre
du PSLA d’Orbec dans le Calvados a été posée en no-
vembre 2009. Il réunira huit professionnels. Un second
est en cours de construction a Caen, dans le quartier
de la Grace de Dieu classé zone urbaine sensible : dix
professionnels y exerceront. Dans la Manche, le pole de
Villedieu-les-Poéles accueillera vingt-deux profession-
nels pratiquant onze disciplines différentes ; le PSLA de
Saint James accueillera dix-sept professionnels. Dans
I'Ome enfin, douze professionnels vont se réunir au
sein du pole de Gacé. Au moins trois autres projets
devraient entrer dans la phase immobiliére avant la fin
de 'année 2010. »
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Rencontre

entre un élu local
et un jeune medecin

Elus et jeunes professionnels de santé, des visions divergentes? Pas
si sar, a en lire les témoignages de Bernard Verdier, président du pays
des Coteaux, vice-président du conseil général des Hautes-Pyrénées
et maire de Castelnau Magnoac et Bastien Balouet, ancien président
de I'lsnar- IMG, inter-syndicale des internes de médecine générale.

En tant que représentant des
jeunes internes de médecine gé-
nérale, quelle est votre position
concernant la problématique gé-
nérale d’accés a l'offre de soins ?
Bastien Balouet. Le rdle
des professionnels de santé
connait depuis peu une évo-
lution considérable. Ces der-
niers se sont toujours sentis
responsables vis-a-vis de leurs
patients mais non, jusqu’alors,
envers les populations d'un ter-
ritoire. Aujourd’hui, avec les in-
quiétudes liées a la baisse de la
démographie médicale, on de-
mande au médecin de s’engager
dans la gestion de la santé pu-
blique et de participer a I'amé-
lioration de I'acces a l'offre de
soins. Cette exigence des poli-
tiques me parait saine mais elle
se heurte a certains obstacles, a
commencer par 'absence d’ou-
tils permettant de mesurer pré-
cisément a quel niveau se situe
ce probleme de démographie
médicale. Mal connues ou non
actualisées, les cartographies
élaborées par I'Etat ou 'Assu-
rance maladie n’offrent pas le
moyen d’agir efficacement. Je
ne conteste pas en revanche le
fait qu’il existe en France un
probléme lié a I'installation des
médecins. Mais cette difficul-
té se pose partout, y compris
dans les centres villes les plus
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attractifs ou les médecins gé-
néralistes ne trouvent plus de
repreneurs. Ceci pour une rai-
son essentielle : les conditions
d’exercice telles qu’elles sont
pratiquées depuis des décen-
nies ne correspondent plus a
lattente des jeunes profession-
nels. Un vaste chantier doit se
mettre en place pour résoudre
ce probléeme.

Bernard Verdier. En tant
qu’élu local, je peux vous as-
surer de la difficulté inédite
a répondre, depuis ces der-

cente, quelle remet en cause
la sécurité de nos populations.
J’entends totalement votre
discours qui rappelle le refus
d’exercer votre profession tel
que l'ont fait vos ainés, dans
une culture quasi sacerdotale
ou vies privée et profession-
nelle étaient étroitement mé-
lées. Exercer dans un contexte
communautaire, tourner le dos
a l'isolement, agir pour la qua-
lité de vie de votre profession...
Cest ce message que nous,
politiques, devons entendre.
C’est en cela que les maisons
de santé, telle celle créée sur
mon canton de Castelnau Ma-
gnoac, peuvent étre une ré-
ponse a votre problématique et
a la notre, a savoir supprimer
les déserts médicaux.

En tant que professionnel de santé,
partagez-vous ce point de vue sur
intérét des maisons de santé ?
Bastien Balouet. Les mai-
sons de santé sont un mode
d’exercice plébiscité par les
jeunes générations car, comme
le rappelle Bernard Verdier,
elles favorisent le travail en

En tant qu’élu local, je peux témoigner
de la difficulté inédite a répondre, depuis
ces derniéres années, a I'attente de nos
concitoyens en termes d’offre de soins.

niéres années, a l'attente de
nos concitoyens en termes
d’offre de soins. Avec un para-
doxe extraordinaire : le nombre
de professionnels inscrits a
I'Ordre des médecins avant
lannée 2009 n’a jamais été
aussi important et pourtant,
la couverture médicale est si
faible, pour ne pas dire indé-

équipe. Pour preuve, notre
dernier congrés organisé en
janvier 2010 a réuni 800 per-
sonnes et la moitié des parti-
cipants a choisi de se rendre
dans un atelier consacré a cette
nouvelle organisation. Ne plus
exercer de facon isolée est
pour nous une condition sine
qua non mais ce n’est pas notre



seule préoccupation. La dimen-
sion de la qualité de l'exercice
médical est fondamentale ; les
maisons de santé recueillent
un fort consensus car elles
vont bien au-dela de ce que
peuvent offrir de simples cabi-
nets de groupes, en permettant
d’entretenir des coopérations
interprofessionnelles, d’effec-
tuer des stages, etc. Mais dans
les faits, on s’apercoit que les
maisons de santé ne sont pas
toujours correctement mises en
ceuvre. Le recul nous permet
aujourd’hui de constater que le
projet d’'une maison médicale
pluriprofessionnelle fonctionne
lorsqu’il émane ou est pleine-
ment porté par les profession-
nels de santé.

Dans ce cadre, quel regard portez-
vous sur la place que peuvent oc-
cuper les collectivités locales ?
Bastien Balouet. Les col-
lectivités doivent avoir un
role important en matiere de
construction du projet de san-
té car elles seules ont cette
connaissance fine des besoins
et des problemes rencontrés
par la population. Il serait en
effet absurde que des profes-
sionnels décident de mener un
programme de prévention au-
tour du diabete si d’autres pro-
fessionnels prennent déja cela
en charge sur le territoire. Par
ailleurs, définir un projet de
santé prend du temps, un an
au minimum, et les collectivités
peuvent étre amenées a jouer
un role de partenaire important
pour mobiliser les profession-
nels autour d’enjeux locaux.
Bernard Verdier. Monsieur
Balouet met 'accent sur la né-
cessaire implication des pro-
fessionnels autour du projet de
santé et je m’en réjouis. J’ajou-
terai cependant que les collec-
tivités peuvent étre, comme ce
fut le cas sur mon canton, a I’ori-
gine du projet d'une maison de

santé et associer des le départ
tous les professionnels. Ce fai-
sant, on évite les coquilles vides
car la démarche est partagée
et l'on a su créer ensemble les
conditions d’attractivité néces-
saires en offrant, a la popula-
tion comme aux professionnels,
l'offre la plus complete possible
de toutes les compétences en
matiere de santé. Notre maison
de santé est le fruit de ce par-
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lectivité. Pour revenir a notre
contexte local, 70% d’aide ex-
térieure a pu étre captée grace
au soutien du conseil général et
du conseil régional, ne laissant
que 30% a la charge du terri-
toire et des professionnels.
Bastien Balouet. La ques-
tion de savoir s’il vaut mieux
privilégier un montage public
ou privé ne me parait pas es-
sentielle. Les jeunes profes-

Pour nous jeunes professionnels, les maisons
de santé recueillent un fort consensus car elles
vont bien au-dela de ce que peuvent offrir de
simples cabinets de groupes.

tenariat mais jamais en aucun
cas, et c’est 1a que je vous re-
joins pleinement, nous n’avons
pratiqué d’ingérence aupres de
cette profession culturellement
attachée, plus que beaucoup
d’autres, a sa liberté d’exercice.

Le portage privé d’'une maison de
santé n'est-il pas préférable pour
garantir 'engagement des profes-
sionnels sur le territoire ?

Bernard Verdier. Sur notre
territoire, nous avons proposé
des contrats de location-vente,
ce qui signifie que la part por-
tée par la collectivité est rache-
tée a terme par les profession-
nels de santé, qui deviendront
donc propriétaires au bout de
quelques années. Nous restons
cependant garants de [loffre
de santé puisque ce contrat
stipule que I'outil ne peut étre
détourné de sa vocation initiale.
Par ailleurs, il est important de
rappeler quun porteur privé
ne pourra jamais mobiliser des
aides publiques aussi facile-
ment que peut le faire une col-

sionnels sont nettement moins
attachés que leurs ainés a cette
notion d’investissement privé ;
de fait, payer un loyer a une
collectivité ne leur parait pas
forcément choquant. Encore
une fois, l'important est de
trouver un juste équilibre entre
I'investissement et le rdle des
deux acteurs, professionnels et
collectivités.

Revenons a l'installation des mé-
decins en milieu rural. Un projet
de santé ambitieux et une maison
médicale bien outillée suffiront-
ils 3 attirer des jeunes médecins
tous issus de grandes villes uni-
versitaires ?

Bernard Verdier. 11 est vrai
que la maison de santé n’est
pas le seul élément d’attracti-
vité pour faire venir les jeunes
médecins. Autour de cette
structure, il est indispensable
de penser a un aménagement
global du territoire et de dé-
velopper toute une batterie de
services a la population, qu’il
s’agisse de l'offre culturelle, de
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la vie associative, des activités
sportives ou d’équipements in-
tégrant la question de la petite
enfance... Bref, tout ce qui per-
met a un individu de s’épanouir
en dehors de son activité pro-
fessionnelle. Cette question ne
peut se concevoir que dans un
contexte de volonté politique et
de concertation avec les publics
concernés.

Bastien Balouet. Prenons
un exemple : dans la maison
de santé de Neuchatel-en-Bray,
petite ville de 5000 habitants
environ située en Haute-Nor-
mandie, les huit médecins
intervenant au sein de cette
structure habitent pour la plu-
part a Rouen et n’hésitent pas a
faire quarante-cing minutes de
voiture matin et soir parce que
le mode d’exercice se révele at-
tractif. Reste qu’il est préférable
de penser le projet de maison
de santé et son implantation en
fonction de criteres détermi-
nants : par exemple, I’école ol
je dépose mes enfants le matin
se trouve-t-elle sur le chemin

du travail ? Ce type de question
prouve la nécessité d’intégrer
la problématique de l'offre de
soins a un aménagement global
du territoire.

Roselyne Bachelot a annoncé en
juin dernier la « mise entre paren-
théses » du contrat Santé solida-
rité prévu par la loi HPST, qui obli-
geait les médecins a venir exercer
en zone déficitaire. Etes-vous sa-
tisfaits de cette décision ?
Bernard Verdier. L'Etat doit
veiller a I'équité de traitement
des concitoyens en termes de
santé sur I'ensemble des ter-
ritoires, mais comme I'Etat, je
considere que ce contrat de
solidarité doit étre l'extréme
solution. En écoutant Monsieur
Balouet, je suis tres confiant
pour la suite et c’est pourquoi
jattends beaucoup des nou-
velles pratiques et de la concer-
tation qui en résulte, car elle
permet d’envisager la construc-
tion de projets de territoire
menés en réflexion intelligente
avec tous les partenaires. Par

www.isnar-img.com

(SCP) ; 1 dentiste.

pays des Coteaux :

Qﬂlerie.hugnh@wa nadoo.fr

K|SNAR-|MG. Inter-syndicale rassemblant plus de 5000 adhérents sur 7 000 internes en m
decine générale, I'lsnar-IMG est présent dans 26 villes universitaires. Depuis 1997, I'association
ceuvre au service des résidents puis des internes de médecine générale, plaide pour le développe-
ment et la pleine reconnaissance de sa filiére et représente un acteur incontournable des grandes
réformes des études médicales et du systéme de santé.

~

é-

Pags des Coteaux. situé dans les Hautes-Pyrénées, le pays des Coteaux regroupe
115 communes. Dés 1990, il travaille a la structuration des services a la personne. La question de
la démographie médicale est ensuite devenue une priorité. Une étude menée en 2003 a montré
que si la situation actuelle n’était pas mauvaise, le risque existait de connaitre des problemes dans
15 ans. Le projet de création d'une maison de santé est lancé en 2004 et a bénéficié de I'appel a
projets Pdle d’excellence rurale. La communauté de communes du Magnoac (27 communes) a por-
té le projet immobilier de la maison de santé. La MSP s’organise autour d’une vingtaine de profes-
sionnels, organisés de la fagon suivante : le CLIC a statut associatif ; le service de soins infirmiers a
domicile, 3 statut associatif ; les 3 médecins regroupés dans une société civile de moyens (SCM) ;
5 infirmier(e)s regroupées en SCM ; les vétérinaires regroupés en société civile professionnelle

Pour en savoir plus sur le montage de la structure, contacter Valérie Huynh Rascalon, directrice du

/
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ailleurs, il est aisé de com-
prendre quun jeune médecin
parfaitement formé n’ait pas
envie de s’isoler dans des zones
qui ne lui semblent pas attrac-
tives. Face a cela, le rdle des
élus locaux est de défendre leur
territoire en trouvant des solu-
tions innovantes. La téléméde-
cine en fait partie car elle per-
met a la fois au médecin de se
confronter a ses pairs et d’offrir
au citoyen le sentiment d’une
offre de soin «a la pointe», et
ce malgré le fait qu’il se sente
habiter ce quon appelle en-
core la «France profonde»...
Et si la télémédecine nécessite
d’investir massivement dans les
nouvelles technologies, c’est un
effort a faire pour contribuer
a faire disparaitre un grand
nombre de zones blanches.
Bastien Balouet. Pour moi,
il n’y a rien d’hérétique, sur le
principe, a envisager d’assurer
des soins dans des zones sous-
dotées au motif de la solidarité
territoriale. Un dispositif tel que
le contrat solidarité, aujourd’hui
suspendu, peut étre attractif s’il
garantit une rémunération cor-
recte dans des zones gérées in-
telligemment, avec la certitude
d’avoir suffisamment de consul-
tations dans une journée... Mais
je suis d’accord sur le fait que ce
contrat ne devra intervenir qu’en
dernier recours, si 'on assiste a
I'échec de toutes les autres me-
sures. On en revient alors a la
nécessité de cesser les incanta-
tions et de disposer enfin dun
état des lieux précis de l'offre de
santé pour savoir ou il faut agir.
Outre les diagnostics réalisés par
les élus communaux ou inter-
communaux, le schéma régional
d’organisation des soins mis en
place par I'ARS sera décisif et
fait partie des étapes indispen-
sables avant d’envisager des me-
sures plus coercitives. s
Propos recueillis par Marine Jacquet-Lefebvre
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Consultation adistance, transmission de données, expertise...Latélémédecine
peut contribuer a répondre aux problémes d’accessibilité aux soins. Pour
cela, professionnels de santé et patients devront modifier leurs pratiques et

leurs modes de relation.

Les enjeux
de la télémédecine

xpérimentée depuis les années quatre vingt
dix en France, la télémédecine est a la veille
de connaitre un important développement
sur le territoire national. Pierre Lasbordes,
député de I'Essonne, propose dans un rap-
port récent! un plan quinquennal en faveur de son
déploiement et on débat actuellement entre les par-
ties prenantes du décret d’application de la loi HPST
qui précisera la définition des actes de télémédecine
et leurs conditions de mise en ceuvre. Pour autant,
cette nouvelle maniére d’exercer la médecine utili-
sant les technologies de I'information et de la com-
munication constitue-t-elle un outil efficace pour la
structuration territoriale de I'offre de santé ? Peut-on
craindre que sa diffusion, a I'instar du télétravail, se
heurte a des obstacles psycho-sociologiques ?
Selon une enquéte 2 de I'Académie de médecine
(2008), le principal frein a 1’installation en zone
sous-médicalisée est la solitude de I'exercice. La télé-
expertise, en permettant le dialogue entre généra-
listes et spécialistes, apporte un premier élément de
réponse. Griace au réseau Maternet, actif dans sept
départements de la région Languedoc-Roussillon, les
diagnostics anténatals sont ainsi réalisables a dis-
tance, ce qui selon Dominique Acker et Pierre Si-
mon, auteurs d’'un rapport récent®, a contribué au
maintien de maternités dans certaines zones. Pour
les patients, les téléconsultations évitent des déplace-
ments longs, parfois périlleux pour leur santé. Enfin,
la télésurveillance de malades atteints de pathologies
chroniques (diabéte, insuffisances rénales, etc.) amé-
liore leur vie, facilite I'ajustement des traitements
et limite les cofits de prise en charge. Un argument
fort en faveur de son usage, alors que 'allongement
de la durée de vie et le poids démographique des

T 1éléPresence
en neurologie.
L'écran principal
permet la
consultation en
face a face,

I’écran métier de
gauche visualise
une lésion ciblée
si besoin et
I'écran
radiologique
donne accés au

scanner cérébral.

Texte : Armelle Laperriére
Photos : Dr Pierre Espinoza, lllustration : Fabrice Grégoire

personnes agées laissent prévoir une forte augmen-
tation de ces pathologies. Pour tous ses promoteurs,
la télémédecine constitue donc T'outil opérationnel
qui manquait pour mettre en ceuvre la gradation des
soins prévue dans la réorganisation de l'offre hos-
pitaliére de soins, notamment via la mise en réseau
d’établissements au sein des communautés hospi-
talieres de territoires. Annie Podeur, directrice de
I’hospitalisation et de I'organisation des soins, a pré-
cisé les premiéres orientations du déploiement de la
télémédecine lors de la journée Télésanté 2010 orga-
nisée par le CATEL (réseau francais de compétences
en télésanté). Il serait confié aux Agences régionales
de santé et porterait en priorité sur la téléra-
diologie pour favoriser la mutualisation des

gardes ; la télésurveillance pour le diabéte

et les insuffisances cardiaque ou rénale ; les p.38
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téléconsultations et la télésurveillance pour
les détenus souffrant de pathologies chro-
niques ou ayant besoin de consulter certains
’ spécialistes. Ces orientations sont conformes
aux préconisations du rapport Lasbordes.

L'acceptabilité de la télémédecine. Restent cependant
en su§pens des questions juridiques ou d'usage qui
con§t1tuent des freins au déploiement de la télémé-
d.ecme. La prise en charge collective et pluriprofes-
sionnelle d’'un patient dans ce cadre doit relever de

La .télémédecine peut contribuer
efflt.:acement ala structuration
territoriale de I'offre de santé.

la 're:sponsabilité contractuelle pour tous les acteurs
médicaux impliqués afin de protéger le patient en
cas de préjudice. Dans le cas contraire, le patient
devra prouver la responsabilité d'une éventuelle er-
Feur médicale commise par I'un des professionnels
intervenant dans la téléconsultation. Le partage
d(?s données sur les patients entre professionnels
n.ecessite des dispositifs d’échanges et de transmis-
sion parfaitement sécurisés, ce qui est coliteux et
complexe a mettre en ceuvre. Au-dela de ces points
auxquels le décret d’application de la loi HPST de-
vrait fournir des réponses, se pose la question de
l'acceptabilité de la télémedecine par les patients et
par les professionnels. L'absence de contact direct
entre patient et médecin peut étre vécue comme
upe déshumanisation de la pratique médicale. Par
al’lle‘urs, les professionnels sont inégalement prépa-
I:e§ a l'usage des outils numériques, qui devient un
élément essentiel de I'exercice médical.
La télémédecine offre, a cOté d’autres outils comme
le’s maisons et les poles de santé, les communau-
tés hospitalieres de territoires, etc. une réponse
agx problémes d’acces aux soins en zone sous-mé-
dicalisée. Utilisée pour faciliter les collaborations
entre professionnels ou dans les maisons de santé
elle peut contribuer efficacement a la structuration,
territoriale de l'offre de santé. A la condition de

S’appuyer sur une mise en réseau pré-existante des
professionnels.

1. La télésanté : un nouvel atout au service de notre bien-étre, octobre 2009
2. Leréle et la place du médecin généraliste en France

3. Laplace de la télémédecine dans l'organisation des soins, novembre 2008
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Envisagée la plupart du temps
comme une optimisation de l'or-
ganisation de I'offre de soins, la
télémédecine peut-elle constituer
pour les territoires un potentiel
de développement d’activités et
d’emploi ? Engagé en 2006 par le
Comité d’expansion Drac Buech
Durance pour définirune stratégie
globale de développement numé-
rique, Fabien Harel a trés vite me-
suré les enjeux économiques de
la télémédecine dans les Hautes-
Alpes. Interpellé par plusieurs
services médicaux et médico-so-
ciauy, il s'est appuyé en 2007 sur
le programme régional Territoires
numériques pour proposer un ac-
compagnement collectif. Baptisé
Letti, « Laboratoire pour I'évalua-
tion de la télésanté en territoires
isolés », 'expérimentation a ras-
semblé une dizaine de structures
de soins volontaires ! pour bé-
néficier de nouvelles techniques
allant de la téléconsultation
(aide aux diagnostics médicaux,
bilans post-opératoires) aux gé-
rontechnologies, qui permettent
de faciliter le maintien a domicile
des personnes agées. Depuis, un

nouveau marché porteur s'est
ouvert et des entreprises enga-
gées dans le développement de
solutions nouvelles en matiére de
télésanté ont vivement manifesté
leur intérét pour le département.
Les Hautes-Alpes peuvent ainsi
se féliciter d’avoir conquis I'entre-
prise pionniére grenobloise Astus,
dont le siege social est désormais
installé sur le territoire, et d'étre
en contact avec une quinzaine de
sociétés souhaitant développer
une offre en matiére de maintien
3 domicile. « Pour la premiére fois,
nous avons envisagé l'attractivité
du territoire en croisant politique
de santé, stratégie de dévelop-
pement des 4 pays 2 du dépar-
tement et politique régionale de
développement numeérique >. Si
cette dynamique peut également
permettre, 3 terme, de donner des
arguments pour convaincre les
médecins dexercer en zone défi-
citaire, la structuration d’une offre
territoriale dans le champ de la té-
|émédecine reste a poursuivre et
dépendra de I'évaluation de l'ex-
périmentation, prévue fin 2010.
Marine Jacquet-Lefebvre

1. Cabinet de médecin, polyclinique, centre de rééducation, centre médical long séjour,
services de soins infirmiers a domicile, réseau de santé gérontologique, maisons de

retraite, hépitaux locaux...

2. Gapengais, Grand Briangonnais, Serre-Poncon Ubaye Durance, Sisteronat

s-Buech

www.ocovab2b.com/dl-presentationsZOUS.htmI (session 5)
www.ruralitic.org/index.php/appIication_tic_innovante



Vu d’ailleurs

en Granae-Bretagne

Réle pivot du médecin généraliste local et des infirmiéres, territorialisation
de l'offre, culture des cabinets de groupe, mise en place de critéres qualitatifs
de l'offre de soins...Le systéme de santé de nos voisins britanniques
jusqu’alors en vigueur avant les annonces récentes du gouvernement

de David Cameron a inspiré les évolutions du modéle frangais.

Le systeme de santé britannique
est fondé sur le principe d’'un ac-
ceés universel aux soins. Ainsi, les
actes et l'essentiel des frais de
pharmacie sont pris en charge. Le
financement est assuré pour 70 %
par des recettes fiscales et pour le
reste par des cotisations sociales.
L'acces au systéme de soins se fait
par le biais du médecin généraliste
local, le GP (General practitioner),
pivot d'un systeme divisé en deux
niveaux de service, primaire et se-
condaire. L'offre primaire de soins
est assurée essentiellement par les
GP qui ont un statut d’indépen-
dant et sont liés par un contrat
cadre national au systeme de san-
té national NHS (National health
service). Les soins secondaires,
requérant l'intervention de spécia-
listes, ont lieu a I'hopital et sont
décidés par les GP.

Primary Care Trusts. Contrairement a
leurs collegues francais, les GP
exercent en trés grande majorité
dans des cabinets de groupe qui
réunissent en moyenne 3 méde-
cins, 1 infirmiére et 5 adminis-
tratifs pour une couverture de
6000 patients. Dans ces struc-
tures, les infirmiéres interviennent
dans l'accueil de nouveaux pa-
tients, I'éducation et la prévention
a la santé, ce qui leur confere un
champ d’intervention beaucoup
plus large que leurs consceurs
francaises. L'exercice en centre
de soins groupés favorise cette
évolution dans la répartition des
taches entre les différents corps

DANS UN CABNET MEDICAL ANGLAG, ON
TROUVE UN OV PLUSIEURS HE DECING, UNE
O PLUS 16URS INFIRMIERES, UN 0 AWSIEVES

médicaux, avec pour corollaire
un meilleur suivi des patients et
une baisse des hospitalisations.
Ce résultat positif, en termes mé-
dical et de coiits, met en lumiére
le role clé quont les profession-
nels de santé britanniques, tant
en matiere de responsabilité éco-
nomique qu'en matiere de mise
en ceuvre dune politique locale
de santé. Outre-Manche, celle-ci
est établie et financée au niveau
local par des Primary care trusts
(PCT). Instances de régulation et
de gestion qui rassemblent notam-
ment les professionnels au-dela de
leurs cabinets, les PCT sont dotés
de fonctions de coordination et de
prévention et donc d’une respon-
sabilité économique. Ainsi, le NHS,
par lintermédiaire des autorités
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sanitaires régionales, ventile 80 %
de son budget aux différents PCT.
Lobjectif est de fournir une offre
de soins structurée a I'échelle d'un
territoire via la création de réseaux
de soins, c’est-a-dire la collabora-
tion, dans une zone géographique
donnée, de professionnels de santé
de disciplines différentes : méde-
cins généralistes, spécialistes,
pharmaciens, infirmiers, Kkinési-
thérapeutes mais aussi travailleurs
sociaux.

Criteres qualitatifs. On dénombre
152 PCT, desservant chacun une
population de 330000 personnes
en moyenne. L'originalité des PCT
tient dans leur structure de gou-
vernance composée de médecins
généralistes, d'infirmiéres, de re-
présentants de services sociaux,
et de patients. Ces PCT établissent
le niveau de l'offre de soins pour
une aire géographique donnée et
doivent s’assurer que ce niveau est
atteint. Une partie de la rémuné-
ration des médecins et des pro-
fessionnels de santé dépend donc
de la réalisation de ces criteres
qualitatifs fixés contractuellement
et non uniquement de la seule
rémunération a lacte. L'exemple
anglais de soins primaires per-
met de mieux percevoir les enjeux
liés a I'émergence d'un nouveau
modele de soins primaires en
France. Un exemple d’autant plus
parlant qu'un projet du nouveau
gouvernement conservateur de
David Cameron vise a pousser la
logique de territorialisation a un
niveau jamais atteint. Le projet de
«dénationalisation» du NHS vise a
supprimer en trois ans les auto-
rités stratégiques de santé et les
PCT, et déléguer directement a
500 consortiums de représentants
de médecins la gestion directe
de 75% du budget du NHS. Une
responsabilisation financiére sans
précédent des médecins généra-
lises qui interroge fortement les
acteurs de la santé outre-manche. »

Christopher de Laburthe
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