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Des programmes aux politiques
régionales de santé

P* Roland Sambuc ¥ échelon régional est aujourd’hui considéré comme le territoire le
i Hau\t/'gi;f]’irt?f:?at mieux a-dap’té’é [a mise en ceuvre des Politiques qe santé. Cgtte
santé publique approche, qui a été développée en France dés les années quatre-vingt-
dix avec la mise en place des programmes régionaux de sant€, rencontre
cependant des difficultés qui ne doivent pas étre négligées.

En premier lieu, la conception d’une politique de santé reléve
nécessairement d’une approche globale de la santé, qui va de la prévention
aux soins en incluant le médico-social, et les programmes de santé,
fondés sur le concept d’évitabilité, doivent proposer dans un continuum
des actions de prévention aussi bien que des actions curatives.

La recherche d’une cohérence au sein d’un programme de santé implique
aussi une coordination des institutions et acteurs régionaux : agence
régionale de I’hospitalisation, direction régionale des Affaires sanitaires et
sociales, caisse régionale d’assurance maladie, union régionale des caisses
d’assurance maladie, union régionale des médecins libéraux, collectivités
territoriales... La grande diversité de ces acteurs, dont les intéréts, les
cultures et les modes de fonctionnement varient, rend particulierement
complexe I'articulation de leurs missions et de leurs champs d’intervention.

Le projet de loi relatif a la politique de santé publique, qui devrait
prochainement étre adopté par le Parlement, propose de renforcer le role
de I'Etat, garant d’un systéme de santé assurant qualité et accessibilité a
tous, en se donnant les outils d’une politique de santé publique d’envergure.
Une centaine d’objectifs de santé quantifiables et évaluables ont été définis
et cing plans stratégiques nationaux seront mis en ceuvre sur une période
allant de 2004 a 2008 dans les domaines du cancer, de la violence, du
handicap et de la santé environnementale, ainsi que des maladies rares.

Au niveau régional, la mise en ceuvre de cette politiqgue va nécessiter de
poursuivre et de renforcer la dynamique enclenchée depuis une vingtaine
d’années par I'expérimentation, puis la mise en ceuvre des programmes
régionaux de santé. Dans de nombreuses régions, les acteurs ont pris I’habitude
de travailler ensemble, ils y ont trouvé de I'intérét, associant professionnels,
usagers et administratifs dans le cadre de véritables projets de santé publique.

La nouvelle loi prévoit la création d’un groupement régional de santé
publique (GRSP), qui prendra la forme juridique d’un groupement d’intérét
public, destiné a mettre en ceuvre le plan régional de santé publique (PRSP).
Un des enjeux forts pour I’avenir reste que cette structure puisse créer
les conditions d’une collaboration fructueuse entre tous les acteurs de la
région et qu’elle leur permette d’assurer ainsi la bonne articulation de leurs
interventions dans le cadre d’une politique de santé publique commune. |l
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Quel avenir pour les
équipes mobiles de soins
palliatifs ?

Aude Le Divenah

Praticien hospitalier, chargée de mission,
Direction de I'hospitalisation et de
I'organisation des soins

Les soins palliatifs
se sont fortement
développés lors des
derniéres années.
lls sont maintenant
reconnus,

font I'objet de
programmes
nationaux, d’un
comité de suivi du
second programme
2002-2005 et de
recommandations.
Bilan et
perspectives.
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a loi du 9 juin 1999, votée a I'una-
L nimité, annongcait le droit d’accés pour

tous aux soins palliatifs. Le bilan du
premier plan triennal de développement des
soins palliatifs 1999-2001, qui en a été la
conséquence, fait état d’'une montée en
charge significative de I’offre de soins en
matiére de structures de soins palliatifs, en
particulier en ce qui concerne les équipes
mobiles de soins palliatifs (EMSP).

En effet, I'effectif évolue de 85 EMSP
en 1998 a 265 équipes en 2001 sur I'en-
semble du territoire francais soit pendant
trois ans plus de 60 nouvelles équipes
chaque année. L'état des lieux de cette
offre de soins met en évidence un ralentis-
sement de cette croissance avec 26 EMSP
nouvelles a I'issue de la premiére année
du second plan national de développement
des soins palliatifs 2002-2005. Un renfor-
cement de certaines des EMSP existantes
et fragiles est réalisé en augmentant le
nombre d’équivalents temps pleins (ETP)
médicaux et non médicaux en 2002.

Dans son chapitre concernant les établis-
sements, la circulaire d’organisation des
soins palliatifs du 19 février 2002 donne
une approche globale de la structure et
des missions de ces EMSP.

Reconnues dans leur réle de pivot et leur
mission de soutien, les EMSP s’inscrivent
dans la continuité des soins. Elles trouvent
leur place dans la conception d’un projet
médical, comme d’un projet de service
et d’établissement, au sein desquels la
démarche palliative est intégrée dans une
réflexion collective et organisée. La phase
de relais entre le renoncement aux soins

curatifs et le cheminement progressif vers
des soins palliatifs engendre une analyse
fine de la situation clinique du patient afin de
définir le nouveau mode de prise en charge
dont il a besoin. Chaque service, chaque
équipe fait appel a son «savoir-faire », a sa
capacité a évaluer les situations pour définir
ces nouveaux besoins du malade dont le
traitement curatif échappe, faisant méme
appel a la créativité des soignants pour
y répondre, tout en gardant la démarche

Qu’est-ce qu’'une EMSP?

7 équipe mobile de soins palliatifs
est une équipe interdisciplinaire et
pluriprofessionnelle qui se déplace au lit
du malade et/ou auprés des soignants,
a la demande des professionnels de
I’établissement de santé. Elle intervient
aupres des soignants, a la demande
des professionnels de santé des ser-
vices de I'établissement de soins. Elle
ne pratique pas d’actes de soins. La
responsabilité de ceux-ci incombe au
médecin qui a en charge la personne
malade dans le service.

L'équipe mobile exerce une activité
transversale au sein de |'établissement
de santé. Elle a un role de conseil et de
soutien aupres des équipes soignantes
des services de I'établissement, de for-
mation, et est éventuellement associée
a des fonctions d’enseignement et de
recherche.

Définition de la circulaire DHOS/02/DGS/
SD5D/2002-98 du 19 février 2002



palliative comme un socle a I'ensemble
des acteurs des soins palliatifs. Lorsque le
pronostic vital est mis en jeu a court terme
apres échec des thérapeutiques curatives,
il est temps de se réunir autour d’une table
en équipe multidisciplinaire, qui analyse
I’ensemble des facteurs qui entrent en
ligne de compte dans la prise de décision
pour préciser le projet de soins en cours
d’évolution : soulagement de la douleur et
des symptémes physiques, soins de confort
et traitements symptomatiques utiles, sou-
lagement de la souffrance psychologique,
familiale, sociale et spirituelle.

En avril 2004, une enquéte rétrospective
sur I’année 2003 est lancée auprés des
agences régionales de I’hospitalisation
(ARH) afin de dresser I'état des lieux des
structures de soins palliatifs, notamment
pour les EMSPR

Aprés avoir présenté les conditions
requises pour une bonne organisation des
soins palliatifs, conditions établies a partir
de travaux et études réalisés (indiqués
dans I’encadré des 10 textes), nous évo-
querons les perspectives d’évolution des
équipes mobiles de soins palliatifs.

La continuité des soins, y compris des
soins palliatifs, représente un objectif
capital tant a domicile, avec une coor-
dination multidisciplinaire dans le cadre
d’un réseau de santé, qu’en institution.
La prise en charge du malade relevant
de soins palliatifs doit étre réalisée la
ou se trouve cette personne et selon sa
volonté. La politique institutionnelle doit
éviter les transferts des malades en fin
de vie, sauf en cas de situations de soins
palliatifs complexes (10 % des cas), ou
le recours a une unité de soins palliatifs
dans un CHU s’impose ou un hépital de
référence.

Les conditions de fonctionnement
des équipes mobiles

Dans le cadre de la politique de service, le
projet thérapeutique et le projet de soins
de chaque patient sont réguliérement
évalués en réunion d’équipe. Pour les situa-
tions complexes ou délicates, le recours
a une équipe mobile de soins palliatifs
devient une nécessité pour le patient et
ses proches, ainsi que pour les soignants
référents. La décision est prise en concer-
tation par I’équipe médicale et soignante.
Cette politiqgue de service doit préciser
les conditions d’intervention de I'équipe
mobile, notamment lorsque I'infirmiére doit

Les 10 textes en lien avec les EMSP

1. Loi n°® 99-477 du 9 juin 1999 visant a
garantir le droit a I'accés aux soins palliatifs.
2. 11 recommandations de I'Assistance
publique des Hopitaux de Paris élaborée en
mai 1999, réflexions présidées par le pro-
fesseur Didier Sicard, par les directions de la
politique médicale et du service central des
soins infirmiers, pour assurer la pérennité
organisationnelle et financiére de I'équipe
mobile de soins palliatifs dans les établis-
sements.

3. Programme national de développement
des soins palliatifs 2002-2005.

4. Circulaire DHOS/02/DGS/SD5D/2002-
98 du 19 février 2002 relative a I'organisation
des soins palliatifs et de 'accompagnement,
dont le point fort est représenté par la mise
en place généralisée de réseaux de soins
palliatifs connectés a des équipes mobiles de
soins palliatifs.

5. Circulaire DHOS/E2 n° 266 du 30 avril
2002 relative a la mise en ceuvre du pro-
gramme national de lutte contre la douleur
2002-2005 dans les établissements de
santé.

6. Guide intitulé Organiser la lutte contre la
douleur dans les établissements de santé,
paru en octobre 2002.

7. Recommandations sur la spécificité

décider a elle seule de cet appel, lors de
I’aggravation de I'état d’un patient.

Les équipes mobiles ont vocation a inter-
venir dans une phase précoce d’anticipation
par rapport a I'agonie; elles peuvent étre
appelées des la phase initiale et/ou dans
les phases aigués de la maladie. L'appel
pour une premiére intervention doit tou-
jours étre programmé, dans I'intérét du
patient, des proches et des soignants.
Le suivi ultérieur est organisé en accord
avec les deux équipes, I’équipe référente,
qui réalise les actes de soins auprés de
la personne, et I’équipe mobile de soins
palliatifs (modalités d’interventions et leur
fréquence). Le projet médical de I'équipe
mobile, connu de tous les services, précise
les caractéristiques des interventions de
ces consultants extérieurs, fondées en
particulier sur le compagnonnage entre
I’équipe mobile et I’équipe référente.

La toute premiére intervention de I'équipe
extérieure au service devrait se dérouler en
présence de la famille et d’'un des membres
de I’équipe soignante référente par un
bindme (médecin et infirmiére, médecin

d'utilisation des médicaments courants, hors
antalgiques, en soins palliatifs, du 25 octobre
2002 de I'Agence frangaise de sécurité sani-
taire de produits de santé.

8. Modalités de prise en charge de I'adulte
nécessitant des soins palliatifs : service des
recommandations et références profession-
nelles de I’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes), de décembre
2002.

9. Rapport de Marie de Hennezel dans le
cadre de sa mission portant sur la «fin de vie
et 'accompagnement», remis a Jean-Frangois
Mattei en octobre 2003.

10. Références 51 et 52 relatives aux
soins palliatifs et a 'accompagnement dans
le manuel d’accréditation de I’Anaes de
novembre 2003, pour la seconde procédure
d’'accréditation en 2004.

e La Conférence de consensus relative a
I'accompagnement des personnes en fin de
vie et de leurs proches a eu lieu les 14 et
15 janvier 2004. Des recommandations sur
I'accompagnement des personnes en fin de
vie ont été rédigées par I’Anaes, téléchar-
geables sur son site. Le lien a été fait avec le
site Internet «Soins palliatifs» du ministére a
I'adresse suivante : http://www.sante.gouv.
fr/htm/dossiers/palliatif/index.htm.

et psychologue), afin de cibler au mieux la
réponse au bénéfice du patient. La traca-
bilité de I'intervention de I’équipe mobile
devrait étre assurée en faisant figurer dans
le dossier du patient un compte-rendu, et
en particulier dans le dossier de soins.

Des unités fonctionnelles

La vocation des EMSP est d’étre érigées
en unités fonctionnelles, ayant un statut, et
rattachées a un service clinique de I'établis-
sement (termes de la loi du 31 juillet 1991,
pratiques médicales et administratives de
I’Ap-Hp), sous la responsabilité d’un pra-
ticien hospitalier temps plein (expérience,
passé de vacataire en soins palliatifs),
auxquels seraient rattachés des vacataires
et au moins un médecin en période de
congés. Une coordination entre 'unité
de soins palliatifs et I'unité douleur doit
étre examinée au sein du comité de lutte
contre la douleur (Clud), évoluant vers le
comité de lutte contre la douleur et les
soins de support (Cluds) qui intégre la prise
en charge des soins de support (douleur,
soutien psychologique, soins palliatifs et
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soutien social). Le service de rattachement
est généralement celui qui a servi d’appui
a la création et a la réalisation du projet
de I’équipe mobile.

Une fiche de mission et de structure de
I’unité fonctionnelle précise les objectifs
de soins, de formation et de recherche, et
la composition de I'EMSP et les modalités
d’intervention dans I’hdpital et dans le
réseau avec les partenaires extérieurs.

La pérennité des moyens de I'EMSP
doit étre assurée, ainsi que le cadrage
de la carriere des membres de I'équipe,
avec une utilisation des outils de mana-
gement de I'hopital (fiches de postes,
évaluations, rattachement a un conseil
de service, gestion du personnel...), et la
possibilité d’affectation d’un interne, d’un
PH temps partiel...

Consultant et expert

La fonction de consultant et d’expertise
est une autre mission de I'EMSP pour
le service qui en fait la demande, avec
transfert de connaissances et analyse des
pratiques, tels que les gestes de soins,
|"aide a I’adaptation relationnelle. Ce rble
vise a améliorer la qualité de fin de vie en
répondant aux besoins et aux souhaits des
patients atteints de maladies dont le pro-
nostic est irréversible. Le soulagement des
symptdémes physiques (douleur, troubles
digestifs, confusion, insomnies, sueurs...),
de la douleur psychique (présence d’une
psychologue dans I'EMSP), ainsi que de
I’ensemble des souffrances reste dans
les missions prioritaires de tout soignant
de I'équipe référente, avec le soutien et
le compagnonnage de I'équipe mobile qui
joue un réle de pivot. La liaison entre les
informations délivrées par 'EMSP auprées
des patients ou de leur familles et celles
recueillies par I'équipe référente est
assurée par cette équipe d’appui et peut
ainsi faciliter les prises de décision. La
trajectoire de vie de la personne malade est
respectée dans la mesure du possible, avec
une volonté de la part des deux équipes de
permettre un éventuel transfert en unité de
soins palliatifs, ou un retour au domicile
du patient.

Formation et recherche

La formation est destinée aux soignants
dans les établissements, mais aussi a
domicile dans le cadre du développement
des réseaux : compagnonnage au chevet
du patient, formation continue dont les
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priorités sont définies chaque année par le
Clud, en concertation avec les responsables
de la formation continue et I'’équipe mobile,
contribution a I'enseignement organisé par
les facultés de médecine, les instituts de
formation en soins infirmiers par exemple,
ainsi que dans le cadre des diplomes uni-
versitaires de soins palliatifs.

Les activités de recherche sont assurées
par I'EMSP dans le domaine des soins pal-
liatifs, en collaboration avec les autres ser-
vices, par la réalisation d’études cliniques,
épidémiologiques, et par des réflexions
éthiques tout en élaborant des protocoles
de prise en charge, et dans un souci de
pédagogie au cours des formations en
soins palliatifs.

Conseil et soutien des patients,
de leur famille et des soignants
Les services concernés par des sujets de
clinigue et/ou d’éthique relatifs aux soins
palliatifs devraient associer les membres
de I’équipe mobile, évoluant actuellement
vers une participation, en cancérologie, aux
unités de concertation pluridisciplinaires
permettant de situer les soins palliatifs
dans une démarche de soins continus et
d’anticiper les modalités de prise en charge
de cette phase palliative. L'enrichissement
des échanges entre professionnels, le
partage des difficultés rencontrées par
les soignants de I'équipe référente pour
le soulagement des symptémes et I'ac-
compagnement du malade, I’expression
de la souffrance et de la solitude de ces
acteurs autour de la personne en fin de vie,
en lien avec les représentants de I'équipe
mobile ont pour objectif d’améliorer non
seulement la qualité des soins portés au
malade, mais également de consolider
la santé psychique des soignants pour
faire face aux événements inéluctables.
La présence de I'EMSP est fondamentale
pour les prises de décision dans le dialogue
avec les soignants, et pour le soutien des
professionnels de I'équipe référente.

La psychologue de I'EMSP doit soutenir
le malade, mais anime aussi des groupes
de parole pour libérer les soignants de leur
propre souffrance face a de telles situations
qui se répétent dans le temps.

Le soutien de la famille et de I'entourage
est une autre mission de I'EMSP par I'ac-
cueil, I’écoute et le soutien de pré-deuil et,
aprés le déces, par un suivi de deuil.

La collaboration de 'EMSP avec les
bénévoles peut étre réalisée a condition

gu’une convention ait pu étre signée entre
I’association et I’'hdpital. La coordination
est connue des cadres médicaux et infir-
miers. La formation des bénévoles est
assurée par cette association.

Le retour a domicile d’un patient qui le
souhaite est étudié par 'TEMSP avec I'équipe
référente du service, afin de réunir toutes
les conditions qui permettent d’assurer ce
libre choix du malade. Le suivi ultérieur,
assuré par des consultations externes ou
une hospitalisation de jour dans le cadre
du service de référence de I’équipe mobile,
permet au patient une évaluation réguliere
des soins dont il a besoin et un ajustement
des traitements. La continuité des soins
est assurée aussi par les conseils et le
soutien apporté par le moyen de commu-
nications téléphoniques, tant au malade
qu’a ses proches. La coordination entre
I’équipe hospitaliére et les professionnels
de santé du domicile est assurée dans le
cadre d’une filiere de soins organisée et
si possible adossée a un réseau de santé
ville-hdpital, que I'établissement soit public
ou privé. Lefficacité et I'efficience de 'lEMSR
en collaboration avec les professionnels du
domicile, prennent toute leur importance
lorsqu’ils s’organisent en réseau, avec
une coordination et une mutualisation des
moyens : réussite du retour a domicile,
ré-hospitalisation en urgence et continuité
des soins assurée.

Les conditions de fonctionnement
La composition pluri-professionnelle de
I’TEMSP révele la diversité des ses mis-
sions : médecins, infirmiéres, psychologues,
secrétaires sont les acteurs incontour-
nables. Les kinésithérapeutes et assis-
tantes sociales ont également vocation a
s’intégrer a cette équipe. La détermination
de la composition de I'équipe mobile et
son effectif dépendent ensuite des actions
de soins, de formation et de recherche,
mais aussi des spécificités de I’hdpital,
et en particulier de la capacité en lits et
du nombre de séjours se terminant par
un déces.

L'EMSP doit avoir un espace pour I'ac-
cueil et les entretiens avec les familles,
un local pour les consultations externes,
et I’équipe doit avoir accés a des places
d’hépital de jour, dans le cadre d’un projet
de service et d’une procédure écrite et, a
I"avenir, préférentiellement dans des lits
identifiés (référence au guide sur les lits
identifiés). Des lits d’hospitalisation sont



accessibles dans les services, méme s'il ne
s’agit pas uniquement de lits «identifiés»
de soins palliatifs administrativement.

Les perspectives
Le développement des structures de soins
palliatifs en établissement, mais aussi a
domicile ou dans le lieu de vie habituel, tel
que le précise le premier axe du programme
national 2002-2005 demeure une priorité
de santé publique conformément a la cir-
culaire budgétaire datée du 19 décembre
2002. Le volet obligatoire «soins palliatifs »
des schémas régionaux d’organisation des
soins constitue, pour les agences régio-
nales de I'’hospitalisation, une référence
incontournable d’élaboration et de finan-
cement de projets sur cette thématique.

Quel avenir pour les équipe mobiles
de soins palliatifs, comment affirmer une
pérennité de cette offre de soins et cela
de maniére innovante ?

Quelle sont les solutions d’amélioration
des points faibles ?

Fédérer les EMSP au sein
des réseaux
Quand ils existent, les EMSP font appel aux
réseaux de santé (soins palliatifs, cancé-
rologie, gérontologie...), notamment en ce
qui concerne I'évaluation des besoins des
personnes, la permanence de I'accompa-
gnement et la continuité des soins (hopital-
domicile). Les membres des équipes ainsi
fédérées par le réseau peuvent bénéficier
des actions de formation ou d’évaluation
proposées en son sein. La mutualisation
des équipes entre elles, qu’elles soient
d’origines hospitalieres, privées et libérales
pourrait permettre une mixité opérationnelle
quel que soit le terrain : hdpital, ville et
médico-social.

|| faut par conséquent inciter les EMSP
a adhérer aux réseaux de santé pour une
meilleure coordination de la prise en charge
du patient : a cet effet, la création et le
développement des réseaux sont un objectif
prioritaire.

Composer des EMSP
qui dépendent de la capacité
des établissements
Tous les établissements n’ont pas encore
d’EMSP. N’est-il pas souhaitable d’avoir
pour objectif que tous les établissements
ayant une capacité de 400 lits et plus
prévoient une EMSP ?

Connaissant la composition souvent

précaire des I'EMSP existantes, ne faut-il
pas proposer un référentiel qui définisse
la constitution minimale pour un établis-
sement~, a savoir : un médecin, deux infir-
miéres a temps plein, un cadre infirmier
a mi-temps, une secrétaire a mi-temps,
un psychologue a mi-temps, mais aussi,
un kinésithérapeute a mi-temps et une
assistante sociale. La question du coit
de ces acteurs de santé dans la création
de nouvelles équipes ou le renforcement
des plus précaires conduit a analyser de
prés la composition interdisciplinaire de
cette équipe mobile (tableau 1).

Le financement de ces équipes doit
correspondre a la meilleure adéquation
du «service médical et soignant rendu»
au moindre colt.

Ouvrir les EMSP vers le domicile

La réalisation concréte de cet objectif con-
siste en deux solutions. Soit 'EMSP se
déplace vers le domicile, ce qui représente
un atout pour le patient et sa famille car la
continuité des soins et le projet de soins
personnalisé peuvent étre poursuivis, a
condition que la procédure soit rédigée, puis
validée par la direction de I'hdpital. Mais
cela pose des problemes de responsabilité
et de sécurité pour les acteurs qui prati-
quent hors de I'établissement. Soit il est
considéré que I'EMSP a suffisamment de
missions dans I'enceinte de I'établissement
qu’elle ne peut toujours assumer, auquel
cas I'EMSP renonce au déplacement a
domicile. Mais le relais devrait étre assuré
par une équipe mobile d’appui, ou équipe de

_tableau 1
Composition d’'une EMSP selon les référentiels de la Société francaise
d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP)

Professionnels Formation
Niveau 1*
Médecin (ETP)* 1
Cadre infirmier 0,5
Infirmier 2
Aide soignante
Secrétaire (TP) 0,5
Psychologue (TP) 0,5
Kinésithérapeute (TP) 0,5
Assistante sociale (TP) 0,5

Superviseur (psy...)

soins palliatifs @ domicile telle que la région
Centre a pu I'organiser sur son territoire. La
composition de I’équipe pour assumer ces
missions d’évaluation clinique, de conseil
de formation et d’aide a la coordination
serait d’'un médecin, de deux infirmiéres,
d’un psychologue et d’une secrétaire.

De plus, le réseau de soins palliatifs
constitue une véritable entité juridique qui
propose au patient et a sa famille les con-
ditions réunies pour assumer la pratique
des soins palliatifs a domicile dans une
continuité de prise en charge coordonnées
avec |'équipe hospitaliére dont le lien étroit
est maintenu.

Assurer la continuité des soins

Les EMSP doivent permettre I'articulation
des réseaux de soins palliatifs, plus lar-
gement des réseaux de santé et des
centres locaux d’'information et de coor-
dination (Clic). Le lien entre le sanitaire
et le social sauvegarde la continuité de
la filiere de soins de I'établissement vers
le domicile et vice versa, par un décloi-
sonnement de la prise en charge de ces
patients; que les patients soient en éta-
blissement de santé ou dans une maison
de retraite, en établissement hospitalier
pour personnes agées dépendantes, qu’ils
soient en service de cancérologie ou en
long séjour, dans un service de court séjour
ou a domicile, ou dans leur lieu de vie
habituel, il ne doit pas exister de rupture
de prise en charge. La place de la prise
en charge sociale est un élément incon-
tournable des réseaux et en particulier si

Formation, recherche, consultations
Niveau 2*
1,5
1
2

1
0,75
0,5
0,75

Extérieur a I’équipe, groupe de parole, soutien de I'équipe
(2 vac. par mois)

* Le niveau est lié au nombre de lits et a I'activité dans I'établissement ; niveau 1 : plutot en en centre
hospitalier; niveau 2 : plutot en CHU. ETP : équivalent temps plein ; TP : temps plein.
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le retour et/ou le maintien a domicile est
envisagé. La coordination de I'ensemble
des acteurs sociaux permettrait de mettre
en place des procédures d’intervention
coordonnées rapides et opérationnelles. |l
faudra envisager de formaliser I'articulation
avec les services de soins infirmiers a
domicile (Ssiad) et I'HAD (hospitalisation
a domicile). La mise en place d’une coordi-
nation départementale des réseaux — en
référence a la circulaire d’organisation des
soins palliatifs du 19 février 2002 — sur
le territoire de santé permettra d’articuler
le fonctionnement des réseaux.

Il est nécessaire de formaliser un dossier
unique du patient, accessible a tous les
acteurs des réseaux de santé qui suivent
la personne en soins palliatifs. Ce dossier
doit étre élaboré par 'EMSP et I'équipe
référente du service. Il représente une
condition nécessaire pour harmoniser la
coordination de la prise en charge médico-
psycho-sociale du patient.

Les spécialités concernées par les soins
palliatifs doivent étre mieux définies, en
priorité dans les établissements : cancéro-
logie, hématologie, gériatrie, neurologie...
Méme si les soins palliatifs doivent étre
pratiqués quelle que soit la spécialité
du service, il reste important de cibler
ceux qui sont concernés en priorité, de
par la complexité des soins qui peuventy
étre pratiqués, mais aussi des moyens a
attribuer. Environ 80 % des soins palliatifs
sont représentés par la cancérologie. Des
financements sont prévus dans le cadre du
plan cancer 2003-2007, mais il ne faut pas
oublier les 20 % autres, dont la gériatrie
qui délivre des soins palliatifs pour des
patients polypathologiques atteints de
maladies cardio-vasculaires, pulmonaires,
rénales, hépathiques, touchés par des
pathologies chroniques neurodégénératives
telles que la maladie d’Alzheimer en phase
évolutive ou autres maladies apparentées,
les scléroses latérales amyotrophiques,
le sida...

Les EMSP et les équipes «douleur»
doivent se rapprocher dans une fédé-
ration (avec un inter CLUD élargi aux soins
palliatifs) qui assure ses missions trans-
versales au sein d’une équipe mobile de
so0ins continus aussi bien dans les services
d’hospitalisation que dans les services
d’accueil des urgences.

Les EMSP doivent étre intégrées dans
la réflexion sur les soins de support en
tant qu’acteurs de soins impliqués au sein

8 ‘ adsp n° 46 mars 2004

des démarches actuelles intégrées dans
le plan cancer. Les soins palliatifs sont
inscrits parmi les quatre composantes
de ces soins de support, les trois autres
étant représentés par la douleur, le soutien
psychologique et le soutien social.

En conclusion

S’appuyer sur les points forts

Les forces des EMSP proviennent de leur
réactivité, de leur mobilité, de «I'espace
temps» consacré a I'écoute, au conseil et
au soutien. Ces atouts se sont fondés sur
les expériences pionniéres qui ont émergé
au fil du temps. Sans vouloir établir une
liste exhaustive, des spécificités peuvent
étre reconnues comme points forts éga-
lement :

e la capacité de discernement et d’adap-
tation, le compagnonnage, spontané ou
avec une forme organisée telle que la
programmation d’un acte de soin réalisé
de facon conjointe,

e la rédaction d’une procédure entre
les deux équipes précisant les termes de
la rencontre : présence des membres des
deux équipes, transmissions écrites, suivi
du patient, soutien de la famille,

e la transmission écrite selon les
situations : choix thérapeutique, plan de
soins, contexte relationnel, la nécessité
absolue de transmissions dans le dossier
du patient (si dossier médical, prévoir un
renvoi au dossier de soins infirmier, et
inversement).

Améliorer les points faibles

Souvent trop précaires en personnel médical
et soignant, les EMSP se réservent des
perspectives pour améliorer d’autres points
tels que le renfort des équipes, mais aussi
la recherche d’une adaptation de I'offre de
soins proposée en fonction des besoins
des malades et des équipes soignantes
référentes qui ceuvrent quotidiennement au
chevet des personnes en fin de vie.

L'augmentation des personnels formés
aux soins palliatifs et a I'accompagnement
que la dimension palliative des soins s’or-
ganisera.

Les EMSP restent actuellement les struc-
tures les mieux adaptées a la continuité des
soins palliatifs 1a ou vivent les personnes,
elles représentent le meilleur compromis
en termes de flexibilité, de disponibilité.
Mais les cliniciens des services ont encore
a mieux accepter cette offre de soins qui

leur est proposée pour leurs malades, et
a davantage accueillir cette équipe mobile
dans un partenariat au sein de leur propre
service qui est peut-étre celui de tous.

La place et le réle de chaque acteur
de I’équipe mobile impliquent une bonne
articulation avec le service référent, et
notamment aupres des infirmiéres, mais
aussi des aides soignantes trop souvent
oubliées et qui représentent de véritables
chevilles ouvriéres. Elles méritent d’étre
valorisées, pour la transmission des infor-
mations au quotidien, et pour assurer la con-
tinuité entre I’équipe référente et I'équipe
mobile. Un guide de bonnes pratiques d’une
démarche palliative sera prochainement
diffusé aux établissements, afin d’aider
les équipes référentes, en lien avec les
EMSR a batir des projets de soins palliatifs
personnalisés pour leurs malades. De plus,
les psychologues doivent largement occuper
leur place et assurer leurs fonctions aupres
du malade, de la famille, mais aussi en
épaulant les soignants.

Nous sommes encore loin de perspec-
tives idéalistes d’un ajustement des mis-
sions d’'une EMSP dans un hopital ou la
démarche palliative serait acquise dans la
pratique quotidienne, ol les soins palliatifs
deviendraient un «pléonasme » sans plus
avoir a I'afficher, a I’appuyer, ol les soins
palliatifs feraient partie intégrante des
soins par définition, sans faire appel a
des aides extérieures. L'espoir et le che-
minement de la réflexion des soignants
devraient s’accomplir par la formation a
la démarche palliative dés le début des
études médicales et infirmiéres, et par la
formation continue en lien avec les diverses
situations cliniques rencontrées.

Quel avenir des EMSP une fois la démarche
palliative acquise dans tous les services ?

Il faudra ajuster les missions et I'organi-
sation de I’équipe mobile. Un peu moins
d’intervention auprés des patients, mais
toujours autant si ce n’est davantage aupres
des soignants en compagnonnage de base,
soutien d’équipe et conseil pour éviter le
burn out des soignants qui sont tant investis
dans le relationnel et qui assument avec
courage les deuils successifs.

Serait-ce surtout des psychologues hos-
pitaliers et libéraux pour le domicile qui
I"assumeraient? L'avenir le dira dans le
cadre d’une mise en place généralisée de
réseaux de soins palliatifs en lien avec ces
équipes mobiles. Wl
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Les systemes de santé dans les pays
nordiques de I’'Union européenne

Suede, un systeme géré
librement par les comtés

Sandrine Chambaretaud

Chargée de mission,

Commissariat général du plan
Diane Lequet-Slama

Chargée de mission sur les dossiers
internationaux, direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation
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Ce texte sur la Suede
est le troisieme et
dernier volet d’une
série d’articles
consacrés aux
systémes de santé
des pays nordiques de

\\ I’Union européenne.

omme dans les autres pays nor-
C diques, le systéme de santé suédois

repose sur une couverture et un
acces universels aux soins, un financement
essentiellement assuré par I'imp6t, une
forte prédominance du secteur public —
tant en ce qui concerne le financement que
la fourniture des soins — et une structure
trés décentralisée.

Durant la crise économique des années
quatre-vingt-dix, a la suite de la baisse des
ressources publiques, la Suéde a mené
des réformes inspirées du New Public
Management. Les principaux outils mobi-
lisés ont été le renforcement du role des
autorités locales dans I'organisation du
systéme de santé, le recours a des modes
de rémunération plus incitatifs pour les
médecins généralistes et la séparation des
acheteurs et des offreurs avec une mise
en concurrence de ces derniers.

Actuellement, le systéeme de santé
suédois est confronté a des probléemes
de coordination au sein d’'un systéme
extrémement décentralisé et a la persis-
tance de listes d’attente pour les soins
hospitaliers qui conduisent a certaines
inégalités d’accés.

Une organisation décentralisée au
niveau des comtés
Les autorités locales jouent un role majeur,
aussi bien dans I'organisation et la gestion
du systéme de santé que dans son finan-
cement. Les trois quarts des dépenses
de santé en Suéde sont financés par la
fiscalité locale.

Le comté est I’échelon essentiel en

matiére de santé. Les 21 comtés sont,
en effet, responsables de I'organisation et
du financement du systéme de santé et de
la fourniture des soins. La population des
comtés varie entre 130 000 et 1,8 million
de personnes. Outre la gestion des soins
primaires, les comtés dirigent les structures
hospitaliéres et autorisent I'installation de
praticiens privés.

La prise en charge des soins aux per-
sonnes agées et aux personnes handi-
capées reléve des municipalités depuis
1992 (réforme Adel). En 1995, les soins
de longue durée aux malades mentaux ont
également été confiés a la responsabilité
des municipalités.

Comtés et municipalités sont gouvernés
par des assemblées élues et disposent du
droit de lever des impdts pour couvrir les
dépenses de santé. Ces derniéres repré-
sentent en moyenne 85 % de leur budget.
L'intervention de I'Etat central est limitée
a certains domaines spécifiques tels que
la définition des priorités, la détermination
des grands objectifs de santé publique, la
définition d’un panier de soins minimum,
les procédures d’autorisation de mise sur
le marché des médicaments.

Un acceés aux soins «filtré»

’accés aux soins primaires est essentiel-
lement assuré par des centres de santé
locaux qui regroupent des médecins géné-
ralistes, des infirmiéres, du personnel para-
médical. Les infirmiéres ont des responsabi-
lités médicales plus étendues qu’en France.
Elles peuvent adresser les patients a un
médecin généraliste dans un dispensaire
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Danemark, Suede, Finlande
Quelques données
sociodémographiques

Parmi ces trois pays, la Suéde est
celui qui compte la population la
plus importante avec 8,9 millions
d’habitants, contre 5,3 millions pour
le Danemark et 5,2 millions pour la
Finlande; c’est aussi le pays ou la
part des plus de 65 ans est la plus
forte (17,4 % de la population en
2000), les personnes de plus de
65 ans en Finlande et au Danemark
représentant environ 15 % de la
population.

La densité de la population est
particulierement faible en Finlande
(15 hab. par km?) et en Suéde

(20 hab. par km?), alors que le
Danemark est relativement plus
peuplé (122 habitants par km?).

En termes de richesse, c’est au
Danemark que le produit intérieur
brut par téte est le plus élevé

(29 340 euros en parité de pouvoir
d’achat en 2000), la Finlande et la
Suéde ayant un produit intérieur brut
par téte de I'ordre de 25 000 euros

en parité de pouvoir d’achat en 2000.

’espérance de vie en 1999 était
pour les hommes de 73,8 ans en
Finlande, 74,2 ans au Danemark et
77 ans en Suéde; pour les femmes,
elle était de 79 ans au Danemark, de
81 ans en Finlande et de 81,9 ans
en Suede.

Sources : OCDE-Ecosanté, OMS.
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ou méme directement a I’hopital, mais
elles exercent toujours sous la direction
d’un praticien et leurs droits en matiére
de prescription médicale sont limités. Des
tickets modérateurs existent pour la plupart
des biens et services médicaux; ils sont
d’un montant variable selon les comtés,
mais limités par un plafond annuel fixé au
niveau central.

Les patients accédent aux soins de spé-
cialistes et hospitaliers aprés une consul-
tation avec un médecin généraliste ou dans
un centre de soins primaires. L'instauration
de la liberté de choix du patient lors de
I'inscription sur la liste d’'un médecin géné-
raliste s’est accompagnée de I'introduction
d’une composante capitation dans le revenu
des médecins, traditionnellement salariés.
L'objectif était d’inciter les médecins a
fournir des soins de qualité afin de con-
server leur clientéle.

Les délais d’acces aux soins secondaires
sont parfois importants et la persistance
de listes d’attente est un des problémes
majeurs du systéme de santé. Depuis
1993, les patients choisissent librement
leur hopital dans leur comté de résidence
ou a I'extérieur si les soins qui leur sont
nécessaires n'y sont pas prodigués.

L'offre de soins dans ce pays est proche
de la moyenne européenne en ce qui con-
cerne la densité médicale; elle est, en
revanche, nettement plus faible pour le
secteur hospitalier. La réduction du nombre
de lits (pour I'ensemble des établisse-
ments) a été particulierement marquée
en Suéde au cours des années quatre-
vingt-dix. Selon les données de I’OCDE,
le nombre de lits pour 1 000 habitants
est passé d’environ 12,5 en 1990 a 3,6
en 2000.

La place du secteur public est prépondé-
rante tant dans le secteur ambulatoire que
dans le secteur hospitalier. Les médecins
généralistes sont, dans une forte majorité,
employés par les centres de santé locaux;
les autres généralistes exercent dans des
centres de santé privés (12 %) ou trés
minoritairement en libéral (7 %). Bien que
les comtés soient libres d’organiser leurs
services de soins primaires, le centre de
santé est resté I'unité de base sur I'en-
semble du territoire, méme s’il peut étre
géré désormais par des entreprises privées.
Ce qui fait dire ironiquement au directeur de
I'Institut suédois de la médecine de famille,
le docteur Géran Sjonell, que «maintenant
que la Russie a abandonné les centres de

santé, la Suéde et la Finlande sont les seuls
pays d’Europe ou survit le vieux modele
soviétique »*.

Le secteur hospitalier est majoritairement
public, mais environ un cinquiéme de I'en-
semble des lits appartient au secteur
privé. C'est en Suéde que le mouvement
de privatisation initié par les réformes
des années quatre-vingt-dix a été le plus
important. L'extension du secteur privé a
suscité de trés nombreux débats, qui se
sont accentués avec la vente, en 1999,
par le comté de Stockholm, d’un hopital
a une entreprise privée.

Le modéle de Stockholm

Depuis la fin des années quatre-vingt,
I'introduction de la concurrence dans
les systémes de santé est au coeur des
débats politiques; elle est aussi au centre
de nombreuses réformes dans les pays
de I'OCDE. L'analyse de I'expérience
suédoise de concurrence encadrée et
de marchés internes permet de décrire
I'une des modalités de I'introduction de
la concurrence (qui peut, selon les pays,
concerner les fonctions d’assurance et/
ou de production de soins). Le «modéle
de Stockholm» qui en est l'illustration la
plus connue, fait référence aux réformes
menées dans le comté de Stockholm au
cours des années quatre-vingt-dix. Il faut
noter que c’est grace au caractere tres
décentralisé du systéme de santé suédois
— marqué par I'autonomie importante des
comtés dans la gestion et I'organisation
du systeme de soins — que ces réformes
ont pu étre menées.

Traditionnellement rémunérés (par le
comté) sur la base de budgets globaux,
les hdpitaux de Stockholm ont été con-
frontés a des évolutions profondes durant
les années quatre-vingt-dix. La principale
et premiere évolution est le passage a une
tarification a la pathologie. L’avantage de
ce mécanisme de tarification par rapport au
précédent est que toute admission ne se
traduit plus simplement par un colt, mais
aussi par un revenu supplémentaire pour
I’hopital; le principal inconvénient, c’est
que le revenu généré par une admission
est lié a la pathologie du patient, mais
reste largement indépendant des actes
et soins prodigués ainsi que de la durée
de séjour.

1. Cité dans The end of the beginning, The health care
reform in Stocholm, Timbro Health Policy Unit.



Trés répandue depuis la fin des années
quatre-vingt, la dissociation des fonctions
d’achat et de production de soins s’est
appuyée, dans le comté de Stockholm,
sur cette modification du mode de rému-
nération des hopitaux. La tarification a la
pathologie s’est alors développée dans le
cadre de contrats négociés entre le comté
et les hopitaux de ce comté.

La tarification a la pathologie a aussi
permis d’accroitre la liberté et le pouvoir
des patients selon le principe «I'argent suit
le patient». Ce principe a un caractére inci-
tatif fort : un patient qui n’est pas satisfait
des services d’un hopital (qualité des soins,
listes d’attente, prestations hotelieres,
etc.) peut se rendre dans un autre hopital,
que ce dernier soit situé ou non dans le
comté de Stockholm. Le risque pour un
hopital de perdre sa principale source de
revenus, en I’occurrence ses patients, est
donc avéré. La mise en concurrence des
hopitaux est donc réalisée non seulement
via les négociations sur les prix au niveau
du comté (négociations qui reposent sur
les prix proposés par les autres établisse-
ments), mais aussi par le «vote avec les
pieds» des patients.

Cette mise en concurrence n’implique
pas que les producteurs de soins relévent
du secteur privé dés lors qu’ils sont respon-
sables de leur équilibre budgétaire mais,
en revanche, elle permet de faire appel a
des offreurs plus diversifiés. Dans le cadre
des réformes récentes du secteur public
durant les années quatre-vingt-dix, I'accent
a largement été mis sur les avantages du
mode de management des entreprises
privées, réputé plus souple, plus réactif
et plus efficient. Il n’est pas surprenant
que, dans ce contexte, les conservateurs
au pouvoir dans le comté de Stockholm,
aient ouvert le marché des soins hospi-
taliers a des acteurs privés (a condition
qu’ils soient accrédités).

1998 est la date emblématique de cette
ouverture du marché des soins hospita-
liers aux entrepreneurs, avec le rachat de
|"ndpital de Saint Goran par Capio AB, une
société privée cotée en Bourse. Toutefois,
cette étape n’a été possible que par la
modification du statut de Saint Goran, qui
était devenu une institution autonome en
1994.

Il n’existe pas a ce jour d’évaluation
réellement indépendante de I'impact de
ce rachat. On peut simplement souligner
que les socio-démocrates, revenus depuis

Les grandes étapes du modele de Stockholm

1990 Mise en place de la tarification a la pathologie.

1992 La gestion de certaines unités de soins est confiée a des prestataires

privés.

Les patients inscrits sur une liste d’attente depuis plus de trois mois
sont autorisés a s’adresser a I’hopital de leur choix.

1994

L’'hopital de Saint Goran devient une institution autonome soumise a

une exigence d’équilibre budgétaire.

1998

Saint Goran est vendu a Capio AB, entreprise privée cotée en Bourse.

L'ensemble des soins médicaux (sauf les urgences) sont mis sur le

marché.

au pouvoir dans le comté de Stockholm,
n’ont pas modifié le statut de cet hdpital.
Selon le Fraser Institute?, les syndicats
et les patients seraient plutot satisfaits
du mode d’organisation de I'hopital Saint
Goran.

En revanche, plusieurs études® soulignent
que la mise en concurrence (c’'est-a-dire la
combinaison d’une tarification a I'activité
et de la liberté de choix des patients) a
permis :

e de réduire les listes d’attente : entre
1992 et 1993, les délais d’attente ont
été réduits de 22 % dans le comté de
Stockholm;

e de diminuer le colt de certaines
prestations : baisse de 10 % du codt de
transport des malades, de 40 % pour les
actes de radiologie;

e d’augmenter la productivité des
hépitaux dans une fourchette de 10 a
15 %.

Cependant, aujourd’hui la croissance
des dépenses est a nouveau soutenue
dans les hopitaux de Stockholm. Tout se
passe comme si la mise en concurrence
avait été un aiguillon a la fois performant
et éphémere. Deux explications principales
a cet épuisement ont été avancées par les
initiateurs du modeéle de Stockholm. D’une
part, la fermeture des établissements les
moins efficaces est théorique : par exemple,
la différence de productivité (mesurée par
I’équivalent du point ISA) entre I’'hopital
de Saint Goran et celui de Karolinska est
supérieure a 16 % depuis de nombreuses
années sans que des conséquences fortes

2. Public Policy Sources, n° 59, 2002.

3. En particulier, Gerdtham U. G., Rehnberg C.,
Tambour M. The impact of internal markets on health
care efficiency: Evidence from health care reforms in
Sweden. Applied Economics, 1999.

en aient résulté. Les hdpitaux déficitaires
n’étant pas remis en cause, les incitations
de la mise en concurrence sont largement
atténuées. D’autre part, la mise en place
d’enveloppes fermées au niveau du comté
est incompatible avec la mise en concur-
rence : une fois le plafond atteint, I'accueil
et le traitement de patients redeviennent
une simple charge, sans transfert de res-
sources associé.

Les opposants a la mise en concur-
rence ont, quant a eux, une autre grille de
lecture et insistent plutot sur les stratégies
d’«écrémage » de la clientéle mise en ceuvre
par les structures privées : ces derniéres
refuseraient ainsi de prendre en charge les
cas les plus lourds, qui seraient orientés
vers les structures publiques.

Ces débats ne sont pas sans rappeler
ceux qui se tiennent aux Etats-Unis sur le
Managed Care ou, plus proches de nous,
les débats sur la comparaison des colts
entre établissements hospitaliers privés
et publics.

Typologie des comtés
Johan Hjertqvist* distingue trois groupes de
comtés en fonction de leur organisation et
de leur adhésion au modéle de Stockholm.
Dans la premiére «famille» de comtés,
qui comprend 9 comtés sur 21, c’est la
politique du «safety first». Les hopitaux
sont toujours financés par budget global,
aucune expérimentation n’a été conduite
pour en améliorer I'efficience et la gestion,
le secteur privé est encore peu développé.
Ces comtés sont faiblement peuplés.
Dans la deuxiéme famille de comtés

4., Hjertquist J. The end of the beginning, the health
care revolution in Stocholm, Timbro Health Policy
Unit, 2002.

adsp n° 46 mars 2004 ‘ 11



rubriques

International

(«make haste slowly»), qui en comprend
guatre assez peu peuplés, si les hdpitaux
restent toujours sous budget global, de
nouveaux modeles de rémunération des
praticiens sont expérimentés pour les soins
primaires.

Enfin, dans le troisieme type de comtés
gue I'auteur nomme «Incentive believers »
et qui comprend les trois régions métro-
politaines de Stockholm, Skane et West
Gotaland, des mécanismes de marché
ont été introduits au sein du systéme de

santé et une séparation entre acheteurs
et prestataires de soins est instaurée. Les
hdpitaux sont financés sur la base des
diagnosis related group et les praticiens
de soins primaires sont rémunérés sur
la base de diverses combinaisons. Qua-
siment la moitié des médecins exercent
en pratique privée.

Des réflexions sur le niveau
optimal de décentralisation
La place du comté dans la gestion du

Santé publique et prévention : des choix appuyés par des experts

La Suéde a beaucoup développé le
réle de I'expertise dans la déter-
mination des politiqgues de santé. Les
grands axes de la politique de santé
publique sont arrétés par le ministére
de la Santé. Toutefois, de plus en plus
souvent, la préparation d’un document
stratégique s’accompagne de la mise en
place, pour une durée d’un an ou deux,
d’'une commission d’expertise ad hoc
dont les objectifs sont spécifiés dans
un document émanant du ministére de
la Santé et des Affaires sociales.

Les commissions sont souvent consti-
tuées de membres du Parlement appar-
tenant a la majorité gouvernementale
et a I'opposition, de représentants des
syndicats et d’organisations concernées
par le probleme, ainsi que d’experts
du monde scientifique et de I'adminis-
tration (5 ou 10 personnes au plus).
Elles jouissent d'une grande liberté pour
poursuivre leurs investigations. Lorsqu’il
n’y a pas unanimité entre les membres
guant aux propositions, le rapport final
peut inclure un certain nombre de propo-
sitions alternatives. Ces commissions
ont une grande influence, y compris au
niveau local.

Comme dans les autres pays nor-
diques, les directives énoncées au
niveau national sont appliquées de
facon assez autonome par les conseils
de comtés.

Un plan d’action national
pluriannuel

La Suéde méne une politique active de
promotion de la santé inscrite dans un
Plan d’action pluriannuel national qui a
été présenté et débattu au Parlement
suédois en 2002. Ce qui n’empéche

12 ‘ adsp n° 46 mars 2004

pas un certain désengagement de I'Etat
central dans le domaine sanitaire. L'ap-
proche par pathologie a été abandonnée
au profit d’'une action sur les détermi-
nants de la santé. Sur I'alcool, le Plan
a pour ambition une diminution de la
consommation d’alcool d’ici 2005, en
axant sur le com portement des per-
sonnes qui ont une forte consommation
d’alcool et en cherchant a empécher les
gens de devenir gros consommateurs.
La nutrition figure en bonne place parmi
les priorités d’action du gouvernement,
au méme titre que la promotion de I'ac-
tivité physique.

S’'agissant des programmes de
dépistage, les conseils généraux
décident librement de I'étendue de ces
programmes. Tous les comtés orga-
nisent des dépistages du cancer du
sein, a partir de 40 ans pour la majorité
d’entre eux. L'Agence nationale de la
santé et des affaires sociales (Socials-
tyrelsen) a émis une recommandation
précise : les mammographies devraient
étre proposées a toutes les femmes de
40 a 74 ans, sur un intervalle d’un an
et demi pour les femmes de moins de
55 ans et de 2 ans pour les femmes
de plus de 55 ans.

Les dépistages du cancer du col de
|'utérus ont débuté en Suede dans les
années soixante. lls sont organisés
par les conseils généraux et varient,
en ce qui concerne I'age des femmes
dépistées et I'intervalle des examens,
en fonction des comtés. Mais, la encore,
une directive nationale du Comité
national de la santé recommande que
les dépistages soient effectués tous
les trois ans pour les femmes agées
de 51 460 ans. W

systéme de soins est au centre des
débats®. Echelon géographique trop petit
pour gérer le secteur hospitalier, le comté
serait, en revanche, pour beaucoup d’ex-
perts, une entité trop large pour diriger et
coordonner les soins primaires. L'émer-
gence tout récemment d’une nouvelle entité
géographique, un comté régional élargi,
créée par association de différentes aires
métropolitaines (de Goteborg et Skaene)
avec pour but de gérer plus efficacement
les hoépitaux, a relancé les débats autour
d’une éventuelle re-centralisation des soins
secondaires. Parallelement a cette régiona-
lisation de I’hospitalisation dans la région
sud du pays, une autre expérimentation
se déroule actuellement dans la région
de Vasterbotten ou le conseil général du
comté et plusieurs municipalités ont confié
la gestion de tous les services sanitaires et
sociaux, y compris le secteur hospitalier, a
une agence dotée d’'un seul directeur,comté
et municipalités se retrouvant au sein du
conseil d’administration de I'agence.

Cette recentralisation partielle intervient
toujours au niveau des comtés et ne modifie
pas le partage des responsabilités entre
I'Etat et le comté. W

5. Chambaretaud S., Lequet-Slama D. «Les sys-
témes de santé nationaux du nord de I’Europe et
I'influence des modéles libéraux durant la crise des
années quatre-vingt-dix», in Revue francaise des
affaires sociales, n° 4, 2004, numéro spécial «'Etat
providence nordique ».
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c ’ est au début des années
quatre-vingt que des rapports
au ministre de la Santé et
du Commissariat général du plan font
apparaitre la nécessité de créer les moyens
d’observation pouvant permettre de
prioriser et mettre en ceuvre des actions de
santé publiques régionales.
Les observatoires régionaux de santé
(ORS) sont alors mis en place.
Au début des années quatre-vingt-dix, deux
rapports successifs du Haut Comité de la
santé publique lancent I'idée de développer
les actions de santé publique au sein
de politiques régionales de santé et de
faire participer I’ensemble des acteurs
régionaux a |I’élaboration et a la mise
en ceuvre de ces politiques : décideurs
(Etat, assurance maladie et collectivités
territoriales), institutions, professionnels,
et associations de citoyens ou d’usagers.
C’est ainsi que les conférences et les
programmes régionaux de santé ont été
expérimentés. Les ordonnances du 24 avril
1996 relatives a la maitrise des dépenses
de soins ont Iégitimé ce dispositif.
Les conférences régionales de santé (CRS)
ont pour objet d’analyser les besoins de
santé de la population d’une région et
leur évolution afin d’établir des priorités
et faire des propositions pour améliorer
I’état de santé de la population. Le préfet
choisit parmi ces priorités celles qui font
I’objet d’un programme régional de santé
(PRS). A ce jour, plus d’'une centaine

Politiques
et programmes
~7\) régionaux de santé

de programmes régionaux de santé ont
été mis en ceuvre; certains ont déja fait
I’objet d’une évaluation. Quel que soit

le degré de succés dont ont peut les
qualifier, ces programmes ont fédéré des
partenariats entre directions régionales et
départementales des Affaires sanitaires
et sociales (Drass et Ddass), agences
régionales de I'hospitalisation (ARH),
unions régionales des caisses d’assurance
maladie (Urcam), unions régionales des
médecins libéraux (Urmel), services

de I'Education nationale, collectivités
territoriales régionales, départementales
et locales, associations, etc. lIs ont
dynamisé, autour d’un projet commun,

les énergies de professionnels de

santé et d’'usagers. Ces professionnels
peuvent étre considérés comme les
précurseurs d’un nouveau métier de
santé publique : celui de «manageur

des politiques de santé». Les PRS ont
contribué a enraciner la régionalisation des
politiques de santé et favorisé I'émergence
d’une culture de santé publique.

Ce dossier fait le bilan de dix années

de programmes régionaux de santé. Au
moment ol les plans régionaux de santé
publique (PRSP) vont venir renforcer, en
région, I’organisation des actions de
santé publique, les auteurs qui y ont
contribué espérent que tous ceux qui
seront amenés a participer a I'élaboration
et a la mise en ceuvre de ces plans en
retireront d’utiles enseignements.
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ARH Agence régionale de I’hospitalisation
Groupement d’intérét public associant les Ddass, Drass
et caisses d’assurance maladie d’une région. Placée
sous I'autorité d’un directeur, sa compétence porte sur
I’organisation et le financement de I’hospitalisation
publique et privée.

CPER Contrat de plan Etat-région

Contrats signés entre I'Etat et les régions sur des
questions relatives a I'aménagement du territoire.
Certains de ces contrats peuvent porter sur des infras-
tructures médicales ou hospitaliéres.

CRPS Comité régional des politiques de santé
Instance régionale placée sous |'autorité du préfet, qui
a pour objet d’assurer la concertation entre les institu-
tions concernées par les politiques de santé publique
(Affaires sociales, Education nationale, etc.).

Ddass Direction départementale des Affaires
sanitaires et sociales

Service déconcentré de I'Etat représentant le ministére

chargé de la Santé au niveau du département.

Drass Direction régionale des Affaires sanitaires
et sociales

Service déconcentré de I'Etat représentant le ministére

chargé de la Santé au niveau de la région.

Lolf Loi d’orientation de la loi de financement
Cette loi a pour but d’organiser la répartition des
dépenses d’assurance maladie (Ondam) sur la base
d’actions finalisées (programmes, services de soins,
campagnes de prévention, etc.) dont I'efficacité est
démontrée ou dont les résultats seront a argumenter
par une évaluation finale.

Mildt Mission interministérielle de lutte contre la
drogue et les toxicomanies

Mission interministérielle placée sous I'autorité du

Premier ministre, ayant pour objet I'organisation et la

coordination des services de I'Etat concernés par la

lutte contre les différentes formes de toxicomanies.

Son action est orientée par un plan triennal.

Pass Permanence d’acces aux soins de santé
Permanence tenue par un travailleur social a I’hopital
dans le but d’établir le plus rapidement possible la
couverture sociale permettant I’hospitalisation du
malade en situation d’exclusion. Cette innovation
introduite par la loi de lutte contre les exclusions a
permis d’éviter le renvoi de certains malades.

Praps Programme régional d’acces a la
prévention et aux soins

Programme régional prévu par la loi de lutte contre les
exclusions de 1998, dont I'objet est I'insertion sociale
des plus démunis par des projets de santé. Le modele
d’action publique est inspiré des PRS.

PRS Programme régional de santé

Programme préparé et mis en ceuvre a I’échelon
régional par un petit groupe de personnes issues
des différentes institutions et associations compé-
tentes sur un probléme de santé publique donné. Le
probléme est choisi a partir des priorités régionales
de santé publique, les ressources proviennent d’un
financement par les différents fonds de prévention.
et de la contribution des institutions publiques dans
I’organisation.

Psas Programmation stratégique des actions de
santé

Terme désignant la méthode sélectionnée a I'origine
pour élaborer les programmes régionaux de santé.
Elle est un compromis entre une démarche rigoureuse
par étapes, une analyse de la stratégie des acteurs
déja présents sur le terrain et une participation de la
population aux actions entreprises.

PTS Programmes territoriaux de santé

Nom donné a certains programmes de santé publique
inspirés des PRS et élaborés a un échelon plus fin que
la région (communauté de communes, cantons....).

Sreps Schéma régional d’éducation pour la santé
Document élaboré par les Drass, a partir d’'une con-
certation et portant sur les activités menées par les
différents services ou associations de prévention. Ce
schéma propose quelques orientations prioritaires
pour I'organisation des services.

Sros Schéma régional d’organisation sanitaire

Document arrété par le directeur de I’ARH, construit a
partir d’une concertation avec les acteurs hospitaliers,
dont le but est de fixer pour cinq ans des objectifs
régionaux pour améliorer la qualité, I'accessibilité et
I'efficience de I'organisation hospitaliére, susciter les
adaptations et complémentarités entre hopitaux et
déterminer I'organisation territoriale des moyens.

Urcam Union régionale des caisses d’assurance
maladie

Organisme technique assurant une fonction d’étude et

de conseil auprés des organismes de sécurité sociale

de la région. Ses compétences vont du traitement des

données de |'assurance maladie a I'organisation des

réseaux de soins.
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Naissance et histoire
de la régionalisation
des politiques de santé

Le processus de régionalisation des politiques de santé a une vingtaine

d’années. Lanalyse des besoins de santé, la priorisation des actions et leur

mise en ceuvre dans des programmes ont tout d’abord été expérimentées avant
d’étre légitimées par les ordonnances de 1996.

Vingt ans de PRS

es programmes régionaux de santé ont ét€,
Ldepuis le début des années quatre-vingt-dix, un

des creusets ou s’est forgée une culture de santé
publique régionale?.

C’est au début des années quatre-vingt qu’apparait
la nécessité de créer les moyens d’observation pouvant
permettre de prioriser et mettre en ceuvre des actions
de santé publiques régionales :

e le rapport au ministre de la Santé : «Propositions
pour une politique de prévention», publié en 1982,
propose «la mise en place de systémes d’information qui
permettent une observation de la santé, une évaluation
des actions de santé publique et le développement de
la recherche en épidémiologie et santé publique» et
précise que «les niveaux régional, départemental et
local ont tous trois des responsabilités de planification,
de programmation, d’exécution et d’évaluation en matiere
de promotion de la santé» [30].

@ le rapport du groupe «régulation de I'activité et des
dépenses de santé : la santé choisie », du Commissariat
général du plan, publié en 1983, recommande «des

1. Ce bilan est essentiellement issu de I'exploitation des comptes-
rendus écrits d’entretiens individuels, confidentiels, semi-directifs
approfondis, d’une durée moyenne de trois quarts d’heure, aupres
de ceux qui ont construit et suivi les conférences régionales de
santé (CRS) et les programmes régionaux et nationaux de santé
(PRS, PNS) entre 1995 et 2002.

actions de prévention bien définies » avec des «résultats
évalués a priori et a posteriori» [28].

Les observatoires régionaux de santé (ORS) sont
mis en place? [26].

C’est au début des années quatre-vingt-dix que sont
nées les idées de développer les actions de santé
publique au sein des politiques régionales de santé et
de faire participer I'ensemble des acteurs régionaux :
décideurs (Etat, assurance maladie et collectivités terri-
toriales), institutions, professionnels, et associations de
citoyens ou d’usagers, a |'élaboration de ces pratiques.
Un faisceau d’arguments complémentaires est venu
enrichir ces idées pour les capitaliser dans les premiers
programmes régionaux de santé (PRS) :

e le rapport du Haut Comité de la santé publique
(HCSP), publié en décembre 1992, souhaitait «au niveau
des régions [...] la mise en ceuvre de programmes et
I'évaluation de leurs résultats»; il préconisait, comme
soutien a une politiqgue de santé, la «mobilisation de
I'ensemble des acteurs et institutions sectoriels en liaison
avec les autres secteurs concernés par la santé et une
plus grande participation de la collectivité »,

e en 1994, le rapport général du HCSP constatait
I'importance des comportements parmi les causes
de mortalité évitable et, en corollaire de ce constat,
la nécessaire implication de nos concitoyens dans la
décision des actions a mettre en ceuvre,

2. La circulaire DGS/PGE/1A n°® 245 du 28 juin 1985 relative aux
observatoires régionaux de la santé (ORS) précise que «Le programme
d’exécution prioritaire n° 11 du IX® Plan avait prévu d’ici 'année 1988
leur création. Leur mise en place a été plus rapide, puisque le réseau
d’ORS est presque achevé ».
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e certains pays porteurs d’une forte culture de santé
publique, comme le Québec, ont considéré qu’un con-
sensus des acteurs, et en particulier des usagers, est
indispensable pour Iégitimer les actions a mettre en
ceuvre pour modifier les comportements.

A la suite de ces rapports, un développement des
politiques de santé publique régionales a été impulsé
par la direction générale de la Santé (DGS) entre 1994
et 1995. Une méthode préparatoire proposée, la pro-
grammation stratégique des actions de santé (PSAS), a
favorisé la naissance des actuels programmes régionaux
de santé. Ils ont été expérimentés dans trois régions
pilotes, respectivement sur la consommation d’alcool, le
cancer et la périnatalité, trois priorités identifiées dans
ces rapports. Dans le méme temps, les conférences
régionales de santé (CRS) [9] ont été expérimentées sous
la forme de conférences régionales sur I'état de santé
de la population et les priorités de santé publique.

Les ordonnances du 24 avril 1996 relatives a la mai-
trise des dépenses de soins ont Iégitimé ce dispositif.
Les CRS ont pour objet d’analyser les besoins de santé
et leur évolution afin d’établir des priorités et de faire
des propositions pour améliorer I'état de santé de la
population. Le préfet choisit parmi ces priorités celles
qui feront I'objet d’un PRS, ainsi que leur échelonnement
dans le temps. Cette décision s’appuie sur une con-
certation au sein du comité régional des politiques de

santé. Ce dernier est composé par les représentants
des principaux décideurs impliqués dans I'impulsion
et le financement des politiqgues de santé : directions
régionales et départementales des Affaires sanitaires
et sociales (Drass et Ddass), agences régionales de
I’hospitalisation (ARH), unions régionales des caisses
d’assurance maladie (Urcam), services de I’Education
nationale et collectivités territoriales régionales et dépar-
tementales. Il comprend également des représentants
des acteurs régionaux du milieu associatif (figure 1).

Un programme régional de santé peut comporter des
actions de promotion de la santé et d’éducation pour
la santé, de prévention, de soins, de rééducation et de
réinsertion. Chaque programme doit &tre complémentaire
avec les autres procédures d’allocations des moyens, en
particulier le schéma régional d’organisation sanitaire
de deuxieme génération (Sros II).

Naissance d’'une dynamique d’actions de santé
publique régionale

Une construction ascendante oii le niveau régional a pu
s’approprier des outils méthodologiques proposés par le
niveau national

Prés de 90 sujets ont été traités par les conférences
régionales de santé et une soixantaine de priorités
régionales ont été retenues [9]. La méthode prépara-
toire proposée par le niveau national (I'étude Delphi qui

novembre 1994

Le rapport du HCSP La santé en France

Des propositions
du HCSP pour une
politique de santé
adaptée au niveau
régional

Histoire

et perspectives
de la
régionalisation
des politiques
de santé

faiblesse :

cités évitables,

@ la persistance de graves inégalités entre
régions, entre catégories sociales, entre

en France.
hommes et femmes,

@ 'accroissement des problémes liés au

mal-étre,

Un état des lieux
des problémes de
santé en France
qui montre

une amélioration globale de la santé
des Francais mais aussi des zones de

® un taux élevé de mortalité et d’incapa-

Des orientations proposées dans le rapport
du Haut Comité de la santé publique :

@ Les quatre grands buts pour une politique
de santé a moyen terme :

@ la réduction des déces évitables

e la réduction des incapacités évitables
e 'amélioration de la qualité de vie des
personnes handicapées ou malades

e la réduction des inégalités face a la
santé.

@ La déclinaison des buts en objectifs spé-
cifiques autour de problémes de santé et
de déterminants prioritaires assortis de
propositions d’actions et de leurs indica-

santé publique,
Commission
européenne,
Luxembourg
Christian Nicolas
Directeur d’hopital,
chargé de mission a
la direction générale
de la Santé
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@ une qualité de vie insuffisante des per-
sonnes handicapées ou malades.

... et comme autres constats :

@ un systéme de soins incapable de résou-
dre tous les problémes de santé.

o la multiplicité des centres de décision,
le cloisonnement des acteurs

e I'émergence de la région pour aborder
les problemes de santé.

teurs d’évaluation.

La pertinence du niveau régional pour pren-
dre en compte les spécificités régionales,
organiser I'observation de la santé, per-
mettre une réorientation stratégique des
ressources.

Lidentification de priorités régionales de
santé a partir des priorités nationales du
rapport du Haut Comité de la santé publi-
que.
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_figure 1
Les acteurs d’'un programme régional de santé

Priorités de la conférence régionale

¥ @ A

ARH Urcam URML Préfet

Autres prévention, actions
de santé publique

acteurs

de
actions de prévention,
éducation pour la santé

santé programmes

régionaux

contrats avec établissements de santé

de santé

proposait des critéres de priorisation clairement expli-
cités) a pu étre utilisée pour établir, parmi les priorités
du rapport sur la santé en France de novembre 1994,
celles qui répondent le mieux a la situation de chaque
région. L'établissement de ces priorités de santé a été
complexe. Il a essentiellement reposé sur les membres
des CRS, ce qui a été contesté. La question des choix qui
auraient été faits si les citoyens avaient été directement
consultés a souvent été posée (lire page 20).

Une vingtaine de priorités ont été mises en ceuvre
sous forme de PRS2, Une fois que les membres du

jury de la CRS ont fait connaitre leurs conclusions au
préfet de région, celui-ci détermine les sujets, et leur
nombre, sur lesquels il estime opportun que soit lancé
un PRS. Aucune régle n'a été imposée pour ce faire.
Pour les priorités régionales, il est important de cons-
tater que peu de régions se sont référées au critére
de prévalence des pathologies mais que, en revanche,
la situation défavorable de la région par rapport a la
moyenne nationale pour un probléeme de santé donné
a souvent été un critére déterminant pour faire de ce
probléme une priorité régionale. Par ailleurs, les régions
ont plutdt retenu des programmes pour lesquels elles
pressentaient qu’une meilleure coordination des acteurs
locaux et une plus grande place accordée a la prévention
auraient une influence significative [9].

Une montée en puissance progressive et constante
du nombre de programmes régionaux de santé est cons-
tatée : de moins d’'une dizaine en 1995, ce nombre est
de 106 en janvier 2004 (dont 26 programmes régionaux

3. Un tableau synthétique de I’évolution des sujets traités, des
priorités de santé publique et des programmes mis en ceuvre par
les régions et les départements d’outre-mer (Dom) lors des CRS de
1995 a 2002 peut permettre de réaliser une lecture verticale de
ce qui se fait (themes, priorités et actions) ou de ce qui ne se fait
pas. Ce tableau donne la possibilité de s’y déplacer pour comparer
régions et années en abscisse et ordonnée — cela permet de faire
des comparaisons interrégionales (disponible auprés de I'auteur).

1994-1996

Le temps de I’expérience
Les premiers
projets régionaux
de santé et

1996-1997

Le temps des textes
Des priorités
régionales aux
programmes Une premiere

Un volontariat fort et porteur, e I'implication de la population

les premieres mais une légitimité fragile régionaux de santé, légitimité e la structuration des activités de préven-
conférences sur Trois régions volontaires dés 1994 les conférences acquise par les tion, d’éducation pour la santé, de prise en
I’état de santé de la  pour expérimenter la démarche régionales de santé textes charge et de réinsertion.

population d’élaboration de «projets régio- en 1997 e 24 avril 1996: e la réorientation des ressources existan-

naux de santé», la programmation
stratégique d’actions de santé : Alsace contre la cancer,
Auvergne autour de la périnatalité, Pays de Loire sur les
conduites d’alcoolisation a risque.
Huit nouvelles régions en 1996 pour poursuivre 'expé-
rimentation de la PSAS et élaborer onze nouveaux pro-
grammes.
Un premier temps fort de valorisation et d’appui a la
démarche le 12 mai 1996 : «projets régionaux de santé,
premier bilan».

Quatre objectifs en 1996 pour ces conférences sur
I'état de santé de la population et les priorités de
santé publique :

@ mieux faire connaitre le rapport du HCSP

@ sensibiliser a la démarche de santé publique

o identifier les priorités de santé de la région

e permettre aux acteurs et a la population de se les
approprier.

ordonnance sur la
maitrise des dépenses de soins
@ 17 avril 1997 : décret relatif aux confé-
rences régionales de santé et aux program-
mes régionaux de santé
@ 20 novembre 1997 : circulaire relative
aux conférences régionales de santé et aux
programmes régionaux de santé
A partir des priorités régionales, élaborer des
programmes régionaux de santé centrés sur
I'amélioration de la santé de la population,
ancrés dans la réalité régionale et portés
par la réflexion des acteurs.
Pour réduire le probléme de santé prioritaire,
s’'appuyer sur une démarche de program-
mation volontaire, rigoureuse, concertée
qui facilite :
e la mobilisation et la coordination des
partenaires

tes

@ la mise en ceuvre opérationnelle au niveau
le plus local.

Trente-deux programmes élaborés en
1997

Quatre objectifs pour 1997 :

@ porter une premiére appréciation sur la
prise en compte par les acteurs des priorités
régionales de santé

e faire des propositions sur les priorités
régionales

e expliquer le role des conférences dans
le nouveau dispositif

@ participer a la thématique de la con-
férence nationale sur la prévention et la
promotion de la santé des enfants et des
adolescents.
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d’acces a la prévention et aux soins : Praps?, qui peuvent
étre considérés comme des PRS), correspondant glo-
balement a 20 priorités [9]. Chaque région a mis en
ceuvre en moyenne 4 programmes (3 en 2002 [9]) pour
10 priorités identifiées par région.

Si seulement deux cinquieémes des priorités de chaque
région ont été mises en ceuvre sous forme de PRS, cela
ne veut pas dire que les autres ont été forcément aban-
données. En effet, selon les régions, elles ont pu étre
prises en compte par I’ARH (Sros Il, réseaux), I’'Urcam
et I’'Urmel. D’autres priorités ont aussi été mises en
ceuvre en dehors des PRS comme la vaccination, la
gérontologie, etc. [9].

Des formations ainsi que des plans, stratégies et
programmes nationaux de santé ont pu inciter a la
construction de programmes régionaux de santé.

Certains de ces PRS, en particulier les PRS «suicide »,
ont bénéficié d’un suivi par I'administration centrale.
Les Praps ont fait I'objet d’une obligation réglementaire.
La DGS a soutenu leur implantation : attribution de
financement, échanges d’expériences et processus
d’évaluation. Tout cela a favorisé I'adoption de ce pro-
gramme par toutes les régions.

4. Art. L. 1411-5. du Code de la santé publique tel qu’il a été codifié
le 15 juin 2000 et Art. L. 1411-5 du Code de la santé publique tel
qu’il ressort de la L. n°® 2002-303 du 4 mars 2002.

1997-1999

La participation des usagers : pierre angulaire des CRS,
PRS, Praps et PTS

Les quatre possibilités d’implication des usagers dans
les programmes en garantissent la qualité et I'effec-
tivitéd [7] :

1. les usagers et leurs représentants ont été associés
a I’élaboration des priorités régionales de santé publique
lors des conférences régionales de santé. L'ensemble des
CRS est encore a la recherche d’une participation accrue
du «citoyen» ou de I'«usager», méme si certaines ont
réalisées de nombreuses expériences exemplaires,

2. des représentants des associations qui ceuvrent
dans le domaine de I'insertion et de la lutte contre I'ex-
clusion ont été associés aux consultations préalables
aux travaux d’élaboration du Praps,

3. les usagers et leurs représentants ont participé,
ou participent aux groupes de travail qui élaborent
puis assurent le suivi des PRS®. Afin de conforter ces
démarches, des «formations-actions » ont été réalisées
par I'Ecole nationale de la santé publique (ENSP), la
DGS et I’'Université. Elles ont permis de former, a partir
de 1995, plusieurs centaines de personnes, dont des
représentants d’associations, a la méthodologie de

5. Circulaire DGS/SD6D n° 2002/100 du 19 février 2002 relative
aux Praps.

Le temps des premiers bilans

Les programmes
régionaux de

aux propositions
concreétes, les

Des difficultés

et des avancées
Un séminaire fruc-
tueux a Chantilly,
les 22 et 23 sep-
tembre 1997 :

les ressources documentaires, les ateliers
d’aide a la mise en forme

Le soutien des échanges entre program-
mes de méme theme : suicide, précarité,
cancer, alcool...

La valorisation des programmes : la ren-

«Les programmes
régionaux de santé,

En 1998, 13 nouveaux programmes élaborés

Une mobilisation des acteurs laborieuse,
du temps et des moyens insuffisants, la
phase critique du passage a I'action, des

Mais la volonté d’agir, la globalité de I'ap-
proche et son caractére participatif, le travail

Des clés pour la réussite des programmes :
I'implication des décideurs, une coordination
a tous les niveaux, une communication au
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Un appui technique aux programmes de
santé : les formations a la programmation,

contre du 22 mai 1998, «Les PRS, trois
ans apres».
La création d’une banque de données des
CRS et PRS.

Quatre objectifs pour 1998 :

o faire le bilan des actions menées, notam-
ment des programmes régionaux

e mettre I'accent sur un probleme priori-
taire susceptible de devenir un programme
régional de santé

e rendre compte des retombées de la con-
férence nationale 1996

@ participer au débat national sur le theme
des inégalités de santé.
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projet (état des lieux, objectifs de santé, appels d’offres
et évaluation),

4. les usagers proposent et ménent des actions dans
les PRS et les Praps, et sont contactés lors des évalua-
tions de ces programmes. D’une facon générale, il semble
que plus le programme régional de santé est proche
du territoire et plus les usagers y sont associés. Dans
le Nord—Pas-de-Calais, une adaptation territoriale des
PRS se met en place avec I'élaboration de programmes
territoriaux de santé (PTS). La place des usagers y est
la méme qu’au niveau régional : ils sont acteurs des
différents comités (programmation, suivi et pilotage),
proposent et ménent des actions. Cette organisation
favorise la mise en ceuvre de «micro-projets» et rejoint
celle de la politique de la ville.

L'éducation pour la santé et de la promotion de la santé
sont présentes dans tous les PRS, méme si certains
programmes, de par leurs thémes «Santé des enfants
et des jeunes» ou «Nutrition », sont plus naturellement
portés a développer ces dimensions. La promotion de
comportements alimentaires favorables a la santé est
un objectif qui s’est décliné dans plusieurs programmes
régionaux de santé. Aussi, un «inter PRS» a t-il été créé
pour permettre aux différents acteurs concernés d’établir,

6. Circulaire n® 97/731 du 20 novembre 1997 relative aux confé-
rences et programmes régionaux de santé.

1999-2000

Le temps des perspectives

en commun et en lien avec les experts reconnus, les
stratégies d’actions a développer (grille d’analyse des
projets, modalités des formations, etc.). Les projets
déposés dans les PRS sont le plus souvent portés par
des associations : a ce titre, les usagers sont associés
a la mise en ceuvre des actions de promotion de la santé
ou d’éducation a la santé et, aussi, aux formations qui
sont mises en place dans ce cadre.

La participation citoyenne a la construction de poli-
tiques publiques de santé témoigne d’une tendance de
la transformation de I'action publique et de changements
culturels et des mentalités pouvant encore évoluer. Cette
dynamique semble irréversible (lire page 21).

Réussites et limites d’une premiére étape de la
régionalisation des politiques de santé

Les bénéfices observés des PRS
L'observation de ces expériences montre plusieurs lignes
de force, dont les principales portent sur :

e ’élaboration d’une politique novatrice par les capa-
cités de coordination et de pilotage de I'Etat qui ont
favorisé la structuration et 'articulation des actions,
la mobilisation des acteurs, le décloisonnement des
institutions et la confrontation des pratiques profes-
sionnelles [10],

e le début d’un partage des informations, un dia-

2001-2004

Le temps de I’évolution

Un dispositif Vers une

conférences et déclinaison

programmes Des politiques régionales de régionale de la Des programmes  Une refondation de la politique
régionaux de santé  santé en construction politique nationale  régionaux a régionale de santé

renforcé En 1999, 11 nouveaux program- de santé consolider @ La loi du 4 mars 2002 : une premiére

mes
e Une priorité : mieux articuler les programmes régionaux
et nationaux

e Une premiére évaluation des programmes régionaux
de santé

e Un temps fort de mise en commun : la rencontre des
coordonnateurs de programmes en mai 2000

e La mise en place du comité de pilotage national pour
plus de cohérence

e Un appui méthodologique aux programmes régionaux
e Une évaluation des conférences régionales de santé
e Une premiéere réflexion prospective sur le dispositif régio-
nal et son évolution

En2000-2001 : 24
nouveaux programmes régionaux
Au total, 80 programmes régionaux de santé
et 26 Praps, soit 106 PRS-Praps dans les
26 régions
La poursuite des échanges entre program-
mes de méme théme : cancer, pratiques
addictives, santé mentale et suicide, ingénie-
rie administrative des PRS, addiction santé
des jeunes et sécurité routiére, schémas
régionaux d’éducation pour la santé (SREPS)
et intégration du programme national nutri-
tion-santé dans les PRS
Le premier colloque international sur les
programmes locaux et régionaux de santé
qui a eu lieu a Amiens du 23 au 26 octo-
bre 2001
La synthese des évaluations des program-
mes de santé
La mise en place de la formation au manage-
ment des politiques régionales de santé

amorce
@ La loi de santé publique a venir : une
nouvelle organisation

e Le deuxieme colloque international sur
les programmes locaux et régionaux de
santé qui aura lieu a Québec du 12 au
15 octobre 2004
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Sollicitation des citoyens pour I’établissement des priorités régionales de santé

Pierre Aballéa
Inspecteur, Igas
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établissement des priorités

de santé a reposé sur les

membres des conférences
régionales de santé (CRS). Mais
la Iégitimité de ces assemblées
et de leur choix a été contestée.
Notamment la question des choix
qui auraient été faits si les citoyens
avaient été directement consultés
a souvent été posée.

|l sera ici question de deux actions
menées en 1996 en Bourgogne puis
en 2001 en Poitou-Charentes dans
le cadre de I'établissement des prio-
rités de santé par les CRS de ces
deux régions.

Compte tenu de la question, les
organisateurs des deux conférences
avaient choisi de solliciter direc-
tement les citoyens plutdt que des
usagers. En effet, ceux-ci semblent a
priori plus légitimes pour s’exprimer
sur ce point que des usagers tou-
jours potentiellement partisans du
théme qui les rassemble?.

Une sollicitation des citoyens via
les médias en Bourgogne
La Bourgogne disposait en 1996 de
quatre quotidiens couvrant chacun
principalement un des quatre dépar-
tements de la région. Chaque media
fut sollicité pour présenter les prin-
cipales données sur |'état de santé
de la population de son département
sous forme de chroniques santé,
accompagnées a chaque fois du
méme questionnaire de choix des
priorités que celui qui était soumis
aux membres de la conférence. Les
lecteurs pouvaient retourner leurs
réponses au journal qui les trans-
mettait pour synthése a la Drass.
Tous les journaux ont accepté de
participer, sous forme rédaction-
nelle, a cette démarche?. L'existence
de la conférence et les principales
données de santé ont été relayées
partout. Cet engagement fut inégal :
le plus faible consista a publier une
fois le questionnaire sur les prio-
rités destiné aux lecteurs; le plus
élevé consista en la publication de
7 articles dans le mois précédant
la conférence.

Les réponses des «lecteurs-
citoyens» furent naturellement plus
nombreuses dans ce dernier dépar-
tement. Mais le nombre total de
questionnaires retournés fut faible
(75) au regard du lectorat poten-
tiellement touché. L'analyse quali-
tative des réponses se rapprochait
beaucoup de celle du collége des
associations de la conférence. Ces
réponses, avec leurs limites, furent
présentées lors de la conférence.

Le bilan de cette sollicitation
directe des lecteurs fut donc mitigé
et les organisateurs conclurent
que d'autres voies devaient étre
explorées a I'avenir : la premiére con-
sistait a maitriser les modalités de
parution presse en en payant le prix,
la seconde reposait sur une enquéte
directe en population générale, la
derniére (évoquée) reposait sur un
référendum régional.

Une enquéte postale en Poitou-
Charentes

Un méme exercice de validation des
priorités en 2001, en Poitou-Cha-
rentes, a été I'occasion d’appro-
fondir la démarche. Compte tenu
du colt des «encarts presse», la
premiéere piste a été écartée. Une
enquéte directe en population a été
réalisée par voie postale par I'ORS,
a partir d’'un échantillon représen-
tatif de la population résidente. 830
questionnaires ont été adressés, qui
reprenaient les méme questions que
celles adressées aux membres de
la conférence. 184 questionnaires
furent retournés (22 %), ce qui
constitue un taux élevé pour une
enquéte postale, mais ne permet
pas d’assurer une représentativité
au sens statistique. Le tableau
suivant compare les réponses des
deux groupes :

Les membres de la conférence

. Dépendance des personnes agées
. Cancers

. Dépression et suicide

. Pauvreté et précarité

. Difficultés d’accés aux soins

. Handicaps adulte et enfant
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Cette seconde démarche est plus
aboutie sur le plan de la participation
des citoyens®. Leurs choix ont été
présentés comme tels lors de la
conférence et mieux pris en compte.
Mais elle n’est pas complétement
satisfaisante non plus. Le taux de
participation reste limité par le choix
de I’enquéte postale, moins col-
teuse qu’un sondage téléphonique
par quota. Par ailleurs, la couverture
par la presse a été moins bonne
en 2001 alors qu’une information
large est un objectif important de
ce type d’exercice.

La prise en compte directe des
choix des citoyens en matiere de
santé va continuer a se poser a
|’avenir : par exemple lorsque
les enjeux seront élevés comme
pour I’établissement des priorités
régionales sur lesquelles il faut
concentrer les ressources pendant
une période donnée ou bien s'il faut
choisir entre différentes options envi-
ronnementales, etc. Ces enjeux poli-
tiques appellent naturellement des
consultations de méme nature. La
voie du referendum — dont I'€largis-
sement des modalités de réalisation
est actuellement discuté — pourrait
alors trouver a s’appliquer. *

1. A I'inverse, certains volets de Sros
spécifiques comme I'insuffisance rénale,
les urgences ou le diabéte, de méme que
certains PRS (sida, toxicomanie) relévent
probablement davantage d’une sollicitation
de groupes d’usagers.

2. Aucun colt d’insertion n’a été demandé
a la Drass compte tenu que, si la «matiére »
des articles était préparée par I'ORS et la
Drass, la mise en forme rédactionnelle et
son rythme de publication relevaient de
chaque journal.

3. A noter que tous les répondants au
questionnaire avaient la possibilité d’étre
invités lors de la conférence et qu’une cin-
quantaine I'a été.

La population générale

1. Cancers

2. Maladies cardio-vasculaires

3. Dépendances personnes agées
4. Infections par le VIH et sida

5. Accidents de la voie publique
6. Mauvais traitements enfants



Naissance et histoire de la régionalisation des politiques de santé

La place des usagers dans la régionalisation des politiques de santeé

n favorisant la participation
Edes usagers du systéme

de santé a la définition des
orientations de celui-ci comme a
I'élaboration de la décision publique
dans le domaine sanitaire, consacre-
t-on I’émergence d’un nouveau
modeéle politique : la démocratie
sanitaire ?

Il ne suffit pas de décréter la
démocratie sanitaire pour que celle-
ci devienne effective, ce qui pose
d’ailleurs les limites du droit a faire
évoluer les rapports sociaux. En
dépit des apports novateurs de la
loi du 4 mars 2002, la démocratie
sanitaire, en France, demeure a
|’état embryonnaire et son plein
épanouissement rencontre deux
obstacles majeurs.

En premier lieu, peut-on réel-
lement parler de démocratie sani-
taire lorsque celle-ci est davantage
envisagée comme I’outil d’un renou-
vellement nécessaire des modes
d’action publique en santé, comme
un moyen davantage qu’une fin? En
outre, qui est I'usager du systéme
de santé, figure centrale de la démo-
cratie sanitaire ?

|l apparait de prime abord néces-
saire de s’interroger sur le contexte
et les finalités ayant présidé a la
volonté de démocratiser la définition
des orientations du systeme de
santé.

Linstrumentalisation politique de
la démocratie sanitaire

La démocratisation du processus
décisionnel en santé doit permettre
une relégitimation de I'action éta-
tigue en matiére sanitaire. Les
multiples crises sanitaires de la
décennie 1990 ont obligé un Etat,
ébranlé dans sa fonction tradition-
nelle de régulation du systeme sani-
taire, a s’appuyer sur des usagers,
invités a jouer un double réle d’alerte
et de caution de la politique éta-
tique.

La thématique de la démocratie
sanitaire reléve d’une volonté poli-
tique de donner un second souffle a
I’exercice démocratique traditionnel.

Or les problématiques sanitaires se
sont particulierement bien prétées
a I'introduction de nouvelles formes
de démocratie, participative et déli-
bérative (conférences de citoyens,
forums citoyens des états généraux
de la santé, conférences régionales
de santé, etc.), censées pallier les
travers tant fustigés de la démo-
cratie représentative.

Enfin, la complexification du champ
sanitaire ainsi que la médicalisation
croissante de la société ont imposé
une redéfinition des rapports entre le
politique et la société civile. En effet,
la santé cesse d’étre exclusivement
médicale pour devenir également
une interrogation éthique, sociale,
environnementale, budgétaire et
économique aux enjeux souvent
cruciaux. Dés lors, la résolution des
interrogations sanitaires nécessite
I’implication des citoyens, destina-
taires principaux de ces décisions
publiques.

Au total, I'alibi démocratique
I’emporte sur la volonté politique de
véritablement consacrer une démo-
cratie sanitaire, ce que confirme
I’expérience, ponctuelle et jamais
renouvelée, des forums citoyens
régionaux des états généraux de
la santé.

En second lieu, I'effectivité de
la démocratie sanitaire bute sur
une réflexion lacunaire s’agissant
de I'usager du systeme de santé,
pourtant présenté comme I'acteur
et le bénéficiaire principal de cette
démocratisation. (voir les chapitres
Il et Il du titre Il : «La démocratie
sanitaire» de la loi n° 2002-303 du
4 mars 2002). En effet, I'usager
est un concept, une représentation
générale et abstraite de la réalité,
un idéal parfois trés éloigné de la
réalité. C'est sur cette dichotomie
entre la réalité et sa représen-
tation idéalisée que doit désormais
s’ancrer le débat.

Le concept d’usager

La participation des usagers s’appuie
sur le préalable de I'existence d’un
usager profane, intéressé par les

évolutions du systeme de santé. Or
les diverses expériences de démo-
cratie délibérative ont démontré que
seule une petite minorité d'usagers,
généralement versée dans les
questions sanitaires, voire experte,
percoit la nécessité de participer
a la définition des orientations du
systéme de santé.

Dans ces conditions, ne risque-
t-on pas de reproduire I'une des tares
de la démocratie représentative, a
savoir I'appropriation de la décision
par un petit groupe tendant a s’auto-
nomiser par rapport a ceux dont
ils sont censés traduire la parole ?
Au-dela de difficultés pratiques évi-
dentes (la participation citoyenne
est difficilement compatible avec
|’exercice d’une activité salariée,
bénévole), comment mobiliser les
usagers ?

De méme, I'éclosion de la démo-
cratie sanitaire ne pourra pas faire
I’économie d’un débat sur la place
et le role de I'usager. Aujourd’hui,
les usagers sont exclus de nom-
breuses instances d’expertise. Mais
les usagers y ont-ils leur place?
Dans quelle mesure I'implication
de citoyens ordinaires permet-elle
I’'amendement de la décision et une
plus grande qualité de I'expertise ?
Il faudra veiller a ne pas passer de
I’ancien modéle de «I'instruction
publique », décrit par Michel Callon
(dans «Des différentes formes de
démocratie technique », Les Cahiers
de la sécurité intérieure, 1999, 38 :
37-54) comme un modeéle dans
lequel les savoirs profanes et scien-
tifiques s’opposent radicalement et
ne peuvent étre complémentaires a
un modele dans lequel les usagers
acquiéreraient une Iégitimité a inter-
venir dans le débat scientifique du
seul fait qu’ils possédent la qualité
d’usager. Le risque est alors de faire
de la qualité d’usager un label et de
I'usager un simple alibi cautionnant,
de par sa seule présence, les déci-
sions prises.

Hélene Pochat
Attaché
d’enseignement
et de recherche,
Faculté de droit de
Nantes, Cruarap/
FRE-2794.
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Politiques et programmes régionaux de santé

logue, voire des apprentissages (sans doute collectifs
et organisationnels comme pour les Sros Il [8]) entre
représentants de I'Etat, de I'assurance maladie, des
professionnels de santé, des usagers professionnels
et des citoyens,

e |'élaboration d’une culture de santé publique régionale
qui donne une place de plus en plus importante a une
approche privilégiant la promotion des comportements
favorables a la santé au détriment d’une approche
par pathologie stricte, et qui favorise I'amélioration de
|’efficacité de I’éducation pour la santé et la sécurité
sanitaire dans la région,

e les débuts de la territorialisation de la program-
mation des actions de santé (Nord—Pas-de-Calais) et
de I’élaboration d’un plan régional de santé (Auvergne)
dans un souci partagé de plus grande cohérence des
actions sur le terrain. Des politiques régionales originales
ont donc aussi trouvé leur place.

Les limites observées
Cependant, la cohérence entre priorités régionales et
programmes n’est pas partout retrouvée. Il y a globa-
lement peu de PRS engagés en regard des priorités
régionales définies [10, 19]. Les moyens humains,
organisationnels (chefs de projet, priorités régionales
articulées avec celles de I’ARH [Sros I, réseaux], de
I"'Urmel et de I’'Urcam) et financiers dédiés aux pro-
grammes n’apparaissent pas a la hauteur de I'ambition
des programmes [10, 19] ou sont considérés comme
étant éparpillés. La question peut donc se poser du
renforcement des moyens attribués aux PRS.
’ensemble de ces constats et des bénéfices observés,
malgré certaines limites, permet de conclure a la réussite
de cette premiére étape de régionalisation des politiques
de santé et de faire des propositions visant a améliorer
ce dispositif.

Vers 10 propositions pour améliorer la qualité des
programmes de santé en région et leur cohérence
avec les programmes nationaux

La seule déclinaison mécanique de priorités nationales
aux niveaux régional et local n’est pas souhaitable car elle
n’a pas fait la preuve de son efficacité dans la réduction
des inégalités entre régions et limite I'implication des
acteurs locaux. De méme, la définition autonome de
priorités régionales peut entrainer le risque d’accroitre
les inégalités entre les régions. Des propositions peuvent
étre faites pour améliorer I'adaptation des programmes
nationaux aux niveaux régional et local, ainsi que la
qualité des programmes régionaux :

1. définir des méthodes pour dégager et suivre des
priorités de santé, déterminer les actions a mettre en
ceuvre et pour évaluer [9],

2. définir une articulation entre priorités et actions de
santé publique nationales et régionales. L'articulation
avec des priorités et des actions transverses (activités
physiques et sportives, conduites alimentaires, etc.)
peut y étre prise en compte,

3. coordonner des instances qui mettent en ceuvre
les priorités régionales (Etat, assurance maladie, col-
lectivités territoriales, etc.) et la cohérence des outils
utilisés (PRS, SREPS, Sros I, etc.),

4. améliorer les outils de gestion budgétaire et la
circulation de I'information sur les financements réguliers
[7] pouvant participer au pilotage de la performance,

5. rechercher des procédures d’évaluation continue
(notamment en termes d’amélioration de I'état de santé
de la population) en cohérence avec les dispositifs
d’évaluation du niveau national,

6. rechercher de nouvelles maniéres de travailler,
notamment avec les usagers,

7. rechercher et satisfaire des besoins de formations
(initiales’ et continues®) dans ce domaine,

8. susciter et soutenir les activités de recherche
(recherche-action sur le terrain [30], identification des
effets réels des programmes régionaux),

9. utiliser les compétences acquises dans les régions
pour I'élaboration des programmes nationaux et I'inté-
gration dans ces programmes de références nationales
et internationales (objectifs, indicateurs, etc.),

10. I'ensemble de ces propositions pourraient
étre mise en ceuvre par un «manageur des politiques
régionales de santé» au positionnement hiérarchique
important [10, 19]. Il favoriserait la mise en cohérence
des dynamiques en cours (lire p. 61) avec I’'ensemble
des partenaires et des usagers [7].

Les programmes régionaux de santé : une étape
capitale de la régionalisation des actions de santé
publique

A un rythme soutenu, la régionalisation des politiques
de santé s’est enracinée grace, en particulier, aux PRS
qui ont favorisé la mise en ceuvre et le suivi d’actions de
santé publique ainsi que I'élaboration d’une démarche
et d'une culture de santé publique. Les programmes
régionaux de santé ont participé a la construction de
la légitimité de I'action publique dans le domaine de
la santé publique. La mise en ceuvre de la loi de santé
publique et de la loi organique relative aux lois de finances
(Lolf) devraient pouvoir bénéficier de ces acquis. Il reste
également a favoriser le renforcement des moyens
au regard de I'importance et de la complexité de ces
missions de I’administration de la santé, les synergies
et les échanges interrégionaux dans le domaine de la
mise en ceuvre des PRS. ¥

7. Comme le «Pdle 2 : régulation, aide a la décision, planification»
de I'Ecole nationale de la santé publique (ENSP) pour les médecins
inspecteurs de la santé publique (MISP) et les inspecteurs des
Affaires sanitaires et sociales (IASS).

8. Comme la formation «Management des politiques régionales
de santé» de I'ENSP
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Mise en place d’une
programmation régionale

de santé

Les programmes régionaux de santé sont des outils privilégiés de la mise
en ceuvre des priorités régionales de santé. lls ont eu vocation a favoriser
la cohésion et la structuration des politiques, des interventions et des

financements existants.

1994-2004 : du
concept a la réalité

ntroduits dés 1994 par le Haut Comité de la santé
Ipublique comme instruments privilégiés de la

régionalisation du systéeme de santé francais, les
programmes régionaux de santé (PRS) ont pour enjeu
capital de favoriser I'émergence de nouvelles pratiques
des professionnels et des institutions. Centrés sur les
besoins de la population, ils reposent sur des approches
plus globales, transversales et partenariales. Dix ans
apres les premiers textes qui fondent leurs bases juri-
diques, techniques et administratives dans le nouveau
paysage des politiques régionales de santé, la parole
des acteurs d’aujourd’hui fait écho a leurs principes
fondateurs. Elle témoigne de la capacité des PRS a
s’inscrire dans de nouvelles dynamiques dont la réussite
reste fortement liée aux changements contextuels des
politiques de santé.

Les principes fondateurs

Des définitions plurielles

Les «projets régionaux de santé »

selon le Haut Comité de la santé publique

La premiéere définition des programmes régionaux de
santé est inscrite en filigrane dans le rapport de 1994

du Haut Comité de la santé publique. Il préconise de
renforcer le niveau régional au travers de « programma-
tions stratégiques d’actions de santé » pour une meilleure
cohérence de I'action publique, le décloisonnement des
centres de décision et la coordination des pratiques
professionnelles.

Le cadre juridique et institutionnel des programmes
régionaux de santé

En Iégitimant les projets régionaux de santé de la phase
expérimentale devenus programmes régionaux de santé,
I'ordonnance du 24 avril 1996 relative a la maitrise
médicalisée des dépenses de soins en donne une
définition de nature Iégislative. Sous I'autorité du préfet,
ces programmes pluriannuels répondent aux priorités
régionales de santé. lls mobilisent I’ensemble des
acteurs concernés par le probléme de santé prioritaire,
notamment les collectivités territoriales, les organismes
de protection sociale, les institutions, les professionnels
et établissements de santé. lls concernent les champs
de la prévention, de I’éducation pour la santé, du soin
et de I'insertion.

«En ce qui concerne la 1égitimité, il me semble que
lorsqu’on tient la légitimité des textes, on tient la
légitimité du préfet. On tient aussi la légitimité de
Iaction quelle que soit la fagon dont on la mene; j'y
tiens en tant qu’acteur, que je sois simple citoyen ou
que je sois mandaté par mon institution» (PRS suicide,
Franche-Comté, 12 mai 1998).
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Les PRS, pourquoi et pour quoi faire : ce qu’en disent les acteurs d’aujourd’hui

Des repéres pour plus de cohésion et
de partenariat

«Un programme régional de santé est un
cadre de travail qui donne de la cohérence
et de la visibilité a un existant et des
repéres pour la suite. La spécificité des
PRS n’est pas tant la méthode de travail
que I’expression d’une volonté de mettre
de I'ordre dans une mosaique d’interven-
tions éparpillées, de rassembler, mais
surtout de mettre autour de la table des
gens qui travaillent sur un méme sujet, a
la fois les institutions, les professionnels,
mais aussi d’associer la population pour
une démarche partagée de diagnostic
et de concertation sur les orientations a
donner sur une priorité de santé» (PRS
conduites addictives, Nord—Pas-de-Calais,
2003).

La valeur ajoutée d’une démarche
partagée

«A partir des besoins de la population, il
s’agit de déterminer avec les partenaires
impliqués les priorités a mettre en ceuvre
en fonction de I'analyse des moyens dis-
ponibles pour améliorer les indicateurs de
diagnostic initial [...]. Les objectifs sont
travaillés ensemble et non imposés, ce
qui permet une meilleure appropriation
pour lier des politiques différentes et créer
une synergie» (PRS jeunes, Nord—Pas-de-
Calais, 2003). «La plus value aux modes
de travail classiques doit étre recherchée
avec des analyses partagées par tous les
professionnels concernés tant I'analyse
des situations, des déterminants que la
recherche de solutions en vue d’une dyna-
mique commune et la recherche de la
potentialisation des ressources humaines

et financiéres» (PRS jeunes, Aquitaine,
2003).

Le croisement des points de vue, des
savoirs et des approches

«La qualité d’'un PRS, c’est la capacité
de réfléchir avec plusieurs sciences, les
sciences médicales dans leur dimension
technique mais aussi les sciences
humaines dans leurs volets ethnologique,
anthropologique, sociologique et psycho-
logique. Le croisement des approches
recouvre a la fois ces différentes sciences
mais aussi les savoirs et les expériences
acquises par les professionnels sur le
terrain» (PRS jeunes, Aquitaine, 2003).

Des stratégies a traduire dans les faits
«Un programme régional de santé peut
se définir comme la mise en forme d’une
stratégie d’actions pour modifier les
comportements et les pratiques» (PRS
jeunes, Nord—Pas-de-Calais, 2003). «Un
bon programme doit avoir une vision de
la stratégie d’actions a mettre en place et
I’appliquer dans la pratique [...]. La qualité
conceptuelle des programmes s’améliore
mais trés peu sont stratégiques dans leur
mise en ceuvre» (DGS, 2003).

Un cadre pour structurer I’action des
professionnels

«Un PRS est un outil d’intervention de
I’Etat pour aider les professionnels sur le
terrain a repérer [...] quels sont les vrais
problémes de santé publique et orienter le
travail au plus pres de la réalité des gens.
Il doit aider a structurer les interventions
des acteurs d’institutions travaillant en
ordre dispersé, sans concertation et sans

efficacité. Il doit faire en sorte que des
réseaux s'organisent et que les institutions
établissent des conventions qui permettent
a chacun de savoir ou il va, qui fait quoi
et comment» (PRS jeunes, Paca, 1999).
«A la différence du schéma régional d’or-
ganisation sanitaire qui est opposable, le
PRS est un outil de négociation. Il n’est
pas souhaitable qu’il devienne opposable »
(DGS, 2003).

La prise en compte de la dimension
géographique de la santé

«Un PRS est un programme défini au
niveau régional pour répondre a une
priorité de santé qui peut étre reprise
au niveau national par les décideurs»
(PRS, 2003). «Les PRS sont des outils
de réduction des inégalités interrégionales
et intrarégionales » (HCSP, 2003). «C’est
I’opportunité d’avoir un regard particulier
sur les problématiques de santé propres
au territoire et de prendre en compte des
problemes locaux de santé» (PRS jeunes,
Picardie, 2003).

Une logique de changement et de
démocratie sanitaire

«Les programmes régionaux de santé
concrétisent le passage d’une logique
|égislative a une dynamique de santé qui
associe les usagers. » (DGS, 2003). «C’est
la possibilité pour tout acteur de terrain de
participer a une vraie démarche de santé »
(PRS jeunes, Picardie, 2003). «Si I'objectif
ultime des PRS est d’améliorer I'état de
santé des populations, I'étape intermé-
diaire est d’abord de faire travailler les gens
difféeremment» (PRS conduites addictives,
Nord—Pas-de-Calais, 2003). ¥
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La circulaire de la direction générale de la Santé
(DGS) du 20 novembre 1997 conforte les PRS comme
des outils privilégiés de la mise en ceuvre des priorités
régionales de santé.

Dés la phase expérimentale de 1994, le bureau de
la DGS en charge de la coordination et de I'animation
des politiques régionales de santé explicite leur valeur
ajoutée. «Centrés sur I'amélioration d’un probléme de
santé reconnu prioritaire dans la région, les projets
régionaux de santé favorisent la mobilisation, la con-
certation et la coordination des pouvoirs publics, des
institutions et des associations. lls impliquent, dans la
recherche et la mise en ceuvre des solutions, les personnes,

leurs familles, leurs milieux de vie et les professionnels
concernés. lls structurent, dans une approche globale,
les activités de promotion de la santé, de prévention, de
soins et de réinsertion».

Définition méthodologique de la notion de programme
De fagon générale, un programme est un «ensemble d’ac-
tivités qui regroupent pour leur réalisation des ressources
humaines, matérielles et financiéres, en vue de produire
des services particuliers a une population dans le but
d’en changer I'état». D’autres approches insistent sur
la notion de besoins dans un milieu donné : «<ensemble
cohérent, organisé et structuré, d’objectifs, d’activités et
de ressources qui se justifie sur la base de besoins a
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satisfaire dans une société, un milieu ou une collectivité
et qui est placé sous la responsabilité d’une personne
ou de plusieurs personnes qui en répondent».

Des objectifs ambitieux

L'objectif général des programmes régionaux de santé
est d’améliorer la santé de la population d’une région
au regard des quatre buts du rapport de 1994 du Haut
Comité de la santé publique : réduire la mortalité évitable,
réduire les incapacités évitables, améliorer la qualité
de vie des personnes handicapées ou malades, réduire
les inégalités face a la santé.

Mobiliser et structurer sont les mots clés de leurs
objectifs spécifiques. En premier lieu, ils ont pour
ambition d’impliquer les institutions, les associations,
les professionnels de la santé, du social, de I’éducation
et la population autour d’un projet prioritaire de santé
partagé. Simultanément, ils revendiquent de contribuer
a la structuration et la mise en cohérence des champs,
des dispositifs, des structures et des actions.

«Je crois qu’un des enjeux importants qui est devant
nous réside dans notre capacité a faire mieux travailler
ensemble des acteurs tres différents. Je fais le pari
qu’il se traduira encore plus dans les années a venir,
notamment a travers des changements dans les
pratiques» (B. Kouchner, secrétariat d’Etat 2 la Santé,
12 mai 1998).

Des valeurs essentielles

Les programmes régionaux de santé s’appuient sur
Pexpérience existante

Les programmes régionaux de santé donnent du sens.
Ils se veulent des outils de cohésion des politiques,
des interventions et des financements existants. A la
charniére du sanitaire et du social, ils contribuent a
une meilleure cohérence des stratégies développées
régionalement. lls sont complémentaires des schémas
régionaux d’organisation sanitaire, essentiellement
centrés sur I'organisation des soins hospitaliers. Malgré
des méthodes, des approches et des procédures diffé-
rentes, ces deux démarches revendiquent les mémes
objectifs stratégiques, en particulier la réduction des
inégalités de santé.

«Avant de se lancer dans un PRS, il est utile de se
demander quelles sont les contraintes et les atouts dont
on dispose » (PRS sida, Midi-Pyrénées, 12 mai 1998).

Iis s’inscrivent dans la durée

Ces programmes pluriannuels fixent des objectifs d’amé-
lioration de I'état de santé de la population a cing ans.
En s’inscrivant dans la continuité, ils imposent comme
condition de leur réalisation de dégager le temps néces-
saire pour impliquer les acteurs et mettre en place les
actions les plus pertinentes.

«Je ferai assez le pari que le succes d'une telle
démarche est peut-étre directement proportionnel

au temps qu’on se donne en la matiere [...]. Une des
raisons pour laquelle il faut prendre du temps, c’est
qu'il faut tenir compte des institutions existantes. Il leur
faut davantage de temps pour se mobiliser» (Ddass du
Cantal, 22 mai 1996).

Iis reposent sur quatre caractéristiques fondamentales
e La volonté d’agir

Elément moteur des programmes régionaux de santé,
elle se situe dans la mouvance de la nouvelle santé
publique. La logique de changement portée par les PRS
repose sur le postulat qu’il est possible, par une action
volontaire et concertée, de contribuer a I'amélioration de
|’état de santé de la population. L'adhésion volontaire
a ces programmes, en particulier du coordonnateur et
des membres des différents groupes de travail, est
fondamentale.

«La volonté d’agir est [...] le témoin d’une politique
volontariste qui rassemble des hommes et des

femmes qui se mettent a discuter, a faire des choix et
précisément mettre en place un projet [...]. Elle montre
clairement une rupture par rapport aux politiques de
santé du passé, qui ont été trop souvent des politiques
subies» (J.-Fr. Girard, DGS, 22 mai 1996).

@ La mobilisation des acteurs

La mobilisation des acteurs se fait dés le lancement
officiel du programme régional de santé lors d’une
«assemblée générale » présidée par le préfet de région ou
son représentant. Un des enjeux de cette mobilisation ini-
tiale est de n’oublier aucun des acteurs concernés.

«Prendre le risque de réunir dans un premier temps
autant de partenaires permet ensuite d’associer les
financeurs, les décideurs et les acteurs qui vont sur le
terrain démultiplier les choses» (PRS alcool, Pays de la
Loire, 12 mai 1998).

La mise en ceuvre effective des PRS suppose que les
personnes qui seront amenées a participer s’approprient
la démarche. Pour faciliter cette appropriation, est mis en
place un groupe projet, le «groupe de programmation »,
représentatif des institutions, des compétences et des
départements, animé par le coordonnateur du programme
et des groupes de travail sur le terrain.

Lors de la phase d’élaboration, le processus multipar-
tenarial de concertation et de négociation doit permettre
la mise en synergie des acteurs et des décideurs, au-
dela des conflits de Iégitimité, et la construction d’un
vrai partenariat.

«Connaitre les acteurs concernés [...], c’est reconnaitre
des savoirs et des savoir-faire, des compétences, des
modes de fonctionnement différents, c’est respecter

et prendre en compte les spécificités» (Drass de la
Réunion, 22 mai 1996).
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"adoption de comportements favorables a la santé
contribue largement a I’amélioration de I'état de santé
de la population. Les personnes sont concernées en
priorité par la démarche impulsée par les PRS qui doivent
faciliter I'expression de leurs aspirations. Leur implication
dans les programmes est a rechercher tout au long de
leur déroulement.

e La rigueur de la démarche d’élaboration

La programmation stratégique des actions de santé
(Psas) est le processus de planification qui permet de
construire un programme régional de santé. Celui-ci
comporte des objectifs et des modalités d’action expli-
cites. Cependant, la Psas est tout le contraire d’une
démarche formelle et linéaire. Il s’agit d’un processus
trés concret qui vise a approfondir I'état des lieux, a
analyser les problémes, les stratégies des acteurs, a
rechercher des solutions et a proposer des actions
en mettant I'accent sur la dynamique participative. La
participation est la clé de I"appropriation de la démarche
par 'ensemble des acteurs.

e La réorientation des ressources

Si les ressources allouées a la santé sont globalement
suffisantes, une partie d’entre elles pourrait étre utilisée
de maniére plus efficace. Les programmes régionaux
de santé sont des outils de réorientation progressive
des moyens existants, en particulier vers les champs
de la prévention et de la promotion de la santé. Une
affectation marginale de crédits supplémentaires spé-
cialement dédiés aux PRS devrait étre un levier suffisant
pour mobiliser des ressources plus considérables.

La démarche de programmation

Une approche classique de la planification

L'élaboration d’un programme régional de santé repose
sur une démarche de planification, la programmation
stratégique des actions de santé. Elle se définit comme le
processus participatif d’analyse, d’élaboration d’objectifs
et d’actions qui permet de développer, avec I'ensemble
des personnes concernées, les solutions les mieux
adaptées pour réduire le probléme de santé identifié
comme prioritaire de la région.

Comme toute démarche de planification, elle repose
sur un processus de détermination de priorités. Elle
débute par une analyse du probléme de santé dans
I’ensemble de ses dimensions, suivie par une analyse
des stratégies des acteurs. Sur cette base, les objectifs
du programme (généraux, spécifiques, opérationnels)
sont définis et si possible quantifiés pour améliorer
|’état de santé de la population dans les cing ans a
venir. Les activités a mettre en ceuvre sont ensuite
envisagées dans les différents domaines d’application
du programme. Elles sont hiérarchisées dans le temps
de fagon opérationnelle : définition des taches, des res-
ponsabilités, identification des ressources nécessaires et
des indicateurs d’évaluation. La démarche prévoit enfin
les grandes lignes de I'évaluation du programme pour
permettre son suivi et sa réorientation éventuelle.

Une réelle valeur ajoutée

La démarche de programmation stratégique présente
cependant des spécificités par rapport aux aspects
classiques de la planification.

Elle place la population au ceeur de la démarche

La Psas instaure comme principe premier de mettre la
population au cceur de la programmation. Il s’agit de
concrétiser I'implication des usagers en les associant
a l'identification des problémes et a la recherche des
solutions. Du moins, en se plagant de leur point de vue,
les acteurs de la programmation peuvent mieux prendre
en compte leurs besoins pour opérer les choix prioritaires
et déterminer les actions les plus pertinentes.

«Les PRS doivent toucher le public car ’est lui qui est
le plus intéressé par cette histoire, par les différentes
actions qui doivent étre mises en place» (PRS accidents
de la voie publique, Guadeloupe, 12 mai 1998).

Elle est centrée sur les acteurs et leurs stratégies

Le terrain est occupé par des partenaires multiples,
aux orientations et intéréts parfois convergents, parfois
divergents ou opposés. Leurs stratégies sont au centre
du processus d’élaboration des objectifs et des actions.
Le bilan de I'existant s’attache a croiser les données
épidémiologiques et les données colligées aupres des
acteurs sur leur perception du probléme, les facteurs
qui I'influencent et les solutions a apporter. Le con-
sensus entre tous les participants a la programmation
est recherché a chacun de ses moments clés.

«LLes acteurs ont été associés dans le cadre du bilan
de D'existant a travers un questionnaire |...] : sont-ils
confrontées au probleme, ont-ils des actions, quelles
actions souhaitent-ils voir se mettre en place et dans
quel domaine?» (PRS suicide, Poitou-Charentes,
12 mai 1998).

Le repérage des acteurs, I'analyse de leurs motiva-
tions, de leurs contraintes et de leurs moyens d’action,
I’évaluation de leurs jeux respectifs et de leurs rapports
de force permettent de mieux comprendre les raisons
pour lesquelles ils sont amenés a adhérer ou non aux
PRS. Cette analyse permet d’identifier les stratégies les
plus pertinentes pour nouer des alliances, neutraliser
des oppositions, renforcer les savoir-faire en présence.
"appropriation de chacune des étapes de la démarche
par les acteurs de terrain est fondamentale. Ils sont
amenés a discuter et enrichir les différents documents
de la programmation, dont le document final.

Elle repose sur une approche globale de la santé

Le probleme de santé est abordé de facon holistique,
que ce soit dans I'analyse de ses déterminants ou dans
la recherche de solutions dans les différents champs :
prévention, prise en charge et soins hospitaliers ou ambu-
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latoires, accompagnement et réinsertion. Une attention
particuliére est accordée au contexte environnemental,
a ses dimensions culturelles, socio-économiques a son
organisation et ses interactions avec le probléme ou
la population prioritaires, en particulier pour repérer ce
qui doit étre conforté ou amélioré.

«Il est intéressant de travailler sur un concept plus
global qui réunit toutes les personnes issues du champ
sanitaire, social et autres» (PRS santé mentale des
adolescents, Midi-Pyrénées, 12 mai 1998).

Elle est régionale mais se décline au niveau le plus
local

Si les grandes lignes des actions envisagées sont définies
au niveau régional, les activités vont se dérouler sur le
terrain. Elles peuvent concerner la région, mais aussi
les départements, les cantons, les bassins de vie, les
communes, les quartiers, les lieux de vie tels que écoles,
milieux de travail, centres de loisirs...

Se former a la Psas

La démarche de programmation s’acquiert au cours
de formations-actions proposées de facon optionnelle
aux coordonnateurs et aux groupes de programmation.
Sur le plan pédagogique, elles doivent permettre aux
différents acteurs d’acquérir un langage et des outils de
santé publique pour élaborer et formaliser le programme
régional de santé. Elles ont surtout pour enjeu essentiel
de leur permettre de forger progressivement une vision
commune du probléme prioritaire et de ses solutions.
Elles se déroulent sur une année et comportent quatre
sessions qui sont celles des étapes de la planification.
Elles alternent avec des travaux sur le terrain ouverts a
un plus grand nombre d’acteurs. Initialement congues
par la direction générale de la Santé et I'Ecole nationale
de la santé publique, les formations a la Psas sont
ensuite assurées en 1997 et 1998 par des univer-
sitaires. Chaque programme est accompagné par un
référent pédagogique et par un référent thématique de
I’Administration centrale.

Ecrire le programme

Le modele de présentation du document final préconisé
au début des PRS peut étre qualifié de «fermé». Il
comporte quatre parties : un argumentaire en trois
points, les objectifs du programme, les actions détaillées
sous forme de fiches-actions, un plan synthétique des
actions et du budget prévisionnel du PRS. Toutes les
actions sont ainsi inscrites dans le document définitif
méme si le caractére évolutif du programme permet leur
actualisation chaque année. Cette typologie a évolué
dans le temps. Le modéle de type «ouvert» est congu
comme un référentiel comportant des principes, des
objectifs et des pistes d’intervention. Les actions du
programme sont identifiées secondairement, le plus
souvent a I'issue d’un appel a projet. Certains PRS dits
«semi-ouverts» combinent les deux approches.

Les enjeux de la mise en ceuvre

Concrétiser les valeurs des PRS

La volonté de passer a Paction

Le premier enjeu de la mise en ceuvre des PRS est
d’assurer la réalisation effective d’un certain nombre
d’actions quel que soit leur mode d’émergence. La
volonté d’agir des acteurs devient une des conditions
essentielles du passage a I'action. Elle ne peut perdurer
sans un soutien institutionnel unanime. Ce soutien
n’évite pas toujours I'écueil de I'institutionnalisation
des programmes avec la désignation de «volontaires »,
la contrainte administrative de production annuelle pour
les besoins de la conférence régionale de santé et du
comité régional des politiques de santé. Se donner du
temps est considéré comme une des conditions de la
réussite de I'élaboration des PRS, elle I'est aussi pour
leur phase de mise en ceuvre.

«Pour passer du projet a 'action, il faut que les gens
qui élaborent le projet soient les acteurs de terrain»
(PRS cancer, Alsace, 12 mai 1998).

Organiser la mobilisation et la concertation des
acteurs
Maintenir I’enthousiasme premier de la démarche d’éla-
boration, des dynamiques enclenchées et la richesse des
échanges suppose de réfléchir a des stratégies adaptées
a la phase de mise en ceuvre pour les concrétiser dans
de nouvelles formes de partenariat. La question de
la mobilisation permanente des acteurs ne peut étre
abordée sans en référer a leurs craintes, leurs stratégies,
|"appui des institutions d’appartenance, la reconnais-
sance et la valorisation de leur travail, leur information
réguliere, la dimension territoriale de I'action.
L'implication des décideurs est particulierement cru-
ciale et se mesure a I'aune de leur propension a « payer »,
gue ce soit par la mise a disposition de ressources,
de personnes ou le financement du programme (PRS,
22-23 septembre 1997).

«Je crois qu'il est indispensable de rencontrer tous les
€lus en particulier pour leur expliquer [...] ce qu’est

une démarche de santé publique [...], autrement on ne
fera rien sans eux» (Drass des Pays de la Loire, 12 mai

1998).

La difficulté de participation des usagers reste entiére.
De nouveaux modes d’implication sont a rechercher, en
particulier a travers la mise en place de programmes
locaux de santé. Le rdle actif joué par les personnes, les
groupes et les organisations au niveau local contribue
a une efficience accrue des interventions.

«La démocratie est fondamentale dans les PRS; en
méme temps, il ne faut pas demander a des usagers

ou a la population d’occuper une place qui n’est pas la
leur. Leur voix est indispensable mais ce n’est peut-étre
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pas dans les groupes de travail qu’ils la feront le mieux
entendre» (PRS conduites addictives, Nord - Pas-de-
Calais, 2003).

Structurer la mise en euvre

Les éléments indicatifs relatifs a la mise en ceuvre, au
suivi et a I’évaluation des PRS sont ceux de la circulaire
de novembre 1997. La mise en ceuvre est un processus
dynamique, actualisé chaque année et qui se déroule
sur cing ans. Le suivi est placé sous la responsabilité
du groupe de suivi qui prend le relais du groupe de
programmation. Il fait appel a des outils tels que carnet
de bord et bilans annuels. La mise en ceuvre et le suivi
ne sont pas toujours faciles, en particulier pour garder
une vision d’ensemble des actions.

«Toute la difficulté est d’arriver a faire la bonne mesure
entre ce qui est opérationnel, ce qui ne paralyse pas
Iaction et ce qui au contraire permettra de la faire
avancer, de la maitriser» (DGS, 12 mai 1998).

Contrairement a la phase d’élaboration, aucun appui
formalisé n’a été mis en place au niveau national tel que
des formations a la gestion de projets, a I'évaluation
ou la mise a disposition d’outils. Les programmes ont
été conduits a structurer I'organisation de la mise en
ceuvre et a élaborer leurs propres outils au cas par cas.
Des dénominateurs communs a plusieurs programmes
apparaissent cependant au fil des années.

Une vision a plus long terme

L'impossibilité d’obtenir a cing ans des résultats tan-
gibles en termes de morbidité et mortalité a conduit
certains PRS a s’inscrire sur une durée de quinze ans
avec un séquencage des objectifs a cing et dix ans. Il
s’agit le plus souvent de programmes portant sur des
thémes dont les tendances ne se modifient qu’a long
terme, comme les pathologies chroniques.

Une mise en eeuvre territorialisée

L'inscription des politiques de santé dans les territoires
est une émergence de santé publique que de nombreux
programmes régionaux de santé ont traduite dans leur
mise en ceuvre. Elle représente un outil privilégié pour
la déclinaison locale de la démarche de programmation.
Il peut s’agir d’identifier des territoires prioritaires au
regard d’indicateurs de santé particuliérement défavo-
rables et contribuer ainsi a la réduction des inégalités
infrarégionales. Les plans locaux de santé instaurés a
un échelon communal s’adossent aux politiques de la
ville lorsqu’elles existent. Dans d’autres cas, elle prend
la forme d’une véritable démarche locale de «program-
mation » aboutissant a la mise en place de programmes
territoriaux de santé. Opérer une telle démarche permet
de travailler sur leur propre diagnostic local et leurs
priorités en cohérence avec les choix régionaux.

«Cette territorialisation ne peut étre une déclinaison

servile des programmes régionaux de santé. Elle doit
permettre aux communes et aux acteurs locaux de les
conjuguer avec les politiques qu’ils conduisent [...].
Privilégier le niveau local pour I'action permet la mise
en ceuvre de programmes socialement et culturellement
appropriés qui s’appuient sur les forces et les
institutions locales» (R. Demeulemeester, 2001).

La définition du territoire est cependant plurielle qu’elle
référe a une logique administrative, une logique géo-
graphique par bassin de vie, par pays ou a une logique
démocratique définie par les acteurs eux-mémes autour
d’un projet commun. Pour les programmes qui reposent
sur une approche écologique, la notion de territoire
renvoie aux milieux de vie. Ce modéle privilégie les
interventions dans les lieux de vie pour étre au plus
prés des besoins des personnes et tenir compte de
leurs interactions avec leur environnement. Le terri-
toire peut également s’entendre au sens de réseaux
de santé. Le travail en réseau est un autre mode de
réponse privilégié pour la mise en ceuvre des PRS, qu’ils
s’inscrivent dans une dimension géographique ou de
communauté d’actions.

Une évaluation en marche

Si peu de programmes régionaux de santé se sont lancés
dans une démarche d’évaluation structurée reposant
sur la mise en place d’une instance d’évaluation et
I’élaboration d’un cahier des charges, il existe dés les
premiers PRS un réel consensus sur la nécessité de
développer une culture et des outils d’évaluation adaptés
(PRS, 22-23 septembre 1997). La démarche portée
par les PRS favorise les approches d’auto-évaluation
accompagnée des actions de terrain.

«Dans Iesprit des PRS, évaluer est une démarche
concertée pour un jugement partagé dans 'optique
d’améliorer en continu le programme [...]. Dévaluation
est beaucoup mieux acceptée dans son principe,

est mieux comprise, est mieux congue grace aux
programmes régionaux de santé» (PRS conduites
addictives, Nord—Pas-de-Calais, 2003).

Mieux utiliser les ressources existantes

A défaut d’accroitre de facon conséquente les enveloppes
dédiées aux programmes régionaux pour permettre une
vraie réorientation des ressources, I’narmonisation des
procédures d’allocation des ressources de I’Etat et de
|"assurance maladie est un choix souvent fait par les
régions. Certaines ont méme réussi a convaincre I'en-
semble des financeurs de s’accorder sur une démarche
commune. L'appel a projets avec un dossier partagé
est la formule la plus retenue. Les critéres de sélection
renvoient souvent a la notion de labellisation des projets,
condition sans laquelle les projets ne peuvent pré-
tendre a financement. Elle peut se définir comme la
reconnaissance des actions «éligibles» au titre d’un
PRS parce qu’elles s’inscrivent dans ses objectifs et
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concrétisent ses valeurs. La signature d’une charte entre
les principaux partenaires financeurs a été réalisée par
quelques-uns des premiers programmes.

«Il'y a eu une volonté forte de faire un appel a projets
et un cahier des charges appelé cadre de référence pour
passer d’une logique d’aide a structures a une logique
partenariale [...], c’est-a-dire que 'on allait passer par le
filtre d’un cahier des charges pour étre labellisé PRS »
(PRS jeunes, Aquitaine, 2003).

Relever de nouveaux défis

Si les principes fondateurs des programmes régionaux
de santé restent a I'usage pertinents, de nouveaux
défis ont émergé au fil des réunions annuelles des
programmes instaurées dés 1996.

Apprendre a communiquer

Le séminaire de septembre 1997 identifie la commu-
nication comme une des trois conditions clés de la
réussite des programmes régionaux de santé. La table
ronde consacrée a la communication lors de la rencontre
de mai 1998 met en exergue la nécessité de clarifier
ses objectifs, son objet et les destinataires. Elle met
en balance une communication qui peut étre simple, a
la portée de chacun, qui repose sur la capacité d’étre
a I'écoute, et une communication qui nécessite parfois
des démarches plus professionnelles. Elle doit prendre
en compte que les temps des décideurs, des acteurs
du PRS, des porteurs de projets sont différents. Le
temps du régional n’est pas celui du local. Ce theme
a également fait I'objet d’un atelier de travail lors du
séminaire de mai 2000.

«Un programme qui fonctionne bien est un
programme sur lequel on a su communiquer aux gens
qui vont le faire vivre [...]. Une bonne communication
doit se traduire par un accompagnement en continu
pour qualifier davantage les opérateurs de terrain,
promouvoir 'innovation, améliorer la qualité des
actions elles-mémes» (PRS conduites addictives,
Nord-Pas-de-Calais, 2003).

Savoir s’adapter

La capacité d’adaptation des programmes régionaux
de santé a leur environnement et & ses changements
est vraisemblablement un autre facteur de succés.
Cet environnement doit étre entendu au sens large :
politique, juridique, organisationnel, socio-€conomique
que ce soit a un niveau macro ou micro systémique.
Inversement, la maniére dont I’environnement s’ajuste a
ces nouveaux outils peut étre un élément favorisant ou
bloquant leur réalisation. La capacité a s’adapter suppose
également d’anticiper et de repérer les conditions de
I’environnement susceptibles de devenir critiques pour
éviter des ruptures dans la dynamique des programmes
régionaux. Le souci d’une coordination continue et de

qualité a été souligné des 1997 comme une autre clé
de réussite des programmes régionaux de santé.

«Un programme de qualité, ¢’est un programme

qui vit, qui se transforme [...], qui est capable de se
réajuster en permanence, d’introduire de la nouveauté
quand c’est nécessaire, de laisser de coté certaines
orientations [...], de se distiller par imbibition dans tout
I’environnement, dans les autres institutions qui sont
concernées» (PRS conduites addictives, Nord—Pas-de-
Calais, 2003).

Relier les dispositifs et les niveaux

La problématique de I'articulation entre le régional,
le national et le départemental a été évoquée dés le
12 mai 1998. A été soulignée la nécessité de clarifier
ce qui reléve de chaque niveau et de veiller a la circu-
lation des informations. L'articulation des PRS avec les
autres dispositifs et structures du systeme de santé
considérée comme essentielle a été documentée lors
de la premiére évaluation nationale menée en 1999. La
multiplication des plans nationaux et le développement
de la territorialisation des politiques pose avec plus
d’acuité la question du partage des responsabilités.

«Libérer et rendre cohérentes une démarche de santé
publique globale et des initiatives individuelles et
locales sont a la base de ce que I'on fait. Arrétons de
vouloir tout faire au niveau régional, si on commence 2
vouloir agir & d’autres niveaux [...], on ne respecte pas
le principe de subsidiarité » (Drass d’Aquitaine, 12 mai
1998).

Les PRS, un paradoxe a la francaise ?
Au cours des dix derniéres années, les rencontres des
programmes régionaux de santé et les évaluations natio-
nales de leur implantation ont permis de dégager les
principaux facteurs concourrant a leur réussite : volonté
des acteurs de s’impliquer et de communiquer, injection
suffisante de ressources humaines et financiéres et
pérennisation des moyens, mise en ceuvre de réelles
stratégies d’action, inscription dans la pluriannualité,
adaptation aux contingences environnementales a tous
les niveaux. Elles n’ont cependant pas mis en exergue le
caractere paradoxal des programmes régionaux de santé
fortement contingentés a un environnement marqué par
la complexité : «complexité du contexte ol se cotoient,
s’enchevétrent et se concurrencent de multiples centres
de décision, complexité des modes de décision dont les
financements sont l'illustration la plus extréme, com-
plexité des textes Iégislatifs, complexité de I'articulation
entre niveaux décisionnels ». Dans ce champ complexe
et contradictoire, les programmes régionaux de santé
sont porteurs d’un triple paradoxe.

Le premier est qu’ils résultent d’un compromis entre
d’une part la rigueur d’une planification reposant sur un
modéle épidémiologique visant a optimiser I'allocation
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des ressources (programme méthodologiquement accep-
table) et, d’autre part, un processus de concertation
et négociation entre les acteurs qui cherche a créer
du consensus et changer les pratiques (programme
|égitimé par les acteurs). Le deuxieme paradoxe est
celui de la démarche de programmation ou cohabitent
«une approche de résolution de probléemes calquée sur le
modeéle de I'épidémiologie et une démarche plus globale
qui privilégie I'intersectorialité ». Le troisieme paradoxe

est de vouloir implanter des outils de changement dans
un environnement dont le degré de résistance au chan-
gement est en lui-méme une des conditions de leur
implantation effective. Car il ne suffit pas de partager
une nouvelle vision du systéme de santé pour réussir
a le transformer. La démarche de construction des PRS
basée sur «une vision commune des problémes et de
leurs solutions possibles » est une premiére étape. Pour
autant qu’elle soit nécessaire, elle n’est cependant pas

Les acteurs de la programmation stratégique des actions de santé de 1994 a 1999

Marie-Christine
Avargues
Médecin de
santé publique,
Commission
européenne,
Luxembourg
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Le préfet coordonne I'élaboration
et la mise en ceuvre des pro-
grammes. «Quand le programme est
lancé au niveau d’un préfet, toute la
valeur qui lui est donnée va dans le
sens du décloisonnement des struc-
tures» (PRS alcool, Pays de la Loire,
12 mai 1998).

De nombreux partenaires sont
impliqués dans |'élaboration et la
mise en ceuvre : outre les services de
I'Etat, les organismes de protection
sociale, les professionnels sanitaires
et sociaux, les collectivités territo-
riales, les associations qui agissent
dans le domaine de la santé ou qui
représentent les usagers. «On voit
bien a quel point ces constructions
de programmes régionaux de santé
sont éminemment politiques dans le
cadre de la région et a quel point les
textes ont apporté de I'appui au fur
et a mesure de leur mise en place»
(PRS alcool, Pays de la Loire, 12 mai
1998).

Le comité permanent de la confé-
rence régionale de santé, instauré
en 1997 puis remplacé par le comité
régional des politiques de santé par
les textes relatifs a la loi de lutte
contre les exclusions, joue le role de
comité de pilotage des programmes
régionaux de santé. «J'espere qu’au
niveau du comité permanent nous
aurons des élus, nous tenons effecti-
vement a que ce soient eux qui soient
présents et ils nous ont assuré que
ce serait le cas » (Drass des Pays de
la Loire, 12 mai 1998).

Le coordonnateur du programme
joue un rdle central de conduite de
projet, de coordination, d’animation
et de suivi du travail du groupe de

programmation. Son réle est central
pour amorcer la dynamigque de mobi-
lisation et assurer le lien entre les
acteurs. «Le réle du coordonnateur
est essentiel. Il a organisé, il a animé, il
a donné du corps, il était déja porteur
en lui-méme d’une volonté et cela nous
a donné envie de nous y mettre aussi.
Enfin, il a servi d’interface entre les
différentes administrations, y compris
les responsables ety compris les poli-
tiques.» (PRS suicide, France-Comté,
12 mai 1998).

Le groupe de programmation a un
role technique mais n’est pas un
groupe d’experts. Il est constitué
d’une douzaine de personnes con-
cernées et motivées, il s’appuie sur
une représentativité disciplinaire, ins-
titutionnelle et départementale. Formé
aux concepts de santé publique et a
la programmation, il a pour mission
d’'élaborer le programme, de favo-
riser la coopération entre institutions,
d’impulser et d’animer les groupes
de travail sur le terrain. Il réalise
la synthése de leurs propositions
dans ce qui deviendra le programme
régional de santé. Sa Iégitimité est
double, politique et technique. Elle
repose sur le mandat du préfet et de
I'institution, la capacité du groupe
a €élaborer un programme qui soit
lisible, structuré et reconnu.

«Le choix du groupe de program-
mation et son action dans la mobili-
sation régionale est tres important»
(PRS handicaps, Centre, 12 mai
1998). «La composition du groupe
de pilotage est stratégique dans tout
le déroulement de la Psas et demande
de prendre suffisamment du temps.
Au niveau de la Psas, il y a le contenu

mais il y a aussi toute I'ossature qui
est peut-étre trop laissée de coté, a
savoir la composition du groupe de
programmation qui va structurer tout
le projet et qui est absolument déter-
minante» (PRS suicide, Bretagne,
22 mai 1996).

Les groupes de travail sur le
terrain élaborent les propositions
d’action du programme régional et
sont animés par le groupe de pro-
grammation. La place des groupes
de travail est également importante
dans cette mobilisation. «/l faut
aussi prévoir sans cesse un travail
de remobilisation des acteurs. De ce
point de vue, la phase de constitution
des sous-groupes de travail issus du
groupe de programmation a été trés
importante. Il s’agissait de ne pas
perdre I’énergie de motivation de la
méthodologie Psas » (PRS santé-pré-
carité, Haute-Normandie, 1996).

Les programmes régionaux de
santé se situent a I'interface entre
usagers et professionnels. «La popu-
lation est hautement sensibilisée aux
problémes de santé. Il nous parait trés
important de I'informer régulierement
dans une démarche positive [...] avec
des points presse et renouveler son
information.» (Ddass du Cantal,
22 mai 1996).

Les pdles universitaires inter-
régionaux organisent les forma-
tions-actions a la programmation en
1997 et 1998, prenant la reléve des
premiéres formations de la phase
expérimentale assurées par I'Ecole
nationale de la santé publique (ENSP)
et la direction générale de la Santé
(DGS.) L'équipe pédagogique est
constituée d’un responsable de for-
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suffisante. «La pierre angulaire du changement repose
vraisemblablement sur un processus itératif entre les
modifications de I'environnement et la transformation
des mentalités» [5].

Il'y a la matiére a réflexion sur I'apport des PRS au
regard des enjeux d'un systéme de santé en quéte
de réforme. Leurs enseignements sur la conduite du
changement pourraient étre utiles aux programmes de
la future loi de santé publique. *

mation et de référents pédagogiques
chargés de dispenser la formation,
d’accompagner |'élaboration des
programmes régionaux de santé et
d’assurer si besoin I'appui métho-
dologique sur le terrain. Parmi ces
référents pédagogiques figurent
des coordonnateurs des premiers
PRS.

L'ENSP élabore le dossier péda-
gogique de référence et apporte son
appui aux équipes pédagogiques. La
DGS est le garant de la démarche.
Elle coordonne I'ensemble du pro-
cessus et travaille a I’évaluation et
a la valorisation. Elle joue un réle de
facilitateur a travers les correspon-
dants nationaux des programmes. Le
référent de I’administration centrale
aide le groupe en cas de difficultés
d’ordre administratif ou dans la
recherche de financements. |l apporte
sa compétence sur le theéme choisi
et fait le lien avec les structures ou
organisations concernées. Le Comité
de pilotage Etat-Cnamts, instauré par
la premiére convention d’objectifs et
de gestion entre |'Etat et I'assurance
maladie, travaille a la valorisation des
programmes et la mise en cohérence
des financements. «On a beaucoup
apprécié qu’il y ait des personnes
référentes au niveau de certaines
directions de I'administration cen-
trale» (PRS cancer, Alsace, 22 mai
1996). ¥

Source : d’apres Avargues Marie-Christine. Les
Programmes régionaux de santé : du concept
a ['élaboration. ministére du Travail et des
Affaires sociales, Direction générale de la
Santé, bureau de la promotion et prospective
en santé, 1997, révisé 1999, 17 p.
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Structuration
des politiques
régionales de santé

n rapide tour d’horizon montre que les régions
U ont diversement développé leurs politiques et

programmes de santé. Méme la déclinaison de
programmes comme les Praps ou les plans départe-
mentaux de la Mission interministérielle de lutte contre
la drogue et la toxicomanie, exercices obligés émargeant
aux mémes politiques nationales, sont protéiformes
dans leur architecture et les actions qu’ils initient. Les
permanences d’'acces aux soins de santé (Pass) hos-
pitaliéres, issues de textes réglementaires précis et
bénéficiant de financements nationaux, en constituent
un autre exemple par leurs contenus tres différents :
structure sociale pure, cellule médico-sociale identifiée,
Pass «informelle» coordonnant les professionnels de
soins et sociaux sans identification de lieux précis. De
leur c6té, les comités régionaux des politiques de santé
(CRPS) peuvent étre des instances de co-décision entre
collectivités territoriales, Etat et assurance maladie,
réellement opérationnelles ou n’avoir que peu de réalité.
Enfin, les programmes eux-mémes ont des périmétres
a géométrie variable, certaines régions ciblant exclusi-
vement des actions de prévention alors que d’autres
cherchent a intégrer prévention, soins, réinsertion. La
diversité de ces politiques régionales et de leurs dis-
positifs laisse supposer que les processus en ceuvre
sont marqués de diverses influences.

Des politiques régionales marquées par les
particularismes locaux

Notre regard s’est porté plus particuliérement sur I'Alsace,
I’Auvergne et le Nord—Pas-de-Calais, trois régions pion-
niéres pour s’inscrire dans la nouvelle dynamique de
construction de politique régionale suite au lancement
des conférences de santé. Les deux premiéres ont
fait partie de la premiére vague des PRS (1994-1995),
tandis que le Nord—Pas-de-Calais a démarré un peu
plus tard (en 1997).

Les contextes environnementaux (I’Auvergne est trois
fois plus vaste que I'Alsace, trois fois moins peuplée
que le Nord—-Pas-de-Calais), socio-économiques et cul-
turels y sont tres différents. Les modes d’urbanisation
et les typologies de population, les histoires régionales
témoignent de ces héritages. Le Nord, trés industrialisé
et de forte culture ouvriére, a donné naissance a un
courant hygiéniste important dés le début du xix® siécle
et a subi de plein fouet la crise économique et les
restructurations industrielles. L'Auvergne, quant a elle,
est une région a tradition rurale

Ces contextes locaux marquent évidemment la fagon
dont se créent et se lisent des événements sociétaux
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e financement des programmes
régionaux de santé repose sur
le principe de réorientation des
ressources existantes en vue d’une
utilisation optimale. Les ressources
existent, elles sont importantes, mais
elles ne sont pas toujours connues
ou leur utilisation n’est pas forcément
la meilleure. Au lieu de financer des
actions dispersées, ce qui est encore
souvent le cas, certaines ressources
peuvent étre réorientées vers les
programmes régionaux de santé qui
permettent de les utiliser de facon
plus satisfaisante, par exemple a
travers une mise en commun de res-
sources et de moyens pour certaines
actions. L'expérience des premiers
programmes régionaux de santé a
montré qu’une allocation supplémen-
taire de ressources a la marge est
utile pour mobiliser les ressources
existantes. Ces crédits additionnels
proviennent de deux sources : I'Etat
(crédits régionalisés de promotion
de la santé) et I'assurance maladie
(Fonds national d’information et
d’éducation sanitaire de la Caisse
nationale d’assurance maladie).
En fait, dans la mise en ceuvre de
projets de santé, les ressources les
plus importantes sont les motiva-
tions, les connaissances, le savoir-
faire, le temps, en somme le potentiel
humain. Avant de s’engager dans
une activité, il convient de repérer
s’il n’existe pas déja des ressources
directement mobilisables, d’identifier
ou elles se trouvent et d’imaginer
comment elles pourraient étre mobi-
lisées. Moins un projet nécessite de

moyens supplémentaires, plus il a
de chances d’étre mis en ceuvre. I
est plus facile d’obtenir les moyens
nécessaires a une formation com-
plémentaire des intervenants que
d’obtenir des personnels supplémen-
taires. Il est plus facile d’obtenir I'uti-
lisation d’un matériel ou d’un local
existants que d’en obtenir I'achat
ou la location. Aprés avoir épuisé
les possibilités de mobilisation des
ressources, il est toujours possible
de revoir a la baisse les activités,
voire de diminuer I"ambition des
objectifs. Il est exceptionnel qu’un
projet répondant a un besoin priori-
taire, bien congu et défendu par des
intervenants motivés, ne trouve pas
les moyens de sa réalisation.

L'obtention de financements
et leur pérennisation sont sans
doute importantes pour la mise en
ceuvre d’un projet. Mais disposer
de financements sans pouvoir les
utiliser revient a ne pas en avoir.
Le probleme, en regle générale, est
moins de trouver des financements
que d’étre capables de les mobi-
liser autour d’un projet structuré.
Lorsque I'on parle de programmation
stratégique des actions de santé,
il s’agit également de réfléchir aux
stratégies financiéres a mettre en
ceuvre pour repérer les financements
existants, les mobiliser et les rendre
utilisables.

Plusieurs stratégies peuvent étre
utiles pour convaincre les déci-
deurs financiers. La constitution
du groupe de programmation doit
prévoir la participation de membres

d’institutions concernées a double
titre par le programme (acteurs et
financeurs comme les caisses d’as-
surance maladie, les collectivités
territoriales, I'agence régionale de
I’hospitalisation, les autres services
de I'Etat...). S'ils sont persuadés de
I'importance et de la pertinence de
tels programmes, ils sauront négocier
auprés de leurs institutions d’ap-
partenance de s’impliquer dans le
financement de ces programmes.

Pour convaincre, il faut étre cré-
dible. Pour étre crédible, il faut étre
|égitime. La Iégitimité du groupe de
programmation est double : politique
et technique. Le groupe est mandaté
par le préfet, chacun de ses membres
est mandaté par son institution d’ap-
partenance. Sa légitimité technique
repose sur la qualité des analyses qui
fondent le programme (état des lieux,
axes prioritaires), la formalisation
d’un document qui soit visible, lisible,
structuré, cohérent et reconnu par le
plus grand nombre : «le produit doit
étre bon sur le fond et beau dans la
forme». Le groupe de programmation
doit étre capable de s’entourer des
compétences nécessaires pour
|’élaboration et la mise en ceuvre
du programme (planification, aspects
financiers, communication...), d’en
assurer le suivi et d’établir les bases
de son évaluation (mobilisation des
moyens et des compétences, outils
de suivi tels que carnet de bord et
indicateurs nécessaires pour le bilan
annuel du programme).

Il s’agit également de mettre en
place une véritable stratégie de com-

(violences urbaines, mal-étre...) et leur médiatisation,
avec des conséquences sur la demande sociale et la
maniéere dont elle va émerger. Tout laisse a penser que
ces particularismes régionaux ont influencé la représen-
tation que la population et les responsables politiques
ont de la santé publique et du réle qu’il faut lui donner.
On peut a cet égard rappeler que le conseil régional du
Nord—Pas-de-Calais a été le premier, dés les années
soixante-dix, a tenter de développer des politiques de
prévention en créant notamment la maison de promotion
de la santé. C’est aussi dans cette région qu’a été

«inventée» la politique de la ville, premiére tentative de
politique intersectorielle et transversale, fondée sur un
partenariat Etat - collectivités territoriales. Ces contextes
ont certainement tracé la voie sur laquelle les politiques
régionales «nouvelles» se sont négociées entre les
différentes autorités publiques et ont pu s’ancrer dans
les réseaux de professionnels et d’acteurs.

Notre propos se limitera a la courte histoire des
PRS, et plus particuliérement a la facon dont I'Etat par
le biais des Drass a réussi a impulser des politiques
régionales de santé publique et a les structurer. Sans
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munication pour convaincre les déci-
deurs, pour informer régulierement
sur la mise en ceuvre et les résultats
du programme pour maintenir la mobi-
lisation et I'implication des élus,
des acteurs de terrain et associer
la population dans des actions de
proximité la concernant.

Le role du comité régional des
politiques de santé est essentiel.
Composé des principaux décideurs
et le plus souvent financeurs de la
région dans le domaine de la santé,
il assure la fonction de comité de
pilotage des programmes dont il
valide les grandes orientations. Les
réunions de ce comité sont une réelle
opportunité de communiquer régu-
lierement sur le programme.

Ainsi, si les aspects financiers sont
importants, ils n’interviennent pas au
premier plan dans la réussite d'un
projet. La mobilisation dans la durée
des acteurs, la qualité de la coordi-
nation, I'implication des décideurs,
la structuration et la visibilité du
projet et les procédures d’évaluation
sont essentielles. Les financements
viennent, de surcroit, une fois ces
conditions réunies.

Source : d’aprés Avargues Marie-Christine,
ministére du Travail et des Affaires sociales,
direction générale de la Santé, bureau de la pro-
motion et prospective en santé. Programmes
régionaux de santé : principes, sources et
stratégies de financement, 1997.

prétendre avoir I’'ambition d’apporter des explications
qui demanderaient un travail d’observation et d’analyse
plus approfondi, nous essaierons d’avancer quelques
hypothéses explicatives.

Tenter de préciser la notion méme de «politique
régionale structurée de santé» améne a dire que, au
niveau d’un territoire donné, ont été individualisés,
explicités des objectifs en termes de gain de santé pour
la population de ce territoire, eux-mémes déclinés en
programmes, actions et dispositifs. Il n’est pas inutile,
a ce stade, de rappeler que, dans son rapport de 1994,

le HCSP [18] disait : «Il ne suffit pas de proposer des
objectifs de réduction des problémes de santé... et les
modalités d’actions qui apparaissent comme les plus
efficaces...il est également nécessaire d’organiser les
conditions qui permettront aux institutions et aux pro-
fessionnels de contribuer a la réalisation de I'ensemble
des objectifs proposés ... »

Si on fait sienne cette assertion, on peut en déduire
que rendre compte de la fagon dont se sont structurées
les politiques régionales de santé renvoie a deux problé-
matiques. L'une porte sur la mise en évidence d’objectifs
partagés et lisibles fédérant acteurs et institutions
autour d’un projet et d’'une méthode et reposant sur
une adhésion forte; I'autre sur la capacité a réunir les
conditions de leur développement.

Se donner des objectifs globaux de santé en région
a obligé I'Etat, au moment du lancement de ce pro-
cessus en 1995, a une rupture significative par rapport
a ses pratiques antérieures en santé, essentiellement
a deux niveaux : le premier concerne le passage d’une
approche sectorielle s’appuyant sur des dispositifs ciblant
une thématique et un secteur d’intervention précis (le
dépistage d’un cancer, un programme de vaccination) a
une démarche transversale, intersectorielle, cherchant
a intégrer autour du concept de santé d’autres préoc-
cupations d’ordre social, éducatif, de prise en charge,
etc. Le deuxiéme enjeu, territorial, vise le passage d’une
démarche élaborée de fagon trés centralisée puis déclinée
localement, @ un processus de décision et de gestion
s’inscrivant dans un cadre régional. Ce double défi oblige
les Drass a acquérir une nouvelle |égitimité ne pouvant
plus se fonder sur la logique antérieure d’administration
par circulaires [22].

Une vision de plus en plus large de la santé

En 1994, au début de la démarche, le pari consiste
a rendre possible le changement en tablant sur I'or-
ganisation de processus participatifs censés susciter
I’adhésion et I'implication des acteurs. C’est I'heure des
premiéres conférences régionales de santé, construites
sur des méthodes proches des conférences publiques de
consensus, ouvrant le débat sur les questions de santé.
C’est dans ce cadre que les trois régions observées
font émerger leurs priorités de santé. Leur intérét réside
moins dans les thématiques ciblées, tout compte fait
assez classiques (pathologies ou déterminants bien
connus tels que cancer, alcool...), que dans la méthode
utilisée pour les déterminer. Partagées par I'ensemble
des acteurs, ces priorités recoivent de fait une Iégitimité,
finalement suffisante pour qu’elles puissent s’inscrire
dans la durée et fassent encore aujourd’hui I'objet de
dispositifs de programmation.

Ces priorités de la premiére heure sont souvent
complétées par des thématiques plus globales, pluri-
factorielles et populationnelles : lutte contre la perte
d’autonomie et le handicap en Auvergne, questions de
santé environnementale dans le Nord—Pas-de-Calais. En
dépit des critiques techniques souvent faites (manque de
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fiabilité des données épidémiologiques, prise en compte
insuffisante de la santé perceptive et des notions de
qualité de vie...), 'émergence de ces priorités a tout
compte fait bati des fondements solides, condition
nécessaire mais non suffisante a d’éventuelles struc-
turations.

Des démarches de plus en plus transversales et
coordonnées

Afficher des priorités est un premier pas. Il s’agit ensuite
de les faire vivre, de convaincre les acteurs pour leur
donner une réalité. Ce fut sans aucun doute la con-
tribution des formations-actions a la programmation
stratégique des actions de santé, réunissant autour
d’apports communs techniciens des institutions, acteurs
et professionnels d’horizons différents. Le cadre métho-
dologique, fortement impulsé au début par le niveau
national, ne sera plus aussi soutenu a partir de 1998.
Mais I'approche fédérative est suffisamment installée
pour trouver dans chaque région un dynamisme propre
teinté de spécificités locales. C’est ainsi que le Praps,
profitant de la promulgation de la loi contre les exclusions,
joue un réle déterminant en 1999 en Alsace, région de
forte tradition judéo-chrétienne et de centrisme chrétien
démocrate, et annonce une évolution vers une logique
plutdt sociologique, populationnelle et sociale.

Les programmes se multipliant en région, le constat
d’une base commune de déterminants oblige a les faire
communiquer. Ainsi, I’Auvergne met en place en 2000
une coordination portant sur I’observation sanitaire et
sociale et des outils communs pour faciliter le finan-
cement des actions. En Nord—Pas-de-Calais, tandis que
chaque PRS reste animé de facon autonome, est déve-
loppé le concept d’«inter-PRS » grace a I'individualisation
d’équipes apportant en transversal les ressources et
compétences nécessaires a tous : formations com-
munes a la démarche projet ou a I'évaluation fortement
soutenues par I'université, systeme transversal de suivi
des dispositifs soutenu par I'observatoire régional de la
santé. De plus, affichant leur volonté d’avancer ensemble,
le conseil régional et I'Etat formalisent leur accord dans
le contrat de plan Etat-région (CPER). Cet acte fondateur
va faciliter la mise en place d’outils permettant une
coordination institutionnelle trés élaborée, comme en
témoigne le comité de gestion des PRS qui réunit des
techniciens de I'Etat, des collectivités territoriales et
d’organismes d’assurance maladie.

Pas a pas, a des degrés d’avancement différents
selon les régions, les prémices de politiques régionales
structurées apparaissent.

Des acteurs de plus en plus impliqués au sein de
leur territoire

Trés vite, suite a I’émergence d’un processus de plani-
fication au niveau régional, se pose I'ardente obligation
d’un ancrage territorialisé de niveau local voire micro-
local. Son développement se heurte aux dynamiques
institutionnelles et professionnelles en place, chacune

ayant sa propre logique. Il faut alors regrouper autour
de questions de santé des décideurs et financeurs
multiples, trouver des consensus chez les opérateurs
sans affaiblir les expériences antérieures et en évitant
de stimuler les rivalités.

Les Drass vont tenter d’y répondre en recherchant
une architecture fonctionnelle pouvant prendre des
formes multiples en termes d’interventions infra-régio-
nales comme de prises de décisions et de gestion.
Les modes opératoires imaginés témoignent d’une
créativité réelle, et sont probablement influencés par
les personnalités des agents et directeurs investis
dans ces problématiques. lls sont également la preuve
d’une véritable recherche d’adaptation a des contextes
socioculturels différents.

En Alsace, le Praps offre I’opportunité de mieux s’ap-
puyer sur les niveaux départementaux et les réseaux
locaux. La continuité en sera ensuite facilitée dans le
Schéma régional d’éducation pour la santé qui affiche
clairement dés le départ une volonté de territorialisation
et I'intégre dans son processus d’élaboration par le biais
de consultations territoriales micro-locales.

En Nord—Pas-de-Calais, dés la fin des années quatre-
vingt-dix, les programmes territoriaux de santé (PTS)
integrent les volets santé de la politique de la ville
(15 % des crédits des politiques de la ville ont été en
principe affectés au programme). lls ont des liens forts
avec les politiques publiqgues menées par les conseils
généraux dont I'organisation des services évoluent
paralléelement. Des référents territoriaux de santé sont
créés par mutualisation de I'Etat, de I'assurance maladie
et des collectivités territoriales. Un financement des
PRS et PTS est inscrit dans le CPER 2001-2006 en
Nord-Pas-de-Calais [24].

Aujourd’hui, ol en est-on?

On peut sans doute affirmer que «dix ans de PRS» ont
permis de construire le socle de politiques régionales
de santé structurées. On peut relire la construction
des politiques régionales de santé selon une grille a
plusieurs entrées questionnant I'implication des déci-
deurs et financeurs, le niveau technique et d’expertise
mobilisé, et enfin le dynamisme des acteurs. Ces trois
dimensions sont présentes dans chacune des régions
a des degrés divers, selon une répartition pas toujours
harmonieuse, susceptible par-la méme d’engendrer
des déséquilibres.

Sans aller jusqu’au constat d’échec, force est de
noter que le premier niveau peut apparaitre comme le
maillon faible. Les tentatives de développer des dis-
positifs associant les principaux décideurs se révélent
difficiles @ monter, précaires et d’une fragilité structurelle
endémique. La cohérence avec la politique hospitaliére
menée par les ARH ou les politiques de prévention
menée par les Urcam s’avére souvent possible, par le
biais d’appels d’offres communs ou d’articulations fortes
entre programmation de santé et schémas régionaux
d’organisation sanitaire. Ainsi, les équipes pilotant des
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PRS portant sur le cancer, la périnatalité ou les con-
duites addictives travaillent aussi souvent sur les volets
correspondant des Sros. Par contre, les relations avec
les collectivités territoriales sont moins faciles a mener,
|"acceptation mutuelle d’un cadre d’action commun
grace aux CPER se faisant sur la pointe des pieds. La
place effectivement prise par les CRPS témoigne de ces
difficultés. Si leurs missions sont affichées de maniere
formelle conformément aux textes réglementaires, ils
se réunissent a des rythmes divers (de une a trois
fois par an). S’ils ont un rdle effectif en Nord—-Pas-de-
Calais, ils semblent étre moins investis en Alsace et
en Auvergne.

Face a cet élément de faiblesse, les stratégies fédé-
ratives semblent alors se reporter sur les experts,
techniciens et professionnels de terrain. Les principes
sous-tendant les PRS ayant facilité le décloisonnement
institutionnel, intellectuel et des pratiques profession-
nelles, il devient possible de créer des plates-formes de
services, portant sur I'observation, I'analyse ou I'aide
méthodologique. Des espaces organisant motivations
et compétences pour «dire I'état des connaissances»
dans un objectif d’expertise partagée se font jour.

Le niveau technique s’est ainsi regroupé dans les
trois régions, de facon plus ou moins formalisée. Partout
existent des instances permettant I’élaboration d’outils
communs de gestion aboutissant a I'apparition de
«guichets uniques». En Alsace, I'initiative est récente
méme si un appel d’offres commun rapprochant les
enveloppes budgétaires émanant de I'assurance maladie
et de la Drass préexistait. Le comité de gestion des PRS
du Nord-—Pas-de-Calais est en place depuis plusieurs
années. L’instruction commune des dossiers y est
pratiquée, le copilotage trans-institutionnel de dispo-
sitifs devient monnaie courante : en Alsace, copilotage
Drass—Urcam pour le SREPS, ARH-Drass pour le plan
cancer, régime local d’assurance maladie pour le pro-
gramme de lutte contre les maladies cardio-vasculaires.
En Nord-Pas-de-Calais, des pilotages associatifs ont
été introduits.

L'Auvergne a poussé la réflexion en créant en 2000
le comité régional exécutif des actions de santé (qui
regroupe les financeurs des actions de santé), le pole
«stratégie régionale de santé» (dont font partie les
administrations régionales de I'Etat) et plusieurs plates-
formes de ressources (de I'observation sanitaire et
sociale, des associations, des formations en éducation
pour la santé). Petit a petit se met en place un cadre
suffisamment souple pour que chaque institution portant
une intervention de santé publique trouve sa place,
rendant alors possible I'émergence d’un plan régional de
santé publique. La loi de santé publique, en discussion
parlementaire actuellement, s’inspire de I’expérience
auvergnate. C’est alors I'occasion de s’engager dans
une démarche de cohérence globale entre des politiques
et des dispositifs ayant tendance a se multiplier (PRS,
Sros, schémas médico-sociaux, plans régionaux de
|"assurance maladie...).

La participation et I'implication des acteurs de terrain
restent un théme central, méme si les débats publics
portant sur le choix des objectifs ou I’évaluation des
dispositifs au niveau régional semblent s’affadir. Les
programmes développant des approches population-
nelles, comme les Praps, favorisent la place des acteurs.
Dans les trois régions, le milieu associatif se révele
dynamique (acteurs de terrain, porteurs de projet), mais
I"implication des professionnels de santé est souvent
moins facile [34], comme en témoigne par exemple la
lenteur du développement de I'éducation thérapeutique.
Le management participatif des PRS, en s’appuyant sur
des groupes projets associant les acteurs, sur |'organi-
sation réguliere de journées d’échanges de pratiques,
permet le développement au niveau local de lieux for-
malisés de concertation, de travail, de discussion. Cette
stratégie renforce encore les dynamiques de proximité,
faisant de la territorialisation de la politique de santé,
qui cherche a étre plus opérationnelle en se déclinant
micro-localement, un des défis émergents actuels.

Décloisonnement institutionnel et de I’expertise, ren-
forcement des dynamiques territoriales a partir des
acteurs, affaiblissement des logiques politiques en terme
de processus de codécision, la démarche peut porter en
elle des germes de déséquilibre dont les ingrédients sont
connus. De facon plus abrupte, ils peuvent se résumer
dans les dangers d’une recentralisation démotivante
pour certains partenaires, d’une bureaucratisation et
d’un déficit démocratique qui viendraient freiner I’élan
patiemment et souvent difficilement développé par
les Drass.

Malgré tout, en moins de dix ans, les capacités d'in-
ventivité et d’adaptation, ainsi que les partenariats qui
se sont développés en région, permettent sans doute
d’augurer du devenir positif de ces processus de régio-
nalisation des politiques de santé, et ce d’autant plus
que I'expérience accumulée a permis de mieux connaitre
les conditions a aménager pour les conforter.

Que conclure sur les conditions de développement
d’une politique régionale de santé ?

Sans vouloir en faire un relevé exhaustif, nous repren-
drons quelques éléments tirés de la relecture de nos
trois histoires régionales.

Disposer de données au niveau régional est sans
conteste un élément facilitateur. Privilégier une approche
globale, choisir des priorités obligent a valoriser collecti-
vement des données sanitaires et a les rapprocher des
données sociales, comme l'illustrent parfaitement les
Praps. L'émergence de nouvelles problématiques doit
probablement beaucoup aux conférences régionales
de santé dont la diversité de composition a permis la
rencontre, bien que parfois conflictuelle, entre experts
et acteurs de terrain. L'exercice fut souvent difficile,
peu transférable d’une région a I'autre. Mais, malgré
un caractére peu systématique et mal standardisé, des
interrogations sur leur exactitude et leur validité, toutes
ces informations ont une richesse potentielle réelle. |l
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en découle la nécessité d’améliorer et d’articuler les
systemes d’information.

Les premiéres évaluations et les échanges entre
régions travaillant sur les mémes themes ont mis en
lumiére les variations considérables dans I'implantation
des PRS selon les acteurs et les partenariats mobi-
lisés. Le constat est maintenant établi que la politique
régionale doit s’arrimer aux territoires si elle ne veut pas
se limiter a un effet d’affichage ou d’habillage. Cela a
d’autant plus de sens dans les logiques préventives qui
ne s’inscrivent pas dans des espaces institutionnels
précis. Le partage de préoccupations communes aux
acteurs locaux et a des responsables de politiques
publiques autres que sanitaires est nécessaire. Mettre
en place localement des actions d’éducation pour la
santé et de promotion de la santé ameéne a rencontrer
les maires qui, notamment en milieu rural, ont un lea-
dership indiscuté sur les questions préoccupant leurs
administrés. Le développement d’actions sur le terrain
peut étre confronté a des préoccupations d’aménagement
du territoire ou de formation des professionnels portées
par les conseils régionaux. Ces exemples multiples ont
enseigné I'importance des négociations pour éviter la
superposition a des actions transversales préexistantes,
émargeant a des politiques publiques diverses.

Le positionnement de I'Etat vis-3-vis des autres ins-
titutions se redessine. Obligés d’évoluer, les pilotes
des dispositifs de santé passent d’une position de
contrble a des relations contractuelles fondées sur
des financements communs renvoyant a une méme
problématique [22]. Non sans quelques difficultés au
départ, les agents de I'Etat apprennent & ne pas étre
systématiquement et automatiquement chefs de file.
Suivant la transformation concomitante des institutions,
telle la mise en place des ARH, I’évolution est profonde,
modifiant les facons de travailler et les relations inter-
institutionnelles.

Au-dela de la valorisation des données et du déve-
loppement des compétences techniques, il faut aussi
diffuser largement les dispositifs de santé, sous une
forme accessible et transparente percue comme d’autant
plus indispensable que leur construction a été partici-
pative [6]. Développer une politique de communication
s’'impose, mais elle reste largement reconnue comme le
parent pauvre. Pour diffuser, la culture de santé publique
doit faire I'objet d’un travail en soi et mobiliser plus
de compétences, plus de réflexion dans un domaine
qui reste le plus souvent limité a des tentatives de
médiatisation par I'intermédiaire de présentations a
la conférence régionale de santé, lettres, séminaires,
journées de concertation... Les nouvelles technologies
de I'information qui font leur apparition peuvent y jouer
un grand role.

L'orientation des services vers des stratégies de
santé publique renvoie a l'intérét d’élargir la palette
d’interventions du systéme de soins de ne pas enfermer
les professionnels dans un réle exclusif d’éducation ou
de soins, de rendre visible ou faciliter les actions faites

par les professionnels de soins en particulier de ville,
qu’ils soit médicaux ou para-médicaux.

Parallelement, la question de la méthode retrouve
de I'importance. Le développement d’une politique de
santé ne repose pas seulement sur une technique,
mais devient une véritable démarche qui promeut une
dynamique de coopération, ce qui renvoie a la profes-
sionnalisation de ses acteurs. Initier, conduire et mener
a bien des programmes de santé demande dynamisme,
souplesse, innovation, et repose sur des capacités
de management, de communication et de gestion qui
doivent étre renforcées au risque de dériver vers une
bureaucratisation des procédures. De plus, le risque
d’'un retour a un management plus traditionnel reste
toujours présent, notamment dans une période marquée
par I'incertitude des évolutions institutionnelles qui peut
favoriser des replis frileux

Pour étre légitime en région, I'Etat ne doit plus étre
un simple exécutant et doit bénéficier d’une certaine
autonomie. A I'heure ol le niveau régional prend de
I"importance pour toutes les politiques publiques, une
centralisation excessive peut nuire d’autant plus que la
santé publique nécessite une approche intersectorielle.
L'adaptation des priorités aux spécificités régionales
en est un des éléments. La réussite relative des plans
nationaux qui se sont multipliés prouve que I'articulation
national/régional reste d’actualité. Mais I'Etat en région
doit également étre crédible : trop souvent, la faiblesse
et la volatilité des moyens en personnels affectés a la
santé publique, les enveloppes financiéres en accordéon
mettent a mal le travail engagé.

Toutes ces problématiques nous semblent en plein
ceceur de I'actualité au moment ol commencent a s’éla-
borer les Sros lll. La question des territoires y représente
I’enjeu futur, a I'heure ou de nouveaux instruments de
coordination sont mis a disposition des acteurs (réseaux,
consultations avancées, paiements au forfait...). *
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citoyens, usagers, décideurs, institutionnels...)

revient comme un leitmotiv dans les propos des
politiques, des responsables de programmes et de
projets... la recherche de I'implication est pergue en effet
comme une composante nécessaire pour le succés de
I"action... Les programmes régionaux de santé en ont
fait un argument majeur. On peut essayer de comprendre
pourquoi et en discuter les conséquences.

I a mobilisation des acteurs (professionnels,

Un courant de pensée et une pratique qui privilégient
la mobilisation des acteurs
Lorsque démarrent les premiers programmes régionaux
de santé (fin 1993), ils ne surgissent pas du néant; ils
refletent les questions de I'époque, ils sont I’expression
d’une histoire, de courants de pensée, d’expériences.
lls sont la concrétisation de rencontres et notamment
celle du bureau «Promotion de la santé et prospective »*
de la direction générale de la Santé et d’enseignants
de I'Ecole nationale de la santé publique? passionnés
de santé publique au plus prés des populations et ces
rencontres ne sont pas fortuites.

Les programmes régionaux de santé font référence
plus ou moins explicitement a quelques moments de
cette histoire. On en retiendra quelques-uns.

Les soins de santé primaires formalisés par 'OMS a
Alma-Ata en 1978
Ceux-ci mettent I'accent sur quelques principes :

e La prise en compte du contexte, de la culture de
la population et ses besoins réels,

e L'accessibilité des soins, de la prévention au plus
prés des intéressés,

e L'accent sur le niveau local,

e Lintégration d’autres secteurs qui rendent compte
de la santé,

e La participation active de la population a la con-
ception et a la conduite des activités.

Approche globale de la santé, proximité des intéressés,
participation de la population... voila quelques principes
que I'on retrouvera dans la conception des programmes
régionaux de santé.

1. Le bureau est alors dirigé par René Demeulemeester, animateur
principal des programmes.

2. Alain Jourdain, Bernard Junod, Philippe Lecorps, Jean-Claude
Palicot, enseignants chercheurs & I’Ecole nationale de la santé
publique (ENSP).

La politique de promotion de la santé

(1981-1982, J. Ralite)

L'accent est mis ici sur les inégalités de santé, inéga-
lités géographiques, inégalités sociales. Une volonté
se manifeste trés fortement de développer des actions
spécifiques auprés de publics en difficulté en s’ap-
puyant sur un dispositif original, les comités locaux de
promotion de la santé pour lesquels est créée une ligne
budgétaire (les crédits régionalisés de promotion de la
santé). Les comités locaux se constituent et mobilisent
sur des problémes locaux ressentis par la population,
et ils proposent des solutions.

Il'y aurait beaucoup a dire sur I’histoire de ces comités
et de la promotion de la santé en France, ce n’est pas
I’objet de cet article; mais incontestablement cette
démarche marque le milieu des professionnels de
santé publique (administrations, associations, insti-
tutions d’enseignement...). Le dynamisme est réel3,
la mobilisation certaine... méme si cette politique aux
moyens réduits demeure marginale et ne bouleverse
pas fondamentalement le fonctionnement des grandes
institutions de santé.

Toutefois, les idées de proximité, de participation, de
prévention, de priorités discutées localement se déve-
loppent... la notion de santé communautaire prend du
sens. Elle est reprise dans nombre d’institutions (Ecole
de santé publique de Nancy, Faculté de médecine de
Saint-Antoine, Ecole nationale de la santé publique, de
nombreux IFSI...).

La charte d’Ottawa (novembre 1986)

Celle-ci reprend les principes énoncés par I’OMS pour la
mise en place des soins de santé primaires. Elle insiste
sur les conditions de la santé qui ne sont pas seulement
le systéeme de soins mais la création d’environnements
favorables. Les notions de déterminants de la santé sont
trés concretes, elles Iégitiment la prévention, I'éducation,
I’engagement des citoyens. «La participation effective
et concréte de la communauté a la fixation des priorités,
a la prise des décisions et a I'élaboration et a la mise en
ceuvre des stratégies de planification » doit étre recherchée
et développée. Les populations doivent trouver tous les
éléments d’information et d’action leur permettant de
prendre du pouvoir sur leur environnement.

La fin des années quatre-vingt, un tournant
Le dispositif promotion de la santé semble s’essouffler;
le bureau Promotion de la santé a la direction générale
de la Santé perd une partie de ses «animateurs»...
Néanmoins les idées cheminent, les professionnels
d’origines diverses (animateurs, médecins, enseignants,
infirmiers(eres), gestionnaires...) sont plus nombreux a
s’intéresser a une approche globale de la santé, et en

3. Symposium de promotion de la santé, Vanves, 1985 : plusieurs
centaines de personnes rendent compte des projets et actions
développés localement.
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particulier a la prévention. L'émergence du sida accentue
certainement cette prise de conscience.

On s’intéresse peut-étre davantage a la fin des années
quatre-vingt, au début des années quatre-vingt-dix, a
la santé publique dans ses dimensions culturelles,
socio-anthropologiques, économiques, sociales, épidé-
miologiques... Les déterminants de la santé sont mis
en exergue, on discute des priorités et des réponses
cohérentes a mettre en place. On souhaite mieux planifier
et organiser (premiers schémas régionaux d’organisation
sanitaire, plan triennal sida...).

Mais ces réponses restent centrées pour I’'essentiel
sur I'offre de soins et demeurent assez éloignées des
populations. Elles ne mobilisent pas, ou peu. La plani-
fication, la programmation semblent se suffire a elles-
meémes... et ce n’est pas suffisant!

Les premiers programmes régionaux naitront pour
partie de ces réflexions, insatisfactions, doutes, de la
nécessité de penser des modes d’intervention et d’action
complémentaires aux «schémas de planification», de
les enrichir; ils naitront de la volonté de développer des
approches plus transversales, moins cloisonnées...
bref plus mobilisatrices.

La planification par programme en effet, aussi utile
fat-elle, montre ses limites : souvent technocratique,
rigide, verticale, peu participative et peu ancrée dans
la réalité de I'action...

La rencontre DGS-ENSP arrive a un moment ou idées
et acteurs sont en mesure de proposer, en cohérence
avec les questions du moment*, une démarche destinée
a mobiliser le plus grand nombre d’acteurs de santé sur
des priorités de santé identifi€ées au niveau régional.

La mobilisation des acteurs au ceeur du processus
d’élaboration des PRS
Les premiers programmes régionaux de santé ont été
congus comme une démarche trés pragmatique mais
avec le souci constant de mobiliser. La méthodologie
proposée (programmation stratégique des actions de
santé) avait pour but de permettre I'élaboration collective
et participative d'un programme régional. Les trois
premiers programmes régionaux de santé en Alsace
(le cancer), en Auvergne (périnatalité) ou en Pays de la
Loire (problémes d'alcool) témoignent de cette volonté
de développer la mobilisation.

On s’arrétera sur quelques points caractéristiques
de la démarche.

Créer une histoire commune

En partant du constat que les intéréts, les implications,
les points de vue ne sont évidemment pas les mémes
selon les positions sociales ou professionnelles, orga-
niser la rencontre du maximum d’acteurs concernés par
la priorité de santé de la région, permettre I'expression
des points de vue, la confrontation, la recherche dis-

4. Elaboration du rapport du Haut Comité de la santé publique sur
la santé des Frangais publié au début 1994 et qui fera date.

cutée de solutions paraissait une démarche riche et
productive.

Celle-ci devait permettre aussi de mieux entendre et
comprendre les mots des autres (le «jargon» de santé
publique, entre autres!...) et de leur donner du sens.
On parle aujourd’hui de culture commune; ce n’était
pas le premier objectif des programmes régionaux de
santé, mais cela allait clairement dans cette direction
et semblait une condition nécessaire pour une réelle
mobilisation. En proposant un accompagnement dans la
durée, en faisant en sorte que I'élaboration du programme
s’effectue en prenant du temps - ce temps nécessaire
aux allers-retours, a I’appropriation, a I'invention — on se
démarquait de la démarche spécialisée de I'expert en
santé publique, en planification et en programmation. On
mettait en place les conditions (méme relatives) d’'une
mobilisation plus grande et efficace des acteurs.

C’est en effet tout le contraire d’une démarche
d’expertise. Le groupe de programmation n’a jamais
été congu comme un groupe expert, mais comme un
facilitateur de I'appropriation par le plus grand nombre
d’acteurs concernés des questions qui font probleme
dans la région. L'expertise n’est pas niée, elle est au
service d’une analyse collective, elle vient au besoin
aider a dégager des orientations, définir des objectifs
de santé plus clairs; elle doit étre utile a I'ensemble
de la communauté

Les programmes ont ainsi permis d’entrer dans une
démarche au long cours, de se sentir acteur, de pouvoir
dire «j'y étais» comme on I'entend parfois, de construire
une histoire dans laquelle on se reconnait comme |'un
de ces acteurs.

Reconstruire un savoir de référence

Une des consignes données au démarrage des pro-
grammes régionaux de santé est de documenter la
priorité de santé, en prenant en compte non seulement
les données statistiques, épidémiologiques, données
d’expertises, mais aussi de rechercher les points de vue,
les données portées par les usagers, les professionnels
de terrain, les associations, les politiques, etc.

Il s’agit d"aller vers des acteurs souvent peu sollicités
et de prendre en compte ce qu’ils ont a dire. Cette
démarche oblige a débattre, a confronter des logiques
fort différentes, a quitter (méme provisoirement) les
certitudes institutionnelles, a entendre des points de
vue, a faire émerger des solutions, a les discuter et a
construire du consensus... La validation des données
se fait alors collectivement.

Le savoir initial sur le probléeme de santé est reconstruit
et le temps de la reconstruction permet une appropriation
plus importante des problémes pour un plus grand
nombre et une meilleure mobilisation.

Construire une démarche collective

L'un des enjeux des premiers programmes régionaux
de santé était de rendre concréte et acceptée une
démarche qui paradoxalement nécessitait de prendre du
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temps, d’inscrire I'action dans la durée, de multiplier les
rencontres et donc les réunions, de trouver des moyens
qui n’étaient pas d’emblée a disposition, de s’appuyer
sur des coordinateurs (chefs de programme) décidés a
accompagner et a faire vivre le projet®.

Nous étions bien conscients des difficultés, des argu-
ments qui pouvaient nous étre opposés (les moyens,
la légitimité...), mais en méme temps s’affirmait une
conviction de plus en plus partagée qu'il fallait développer
des projets d’action en santé publiqgue moins adminis-
tratifs, moins hiérarchiques, moins technocratiques, plus
ouverts a une approche globale de la santé et s’appuyer
pour ce faire sur 'ensemble des acteurs concernés
par les problémes de santé retenus comme priorités
de santé (professionnels des secteurs sanitaires et
sociaux, du logement, de I'environnement, de la justice,
responsables politiques, animateurs d’associations,
représentants de la population).

C’est pourquoi a été mis en place fin 1993 début
1994 une démarche d’accompagnement a l'initiative de
la direction générale de la Santé et de I'Ecole nationale
de la santé publique, une formation-action dont I’objectif
était de permettre I'élaboration des réponses collectives
a des problémes locaux et régionaux.

Cette formation-action (programmation stratégique
des actions de santé, Psas), accompagnement pendant
le temps de la fabrication du programme, visait princi-
palement a la mobilisation des acteurs en valorisant
les connaissances et les compétences de chacun. Il ne
s'agissait en aucun cas (cf. ci-dessus notre conception

5. Les documents pédagogiques ayant été utilisés pour I'élaboration
des premiers programmes régionaux de santé sont disponibles sur
le site de la BDSP, yww.bdsp.tm.il. Le programme des formations
actions, les modalités de déroulement peuvent étre consultés sur le
site. On y trouve la plus grande partie des PRS. Ces documents ne
rendent pas nécessairement compte des dynamiques, des difficultés,
des choix faits par leurs auteurs... Mais leur diversité permet de
«mesurer» de quelle maniére chaque région s’est engagée dans le
processus d’élaboration des PRS.

de I'expertise) de former un groupe d’experts aux con-
naissances pointues, mais de permettre a un groupe
qui s’est largement coopté d’animer une politique sur
des objectifs discutés et partagés.

Les groupes de programmation, s’ils n'avaient pas pour
vocation d’élaborer seuls le programme, d’en formuler
les objectifs, se devaient de faire vivre une démarche
d’élaboration participative jusqu’a I'action.

Tout cela s’est réalisé évidemment avec des for-
tunes diverses, parfois de maniére rigoureuse, parfois
trés «souple », tantét assez bureaucratique, tantot trés
participative. Le temps d’accompagnhement (qui a été
appelé formation-action, temps de fait trés court...) ne
pouvait a lui seul gommer toutes les difficultés mais
il faut le considérer comme un temps d’impulsion, un
temps qui permet de se connaitre, d’apprécier les savoirs
réciproques, de se dire qu’il est possible de multiplier
les potentialités d’action en mettant en commun toutes
les volontés liées aux métiers et positions sociales des
uns et des autres.

L'expérience a mis en exergue I'intérét des temps
de formation, mais souligne aussi que la liaison avec
|"action n’est pas simple. Si I’on souhaite sortir d’'une
démarche abstraite, il y a nécessité de coordinateurs
mobilisateurs formés et compétents; il y a nécessité
de reconnaissance, de légitimité; et se pose tres vite
aussi la question des moyens, et paradoxalement pas
tant pour les actions (pour lesquelles on réussit géné-
ralement a mobiliser des ressources) que pour le temps
de I'élaboration.

Il demeure que la démarche de programmation, en
démultipliant (raisonnablement) les rencontres, les
niveaux d’intervention, les débats, en s’efforcant d’écrire
le déroulement (comptes-rendus), en validant les étapes,
a permis I'expression, la participation (de plusieurs
centaines de personnes parfois).

Avec un recul de prés de dix années maintenant, on
peut certes souligner les difficultés, les insuffisances
de la construction d’'une démarche collective. On peut

Exemple d’un travail demandé aux groupes de programmation
Psas 2° regroupement, les stratégies des acteurs

e travail réalisé se réfere aux
théories sociologiques de
|’action et plus explicitement a
I’analyse sociologique des organi-
sations (au moins pour ce qui con-
cerne les stratégies d’acteurs).
e On soulignera I'importance
qu’on accorde aux «jeux des
acteurs», a leurs stratégies, aux
logiques en ceuvre et a leurs
points de convergence ou de
divergence.
e Onregardera de prées les buts

poursuivis par chacun d’entre
eux.

e On examinera attentivement
les relations qu’ils ont entre
eux.

e Des problemes sont relevés
— mise en évidence des pro-
blémes.

e Des points de vue émis sur
leurs solutions.

e Les acteurs (I'ensemble des
gens concernés a un titre ou a un
autre) sont identifiés.

e Focalisation sur ces acteurs
et analyse des liens qu’ils ont
entre eux (la nature des liens, leur
intensité, les interactions).

e De I'analyse des «stratégies »
des acteurs, on dégage des
«enseignements» pour |'action,
dont on sait que les seules regles
de la planification ne suffisent pas
a la définir (I’action n’obéit pas
nécessairement au raisonnement
logique). ¥
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aussi souligner tout ce que semble avoir apporté I'éla-
boration des programmes régionaux de santé :

e partage d’une culture de santé publique

@ approche transversale des problémes de santé

e décloisonnement professionnel

@ reconnaissance des compétences et spécificités
des uns et des autres

e réflexion sur les enjeux de la programmation

e affirmation du travail local et régional

e meilleure prise en compte des points de vue, des
problémes trés concrets des populations concernées
par le programme, etc.

Construire une légitimité... se positionner en tant
qu’acteur

Au cours de la formation-action, une place assez impor-
tante a été accordée a une réflexion et a un travail
sur les positionnements de chacun des acteurs. Cela
paraissait non seulement utile mais nécessaire pour
comprendre ol se trouvaient les acteurs concernés par
le probléme de santé, quels étaient leurs objectifs, quels
étaient leurs intéréts institutionnels voire personnels; en
mettant autant que faire se peut les cartes sur la table,
on pouvait faire I’hypothése que ce travail de clarification
rendrait possible une meilleure prise en compte des
probléemes de la population. Ce travail (inspiré de la
sociologie des organisations) a pu parfois paraitre un
peu abstrait (ou dérangeant?). Néanmoins, quand les
participants ont joué le jeu, il a permis de mieux cerner
certaines contradictions, les conflits d’intéréts, les
résistances, les verrous a ouvrir, de prendre conscience
qu’il ne suffit pas d’énoncer des buts ou des objectifs
communs pour qu’un programme fonctionne, que la
«position» des acteurs est déterminante et toujours a
interroger. Ce travail a facilité la reconnaissance des
différences, une meilleure connaissance des acteurs
et de leurs logiques (professionnels et population) une
meilleure évaluation des niveaux de responsabilité et
une argumentation plus cohérente des exigences pour
les mobiliser.

Quelques années plus tard, certains participants des
formations-actions disent que ce travail, qui paraissait
lointain au cours de la formation, a été et reste un moment
important pour eux, ayant pu par la suite sentir trés
concrétement que la Iégjtimité ne s’écrit pas seulement
sur le papier dans un organigramme, mais qu’elle se
reconstruit dans la pratique en prenant en compte une
multiplicité d’intéréts et de contradictions.

Construire et partager une conception de I'action et de la
formation en santé publique
Le travail de formation-action a été effectué jusqu’en
1996 par la direction générale de la Santé et I'Ecole
nationale de la santé publique : la généralisation de la
mise en ceuvre des programmes régionaux de santé a
conduit a proposer un élargissement de la formation
a d’autres acteurs.

Six universités ont été associées a la mise en ceuvre

du processus de formation et d’accompagnement des
programmes régionaux de santé.

Le travail ENSP, universités, DGS, Drass s’est révélé
passionnant. Outre les rencontres humaines qu'il a
générées, il a obligé a questionner sur le fond les concep-
tions et les méthodes d’intervention en santé publique...
L'échange entre formateurs, chercheurs, administratifs
dans un processus de formation-action rendait concrets
les interventions et I’'engagement sur le terrain.

La généralisation de la démarche et le transfert péda-
gogique ont été incontestablement trés positifs et ils
ont d’ailleurs permis de pérenniser quelques liens et
expériences.

Pour I'ENSP, on pourra souligner I'ouverture sur I'uni-
versité et pour les universités, I'ouverture sur d’autres
logiques, en particulier celle de I'intervention sur le
terrain pas toujours aisée a valoriser dans le systéme
de la recherche universitaire ! Cette démarche a permis
parfois de proposer aux internes de nouvelles perspec-
tives de travail et de recherche.

e La formation sort des «murs»; elle peut aussi se
définir hors des références académiques.

o La réflexion sur la définition des priorités, les indi-
cateurs, les méthodes, I'évaluation... beaucoup de
thémes restent en suspens; ils ont cependant pu étre
débattus et ont permis a chacun de progresser.

Ce type de collaboration dessine (aurait pu dessiner!)
les contours de collaborations plus ouvertes en santé
publique ou sont reconnus les apports pluridiscipli-
naires, pluriprofessionnels et les complémentarités. La
collaboration ENSP-départements de santé publique
universitaires préfigure peut-étre un type de collaboration
avec reconnaissance et valorisation des compétences
respectives. Les retours (informels certes!) des pro-
fessionnels du terrain ont souligné fréquemment le
caractére mobilisateur de ces collaborations.

L’aspect simple mais rigoureux du schéma de program-
mation donne une bonne lisibilité aux intervenants et
permet de bien se situer dans un processus approprié
par un trés grand nombre d’acteurs.

Cette mobilisation pourrait sans aucun doute étre
réactivée pour développer des complémentarités néces-
saires a la mise en ceuvre, a I’évaluation des actions,
dans les domaines de la prévention, de I'éducation, de
I’acces a la santé.

Cet engagement pourrait donner des arguments, de
la réalité, de la visibilité et du sens a la mise en ceuvre
d’une politique de promotion de la santé.

Construire la citoyenneté

Peut-étre n’a-t-on jamais autant entendu parler de respon-
sabilisation, de citoyenneté, de mobilisation citoyenne,
de participation... Et en méme temps il est facile de
faire le constat de déresponsabilisation, d'impuissance,
de désengagement (la mobilisation ne serait-elle qu’un
mythe, une aventure impossible ?). Si les arguments du
pessimisme sont nombreus, il reste que les tentatives
et les dispositifs pour donner la parole aux citoyens
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Extrait du cahier des charges des Psas

Les programmations stratégique des actions de
santé (Psas) en 1996-1997
Six centres interrégionaux en lien avec I’'ENSP
e Nancy (J.-P. Deschamps).
e Paris (P. Lombrail).
e Bordeaux (S. Maurice-Tison).
e Lille (J.-L. Salomez).
e Marseille (R. Sambuc).
e Rennes (J. Chaperon).

Le centre interrégional

e |l organise les formations dans I'interrégion con-
formément a la méthodologie «Psas».

e |l assure I'accompagnement.

e |l soutient la mise en ceuvre des projets régionaux
de santé.

Le groupe de programmation

o |l est constitué lors (et aprés) la premiére réunion
régionale de lancement de la Psas.

o |l comprend entre 12 a 15 personnes, concernées
par le theme de santé qui s’engagent dans la
durée.

o |l est souhaitable que la composition du groupe
reflete des positions et des intéréts variés par rapport

au théme de santé retenu.

Les principes
e La population est au cceur de la démarche.

@ L'accent est porté sur les stratégies de I'ensemble

des acteurs.

e Il s’agit d’une approche globale du theme de

santé : prévention, prise en charge et suivi.

sont des réalités — exemple ces derniéres années : les
conférences régionales de santé, les Etats généraux de
la santé, la loi sur le droit des malades, la méthodologie
d’élaboration des Praps et des PRS...

Les programmes régionaux de santé se sont en effet
inscrits dans une philosophie de I'action publique.

Au-dela des choix techniques, c’est penser que les
gens sont porteurs d’une histoire personnelle et col-
lective, qu’ils peuvent donner leur avis, qu’ils ont des
propositions de solutions; qu’il est possible en créant
des cadres favorables de les prendre en compte. C’est
rediscuter les priorités du point de vue des populations
concernées.

Les PRS, c’est croire au niveau local (les développe-
ments récents des programmes locaux, territoriaux de
santé, renforcent ces convictions...).

C’est développer des démarches (parfois incertaines
mais participatives).

C’est se repositionner au sein des institutions.

C’est permettre aux populations de prendre du pouvoir
sur leur environnement, leurs conditions de vie et tout

La méthode

e Formation-action.

e 4 rencontres de deux jours, séparées par des
travaux sur le terrain.

e 10 a 15 personnes par région.

e Une échéance : la formulation d’un projet régional
de santé.

@ Un suivi sur le terrain conforme au «modéle » des
premiéres programmations (ENSP, universités, DGS,
référents DGS, coordonnateurs Drass).

Programme des rencontres

1¢" Regroupement

e Argumentation de I'état des lieux au regard du
théme de santé retenu (déterminants).

e |dentification des acteurs concernés et recherche
d’une démarche pour les rencontrer.

e Validation des données avec le maximum d’ac-
teurs concernés.

2¢ Regroupement

e Les stratégies des différents acteurs.

@ Forces et faiblesses des dispositifs de prévention
et de prise en charge.

3 regroupement
e Elaboration des objectifs du programme régional
de santé.

4° regroupement
e Présentation du PRS, conditions de mise en
ceuvre.

ce qui rend compte de leur état de santé (cf. charte
d’Ottawa).

Veeux pieux, bonnes intentions pour certains. L'éla-
boration de tous ces programmes n’est ni comprise ni
appropriée (appropriable!) par tous... Il y a une tendance
forte a retrouver de vieilles orniéres pour faire de la
planification a teinture locale...

Si la mobilisation doit étre au cceur des programmes,
elle est sans cesse a travailler. Partager un diagnostic,
s’entendre sur des objectifs, assurer la mise en ceuvre
d’actions suppose de I'adhésion et de la conviction...
et cela ne se décrete pas!

Il'y a urgence a former ou a poursuivre la formation
de professionnels et d’équipes suffisamment reconnus
et légitimés pour animer ce processus en respectant
les principes et les valeurs.

La mobilisation, on a tout a y gagner. En I'améliorant
et la développant, le temps dépensé n’est pas du temps
perdu... L'action est plus efficace, on développe de la
responsabilité et peut-étre et surtout de I’engagement
et de la citoyenneté.
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Jean-Louis Salomez
Professeur de santé
publique, Service

de santé publique,
Centre hospitalo-
universitaire de Lille

Il n’y a pas eu, a notre
connaissance, d'éva-
luation de cette accul-
turation. Le contenu de
cet article est basé sur
une expérience de for-
mateur et de témoin de
ce qui s’est passé dans
une région francaise, le
Nord-Pas-de-Calais.

42 ‘ adsp n° 46 mars 2004

Politiques et programmes régionaux de santé

Les programmes
régionaux de
santé, un outil
d’acculturation en
santé publique ?

es programmes régionaux de santé n’ont pas

seulement été une régionalisation des politiques

de santé publique. lls ont inauguré, dans notre
pays, un nouveau mode de pensée faisant passer la
programmation des actions de santé publique d’une
démarche descendante a une méthode participative
qu’on pourrait qualifier d’ascendante. Traditionnel-
lement, la démarche de programmation est pilotée
par les acteurs institutionnels, en régle I'Etat. Elle fait
souvent appel a des groupes d’experts consultés sur
les orientations du programme, parfois sur ses moda-
lités de mise en ceuvre. Le programme ainsi réalisé
est décliné au niveau régional ou local, laissant peu
d’espace de liberté aux acteurs. Une telle méthode,
valide lorsqu’elle s’attache a des actions de santé
publique qui se décrétent, a ses faiblesses lorsqu’il
s’agit de modifier les attitudes ou les comportements?.
Le modéle prescriptif ou rationnel connait la ses limites.
Certes les fondements de la promotion de la santé
nous ont appris a faire reposer sur la communauté le
choix des priorités et les orientations du programme,
mais cette approche était souvent en France confinée
aux acteurs de terrain et limitée aux actions locales.
L'apparition dans le milieu des années quatre-vingt-dix
des conférences et des priorités régionales de santé, la
reconnaissance des programmes régionaux de santé ont
introduit un nouveau paradigme dans la construction des
stratégies de santé publique. Désormais I'élaboration
des programmes de santé publique était confiée a un
groupe de programmation, certes piloté en regle par
un acteur institutionnel, mais composé d’acteurs de
terrain, d’usagers, de professionnels des institutions
sanitaires et sociales, de représentants des organisa-
tions concernées par le programme. Cette démarche
peut étre qualifiée d’ascendante dans la mesure ol la
validation institutionnelle se fait a posteriori.

Les formations-actions : outils d’'une méthodologie
commune

Dés sa mise en ceuvre, elle s’est cependant heurtée a
une difficulté : comment confier une telle mission & un
groupe non formé aux méthodes de programmation en

1. Nous ne développerons pas ici les problemes éthiques qui s’at-
tachent aux politiques visant a agir sur les comportements.

santé publique ? L'idée a été de confier en 1996 a six
équipes universitaires?, en collaboration avec I'ENSP, le
role de formateur des groupes de programmation. Dans
ce contexte, il n’était pas envisageable de mettre en place
des enseignements traditionnels. Le choix s’est porté
sur des formations-actions organisées sous forme de
séminaires (6 journées au moins) ol les groupes seraient
accompagnés dans |'élaboration de leur programme
tout en se formant aux méthodes de projets en santé
publique. De cette premiére expérience quel bilan peut-on
tirer? Une réussite semble-t-il, du moins dans la région
Nord—-Pas-de-Calais. L'appropriation de la méthode a
été importante, comme en témoigne certes I'élaboration
du programme mais, surtout I'acquisition d’un langage
commun et d’'un mode de pensée qui s’est pérennisé
aprées la publication du programme. Les concepts de
diagnostic de santé publique, d’objectifs, d’évaluation
sont désormais au centre des débats des groupes de
suivi de la mise en ceuvre des programmes. Le cahier
des charges de I'appel d’offres annuel, I’évaluation
des projets présentés par les acteurs de terrain se font
désormais selon les criteres méthodologiques classiques
des programmes de santé publique, sans qu’il y ait besoin
d’une intervention d’'expert. Les membres des groupes
de programmation ont également joué un réle de relais
dans les sous-groupes qu’ils avaient mission d’animer.
Dés cette époque cette acculturation a gagné le monde
des décideurs dont le discours s’est progressivement
teinté de méthodologie et d’exigence de rigueur dans
I’élaboration des projets. La méthode s’est imposée
dans les débats du comité régional des politiques de
santé et de la commission exécutive des PRS.
L'acculturation s’est faite aussi chez les porteurs de
projets. Soumis a des exigences méthodologiques inha-
bituelles, ils ont di s’adapter a de nouveaux modes de
rédaction et de présentation de leurs actions. Certains
ont pu étre désorientés, qui depuis de nombreuses
années voyaient reconduits des financements d’actions
sur de simples intentions ou sur une position sociale
reconnue. La nécessité d’objectifs clairs, de modéles
d’intervention en adéquation avec ces objectifs, d’un plan
d’évaluation rigoureux s’est progressivement imposée.
Des ateliers d’écriture de projets, des séminaires sur
I’évaluation ont été organisés pour leur venir en aide.
L'importance du nombre de porteurs de projets (plus de
1 000 projets ont été déposés en 2002) a entrainé un
phénomene de démultiplication de la méthode.

Un effet démultiplicateur aupres de tous les acteurs

En région Nord-Pas-de-Calais, la démarche des PRS
s’est rapidement accompagnée de programmes locaux
ou territoriaux. Dans chaque arrondissement a été initié
un programme territorial de santé. De nombreuses
communes, dans le cadre de contrats de ville ou d’ag-
glomération, parfois en partenariat avec les conseils
généraux, ont bati des projets de santé. Les pilotes

2. Bordeaux, Lille, Marseille, Nancy, Paris, Rennes.
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de ces programmes territoriaux sont issus d’institu-
tions (Etat, conseils généraux, hépitaux, assurance
maladie...) ou ont été recrutés spécifiquement pour
cette mission. Ici encore, la nécessité d’une formation
de ces pilotes nous a conduits a mettre en place des
séminaires dés le départ de la démarche puis, au fil du
temps pour les accompagner dans leurs projets. Ces
séminaires avaient également une fonction d’échange,
de mise en réseau, parfois méme de groupes de parole.
L'effet démultiplicateur s’est également produit a ce
niveau en direction des groupes de programmation et
de pilotage locaux.

La logique d’une formation des acteurs en amont
nous a conduits, au sein du département universitaire
de santé publique du CHU de Lille, a introduire dans
les enseignements traditionnels sur les programmes de
santé des séminaires calqués sur les formations-actions
des PRS. Ces formations font désormais partie des
programmes du dipldme d’université de santé publique,
de la licence et de la maitrise en sciences sanitaires
et sociales, du DES de santé publique, du DESS édu-
cation et santé. Elles seront intégrées au master santé
publique, sciences humaines, sciences sociales dont
le projet sera bientdt déposé

Sept ans apres le début des PRS dans la région, quels
sont les acquis de cette démarche ? A I'évidence une
réelle acculturation générale des acteurs quelle que
soit leur position institutionnelle. Le discours de santé
publique, la méthodologie générale de programmation se

sont imposées dans la plupart des projets. Probablement
aussi peut on constater a cette occasion I’émergence
d’un nouveau mode de programmation en santé publique
«a la frangaise », a mi-chemin entre le groupe d’experts
ou de professionnels et le «tout-usager» auquel certains
veulent réduire la démarche de santé communautaire.
Cette acculturation a certainement permis d’augmenter
les compétences méthodologiques des acteurs de terrain.
Elle a permis aux acteurs institutionnels de développer un
modele de travail en commun allant au-dela de la simple
empathie ou des jeux d’acteurs. Elle a été également
|'occasion de construire un langage commun entre
usagers et experts. Pour les universitaires, le bénéfice
est également important. Les PRS ont été I'occasion
pour certains d’entre nous de sortir de nos facultés,
de mieux prendre en compte la réalité du terrain, de
coopérer avec les institutions. Ce décloisonnement nous
a permis de mieux professionnaliser certaines de nos
formations et de confronter nos messages théoriques
aux réalités de I'exercice de la santé publique.

Cet acquis parait fondamental. Il semble cependant
fragile. L'époque est aux plans nationaux, aux objectifs
inscrits dans la loi, & la réaffirmation de la place de I'Etat
dans la conduite des politiques de santé publique. Il
n’est pas ici question de critiquer, ni méme de discuter
ces orientations. Il est cependant souhaitable qu’a
cette occasion ne soit pas perdu ce qu’ont apporté les
PRS, notamment en matiére d’acculturation en santé
publique. ¥

Contenu des séminaires de formation a la programmation

Le diagnostic
o La définition du champ du programme.

e La recherche des déterminants du theme de santé.
e Le recueil des données utiles pour batir le programme.

e L'analyse des actions d€ja effectuées.
e Le recensement et |'analyse des acteurs.
e L'analyse des jeux d’acteurs.

Le modele conceptuel

e La hiérarchisation des déterminants et leur classement en fonction de leurs modes d’action.

Lélaboration des objectifs

Les modeles d’intervention en santé publique

e Quels sont les types d’intervention a mettre en ceuvre pour atteindre les objectifs en fonction des

connaissances scientifiques ou profanes ?
Les actions

L'évaluation

o Les différentes modalités d’évaluation.
e L'assurance de la qualité du programme.
e L'évaluation des objectifs, des résultats.
e L'évaluation des moyens.

Ces formations ne sont pas théoriques. Elles s’appuient sur un programme «réel» qui est bati tout au long des séminaires.
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Evaluation et bilan

La mise en ceuvre des PRS a transformé les modes d’intervention en santé

publique et le constat est plutot positif : décloisonnement institutionnel,

mobilisation des acteurs et évolution des pratiques. La loi relative a la santé

publique offre I'opportunité de rénover le dispositif et de renforcer une culture

commune de santé publique.

Les articulations
entre programmes
nationaux, régionaux
et locaux de santé

u cours des années quatre-vingt-dix, tandis qu’au
niveau national les différents services de I'Etat,

les caisses d’assurance maladie et les grandes
associations continuent de développer leurs actions de
fagon plus ou moins autonome, au niveau régional, les
programmes régionaux de santé renforcent les partena-
riats entre administrations, avec I'assurance maladie,
les associations et, dans de nombreux cas, avec les
collectivités territoriales. Dans le méme temps, émergent
a travers les politiques locales des pratiques collectives
transversales trés éloignées des relations pyramidales
traditionnelles [33].

Quels ont été au cours de cette période, et dans
le cadre de ces programmes, les différents modéles
d’articulation entre niveau national et niveau régional ?
Comment ont progressé les relations avec le niveau
local ? Quelles sont les lecons de ces expériences ?
Quelles nouvelles perspectives d’articulation la loi
relative a la santé publique va-t-elle ouvrir? Autant de

questions auxquelles cet article va tenter d’apporter
des éléments de réponse.

Les expériences

Entre national et régional, des articulations a géométrie
variable

Les programmes nationaux normatifs

L'antique modéle de gestion par directives persiste
dans certains programmes nationaux. Proposés par des
experts, avec une faible perception des contraintes des
acteurs locaux, ces programmes ont tendance a étre
focalisés sur ce qu'il faudrait faire et a oublier I’organi-
sation des conditions qui vont permettre de le faire. lls
connaissent de grandes difficultés de mise en ceuvre.
Les précurseurs des programmes régionaux de santé

La lutte contre le sida a initié dés 1990 des programmes
départementaux pluriannuels en lien étroit avec un
programme national. Le niveau national assurait les
formations a la programmation, organisait régulierement
des rencontres entre acteurs locaux, fournissait les
référentiels d’action et de prise en charge. Il coordonnait
également le recueil et le traitement d’informations stan-
dardisées et relativement détaillées. Ces programmes,
en dépit de leur logique thématique forte, ont entrainé
du niveau national au niveau local un important décloi-
sonnement institutionnel et professionnel. Cela au prix
d’'une lourde organisation dédiée, nationale et locale,
et d'importants crédits fléchés tant pour les soins que
pour la prévention.
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Les programmes régionaux de santé autonomes

Une programmation stratégique des actions de santé
sur la base de priorités définies dans la région est expé-
rimentée a partir de 1994. Elle compléte les schémas
régionaux d’organisation des soins et permet de déve-
lopper la coordination des différents partenaires en
structurant, notamment, les activités de promotion de
la santé, d’éducation pour la santé et de prévention.
"articulation avec les priorités nationales ne répond a
aucune regle imposée en dehors d’informations itératives
entre Conférence nationale et conférences régionales,
sans possibilité d’influence forte d’un niveau sur un
autre. Quand un ministre fixe une priorité nationale,
aucune reégle ne contraint I'autorité déconcentrée a
élaborer un programme qui déclinerait le plan national
[21]. Au niveau national, une équipe réduite au minimum
organise une formation, des échanges de pratiques
plus ou moins réguliers et un recueil minimum d’infor-
mations sur les programmes. Cette faible visibilité nuit
a la reconnaissance des programmes régionaux par le
niveau national.

Lanimation nationale de programmes régionaux
obligatoires

Obligation réglementaire a partir de 1998, les pro-
grammes régionaux d’accés a la prévention et aux soins
bénéficient clairement de I'expérience des programmes
régionaux de santé. Leur implantation est soutenue par
la direction générale de la Santé qui leur attribue finan-
cement, soutien méthodologique, échange d’expériences
et processus d’'évaluation. S’adressant a des populations
qui cumulent les difficultés pour lesquelles il existe peu
de méthodes d’action et encore moins de méthodes
d’évaluation scientifiquement validées, ces programmes
ont une image qui patit plus que d’autres de la difficulté
a mettre en évidence des résultats concrets.

Une stratégie nationale fondée sur des expériences
régionales

Dans le cas du suicide, un groupe national utilise les
compétences acquises dans les régions pour la mise
au point, en 2000, d'une stratégie nationale. Récipro-
gquement, I'existence de ce groupe permet I'intégration
dans les programmes régionaux de références nationales
et internationales. Il s’agit d’un des rares modéles de
relation national-régional a bénéfice mutuel. Ce sont aussi
les premiers programmes régionaux pour lesquels une
présomption d’efficacité a pu étre mise en évidence.
La déclinaison régionale d’un programme national
C’est le modéle récent du programme national nutrition
santé. Le succes de cette déclinaison, malgré un départ
un peu houleux, tient sans doute a plusieurs ingrédients.
Il s’agit d’un programme particulierement bien cons-
truit, avec des références claires et simples, dont le
caracteére positif répond a une aspiration actuellement
répandue a la forme et au bien-étre. Son élaboration a
donné lieu a une concertation exemplaire entre institu-
tions nationales, dont bénéficie la concertation locale.
Le niveau national fournit des supports de qualité et
d’appropriation aisée. Les liens avec le niveau régional

reposent sur un référent identifié. Enfin le niveau national
n'a pas cherché a imposer la forme de son intégration
dans les programmes régionaux, ce qui a facilité son
adaptation au tissu local.

Quand le régional reconnait le local

LDabsence d’investissement des collectivités territoriales
répond au centralisme régional

Au moment des premiéres expériences de programmes
régionaux de santé, I'articulation régionale locale n’a
pas été pensée. Le niveau régional est peu identifié
dans ce champ, alors que les départements sont des
entités reconnues depuis trés longtemps. A cela s’ajoute
que les Drass, rompues a la planification, sont moins
habituées au fonctionnement des collectivités locales,
aux arcanes de la politique de la ville et au partenariat
avec les associations. Dans un premier temps les actions
sont assurées par les partenaires contactés directement
sur la base de fiches actions réalisées par le groupe de
programmation. La mécanique s’enclenche mal. Rapi-
dement cependant les régions inventent les modalités
qui vont permettre I'insertion locale des actions.
Lappui sur les départements

Les départements sont en général retenus comme
|’échelon pertinent pour la coordination territoriale des
actions. C’est a ce niveau que peuvent se mobiliser les
moyens des collectivités territoriales départementales
tels que la Protection maternelle et infantile (PMI). C’est
le niveau de coordination du sanitaire et du social. Les
compétences humaines y sont suffisamment proches
pour étre mutualisées. Enfin ce niveau a une grande
expérience des relations avec le local.

Les appels a projets

Cette technique permet la transformation des objectifs
des programmes en actions concrétes conduites au plus
prés des populations. Elle est de plus en plus employée.
L'appel d’offres est fait sur la base des objectifs du
programme et la rédaction des fiches actions a partir
des propositions de projets retenus. Sous une forme
plus contraignante, les fiches actions servent de cahier
des charges pour I'appel a projets.

L'accroissement de la concertation entre décideurs
permet la mise en place d’un guichet unique qui ren-
force a la fois le volume et la cohérence de I'appel a
projets et signe le partenariat explicite des décideurs.
Dans les meilleurs des cas, ce guichet unique est
accompagné d’'une aide méthodologique. Les appels
a projets peuvent étre complétés par des conventions
pluriannuelles d’objectifs qui favorisent le financement
des actions dans la durée et soutiennent la profession-
nalisation des acteurs.

Les ateliers santé ville

lls sont au nombre d’une soixantaine environ. Issus
du mariage entre programmes régionaux de santé et
politique de la ville, ils bénéficient du rdle de levier de la
politique de la ville et de sa capacité a fédérer les acteurs
autour d’une appréciation commune des problémes qui
se posent a un territoire. Tandis que les programmes
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régionaux de santé y apportent la Iégitimité d’un débat
public au cours de la conférence de santé, la démarche
de programmation, I’'appui sur une politique régionale
claire et I’engagement institutionnel.

Les programmes territoriaux de santé

lIs sont actuellement développés dans la majorité des
territoires de la région Nord—Pas-de-Calais; des expé-
riences similaires sont tentées dans d’autres régions.
lls reposent sur I'idée qu’un projet territorial n’a de
chance d’étre pertinent que s’il est fondé sur un dia-
gnostic partagé par les acteurs locaux des forces et
des faiblesses du territoire concerné.

Ces programmes permettent un investissement
important des collectivités territoriales et un engagement
fort des bénévoles et associations dans la dynamique
des programmes régionaux de santé comme favorisant
le développement de leurs actions. lls reposent sur une
démarche, une organisation et des méthodes semblables
a celles qui sont mises en ceuvre au niveau régional.
Les programmes existants comportent en majorité des
actions qui s’inscrivent a la fois dans les programmes
régionaux de santé et dans le volet santé de la politique
de la ville.

Les lecons a en tirer

La région, entre engagement local et centralisation

Au cours de la prochaine décennie, c’est de I’évolution
des modes de vie plus que des techniques médicales
qu'’il faut attendre les progrés les plus importants dans
I’amélioration de la santé. Cette évolution ne dépend pas
seulement de choix personnels, mais aussi des conditions
de revenu, de logement, de scolarité et d’emploi qui sont
des facteurs prépondérants de la santé et de la qualité
de vie. Pour agir sur ces déterminants, le ministre de la
Santé a besoin de mobiliser les acteurs institutionnels
et la société civile, et d'inscrire ses politiques dans des
lieux proches des personnes.

C’est ainsi que les trois quarts des actions des pro-
grammes régionaux de santé sont des actions locales
et qu'une majorité d’entre elles sont mises en ceuvre
par des associations. Or, au niveau local, le point de
départ de ces actions résulte moins du suivi de direc-
tives nationales que de la rencontre de personnes ayant
en commun la méme préoccupation, par exemple des
parents et des enseignants qui s’inquiétent des tentations
de leurs enfants face aux produits psychoactifs [33].
Réciproguement, pour agir, ces personnes ont besoin
de s’appuyer sur des politiques claires et relativement
stables dans le temps, et d’'un minimum de ressources
financiéres, documentaires et méthodologiques.

Entre niveau national et niveau local, la région occupe
une position stratégique de relais. Elle intégre les prio-
rités nationales. Elle prend en compte les variabilités
dans la démographie, dans I'importance des problémes
de santé et des déterminants, dans I'implication des
collectivités territoriales et dans I'importance du tissu

associatif. Elle est a I'écoute des besoins locaux. Elle-
méme prend appui sur les niveaux départementaux et
les collectivités locales. Ainsi, comme le constate I'lgas,
le succes d'un programme régional de santé repose
moins sur le bon fonctionnement de procédures admi-
nistratives qu’il ne dépend d’une forme d’alchimie et
de la bonne volonté des uns et des autres [21].

Des réles clairement répartis

Le niveau national établit lois et reglements. Il affirme les
objectifs d’une politique de santé, mais il crée aussi la
faisabilité de cette politique nationale. Créer la faisabilité
de la politique nationale de santé, ¢’est donner de la visi-
bilité aux programmes nationaux ; répartir clairement les
réles entre organismes nationaux (ministére, assurance
maladie, agences); assurer une répartition équitable
des moyens; proposer des modalités de coopération
et de contractualisation entre Etat central et niveau
local, entre pouvoir administratif déconcentré et pouvoir
politique décentralisé; dégager les moyens humains
et matériels nécessaires a I’'assistance technique aux
régions. Des programmes nationaux on attend moins
une formulation détaillée des actions a réaliser au
niveau régional ou local que des stratégies claires qui
permettent des formes d’élaboration et de mise en ceuvre
adaptées a la variété des situations régionales dés lors
que les principes généraux sont respectés [10].

Au niveau régional, il appartient d’organiser les débats
qui vont permettre aux acteurs institutionnels, profes-
sionnels et associatifs d’intégrer dans une politique
régionale d’amélioration de la santé les priorités de la
politique nationale de santé et les besoins et aspirations
locales; ¢’est un niveau de concertation oll administration
déconcentrée de I'Etat, organismes d’assurance maladie
et collectivités territoriales devraient étre en capacité
d’afficher un partenariat étroit. C’est a ce niveau que
devrait se développer I'ingénierie de projet avec aide
aux promoteurs dans I'élaboration puis la réalisation
de leurs actions.

C’est au niveau local que s’expriment les initiatives,
c’est la que se mettent en place les réseaux de profes-
sionnels et d’usagers et qu’il est possible de prendre
appui sur les acteurs du développement social. C’'est
aussi le niveau décentralisé par excellence, ol pour
étre efficace toute action doit étre soutenue par les
responsables locaux et ol I'Etat, exceptionnellement
représenté, ne peut agir qu’en position de partenaire.

Des relations fondées sur un partenariat

Dans ce partenariat, les réles peuvent se répartir de
la fagon suivante [6] : le niveau national établit les
références et procure ressources et conseils, le niveau
régional décide de la nature, du contenu et de la stratégie
des programmes ; le niveau local les rend opérationnels.
La cohérence entre ces différents niveaux repose sur
des principes et méthodes partagées, des références
communes, des personnes relais, la négociation et le
contrat.
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Des informations partagées pour des décisions partagées
A chaque niveau, le besoin d’un systéme d’information
relatif a la situation, aux références et aux interventions
en santé publique est ressenti avec acuité [14]. La con-
dition indispensable du rapprochement des décisions
au plus prés des personnes est une vision claire par
les autres niveaux de ce qui est effectivement mis
en ceuvre et de I'impact qui en résulte. Ce systéme
d’information devrait dans I'idéal étre intégré depuis
le niveau local jusqu’au niveau national. Les nouvelles
technologies de I'information ouvrent dans ce domaine
des perspectives que I'on ne pouvait imaginer il y a
encore quelques années.

Les perspectives

Une organisation renforcée

La loi relative a la santé publique affiche, pour la pre-
miére fois en France a un tel niveau, des objectifs et des
plans stratégiques nationaux de santé. Elle réaffirme le
réle pilote de I'Etat dans ce domaine. Elle s’inscrit clai-
rement dans la continuité des expériences antérieures.
Les conférences régionales de santé sont maintenues;
le projet de loi prévoit que les programmes régionaux
de santé en cours sont poursuivis jusqu’'a leur ache-
vement, il |égalise les travaux des schémas régionaux
d’éducation pour la santé qui réunissent les éléments

de compétences régionales et les relie aux réseaux
locaux. La loi crée, sur la base de ces acquis, des plans
régionaux de santé publique, a la fois déclinaison de la
politique nationale et support d’une politique globale
d’amélioration de la santé dans la région. Elle renforce
les capacités de mise en ceuvre de cette politique par la
mise en place d’'un exécutif fort, le groupement régional
de santé publique.

Des articulations a inventer

Entre niveau régional déconcentré et région décentra-
lisée

Le projet de loi demeure trés ouvert sur ce point. Dans
le méme temps qu'’il invite les collectivités territoriales a
participer au groupement régional de santé publique, il
reconnait a la région la possibilité de définir ses propres
actions de santé. C’est donc, d’une part, de I'attitude de
I’Etat dans I'application de ces textes, de sa capacité a
convaincre, rassembler, encourager et, d’autre part, de
la volonté de ses partenaires régionaux que dépend la
cohésion des politiques régionales de santé.

Entre niveau régional et niveau local

Le projet de loi est muet sur ce point. Dans un sens,
cela laisse aux niveaux régionaux et aux collectivités
locales la capacité d’élaborer progressivement leur propre
doctrine, ce qui est plutdt un atout face a la diversité des
territoires. D’un autre point de vue, cela risque d’étre

Le site Internet des CRS-PRS-Praps : www.ensp.ft/prs-crs-praps/]
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ENSP

és 1999, avec le soutien
D technique de la Banque de

données en santé publique
(BDSP), I’'Ecole nationale de la
santé publique a été chargée par
le ministere de I'Emploi et de la
Santé de collecter et rassembler
I’'ensemble des documents émanant
des travaux des conférences régio-
nales de santé, des programmes
régionaux de santé ainsi que des
programmes régionaux d’acces a
la prévention et aux soins (Praps)
depuis leur création, en vue de les
mettre en ligne sur Internet.

En 2000, une premiére maquette
de site Internet CRS-PRS-Praps
— rassemblant les publications
en texte intégral de trois régions-
pilotes — est présentée lors de
la réunion des coordonnateurs des
programmes régionaux. Le mois
suivant, Christian Nicolas, chargé
du dossier a la direction générale
de la Santé, diffuse une note d’in-
formation auprés des directeurs

régionaux des Affaires sanitaires
et sociales afin que, dorénavant,
la totalité des publications exis-
tantes soit adressée au Centre de
ressources pédagogiques de I'ENSP.
Ainsi grace a la mobilisation et a la
coopération des coordonnateurs
des CRS, PRS et Praps en région,
I’ENSP a pu collecter en quelques
mois 350 documents.

La premiére tache a consisté
a faire numériser I'ensemble des
documents (environ 12 000 pages
au total) car peu de fichiers com-
plets avaient été a cette période
archivés par les services régionaux.
Progressivement, I'envoi des fichiers
informatiques des rapports, bilans,
actes des CRS et PRS et la mise en
ligne directe des publications par
plusieurs Drass sur leur propre site
Internet (Alsace, Bourgogne, Bre-
tagne, Centre, Champagne-Ardenne,
lle-de-France, Midi-Pyrénées, Nord—
Pas-de-Calais, Pays de la Loire,
Rhone-Alpes, Corse) ont permis des

mises a jour réguliéres de la banque
de documents en ligne suivie par
I’ENSP et la BDSP.

La collaboration entre 'ENSP, la
BDSP, les responsables — coor-
donnateurs des CRS, PRS et Praps
— et la DGS a été et reste un atout
majeur de la réussite de ce projet.
Les contacts sont réguliers afin de
mettre a jour les données, y compris
la liste des coordonnateurs.

Afin de faciliter I’accés aux
informations, I'architecture du site
Internet a été congue pour permettre
des recherches par régions, par
thémes et par années.

Depuis peu, ont été intégrés sur le
site Internet les documents relatant
I'histoire et le bilan des conférences
et programmes régionaux de santé.
Les documents en texte intégral
sont également disponibles en inter-
rogeant la BDSP :
ainsi que la base de données
de I’'Ecole nationale de la santé

publique : fittp://www.enspf}. ¥
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compris comme une absence de reconnaissance du role
fondamental des acteurs territoriaux et des initiatives
locales. A défaut de référentiel sur I'organisation des
actions de santé dans les territoires, des échanges de
pratiques entre régions mériteraient d’étre organisés
sur ce point de facon a clarifier progressivement les
relations entre les actions des communes ou com-
munautés de communes, la politiqgue nationale et la
politique régionale de santé publique.

Entre institutions, professionnels et citoyens

Ce sont au bout du compte les personnes qui vont étre
les principaux acteurs de la santé publique par les modi-
fications de leur comportement. Puisqu’on ne manque
pas de faire appel a leur responsabilité, il faut aussi
leur donner la capacité de I’exercer et de participer aux
programmes et actions de santé des le stade de leur

élaboration. Pour cela, il faut non seulement maintenir
I'organisation de débats publics réguliers en région, mais
aussi étudier la mise au point de systémes de partici-
pation des acteurs et de la population a des niveaux
territoriaux plus proches, s’inspirer des expériences
étrangéres et promouvoir les recherches et évaluations
concernant la participation citoyenne.

Trouver le bon équilibre

En définitive, I'enjeu majeur dans I'application de la loi
relative a la santé publique sera de trouver un équilibre
entre une trop grande variabilité de processus et un
fonctionnement uniforme, fondé sur un idéal théorique,
mais peu acceptable par les acteurs régionaux et locaux
et irréalisable en pratique. *

Lévaluation des programmes régionaux de santé

u terme de la décennie qui a vu naitre, grandir et

prospérer les programmes régionaux de santé,

I’heure est au bilan, d’autant que se profilent
les futurs plans régionaux de santé publique (PRSP).
Le pari, audacieux a I’époque, a-t-il été gagné? At-on
réussi a produire les changements escomptés ? Parmi
les programmes mis en place dans les régions, certains
sont supposés «marcher» versus ceux qui «ne marchent
pas». Un constat partagé qui mérite d’aller plus avant,
a partir des informations disponibles en France et de
quelques expériences conduites a I'étranger, pour tenter
d’expliciter les conditions de succés ou d’échec de ces
programmes.

De I’expérimentation a la légitimation

des programmes (1994—1997)

Les régions volontairement engagées dans la démarche
de programmation ont, le temps de I'expérimentation,
bénéficié d’'un accompagnement. Une formation-action
ponctue alors les avancées balbutiantes de ces premiers
programmes. Les bilans issus des regroupements des
coordonnateurs et de leur équipe tiennent lieu d’éva-
luations et jouent un réle structurant. Au terme de la
premiére année [31], les constats sont partagés sur
I'importance d’avoir du temps pour identifier, connaitre
et reconnaitre les acteurs et leur savoir-faire, échanger
des informations, établir des relations de confiance,
construire des partenariats. Sont également évoqués
la 1égitimité des priorités retenues et le niveau pertinent
du pilotage. Chacun s’accorde a souligner I'importance
d’'une méthode structurante et la constitution d’un
groupe motivé et pluridisciplinaire. Impliquer les déci-
deurs, obtenir des financements, créer un espace de
concertation, donner la parole a I'usager sont des pré-

occupations récurrentes. Les complémentarités avec les
autres dispositifs au niveau régional, en particulier avec
les schémas régionaux d’organisation sanitaire (Sros),
doivent étre recherchées; la notion de «plan régional
de santé» est déja suggérée. La conception d’un Etat
animateur et non plus leader exclusif se renforce.

Dés la phase opérationnelle, le soutien politique,
les ressources a affecter, la mobilisation des acteurs
— difficile a entretenir en I'absence de formalisation
— restent parmi les difficultés a surmonter. Néanmoins,
la volonté d’agir des acteurs engagés, les relations de
partenariat abouties sont des réalités. Les propositions
émanant de ces rencontres [23] seront traduites dans
les textes? et ceux-ci donneront la Iégitimité qui faisait
défaut. La circulaire de 1997 précise les modalités de
mise en ceuvre des programmes et signe le passage
de I'expérimentation de quelques programmes a la
mise en place d’un dispositif qui va se développer sur
I’ensemble du territoire national.

Progressivement, les régions s’engagent dans ce
mouvement, avec plus ou moins d’enthousiasme : celles
qui y croyaient et celles qui n’y croyaient pas... En 1996,
trois Drass? engagées dans cette démarche organisent
une concertation interrégionale autour d’un projet de
formation-action-recherche dans le but de développer
la culture de santé publique dans les services décon-
centrés. Avec I'appui des services du ministére et de
I'Ecole nationale de la santé publique, le volet relatif &
I’évaluation des programmes se concrétise en 1998.

1. Ordonnance n° 96-345 relative a la maitrise médicalisée des
dépenses de soins du 24 avril 1996; décret n° 97-360 du 17 avril
1997 ; circulaire n° 7-731 du 20 novembre 1997.

2. Les Drass des régions Aquitaine, Limousin, Poitou-Charentes
seront rejointes en 1997 par la région Midi-Pyrénées.
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Des projets d’évaluation seront élaborés, mais aucun
d’entre eux ne sera mis en ceuvre. Le manque de com-
munication institutionnelle et une quasi-absence de
reconnaissance de la part des directions sont les prin-
cipales raisons invoquées. A cette époque, la démarche
de programmation jugée quelque peu «ésotérique»
bénéficiait d’un crédit limité et la pratique de I'évaluation,
guere plus admise, cristallisait des résistances. En
revanche, pour les participants, la formation a permis
de fonder une réelle connaissance théorique en matiere
d’évaluation mais aussi, a partir du questionnement
évaluatif, de reconsidérer I'argumentaire et la cons-
truction des programmes.

Lessor des programmes dans les régions

Le mouvement de généralisation des programmes s’in-
tensifie a la fin des années quatre-vingt-dix, traduction
des priorités issues des conférences régionales de
santé (CRS) et de la loi de lutte contre les exclusions
en 1998, qui prescrit, a toutes les régions, I’élaboration
d’un programme d’acces a la prévention et aux soins
(Praps) pour les personnes en situation de précarité.

La premiére évaluation nationale

En 1998, la direction générale de la Santé confie a
I’Aspher [10] une évaluation nationale afin de déterminer
les facteurs facilitants et les obstacles a la réalisation des
PRS. Etayé par la revue des quarante-huit programmes
en cours et une analyse plus approfondie de quinze
d’entre eux, ce travail met en exergue des difficultés
liées a un soutien institutionnel inégal, I'insuffisance
de ressources humaines et financiéres, un déficit de
temps consacré a ces programmes, des faiblesses
méthodologiques, des problémes d’articulation entre
les niveaux régional et départemental, une carence de
communication et I'absence de procédures de suivi et
d’évaluation. En revanche, il est noté que la mise en
place des PRS, sur des priorités rarement contestées,
a permis de mobiliser les institutions et les acteurs,
de construire des partenariats, d’induire de nouvelles
formes de travail. Ces constats donnent lieu a la formu-
lation de vingt recommandations qui s’avéreront assez
inégalement suivies. Une étude complémentaire [32],
menée par la Société francaise de santé publique, révele
I"insuffisance de formation des coordonnateurs sur les
aspects de management, mais aussi la faiblesse de la
coordination nationale. Des échanges seront ensuite
organisés, en 2000, pour I'ensemble des PRS, puis sur
quelques thématiques.

Plus de cent programmes en ceuvre a ce jour, en comp-
tabilisant les Praps?, voila qui a indéniablement modifié
le paysage de la santé publique! En janvier 2004, on
dénombre 106 PRS autour d'une vingtaine de thémes.
Bien qu’ils n’aient tous ni le méme dynamisme, ni le
méme degré de reconnaissance, la moyenne de trois

3. Ces derniers, élaborés selon la méthodologie des PRS, leur sont
alors assimilés.

PRS par région atteste de la réalité de la traduction
des priorités des conférences régionales de la santé
dans les régions.

Le processus d’évaluation au niveau régional
C’est a partir des années 2000 que les régions (plus du
tiers) ont lancé leurs évaluations. Aujourd’hui, un quart
des programmes régionaux de santé* a fait I’objet d’un
processus d’évaluation. Emanant généralement d’une
commande du comité régional des politiques de santé,
elles s’intéressent principalement a I’état d’avancement
et & la gestion des programmes dans I'optique d’un
réajustement, qu’il s’agisse de la réorientation des
objectifs ou de I'amélioration du pilotage, ou encore
en vue de préparer I'évaluation finale. Les questions
plus volontiers descriptives portent sur le programme
lui-méme (contenu, mise en ceuvre, innovations, mode de
management, mobilisation des partenaires), les effets
induits en termes de décloisonnement entre institutions
et entre composantes (santé et social), les articulations
entre les niveaux géographiques et avec les autres dis-
positifs. En cohérence avec les textes fondateurs, ces
évaluations s’intéressent aux enjeux des programmes
et pour cela, privilégient la recherche de la pluralité des
points de vue. La ol la dynamique de concertation était
la plus forte®, un processus d’évaluation résolument
participatif a pu se mettre en place. Des séminaires a
vocation de réflexion ou de communication ont permis
de fédérer les acteurs concernés, de construire le dis-
positif d’évaluation autour d’une démarche génératrice
de transformations au sein des programmes, et d’ap-
prentissage pour les personnes impliquées.
L'analyse d’un échantillon d’évaluations de pro-
grammes construits sur des thématiques variées®
et issus de régions aux caractéristiques différentes’
confirme les constats antérieurs et met en exergue
quelques éléments de contexte.

Le consensus au prix de faiblesses méthodologiques

Basés sur une approche environnementale large, ces
programmes de premiére génération sont marqués
par un souci d’exhaustivité; il en résulte un champ
trés vaste, des objectifs généraux, voire généreux,
imprécis, des objectifs opérationnels souvent flous,
sans spécification de leurs cibles, peu aptes a une éva-
luation de résultats. Relevées en 1999, ces faiblesses
méthodologiques étaient imputées a une insuffisante
formation des coordinateurs. Mais on peut aussi invoquer
la volonté de jeter les bases d’un consensus solide
entre les acteurs mobilisés autour des programmes.
Certes approximatives, les formulations retenues, loin
de satisfaire aux impératifs méthodologiques, ont le

4. Sans compter les Praps.

5. Alsace, Nord—Pas-de-Calais, Provence-Alpes-Cote d’Azur.

6. Addictions, cancer, diabéte, maladies cardiovasculaires, santé
des jeunes, santé mentale.

7. Alsace, Guadeloupe, Haute-Normandie, lle-de-France, Midi Pyrénées,
Nord—Pas-de-Calais, Poitou-Charentes, Provence-Alpes-Cote d’Azur.
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mérite de faire sens pour leurs auteurs. A I'évidence,
|’argumentaire des programmes n’est pas toujours
explicite ; les bases théoriques sous-tendant les choix,
tout comme le lien entre I'état des lieux et les objectifs,
ne sont pas toujours repérables. C’est davantage un
diagnostic partagé qui était recherché et qui, pour bon
nombre de programmes, a €té obtenu. En effet, au fil du
temps, avec les échanges répétés lors des rencontres,
s’est construite une approche commune de la problé-
matique, incontournable et peu aisée sur des sujets
a construire, comme par exemple la santé des jeunes
ou les accidents de la voie publique.

La mise en ceuvre; du recueil d’actions au travail de fond
La composition des groupes, généralement bien
équilibrée dans sa représentation institutionnelle et
professionnelle, a évolué autour d’un noyau dur, conser-
vateur de la mémoire du programme, faute de tracabilité
écrite pour une majorité d’entre eux. ldentifiés assez
fréquemment par leur coordonnateur, les programmes en
sont largement dépendants, ce qui engendre leur fragilité.
Pour cette raison, certains ont souffert d’un manque de
continuité suite au départ du coordonnateur, toutes les
régions n’ayant pas opté pour un double pilotage®. Bien
que les modalités d’organisation pour la gestion et le
financement des projets soient éminemment variables
selon les régions, on observe de plus en plus une ten-
dance vers la mutualisation des moyens; les appels a
projets évoluent vers des procédures conjointes avec
les partenaires engagés dans les financements®. Si
I'instruction des projets tend a se faire dans un cadre
collégial, il arrive que les arbitrages soient difficiles,
faute d’un accord préalable sur les priorités. L'appel a
projets peut susciter une réponse excessive, engendrant
une charge considérable pour I'étude des projets — au
détriment d’autres activités — pour laquelle il est difficile
de maintenir I'investissement des personnes dans la
durée. Si des recentrages ne sont pas opérés d’une
année sur 'autre, le programme peut insensiblement
se transformer en catalogue d’actions, avec le risque
de perdre en lisibilité et en cohérence. Parallélement
a I'étude des projets, certains programmes ont réussi
a entretenir une réflexion sur leur theme, grace a des
groupes de travail constitués en majorité d’acteurs et
professionnels de terrain, qui, avec leur technicité et leur
savoir-faire, ont contribué a modeler des orientations
nouvelles, permettant de valoriser, voire de promouvoi,
des expériences innovantes. C’est dans ces lieux que
se partagent et se construisent des définitions, se
créent des outils et se valident des stratégies d’in-
tervention. Entretenir la flamme, cette mission, non
écrite et pourtant essentielle pour la vie — et la cohé-
rence — du programme, repose sur le coordonnateur,

8. Malgré les recommandations de I’évaluation de I’Apsher.
9. Notamment I'assurance maladie pour le FNPEIS, le conseil régional
dés lors que les PRS sont inscrits dans le contrat de plan Etat—région,
exceptionnellement (région Nord—Pas-de-Calais) dans le cadre d’un
«guichet unique » associant tous les partenaires financeurs.

ce qui suppose un temps conséquent pour maintenir
des contacts, organiser des échanges et communiquer
sur le programme. Tant humaines que financiéres, les
ressources affectées au programme sont généralement
jugées insuffisantes.

L'émergence du sujet et le ralliement des acteurs

Le développement d’un programme fait émerger un
théme, parfois négligé ou ignoré, qui devient alors
considéré et documenté; progressivement, I'analyse
qui en est faite est relayée, puis tend a étre adoptée
comme référentiel. Tous les acteurs concernés peuvent
contribuer a la diffusion de la «culture PRS». En premier
lieu, les membres du groupe de suivi véritablement
impliqués sont des relais actifs dans leur structure
d’appartenance, tant des orientations de la politique
qu’ils élaborent chemin faisant que des expressions
et initiatives du terrain. Sur des thémes requérant une
vision large, tels que la santé des jeunes, le suicide, les
addictions, convergent les préoccupations des champs
sanitaire, social et éducatif, ralliant des acteurs d’horizons
variés. Alors qu’une connaissance et une compréhension
meilleures des fonctionnements respectifs consacrent
les efforts de rapprochement entre institutions, profes-
sionnels et associations, la participation des usagers
au processus reste insatisfaisante. Veeu formulé tant
dans les documents que les discours, elle se heurte a
la question récurrente de la «bonne» représentativité,
mais aussi au manque de savoir-faire sur les modalités
de recueil et d’intégration de leur parole. Des évolutions
sont cependant perceptibles avec une participation plus
fréquente des associations de malades au sein des
programmes «pathologies» et des tentatives variées
pour rejoindre les «usagers». La prise en compte des
priorités dans les Sros et projets d’établissements, la
contribution de I'agence régionale de I'hospitalisation
au financement des PRS participent de la réunification
entre le monde hospitalier, la santé publique et le secteur
social. Certains rapprochements plus longs a établir,
avec le monde libéral par exemple, ont pu aboutir quand
des modalités de participation ont été trouvées en
accord avec les modes d’exercice. Avec la médecine
du travail, les liens — trop rarement — noués sont a
renforcer. Les programmes qui sollicitent I'interministé-
rialité, particulierement avec des secteurs plus éloignés
de la santé, se voient confrontés, au-dela du langage
commun a trouver, a la question de la Iégitimité et au
difficile partage du champ des compétences. En matiére
de sécurité routiére, qui, des départements de la Santé
et de I'Intérieur, peut ou doit porter la responsabilité
de la coordination ?

Le PRS : opportunité de financements ou de
changements ?

Du point de vue des acteurs de terrain, ¢c’est en premier
lieu la nécessité de trouver un financement qui motive
une démarche en direction du programme. L'inscription
d’un projet dans le PRS permet, avec I'apport de moyens,
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de consolider I'action, de la faire exister et reconnaitre.
Bien souvent, elle suscite une remise en question du
bien-fondé de cette action, des modes de faire, incite
a penser des collaborations avec d’autres partenaires,
suggere des évolutions. La ou un accompagnement des
opérateurs est réalisé, les échanges avec le groupe de
suivi du programme, mais aussi avec d’autres profes-
sionnels ceuvrant sur le méme terrain, contribuent a
transformer le projet initial. En témoigne I'émergence
de 'action «événement naissance » dans le PRS «santé
des enfants et des jeunes» en Nord—Pas-de-Calais. A
partir de la réflexion de trois groupes de travail théma-
tiques™® sur I'inscription de I’éducation a la santé dans
les pratiques des professionnels de santé, une action
commune de formation a I'éducation pour la santé a
pu se construire a I'intention des personnels de santé
des maternités de la région. Cet exemple illustre bien
le réle de facilitation et d’impulsion du programme qui
crée les conditions de la rencontre des professionnels,
favorise I'émergence d’un projet, accompagne sa matu-
ration et rend possible sa réalisation avec I'apport d’un
financement. Ce faisant, il contribue a la transformation
des représentations des acteurs soignants, génere
des processus de changement sur les pratiques, avec
|’élaboration de nouveaux protocoles de services, et, a
travers I'approche globale qu’il met en ceuvre, permet
de relier prévention et soins au sein d’établissements
de santé.

La variété des actions en milieu scolaire a conduit les
collectifs des PRS a travailler avec les opérateurs, en
lien avec les équipes éducatives, les invitant a repenser
la prévention autrement que par la seule diffusion d'une
information. Accomplissement de ces réflexions, des
chartes élaborées ici et la posent quelques principes qui
guident les interventions. C’est une véritable démarche
qualité qui se développe, amplifiée par I'instauration
de processus de labellisation des actions.

La difficulté d’orchestrer une partition a plusieurs voix

Organiser, a partir d’un PRS, une réponse globale est
un défi de taille, au regard de la complexité de I'envi-
ronnement ou s’entrecroisent des dispositifs multiples
et morcelés : schémas de services (Sros, schémas
médicosociaux), politiques nationales, autres politiques
ministérielles (éducation, jeunesse et sports, justice,
environnement...), politique de la ville, dispositifs sociaux,
plan départemental de lutte contre les addictions, ainsi
que les autres PRS et le Praps avec lesquels une coor-
dination n’est pas toujours formalisée. Il s’agit |a de
mettre en phase des politiques a géométrie variable
et objectifs multiples. L'implication de I’équipe du pro-
gramme, sur ces dispositifs, favorise I'agencement des
complémentarités, ce qui suppose des relais nombreux
et actifs. Articulation n’est pas pour autant synonyme
de cohérence : encore faut-il une convergence des dif-

10. Allaitement maternel, dépistage sensoriel, compétences du
bébé et de ses parents.

férentes approches vers un but commun! Dés lors
qu’il est possible, le rapprochement de professionnels
et d’institutionnels impliqués a différents niveaux au
sein d’espaces de concertation, parce qu’il permet
la confrontation de points de vue diversifiés, favorise
|"'ouverture vers une approche plus globale des pro-
blémes, instaurant cette cohérence d’ensemble. Avant
méme que la loi relative a la santé publique n’inscrive
les plans régionaux de santé dans le cahier des charges
régional, les acteurs locaux avaient percu la nécessité
d’un cadre plus global, intégrateur de I'’ensemble des
programmes et dispositifs (lire page 54).

Les passerelles entre les niveaux territoriaux

Les questions relatives a I'articulation entre les niveaux
de territoires sont omniprésentes. Le niveau national
peut intervenir sur le niveau régional, comme lieu de
coordination ou de détermination des orientations. Sur
le premier point, le cas spécifique des Praps, qui ont
bénéficié d’un dispositif d’animation nationale, fournit
une bonne illustration. Il s’agissait d’apporter un appui
méthodologique a leur élaboration, de permettre des
échanges entre les coordonnateurs et de débattre des
enjeux de ces programmes. Ainsi, ces rencontres ont eu
un effet structurant car elles ont permis la construction
d’une culture partagée entre coordonnateurs, culture
qui a largement inspiré le contenu donné aux Praps. Les
priorités nationales se sont diversement intégrées dans
les programmes régionaux, selon qu’elles préexistaient
dans les régions (cancer, sida...) ou recoupaient les
priorités régionales, accentuant le mouvement d’hori-
zontalisation opéré, du fait des chevauchements entre
différents programmes. Du pilotage trés centralisé avec
une faible déclinaison départementale — et a fortiori
locale — a I'autonomie de programmes départementaux,
la connexion entre les niveaux varie selon les confi-
gurations des régions; elle est d’emblée plus facile
dans les régions a faible nombre de départements. La
réussite du passage de témoin au niveau local dépend,
la encore, de I'implication institutionnelle, du dyna-
misme du coordonnateur et de I'accompagnement de
la démarche pour laquelle un temps de réappropriation
est toujours indispensable. A I'ceuvre dans certaines
régions'?, le processus de territorialisation pose de
fagcon encore plus aigué la question de la cohérence
entre les niveaux, du lien a maintenir avec le terrain
et des outils adéquats. Les expérimentations encore
récentes ne permettent pas de conclure.

Lisible, vivant, évolutif... les qualités d’un programme
«qui marche »

Tandis que les orientations retenues définissent les
contours du programme, le processus de sélection des
projets en détermine le contenu, selon que les critéres
d’inclusion privilégient la conformité aux objectifs, une
répartition raisonnée des actions entre les objectifs

11. Nord-Pas-de-Calais, en particulier.
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ou les territoires, la qualité des interventions, ou dans
une tout autre optique, optent pour le ralliement du
plus grand nombre. Ni cadre rigide, ni catalogue, un
PRS s’apprécie a travers la dynamique qu’il généere en
termes d’innovations, d’échanges, de production de con-
naissance, de montée en qualification, de construction
d’une culture commune partagée. Un programme «qui
marche », ¢c’est un programme connu, qui se diffuse et
se transforme au gré des apports de ceux qui le font
vivre. Consensus et clarté des objectifs, explicitation et
transparence des critéres de recevabilité des projets,
ressources adéquates, soutien institutionnel, implication
du coordonnateur et de son équipe, management actif
et «déconcentré», communication continue sont les
principaux facteurs de réussite'?.

Les lecons de I'étranger

Trois exemples ont été choisis en raison, d'une part de
leurs caractéristiques autorisant la comparaison avec
les PRS et, d’autre part, de la nature des évaluations,
conduites dans une démarche compréhensive des dyna-
miques internes et externes au programme. Il s’agit
de trois programmes réalisés en Grande-Bretagne, en
Suisse et au Québec.

Le schéma des «alliances » en Grande-Bretagne

Le schéma des «alliances» antitabac mis en place en
Angleterre avec le soutien de la Health Development
Agency évoque le modele des programmes régionaux
de santé. Une publication récente [17], documentée
par quatre rapports d’évaluation, décrit les conditions

12. Sur ce point, I'article a paraitre de Claudine Blum, René Demeu-
lemeester, Alain Jourdain, Jean-Claude Moisdon, Elisabeth Verite
«Les conditions de réussite des interventions en santé publique »,
a paraitre dans la Revue de la SFSP, propose quelques pistes de
réflexion assorties d’une série de recommandations.

Le schéma des «alliances » en Grande-Bretagne

ierre angulaire des politiques

de santé en Angleterre, une
«alliance» est une organisation qui
rassemble divers organismes dans
un but de promotion de la santé. Elle
vise a impliquer les personnes con-
cernées autour d’un projet commun.
Le cycle de vie de I'alliance peut étre
réparti en quatre phases : la nais-
sance qui correspond a I'identification
de ses membres, I’élaboration d’un
projet commun, sa diffusion dans
la communauté, I'identification de
ressources disponibles; une phase
de développement avec la mise en
place du réseau, la définition des
réles de chacun, I'instauration de
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mécanismes de collaboration, une
phase de mise en place avec une
structure physique bien identifi€e, des
modalités d’organisation repérées,
un plan d’intervention, des projets,
des échanges organisés entre ses
membres et enfin, une phase de «ma-
turité» établie quand I’organisation,
objet d’une reconnaissance locale,
est capable de générer des actions a
un niveau politique. Les activités qui
concernent différents secteurs (santé,
éducation, loisirs, milieu du travail...)
sont réparties entre des actions
auprés des médias, des décideurs,
des formations de professionnels et
des prestations de services.

de I'implantation de programmes locaux anti-tabac en
lien avec un programme national. Les facteurs de suc-
ces identifiés renvoient a différents critéres : le type
d’organisation adapté a I’environnement géographique,
les compétences du coordonnateur, le soutien des auto-
rités, I'implication des principales institutions locales,
le partage des responsabilités entre les membres,
I’organisation du fonctionnement, la qualité du réseau,
la visibilité par la collectivité, une bonne connaissance
de I'environnement local, une clarification des roles
pour une bonne articulation entre les niveaux national
et régional, et un systéme d’évaluation «sur mesure».
A I'opposé, la compétition entre les promoteurs pour
|’obtention de ressources, I'absence de collaboration
entre les organismes de santé, le manque de soutien
des autorités locales, I'hétérogénéité de la population
sans forte identité culturelle sont des obstacles a la
formation et a I’essor des «alliances». En résonance
avec les observations antérieures sur le management
des PRS, nous voudrions insister sur I'analyse faite, dans
ce rapport, du réle du coordinateur et sur I'aptitude de
I'«alliance » a établir des contacts avec tous les niveaux
hiérarchiques, sectoriels, communautaires, et a créer
des réseaux de qualité. L'expérience et le savoir-faire du
coordinateur sont essentiels, en particulier sa capacité
a adapter I'animation en fonction de I’environnement et
du développement de I'organisation ; tantot entrepreneur,
notamment lors de la mise en place de I'alliance, tantdt
facilitateur en présence d’une grande variété de par-
tenaires, apte a déléguer et générer I’«empowerment »
au niveau de ses membres quand I'organisation est
bien établie.

La planification sanitaire qualitative en Suisse

A I'instar de la situation francaise lors de la phase de
développement des PRS, I'évaluation suisse porte sur le
processus de mise en ceuvre du programme et le point
de vue des acteurs impliqués. S’agissant du contenu,
les évaluateurs notent I’évolution du programme ini-
tialement prévu vers I'action en un programme orienté
vers I'approfondissement des domaines choisis, sou-
lignent I'absence de hiérarchie entre les objectifs et
d’explicitation de la fagon dont ils seront atteints, la
diversité des modeles d’intervention selon les priorités
et une inadéquation entre les objectifs visés et les
ressources demandées. La mise en ceuvre souffre d’un
flou dans la répartition des rdles entre les différentes
instances, d’'un manque de langage et de référentiel
communs. La faiblesse de la cohérence de I'ensemble,
I"autonomie des priorités entre elles et la difficulté a
assurer une coordination avec I'ensemble des autres
politiques sont également rapportées. En revanche, les
acteurs s’accordent a reconnaitre la richesse du travail
partenarial porteur de changements et d’'innovations,
méme si des efforts sont a consentir en termes de
communication. Légitimité des priorités, rigueur de la
méthode, clarté des missions et des engagements,
accord sur le cadre de référence sont, a I'identique des
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PRS, identifiés comme des critéres incontournables au
succes du programme.

Le programme quéhécois d’actions communautaires pour
les enfants (Pace)

L'évaluation québécoise de ce programme portait sur
plusieurs volets. L'un d’entre eux [36] s’est particulie-
rement intéressé aux conditions de réalisation et aux
variables explicatives du fonctionnement des projets
déposés dans le cadre du programme Pace. Le cadre
d’analyse se base sur les facteurs d’influence identifiés
aux trois étapes jugées cruciales de la vie d’un projet.
Lors de la premiére étape — la conception, jugée parti-
culierement difficile pour les partenaires, plus habitués
a I'action qu’a la planification — le rble des régies
régionales a été majeur pour diffuser I'information et
aider les promoteurs de projets a définir les besoins,
structurer les projets, identifier les collaborations et com-
prendre les arcanes des mécanismes de financements
La réussite de la seconde — la mise en ceuvre du projet
— dépend de plusieurs éléments dont principalement,
I’enracinement de I’organisme dans la communauté,
le cadre organisationnel dans lequel s’inscrivent les
interactions entre intervenants et bénéficiaires, les
compétences des intervenants sur le terrain et la nature
des relations avec les structures partenaires. Dans cette
étude, la précision, le réalisme et la souplesse des
modalités d’action, la qualité de I'information diffusée
aux participants et les caractéristiques des intervenants
sont des facteurs jugés déterminants. En revanche, les
obstacles étaient liés a I'imprécision des objectifs du
projet, en particulier quand le personnel n’avait pas été
associé a son élaboration et aux limites financieres.
Enfin, réalisée a la troisieme étape, I’évaluation, qui
s’appuie sur les points de vue des bénéficiaires et les
observations des participants, ne permet pas d’apprécier
réellement la valeur du programme. Tant sur le contenu
des projets retenus que sur le processus de réalisation,
ce programme ressemble beaucoup aux PRS sur la santé
des jeunes. Comme cela a pu étre observé dans les
évaluations de PRS, I'interface créée avec les opérateurs,
I"accompagnement institutionnel et la communication
contribuent largement a la réussite des projets et a
I’adhésion des acteurs. L'analyse insiste également
sur la nécessité d’adapter le cadre organisationnel
aux contraintes de I’environnement et de préserver un
caractére de souplesse aux modalités d’intervention
autorisant des ajustements, tout particulierement pour
des projets visant des publics dont les besoins sont
mal connus.

Des facteurs d’influence
Chacune de ces expériences, tant frangaises qu’étran-
geres, mettent en exergue trois types de facteurs d’in-
fluence :

e facteurs liés a I’environnement institutionnel (volonté
politique, clarté et réalité des engagements, existence
d’un partenariat formalisé) et communautaire (tradition

n 1999 est adoptée pour le canton

de Genéve, une loi pour le finan-
cement de la planification sanitaire
qualitative (PSQ), politique de santé
basée sur les principes de la pro-
motion de la santé et la prévention;
il s’agit de faire évoluer les pratiques
vers une plus grande participation
de la population. La mise en ceuvre
est confiée a I'Institut de médecine
sociale et préventive de I'~université
de Geneve, sous la supervision de la
direction générale de la Santé. Quatre
priorités sanitaires (accidents/han-
dicap, cancers, maladies transmis-
sibles, santé mentale) sont retenues
et principalement orientées vers des
actions sur les déterminants et le
systéme de santé dans son ensemble.

c e programme fédéral d’aide finan-
ciére vient en appui aux orga-
nismes communautaires et aux éta-
blissements publics pour développer
des projets d’intervention destinés
a répondre aux besoins des enfants
les plus vulnérables. Trois axes d’in-
tervention ont été retenus : I'accom-
pagnement, le soutien parental et la
stimulation précoce des enfants de
0-5 ans, I'amélioration des relations

La planification sanitaire qualitative en Suisse

Des axes communs (communication,
systeme d’information, qualité de
la vie et inégalités sociales, bases
de données) traversent I’ensemble
des priorités. Chacune d’elles est
confiée a la responsabilité d’un coor-
donnateur chargé d’organiser la mise
en ceuvre et la concertation avec les
partenaires. Un coordonnateur général
assure la cohérence de I'ensemble.
Un comité de pilotage veille au bon
déroulement du programme. Deux ans
plus tard, une évaluation est lancée
pour analyser la cohérence des textes
fondateurs, identifier la perception des
acteurs sur I’organisation de la PSQ
et les facteurs influant I'avancement
de ce projet [20].

Le programme québécois d’actions communautaires pour les enfants

entre milieu scolaire et la famille, le
développement de I'estime de soi et
la mise en place de lieux accueillants
pour les enfants de 6 a 12 ans. Une
évaluation nationale de ce programme
a été réalisée, dans le but d’apprécier
I'impact sur les services, la réduction
des facteurs de risque et des con-
séquences de ces facteurs sur les
enfants, et les éléments participant
au succes des projets.

associative locale, appropriation de la démarche de
santé publique) : le terreau sur lequel s’implante le
programme;

e facteurs liés aux personnes (investissement, dyna-
misme et qualités relationnelles du coordonnateur,
implication des décideurs, financeurs, élus) : I’énergie
qui alimente le programme;

e facteurs liés aux procédures concernant le fonc-
tionnement du dispositif (existence et fonctionnement
des instances régulatrices, modalités de participation
des acteurs, renforcement de réseaux verticaux et hori-
zontaux); mais aussi la qualité du processus (métho-
dologie de programmation, formalisation des modalités
de travail, objectivation et transparence des critéres,
élaboration de référentiels, accompagnement des opéra-
teurs); et enfin la perméabilité des échanges (circulation
de I'information et modes de communication) : I'assu-
rance-qualité du programme.
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Bien que de nature différente, des possibilités d’agir
existent sur chacune de ces trois composantes. Systeme
complexe, soumis a de multiples influences, I'environ-
nement est le domaine le plus difficilement accessible
par les acteurs des programmes, avec de surcroit des
mutations perceptibles sur le moyen ou long terme.
Dix années de mise en ceuvre des PRS ont bel et bien
transformé les modes d’intervention en santé publique.
Eu égard aux changements observés en matiéere de décloi-

sonnement institutionnel, de mobilisation, d’évolution
de pratiques, de reconnaissance de la santé publique,
voire de structuration d’une politique de santé au niveau
régional (lire p. 31), considérons que le pari a été gagné!
Tandis que le contexte institutionnel, en leur conférant
une Iégitimité, créaient les conditions indispensables au
déploiement des programmes — méme si les résultats
ne sont pas homogénes selon les régions — I'envi-
ronnement de proximité favorisait la plupart du temps

Evaluation de la politique des PRS en Nord-Pas-de-Calais : quels enseignements ?

Nadine Sannino
Médecin de santé
publique, chef de

projet, Cemka-Eval
Anne Duburcq
Consultante en
santé publique,
Cemka-Eval
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de partenariat dans I'élaboration et la cogestion

d’objectifs de santé pré-existaient aux ordon-
nances de 1996 et au projet de loi relatif a la politique
de santé publique. Pour preuve, les moyens spécifiques
au service des programmes régionaux de santé, lors-
qu’ils sont apparus, se sont engagés dans le contrat de
plan Etat-région (CPER), cosigné par I'Etat, la région, les
départements et les organismes d’assurance maladie.
Entre 1997 et 1999, cing programmes régionaux de santé
se sont développés («cancers, maladies cardio-vascu-
laires, conduites de consommation a risque, programme
régional d’acces aux soins et a la prévention, santé des
jeunes»), puis, en 2000, le « programme régional d’actions
en santé et environnement» (le Prase). L'organisation
de I’encadrement et de la conduite de ces program-
mesrepose sur |'existence d’un guichet unique et d'un
comité de gestion, a I'interface de deux dimensions :
opérationnelle (coordination des PRS, groupes de suivi
des PRS et mise en ceuvre des actions) et politique
(comité régjonal des politiques de santé (CRPS), formalisé
en janvier 2000, incluant une instance d’évaluation.
En 2001, dans sa mission de management de I’action
publique, le comité régional des politiques de santé de
la région Nord—Pas-de-Calais, sous la responsabilité du
préfet de région et de la Drass, a souhaité engager une
démarche d’évaluation des PRS avant |a fin du contrat de
plan Etat-région. Cette démarche comportait plusieurs
volets complémentaires, dont I'évaluation de la politique
des PRS, recentrée sur le «processus» par |'instance
d’évaluation. En s’appuyant sur un recueil d’informations
multidimensionnel, analysé collégialement, I’évaluation
a amené les conclusions suivantes.

D ans la région Nord—Pas-de-Calais, les pratiques

La couverture territoriale de la région par les PRS est
un résultat intermédiaire indispensable...

En Nord—Pas-de-Calais, le CRPS et les coordinateurs
de PRS ont été les garants d'une importante mobili-
sation des acteurs de terrain. La diversité des aides
mises a disposition pour concevoir les actions comme
la proportion de projets acceptés apres avoir €té retra-
vaillés (98 %) témoignent de cette volonté. Pour autant,
malgré une montée en charge devenue trés importante

(1 002 projets tous PRS confondus en 2002 et 1 197
en 2004), le territoire régional est resté inégalement
couvert (Moniteur de I'ORS, 2002). Linsuffisante utili-
sation du critére géographique dans l'instruction des
dossiers, pourtant d’une grande rigueur technique,
est le principal facteur explicatif de ce constat. Cela
est favorisé par les modalités actuelles de la mise en
ceuvre des actions dont I’évolution est suggérée par
les questions suivantes : I'appel a projets annuel est-il
toujours compatible avec une logique (recherchée) de
planification et d’action dans la durée? Cet appel a
projets ne pourrait-il pas étre triennal ou quinquennal, au
rythme de la définition d’objectifs régionaux puis complété
par des appels d’offres ciblés? Ces appels d’offres ne
pourraient-ils pas étre construits a partir de I’'analyse
annuelle des besoins populationnels géographiques
non couverts par les actions engagées ? La polyvalence
des structures porteuses d’action ne pourrait-elle pas
contribuer a la lutte contre les inégalités d’action sur
certains territoires insuffisamment dotés de ressources
professionnelles ?

Un résultat indispensable, mais insuffisant pour
provoquer des effets sur la santé...

L’heure est aux «services rendus» au public! L'am-
pleur d’'une dynamique, méme si elle couvre I’ensemble
d’un territoire, ne peut suffire a rendre compte de la
qualité de ces services. Cette «qualité» est possible,
comme I'a montré I’expérience du Nord—Pas-de-Calais.
La stabilité de I'instruction a travers |'engagement des
personnes ainsi que I'élaboration de modalités com-
munes de fonctionnement sont des critéres déja exis-
tants dans la démarche. Une évaluation continue serait
cependant souhaitable pour limiter la variabilité de ces
fonctionnements entre les différents groupes instruc-
teurs de projets. Deux types de référentiels font défaut
aujourd’hui pour marquer I'entrée dans une démarche-
qualité. D’une part, il n’existe pas de colt de référence
pour une action, selon sa méthodologie, quel que soit
le domaine d’intervention. D’autre part, les opérateurs
de terrain ne disposent pas de méthodes et d’outils
d’efficacité démontrée «ailleurs », dans la communauté
scientifique. Cela permet de préciser que les évalua-
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leur implantation, en réaction au progrés ressenti. Sur
ce terreau fertilisé par les PRS, une culture de santé
publique est incontestablement en pleine croissance. Les
variations liées aux facteurs humains sont constantes,
inévitables, et source de fragilité. Pour en atténuer les
effets, il importe de densifier les mailles du réseau et de
multiplier relais et animateurs, et, enfin, de consolider
I'armature avec des mécanismes qui garantissent le
fonctionnement, la qualité — et, de fait, la pérennité

tions requises aupres des porteurs d’actions devraient
concerner seulement les processus et renseigner sur le
degré d’application de méthodes de prévention validées.
Le suivi des actions, insuffisamment développé, pourrait
alors se centrer sur cet objectif.

Des territoires et des politiques territoriales... ou la
territorialisation d’une politique régionale de santé
Le critere géographique se présente aussi comme le
levier d'un processus de régulation des enveloppes
financieres dédiées aux PRS. Entrer dans une aire de
régulation des financements, véritable outil du pilotage,
suppose que I'on confronte le «suivi» de la consommation
des enveloppes dédiées aux PRS a un fil directeur poli-
tique clairement énoncé sous la forme d’objectifs, dont
celui de couvrir le territoire. L'arrivée des programmes
territoriaux de santé en Nord-Pas-de-Calais, comme
ailleurs en France, a souligné I'importance des passe-
relles a créer avec les dispositifs existants, celui de
la politique de la ville en particulier, dans les actions
comme dans leur financement. En Nord-Pas-de-Calais,
les articulations recherchées ont abouti a des définitions
d’objectifs spécifiques aux territoires et au transfert de
I'instruction des projets a une instance gestionnaire
territoriale. Cette instance comporte des €élus locaux,
peu présents dans le CRPS. Bien qu’accélérant la pro-
cédure générale d’instruction, I’élaboration d’objectifs
spécifiques a I'échelle d’un territoire a mis en exergue
le risque, en fonction du cadre qui I’entoure, d’un écar-
tement trop important ou d’une perte de lisibilité de
I’action recherchée par la politique régionale. In fine, ce
risque est de voir des politiques indépendantes ceuvrer
en paralléle et non en synergie pour une méme finalité.
L'idée sousjacente ne remet pas en cause la spécificité
des zones territoriales infra-régionales, mais renforce
le territoire dans sa contribution a définir la population
cible de chaque action. Comme cela a déja été dit pour
le soin (Territoires et accés aux soins, Credes 2003),
«le territoire en tant que contenant est indissociable de
son contenu de services». Ainsi, en favorisant I'acces
géographique, le PTS se positionne plutdt en tant que
moyen complémentaire au sein d’une stratégie globale
et régionale de programmation.

— du programme, indépendamment des fluctuations
liées aux personnes. L'adoption d’une loi pour le déve-
loppement de la santé publique est un levier fort pour
amplifier la démarche engagée. Les acquis en matiére
de pratiques institutionnelles et professionnelles cons-
tituent le socle sur lesquels s’appuyer pour intégrer les
évolutions. Instruites par I'expérience de cette derniére
décennie, les régions disposent des atouts nécessaires
pour y parvenir. *

Il faut du temps au temps...

La culture commune, malgré I'ancienneté de I'expérience
du Nord-Pas-de-Calais, est toujours en construction
au sein méme du CRPS et des divergences persistent
dans les définitions fondatrices de I'élaboration d’une
politique de santé. Cela doit permettre d’anticiper sur les
incompréhensions possibles a I’échelle des territoires
en 'absence de débats fédérateurs. De leur coté, les
porteurs de projet sont majoritairement satisfaits de la
politique inter-institutionnelle régionale, ce qui témoigne
indirectement du développement de la culture commune.
Des éléments de connaissance et de compréhension
leur manquent cependant pour se repérer totalement
dans les changements, ce qui confirme I'importance
du temps et de la continuité pour faire évoluer les
pratiques.

Vers une politique régionale de santé globale et
cohérente

En Nord-Pas-de-Calais comme ailleurs en France, les
PRS ont constitué une ligne directrice forte et fédératrice
|a ou existait une vacuité organisationnelle. L'analyse
de leur «politique» permet ainsi de rappeler que leur
finalité n’est pas spécifique et qu’il s’agit bien d’un
élément de la politique régionale de santé. Par la défi-
nition des instances constitutives et du plan régional
de santé publique (PRSP), la loi actuelle donne une
réelle opportunité de continuer de construire a partir
des acquis et de préciser : les objectifs politiques (a
minima et quelles que soient les priorités régionales de
santé : offrir les services visant a pallier les inégalités
territoriales de santé), les moyens contractuels et finan-
ciers de cette politique visibles au sein du groupement
régional de santé publique (CPER? contrats de ville ?
enveloppes spécifiques ?), les moyens techniques et
méthodologiques au service de cette politique (les PRS,
PTS au sein du PRSP). Cela est possible a condition
que I'organisation se double de regles de fonction-
nement préservant I’espace de décision politiqgue de
I’espace de «gestion» de la politigue dans toutes ses
dimensions et d’'une démarche qualité qui s'impose en
prévention comme dans I’ensemble de notre systéme
de santé. ¥
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Evaluation nationale
des Praps de
premiére génération

d’accés a la prévention et aux soins (Praps) (2000-

2002) arrivant a leur terme de mise en ceuvre, la
direction générale de la Santé a souhaité que soit réalisée
une évaluation des dispositifs Praps. Cette évaluation
devait permettre, d’'une part, une meilleure visibilité
des réalisations des Praps sur I’ensemble du territoire,
d’autre part, dans la perspective d’une amélioration des
Praps de deuxiéme génération (2003-2006), de répondre
aux trois questions suivantes du mandat :

e Dans quelle mesure les actions mises en ceuvre
par les Praps sont-elles pertinentes par rapport aux
besoins constatés localement et cohérentes au regard
des objectifs fixés par la loi et les autres programmes
de santé et de prévention?

@ Les Praps ont-ils favorisé I'accés au droit commun
des personnes vivant dans des conditions précaires
ou bien ont-ils contribué a pérenniser des dispositifs
spécifiques ?

e Quelles modalités de gestion des Praps pourraient
étre modifiées pour en renforcer les impacts attendus
en matiére d’accés aux droits, a la prévention et aux
soins ?

La direction générale de la Santé a donc lancé en avril
2002 I’évaluation nationale de la premiére génération
des 26 programmes régionaux d’accés a la prévention
et aux soins (Praps) dont les neuf questions évaluatives
du cahier des charges peuvent ainsi étre regroupées
en trois thémes :

@ la pertinence et la cohérence externe des Praps

e |'efficacité et les impacts de ces programmes

e les modalités de pilotage et gestion des Praps
permettent-elles de répondre aux enjeux des Praps?

Le cahier des charges précisait particulierement que
des recommandations étaient attendues pour I'amélio-
ration des processus Praps ainsi que pour I'identification
de bonnes pratiques a diffuser.

I a premiéere génération des programmes régionaux

Les enseignements de I’évaluation

Répartition des actions et leur financement

e Répartition des Praps sur les 22 régions métro-
politaines : toutes les régions sont couvertes par les
dispositifs des Praps, mais de fagon inégale (lle-de-France
et Bretagne concentrent plus du quart des actions).

@ Typologies des actions et des publics bénéficiaires :
|"accés a la prévention a été un axe fort des Praps, avec
plus de 50 % des 1 392 actions financées en 2000 qui
concernent surtout des actions d’information, d’édu-

cation pour la santé et des interventions dans des lieux
d’accueil, d’écoute ou d’orientation prenant en compte
la santé. Les publics bénéficiaires sont principalement :
les «tout public précaire », qui arrive en téte (28 %), les
jeunes de 16 a 25 ans en situation précaire (26 % des
publics), les professionnels (11 %).

e Les financements : ce sont principalement I'Etat avec
18 millions d’euros en 2000, les collectivités locales
avec plus de 22 % du volume des financements, la
Caisse nationale d’assurance maladie, qui avait abondé
les Praps pour 2 millions d’euros avant la création en
2001 de la ligne Praps du FNPEIS.

Cette partie «observation» de I’évaluation a posé
de véritables problémes méthodologiques, influengant
d’ailleurs fortement les conclusions et recommanda-
tions des travaux : en effet, il n’existait pas au niveau
national de recueil de données standardisées des actions
des Praps. Les chiffres présentés ne concernent que
I’année 2000, au moment ou le bureau en charge des
Praps a la DGS avait demandé aux régions, selon une
grille préétablie, de faire état de la répartition des
actions et des budgets alloués pour cette année |...
Mais I'évaluateur, en enquétant sur place, a percu des
variations interrégionales dans la compréhension des
définitions des typologies d’action et de populations
visées, ce qui I'a amené a ne pas utiliser ces données
pour une analyse nationale puisqu’elles recouvraient
des objets variables selon les régions. Cette absence
de données précises et exhaustives sur I’ensemble
des Praps, a fait réagir vivement le comité de pilotage
exigeant que I'évaluateur réalise un bilan a posteriori
des actions. Cela pose la question des difficultés de
la phase d’observation quand on ne dispose pas de
standards de données.

Principales conclusions de I'évaluation nationale des
Praps |

Une pertinence et une cobérence externe globalement
avérées mais qui méritent d’étre améliorées

Pour juger de la pertinence d’un programme au regard
des besoins de la population visée, I’évaluateur s’est
interrogé sur la qualité des diagnostics réalisés et sur
la pertinence des objectifs des programmes pour y
répondre. La qualité des diagnostics s’est avérée variable
selon les régions : certaines ont privilégié une approche
«quantitative» sur la base d’indicateurs statistiques,
d’autres ont choisi de les définir selon une approche
ascendante et qualitative via des groupes de travail
ou des études ad hoc, d’autres enfin ont combiné les
différentes approches. Partout se sont posées les ques-
tions du niveau des diagnostics (jusqu’au microlocal)
et de leur actualisation.

La définition des objectifs des programmes, pour
répondre aux besoins identifiés, a souvent posé de
véritables questions de méthode : par exemple, les
disparités plus locales n’étaient pas assez prises en
compte. De plus, cette élaboration, méme si elle a
donné lieu a de nombreux échanges et débats, semble
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Organisation de I'évaluation

¥ évaluation a été réalisée par
un prestataire externe sous
la responsabilité d’'un comité de
pilotage*. La composition du comité
de pilotage devait garantir I'approche
participative. La continuité des
travaux était assurée par une équipe
projet constituée des bureaux a la
DGS respectivement en charge des
Praps et de I'évaluation, ainsi que
de I’AMO, et du prestataire réalisant
|’évaluation.

Méthodologie
L’évaluateur a travaillé selon quatre
axes :

e analyse documentaire des 26
Praps,

e étude approfondie sur site de
quatre régions a travers quatre thé-
matiques (régions et thématiques
choisies par le Copil) : souffrance
psychique en Provence-Alpes-Cote
d’Azur, ruralité en Poitou-Charentes,
les jeunes en situation de précarité
en Picardie, la formation profession-
nelle en Rhone-Alpes,

e entretiens individuels et/ou de
groupe au niveau régional dans les
quatre régions étudiées,

@ organisation de trois séminaires

nationaux regroupant les coordon-
nateurs régionaux et nationaux pour
la présentation des étapes intermé-
diaires et I'approfondissement des
questions.

Le déroulement
Les travaux se sont déroulés de
fin mai 2002 a mi-avril 2004 en
quatre phases :

e phase de cadrage et de lan-
cement de la mission,

e phase d’analyse de I'ensemble
du dispositif Praps et d’état des
lieux sur les quatre régions,

@ phase d’'évaluation approfondie
a partir d’études de thématiques
dans les quatre régions choisies
et phase d’élaboration des recom-
mandations,

e phase d’élaboration des rap-
ports finaux d’évaluation.

Les travaux des différentes
phases étaient présentés en comité
de pilotage et, pour ceux des trois
derniéres phases, ont été étudiés
lors de séminaires regroupant
les coordonnateurs régionaux et
nationaux pour validation.

L'évaluation des Praps a été
demandée par le DGS, principa-

lement dans le but d’améliorer la
connaissance du niveau central
sur les réalisations des dispositifs
Praps : alors que les questions éva-
luatives concernaient surtout les
processus des Praps (six questions
sur neuf).

Concernant la méthode choisie
pour |'évaluation nationale de pro-
grammes régionaux, |'étude sur site
des réponses apportées a quatre
thématiques identifiées comme
majeures dans 'accés aux soins
et a la prévention des plus démunis
(étude d’une thématique par région)
pose la question de méthode : le
choix des thématiques et des régions
était-il le plus performant ? ¥

* Prestataire : Bernard Brunhes Consultants.
Président du comité de pilotage : Héléne
Khodoss, sous directrice a la DGS, secré-
tariat général : le bureau de I’évaluation
des programmes, de la recherche et de
la prospective. Composition du comité de
pilotage : représentants de coordonnateurs
régionaux de Praps, de Drass, de Ddass, de
la Cnam, du Collectif interassociatif sur la
santé et des principaux services centraux
concernés : DIV, DGAS, DHOS et DGS. Une
assistance a maitrise d’ouvrage (AMO) était
assurée par la société Eureval C3E.

souvent ne pas avoir assez pris en compte la parole
des populations concernées.

Pour ce qui concerne la cohérence externe, I'articu-
lation entre les différents dispositifs et acteurs reste
insuffisante, sauf entre Praps et PRS ou les procédures
passent, dans de nombreuses régions, par des appels
a projets communs. Enfin, parmi les acteurs concernés
par les Praps, il a été relevé trés souvent I'absence du
secteur privé ou libéral du champ sanitaire.

Une efficacité réelle, mais les effets en direction des
bénéficiaires n’ont pu étre mesurés

En effet, ¢’est surtout I'impact sur les processus qui a
pu étre démontré : les réponses apportées aux publics
précaires vont dans le sens d’une meilleure prise en
charge au plus prés des populations. Les Praps ont aussi
permis des actions innovantes ou expérimentales en
direction des publics. Par ailleurs, les Praps ont permis
la structuration de réseaux santé/social et permis I'amé-
lioration des pratiques de ces deux champs.

Des modalités de gestion, de suivi et de pilotage a
bomogénéiser et a structurer pour qu’elles ne soient
plus le talon d’Achille des Praps

Si I'on constate une sensibilisation croissante aux

méthodes et outils de suivi, de pilotage et d’évaluation,
les « procédures et pratiques » actuelles restent encore
trop hétérogenes et insuffisamment outillées par les
acteurs locaux (Drass et Ddass) et de portée limitée au
niveau national qui rencontre des difficultés a «rendre
compte» des Praps.

Faute de méthodes, outils et moyens adéquats, aux
niveaux départemental, régional et national, les actions ne
font pas systématiquement I’objet de bilans permettant
de mettre en évidence et de comparer leurs apports, leurs
résultats ou les difficultés rencontrées. Ce défaut de
connaissance qualitative (effets constatés sur les publics
touchés), mais aussi quantitative (nombre de personnes
touchées par les actions), ne permet pas de valoriser
comme il se doit les actions financées par les Praps.
Ainsi, la reconduction, I'extension (extension territoriale
et sur des cibles de publics plus importantes) ou I'arrét
(parce que certaines actions ne sont pas pertinentes,
efficientes ou efficaces) des actions ne dépendent donc
pas d’'analyses formalisées et objectivées.

Enfin, I'évaluation des actions est partout considérée
et affichée en tant qu’exigence impérative conditionnant
la connaissance des caractéristiques et des besoins des
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publics cibles, la pertinence du Praps, I'attribution des
financements. Les Drass et Ddass se donnent peu a peu
les moyens de pallier cette difficulté via les évaluations
régionales des Praps lancées quasiment partout.

Au-dela du pilotage opérationnel, se pose la question de
I’animation du réseau des « partenaires institutionnels» du
Praps. Or il convient de constater que, parmi I’ensemble
des partenaires potentiels ou effectifs (ARH, Urcam et
organismes de type caisse d’allocations familiales ou
Mutualité sociale agricole, collectivités territoriales,
secteur sanitaire libéral...), deux types de partenaires
sont impliqués a un niveau moindre que les autres.
D’une part, les collectivités territoriales restent trop peu
impliquées en amont (définition des objectifs, choix des
actions a financer...), d’autre part, le secteur sanitaire
libéral, malgré I’'adhésion des représentants rencontrés
par |'évaluateur a la «philosophie » des Praps, s’'implique
plutét dans d’autres dispositifs, comme les réseaux
ville—-hdpital ou d’autres réseaux.

Cette partie «analyse » de I'évaluation a donné lieu a
des restitutions d’abord en séminaires avec les coor-
donnateurs régionaux puis en comités de pilotage.
Au début des travaux, I’évaluation, demandée par le
DGS, a pu étre mal percue par I’équipe du bureau en
charge des Praps. Mais un véritable travail explicatif
soutenu en proximité par le bureau de I'évaluation a
permis de faire évoluer les perceptions des constats
de I'évaluateur. Ce positionnement d’une structure de
|’évaluation des programmes a la DGS, distinct des
bureaux thématiques, peut permettre la nécessaire dis-
tance entre I'évaluateur et les acteurs des programmes
a évaluer, mais peut aussi faciliter I'implication des
acteurs dans les travaux, une implication nécessaire
a la transformation des pratiques.

Au niveau du comité de pilotage, il faut souligner que
celui-ci aurait pu avoir un réle encore plus important, s'il
y avait eu moins de turn-over (lié certainement a une
relative démobilisation du fait des gels des travaux durant
six mois), peut-étre aussi si des techniques participatives
avaient été utilisées, tant la diversité des origines et
des modes de fonctionnement des représentants peut
étre spontanément défavorable a I’expression.

Recommandations

Les recommandations du comité de pilotage, s’ap-
puyant sur les recommandations présentées par Bernard
Brunhes Consultants, visent @ améliorer la conception
et la mise en ceuvre des Praps de seconde génération
(2003-2006). Dans ce cadre, trois orientations ont
été proposées.

Améliorer I'élaboration des Praps 2

Disposer d’un meilleur état des lieux des besoins des
populations : il conviendrait de mieux identifier les besoins
des populations en situation de précarité grace a des
diagnostics plus fins, élaborés en fonction des problé-
matiques et non a partir de découpages administratifs;
cette réflexion devrait mobiliser les différents partenaires

ainsi que les usagers et formaliser les démarches visant
a recueillir les informations du terrain.

Améliorer I’élaboration des objectifs des Praps :
I’élaboration d’une «grille» commune et simplifiée de
déclinaison des objectifs (de type «arbre des objectifs »)
aiderait la Drass, les Ddass et les autres acteurs con-
cernés a passer des diagnostics a la formalisation
des objectifs. Ceux-ci devraient se décliner en objectifs
spécifiques définis au niveau régional, et en objectifs
opérationnels déclinant les objectifs spécifiques en
fonction des contextes départementaux et locaux.

Améliorer la mise en ceuvre des Praps

Formaliser les liens fonctionnels entre Drass et Ddass :
le niveau régional devrait définir la stratégie et les axes
prioritaires en concertation avec le niveau départemental,
puis valider les projets départementaux; les Drass
seraient également amenées a jouer un réle d’instance
ressource et de transmission a I’administration centrale
des données synthétisées; le role des Ddass serait,
quant a lui, de mobiliser les acteurs départementaux,
de déterminer les axes prioritaires pour le département,
d’accompagner les porteurs de projets et d'assurer le
suivi et le «reporting» des actions.

Développer la logique de projet : cette nouvelle forme
de fonctionnement passe notamment par la mise en
place d’une véritable équipe projet et une meilleure
définition du role de ses membres. Un profil type des
coordonnateurs régionaux doit étre défini dans I'op-
tique d’un «chef de projet», et un temps minimum d’un
demi-poste devrait leur étre confié; les compétences
d’ingénierie de projet doivent étre développées aupres
des référents départementaux.

Généraliser les dispositifs d’appels a projets communs :
au-dela des appels & projets communs Etat/assurance
maladie, il convient également de réfléchir a la faisa-
bilité d’un appel a projets associant les services de
I'Etat (y compris I'Education nationale), I'assurance
maladie, mais également les collectivités territoriales;
cela permettrait de mieux mobiliser les acteurs et de
mieux articuler les programmes.

Assurer le suivi des porteurs de projet : il convient
de mieux connaitre les porteurs de projets existants et
potentiels, ce qui suppose que les Ddass aillent plus
souvent a la rencontre des porteurs de projets. Les
relations directes avec les porteurs de projets pourraient
étre optimisées par I'organisation de séances de travail
régulieres visant notamment a leur apporter des soutiens
méthodologiques et une aide a la « professionnalisation ».
Ce soutien méthodologique pourrait aussi concerner le
reporting de leurs actions.

Optimiser les relations contractuelles avec les por-
teurs de projet : il pourrait étre envisagé de développer
les conventions triennales et de fonder les modalités
de reconduction sur des critéres et une procédure
claires tenant notamment compte des bilans produits
annuellement et au regard des objectifs définis dans
les conventions.
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La formation au management des politiques régionales de santé
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Les rapports de |’évaluation des
programmes régionaux de santé
réalisée par I’Aspher [10] et la SFSP*
avaient souligné en 1999, d’une part,
la nécessité de clarifier le profil et
les missions des coordonnateurs
de programmes et, d’autre part,
de renforcer leurs compétences en
matiere de gestion de projet. En
effet, la multiplicité des programmes
(programmes régionaux de santé,
programmes régionaux d’acces a la
prévention et aux soins, déclinaison
régionale des programmes nationaux,
programmes |locaux...), mais aussi
des acteurs (institutionnels, profes-
sionnels, associatifs...), complexifie le
champ d’intervention et suppose des
modalités de coordination et d’articu-
lation de I’ensemble de ces dispositifs.
Ainsi, afin de renforcer les capacités
de pilotage des services déconcentrés,
la direction générale de la Santé a
confié & I'Ecole nationale de la santé
publique la mise en place d’une for-
mation qui permette I'acquisition de
nouvelles compétences et d’outils pour
accompagner les cadres dans I’évo-
lution de ces fonctions, dans I'optique
de professionnaliser la conduite des
politiques régionales de santé. Un
comité scientifique? a été chargé de
valider les étapes dans la préparation
de cette formation et d’en assurer le
suivi. Compte tenu des objectifs sur la
consolidation d’une culture de santé
publique et des techniques de mana-
gement, un équilibre a été recherché
lors de la procédure de recrutement,
dans la sélection des stagiaires entre
des agents de culture administrative
et des agents de culture de santé
publique. Par ailleurs, des personnes
en charge de politiques nationales
ont été associées. Un engagement
formel des Drass et des stagiaires
était explicitement sollicité.

Deux cycles de formation se sont
déroulés depuis 2001.

La formation 2001-2002

Regroupant vingt-deux stagiaires®,
cette formation s’est déroulée en deux
phases : la premiére axée sur les poli-
tiques de santé, la seconde sur des

aspects de management. L'évaluation
de ce cycle a conduit a réaménager les
modalités de cette formation en inté-
grant étroitement les deux approches,
en renforcant le caractére opérationnel,
en particulier par I'intervention plus fré-
quente des partenaires du réseau, et
en réorganisant les travaux personnels
demandés aux stagiaires.

La formation 2003-2004

Elle integre, dans sa nouvelle version,
des cadres départementaux respon-
sables de I'animation de politiques
et programmes de santé€, et regroupe
ainsi vingt-deux personnes.

Les objectifs sont les suivants :

@ acquérir une culture commune en
santé publique,

@ optimiser le management des poli-
tiques régionales de santé a leurs dif-
férents niveaux de mise en ceuvre,

e développer une réflexion favo-
risant les évolutions nécessaires du
dispositif.

Elle est organisée en 10 modules
thématiques de deux jours :

e L'administration face aux chan-
gements de I'action publique

e Enjeux et perspectives en santé
publique

e Les acteurs et les interactions
dans le champ de la santé publique

e La démocratie sanitaire

e La construction des priorités de
santé publique

e L'animation de projets dans
|"action publique

e Politiques locales, et territoriali-
sation des politiques de santé

e Le suivi et le pilotage des poli-
tiques de santé

e L'évaluation des politiques
publiques de santé

e L'animation des politiques régio-
nales de santé

Le processus pédagogique

Il est basé sur I'alternance de travaux
de réflexion en groupe et d’interven-
tions d’experts et de professionnels.
L'architecture est identique a chaque
module. Le premier jour, un cadrage
théorique est réalisé par un expert du
théme. Le second jour, une table ronde

permet d’une part de confronter des
approches différentes et des points
de vue contrastés, et, d’autre part,
de resituer la problématique dans
le contexte professionnel. En fin de
session, il s’agit d’élaborer collecti-
vement des repéres professionnels en
faveur du management des politiques,
des programmes et des services. Un
document de synthése, capitalisant les
axes forts, les débats et les probléma-
tiques de la séquence, est formalisé
pour chaque module. Une plate-forme
de formation a distance a été mise
en place; elle permet la diffusion
de tous les documents utiles et un
forum d’échanges entre stagiaires
et animateurs.

Cette formation, fondée sur le
partage d’expériences et I'interactivité,
a permis de construire des reperes
communs sur I'action publique de I'Etat
en matiére de politique de santé. Cet
espace de réflexion sur les pratiques
a réellement contribué a construire
une culture commune et partagée de
santé publique.

Le devenir de la formation

Au terme de la deuxieéme promotion,
il convient de s’interroger sur I'impact
de cette formation, d’une part, sur
le management des politiques régio-
nales et les évolutions a prévoir en lien
avec le projet de Loi relatif a la santé
publique et, d’autre part, sur la carriére
des personnes formées, au regard
des objectifs initiaux formulés. Les
groupes projet «GRSP » et « PRSP »* mis
en place par le directeur général de la
Santé pour anticiper la mise en ceuvre
de la loi de santé publique, auront a
traiter de cette question. *

1. Société francaise de santé publique, rapport
de décembre 1999 «PRS : Réle du chef de
projet, rédactions des objectifs ».

2. llrassemble des représentants de la DGS,
de la DAGPB et des Drass, de I'ENSP, des
coordonnateurs de PRS, des universitaires de
santé publique et des chercheurs en économie
de la santé.

3. Vingt cadres régionaux médecins et admi-
nistratifs et deux cadres de la DGS.

4. PRSP : plan régional de santé publique qui
devra étre mis en ceuvre par le GRSP.
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Améliorer le pilotage régional et national des Praps
Mieux formaliser le suivi des actions : la Drass, avec
les Ddass, doit élaborer des fiches de bilan qui seront
renseignées annuellement par les porteurs de projets
bénéficiant de crédits Praps; ces fiches permettront de
disposer des éléments nécessaires pour mieux suivre les
actions; les bilans produits offriront une vision globale
et faciliteront la diffusion d’une doctrine commune.
Perfectionner les outils de gestion et de suivi : une
série d’items minimum obligatoires, définis au niveau
national et régional, doivent figurer dans la fiche de suivi
des actions renseignée annuellement; un nombre limité
d’indicateurs, constituants des «outils partagés» pour
assurer le suivi du Praps doivent étre mis en place.

Les effets constatés de I’évaluation nationale et les
suites données a ces travaux

L’évaluation nationale des Praps a été demandée dans
un contexte de véritable interrogation sur la réalité, sur
|"utilité et sur I'efficience d’un dispositif a caractére
réglementairement obligatoire pour les Drass.

Les travaux de I'évaluation ont permis de répondre
pour partie a ces questions et de valoriser le bien-fondé
de stratégies spécifiques auprés des populations en
difficultés sociales. Certes, il y a eu des difficultés
pour connaitre les résultats précis de cette politique,
mais |'évaluation a permis I’analyse des processus et
les jeux des acteurs mis en ceuvre. Pour tous ceux qui
ont participé a cette évaluation, elle a certainement
permis I'évolution des pratiques dans le sens d’une
meilleure prise en compte des éléments de processus
retenus : améliorer le diagnostic au plus prés des popu-
lations concernées, améliorer la qualité du suivi par la
construction d’indicateurs de suivi partagés entre les
différents niveaux d’intervention, mais aussi veiller a
ce que les principaux acteurs concernés, comme par
exemple les représentants du secteur médical libéral et
aussi les collectivités territoriales, soient partie prenante
dans ces dispositifs.

La démarche de I’évaluation nationale des Praps de
premiere génération a privilégié I'approche participative
et stratégique. Les travaux qui y ont fait suite au niveau
national prouvent qu’elle a constitué un véritable outil
au service d’une politique.

Dans un premier temps, elle a permis d’améliorer
les modes de suivi. En effet, dans les suites de |'éva-
luation, un groupe de travail réunissant le bureau en
charge des Praps et celui de I'évaluation, ainsi que
des coordonnateurs régionaux, a élaboré un tableau

de bord permettant un suivi harmonisé de |'élaboration
des Praps, ainsi que des fiches de suivi des actions des
Praps de seconde génération dont il reste a sélectionner
quelles données partagées devront étre transmises du
niveau régional au niveau national pour permettre un
suivi cohérent.

Cette démarche a été retenue car la direction a sou-
haité que les résultats en soient utilisés dans le cadre
du marché de définition® dont I'objet était la mise en
place d’outils et de procédures de gestion permettant
de faciliter la gestion courante et de développer le
pilotage et le controle de gestion a la DGS. Les Praps
bénéficieraient ainsi rapidement d’un systéme opéra-
tionnel de suivi performant, qui serait modélisé pour
d’autres suivis de programmes.

De plus, pour permettre, dés le début du lancement
des Praps de seconde génération, un éventuel réajus-
tement des objectifs des Praps et de leurs modalités de
suivi, une évaluation de début de programme, confiée au
prestataire Evalua a démarré. Celle-ci devra permettre
d’apprécier la pertinence des objectifs des Praps 2 au
regard des besoins nationaux et régionaux ainsi que la
pertinence des modalités de pilotage des Praps 2.

Dans le contenu de cette évaluation est incluse la
problématique de I'articulation des évaluations régio-
nales avec I'évaluation nationale. En effet, une grande
partie des Praps ont fait I'objet d’évaluations régionales,
dont les méthodes, les conclusions et les apports pour
I'amélioration des programmes devront étre étudiés.

Les travaux d’évaluation ont bien mis en évidence
I'intérét de cette démarche pour I’amélioration des dis-
positifs. Dans un contexte ol la culture de I'évaluation
est encore peu répandue, a la différence des pratiques
des pays anglo-saxons, deux textes de loi vont permettre
d’intégrer I’évaluation dans notre action administrative :
la loi organique relative aux lois de finances du 2 aodt
2001 qui prévoit la mise en place d’une gestion par
programme dont les résultats devront étre évalués, et le
projet de loi de santé publique modifié le 12 janvier 2004
par le Sénat qui dispose que I'évaluation de la réalisation
des objectifs nationaux devra étre réalisée tous les cing
ans au niveau national, et que les plans et programmes
régionaux font I'objet d’une évaluation.

1. Procédure préconisée «lorsque la personne publique n’est pas
en mesure de préciser les buts et performances a atteindre par le
marché, les techniques de base a utiliser, les moyens en personnel
et en matériel».
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Le terme PRS, dans cet
article devra étre entendu
dans une acception

large du terme, c’est-a-
dire aussi bien les PRS
classiques que les Praps
voire les priorités régio-
nales fortes qui n’ont
cependant pas fait I'objet
d’un arrété du préfet les
instituant en PRS.

Poursuivre une politique
régionale de santé

Quel est I’avenir des PRS ? La loi relative a la politique de santé publique

donne-t-elle un nouveau souffle aux politiques régionales de santé ? La loi

organique relative aux lois de finances (Lolf) aura-t-elle une incidence ?

stratégique des actions de santé est considérable.

Entre les premiers projets régionaux qui émergent
en 1994 et ceux qui démarrent en 2004, comme le
PRS sur «la revitalisation du lien social» que la région
Auvergne vient de décider, des progrés significatifs
ont été accomplis tant sur les objectifs qui sont plus
précis et souvent quantifiés que sur les indicateurs de
suivi de la mise en ceuvre et de résultats. Mais I'évo-
lution positive de ces PRS de derniére génération ne
concerne pas seulement la programmation stratégique
des actions.

En effet, ces PRS récents s’inscrivent de plus en
plus dans une stratégie d’action qui, sur la base de
|’état de santé de la population de la région, donne
une cohérence aux grandes priorités de la politique
de prévention et de promotion de la santé régionale.
Cette approche globale des problemes de santé a
conduit certaines régions a privilégier des populations
cibles comme les jeunes, les personnes agées ou bien
encore les populations en situation de précarité ou de
vulnérabilité, sans pour autant nier une approche plus
thématique par I’élaboration de PRS sur des détermi-
nants ou des pathologies. Ainsi dans de nombreuses
régions, les PRS «addictions », «cancer », «suicide/santé
mentale », «VIH/sida», «accidents de la voie publique »
ou bien les déclinaisons régionales du «Plan national
nutrition/santé» intégrent une approche transversale
populationnelle le plus souvent centrée sur les jeunes
ou les populations précaires.

Cependant, malgré les progres constatés durant ces
dix derniéres années, grace aux PRS, dans le dévelop-
pement de politiques de prévention plus rigoureuses,

I e bilan des dix derniéres années de programmation

plus efficaces, plus professionnelles, les politiques
régionales présentent quatre types de limites.

Le nombre de PRS par région

On constate, d’une région a I'autre, une variation impor-
tante du nombre de PRS mis en ceuvre, que les différences
d’'état de santé des populations ne peuvent justifier.
Ainsi, certaines régions n’ont que deux PRS centrés
uniquement sur des populations, alors que d’autres
développent jusqu’a cing, voire six, PRS ciblés sur des
populations ou sur des problémes de santé trés diver-
sifiés. Si chaque PRS refléte une priorité régionale (qui
est éventuellement aussi une priorité nationale), on ne
peut que s’interroger sur de telles différences dans le
nombre de priorités de santé par région.

Des PRS insuffisamment articulés

Il n'est pas rare de constater une mauvaise, voire une
absence d’articulations entre les PRS d’une méme
région, ce qui conduit a une approche des probléemes
de santé de la région en «tuyaux d’orgues», avec son
cortége de redondances ou d’incohérences. Ainsi, par
exemple dans une région, le PRS «Lutte contre les
dépendances aux produits » est mal articulé avec le Praps,
ce qui conduit a solliciter les mémes associations pour
la mise en ceuvre d’actions qui concernent les mémes
populations. Dans une autre région, c’est la mise en
ceuvre du PRS «Alcool» qui n’est pas suffisamment
pensée en cohérence avec celle du PRS «Promouvoir
la santé des adolescents», ce qui provoque de nom-
breux dysfonctionnements : déperdition d’énergie dans
le pilotage alors que la ressource humaine est rare,
stratégie régionale peu lisible, sollicitations multiples
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et parfois contradictoires des promoteurs de terrain.
De méme, I'articulation des PRS, tant avec les Sros
qu’avec les programmes nationaux, n’est pas toujours
perceptible.

Des objectifs difficilement évaluables

Un grand nombre de PRS comportent des objectifs
généraux quantifiés, mais dont I'évaluation n’interviendra
qu’a long terme. Ainsi, le PRS «Santé des enfants et
des jeunes» d’une région du sud de la France fixe, en
2000, cing objectifs généraux dont un centré sur le
suicide qui précise : «d’ici a 2005, diminuer les récidives
de tentatives de suicide chez les adolescents et jeunes
adultes a environ 10 % (contre 30 a 40 % en 2000)».
L'objectif aux termes des six ans du programme est bien
chiffré, mais sans indications sur les raisons qui ont
conduit a le fixer a ce niveau — pourquoi 10 % et pas
5 o0u 15 % — et sans non plus déterminer des objectifs
quantifiés intermédiaires. La difficulté a déterminer le
niveau de I'objectif a moyen ou long terme et I'absence
d’objectifs intermédiaires évaluables a plus court terme,
voire annuellement se rencontre dans de nombreux
PRS. Mais il faut rappeler que les indicateurs régionaux
nécessaires au suivi de ces objectifs intermédiaires
ne sont pas toujours déterminés car indisponibles au
niveau régional ou difficiles a construire.

Des partenariats régionaux encore trés instables
Parmi les nombreux acteurs qui interviennent dans les
politiques de prévention, il est possible d’en distinguer
trois sortes qui ont du poids en raison des moyens qu’ils
peuvent mettre en ceuvre. Ce sont les autres dépar-
tements ministériels (Education nationale, Jeunesse
et Sports, Travail, Protection judiciaire de la jeunesse,
Environnement, Intérieur, etc.), les caisses d’assurance
maladie et enfin les collectivités territoriales.

L'implication des autres départements ministériels
dans les politiques de prévention conduites par les
services déconcentrés du ministére de la Santé est
trés inégale selon les régions, principalement en raison
de la faiblesse des pratiques interministérielle aux
niveaux régional et départemental. La réforme de I'Etat
devrait permettre de progresser sensiblement dans ce
domaine.

Par contre, dans toutes les régions, le partenariat
entre I'Etat et I'assurance maladie a connu un fort
développement ces derniéres années autour des prio-
rités de santé faisant I’objet d’'un PRS. Cependant,
les situations de coopération sont encore trés hétéro-
genes puisqu’elles vont de la simple gestion d’un appel
a projets annuel commun a une gestion totalement
coordonnée de I'ensemble des crédits déconcentrés
des deux réseaux. Le projet de loi relatif a la politique

1. Un appel a projets consiste a envoyer un cahier des charges sur
les objectifs des PRS a mettre en ceuvre durant I'année au milieu
associatif de la région pour qu’il fasse des propositions d’actions.

de santé publique devrait notablement renforcer ce
partenariat en le rendant obligatoire.

Dans quelques régions, le conseil régional et parfois
les conseils généraux ont «contracté », dans le cadre des
contrats de plan Etat/région (CPER), avec I'Etat sur tout
ou partie des PRS. Cependant, malgré cette recherche
de convergences, de nombreux acteurs régionaux dans
le champ de la santé — ARH, collectivités territoriales,
mutuelles, assurance maladie — continuent aujourd’hui
de développer leurs propres politiques de prévention
indépendamment des PRS de la région.

Les deux projets de loi relatifs I'un a la politique de
santé publique et I'autre aux libertés et responsabilités
locales, ainsi que le projet de réforme de I’organisation
territoriale de I'Etat et I'application de la nouvelle loi
organique relative aux lois de finances? (Lolf), vont
modifier considérablement le paysage institutionnel,
tant au niveau national que régional, du champ de la
politique de santé publique. Dés lors, il est important
d’examiner en quoi ces diverses mesures législatives ou
réglementaires vont donner aux PRS une place rénovée
dans les régions en permettant de dépasser les quatre
types de limites évoquées ci-dessus.

Une loi de santé publique qui ouvre de nouveaux
horizons

Le projet de loi relatif a la politique de santé publique est
une innovation majeure car, pour la premiére fois depuis
1902, une loi traite de la santé publique. Cependant ce
texte est peu «médiatique» car il ne comporte pas de
mesures d’affichage. C’est un texte de procédures et
d’organisation qui vise, en premier lieu, a clarifier les
responsabilités de chacun. Il introduit quatre innovations
pour assurer le développement de la politique de santé
publique en France, et essayer ainsi de combler notre
retard dans ce domaine.

La premiére innovation consiste en une affirmation trés
claire de la responsabilité de I’Etat dans la définition et
la conduite de la politique de santé publique, tant dans
le champ de la prévention et de la promotion de la santé
que dans celui de la sécurité sanitaire. Il est d’ailleurs
notable que, face a des situations exceptionnelles et
d’urgence, les populations comme les élus locaux se
tournent immédiatement vers I’Etat pour qu’il prenne en
charge la gestion de la situation et assure la sécurité
des personnes.

La seconde innovation du projet de loi est de faire un
état des lieux des problémes de santé de la population
vivant en France, et de fixer des objectifs de résultats a
atteindre pour chacun de ces problémes. Ces objectifs
font I'objet d’un rapport annexé a la loi et si, pour chacun
des problémes de santé repérés, il n’est pas encore
précisé un objectif de résultat, ce devrait étre fait pour
la fin de I'année 2004. Les 104 objectifs annexés au
texte de loi constitueront un véritable tableau de bord

2. Loi organique relative aux lois de finances du 1° aodt 2001
applicable dans sa totalité au 1°" janvier 2006.



Poursuivre une politique régionale de santé

de la santé de la population vivant en France. Cette
nouvelle approche répond pour partie a la critique,
faite tant aux programmes nationaux qu’aux PRS, qui
était de laisser généralement beaucoup de flou dans
les objectifs, souvent peu quantifiés.

Les deux autres innovations majeures portent sur la
structuration de la politique de santé au plan régional.
Le niveau régional est reconnu comme le plus pertinent
pour I’élaboration et la mise en ceuvre de la politique de
santé publique. Cela se traduit par la création de deux
outils, d'une part le plan régional de santé publique
(PRSP), et d’autre part la création d’un groupement
régional de santé publique (GRSP), groupement d’in-
térét public (GIP) chargé de la mise en ceuvre de ce
plan régional.

L’élaboration du PRSP devra se faire en tenant
compte de I’expérience acquise avec les PRS et les
Praps en matiére de diagnostic local, de partenariat et
de programmation stratégique. Le choix de privilégier
une approche en termes de problémes de santé au
niveau national n’invalide pas pour autant une approche
«populationnelle», et en particulier de cibler prioritai-
rement les jeunes ou les populations en situation de
vulnérabilité dans les futurs plans régionaux. Les PRS
qui s’intéressent aux «jeunes» et les Praps ne vont
donc pas disparaitre, mais bien au contraire devront
étre réorganisés au regard des problémes de santé
prioritaires de la région; leurs objectifs devront étre
précisés et surtout quantifiés autant qu’il est possible.
Le PRS constituera un programme d’actions qui s’inscrira
dans une stratégie d’actions dont la cohérence sera
donnée par le PRSP.

L'autre outil régional, le GRSP, permettra a tous les
financeurs de la politique de santé publique (Etat, ARH,
assurance maladie, collectivités territoriales, mutualité,
etc.) de s’assurer de la bonne articulation de leurs
interventions au service d’une seule politique de santé
publique, dont les axes et la stratégie seront définis en
commun et formalisés dans le PRSP.

Enfin, il faut noter que I’Assemblée nationale a réin-
troduit les conférences régionales de santé (CRS), qui
ont été un outil essentiel pour faire sortir le débat sur
les priorités de santé publique des cercles autorisés.
Ces nouvelles CRS seront bien sdr un élément central
dans I’élaboration démocratique du futur PRSP.

Les PRS ont «défriché » le terrain méthodologique pour
I’élaboration des futurs PRSP qui devront, compte tenu
de I'état de santé de la population, étre le reflet des
préoccupations de I'ensemble des acteurs régionaux de
la santé publique et pas seulement de celles de I'Etat
plus ou moins reconnues par ses partenaires.

La réforme de I’Etat introduit une nouvelle donne
dans le champ de la santé publique
La volonté de réformer la gestion de I'Etat se caractérise
actuellement par trois textes.

@ La mise en ceuvre progressive de la Lolf qui assure
la modernisation financiére de I'Etat;

e Le projet de loi sur «les libertés et responsabilités
locales », qui constitue une nouvelle étape de la décentra-
lisation, devrait étre voté par le Parlement en 2004 ;

e Un projet de décret sur la réforme de I'organisation
territoriale de I'Etat, qui modifie les pouvoirs des préfets
de région et de département, est paru au Journal officiel
le 30 avril 2004.

La politique de santé publique conduite par I’Etat est
bien entendu fortement concernée par ces trois réformes
complémentaires des modalités de gestion, d’organi-
sation et de pilotage des politiques publiques.

La mise en ceuvre progressive de la Lolf
La loi organique relative aux lois de finances® a trois
objectifs fondamentaux :

e favoriser une stratégie pluriannuelle au niveau de
chaque ministére dans le cadre des missions dont il
a la responsabilité, ce qui permettra a chacun (Par-
lement, administration, société civile) d’obtenir une
plus grande clarté dans les choix stratégiques des
finances publiques;

e améliorer la transparence des informations budgé-
taires, ce qui donnera aux parlementaires un réle plus
actif dans I'autorisation et le contréle des dépenses;

e accroitre «|’efficacité de la dépense» publique par
une plus grande liberté mais aussi en contrepartie
une plus grande responsabilité de I"administration a
tous les niveaux.

Ces trois objectifs constituent une véritable révolution
car les pouvoirs publics doivent abandonner la culture
de moyens a laquelle ils étaient habitués au profit d’'une
culture de résultats.

La mise en ceuvre de cette réforme dans le champ
de la santé publique a conduit la direction générale de
la Santé a créer un programme intitulé « Santé publique
et prévention» pour structurer son action et demander
au Parlement les moyens afférents. La définition de
la structure de ce programme s’est appuyée sur le
projet de loi relatif a la politique de santé publique,
sans pour autant le «décalquer» dans la mesure ou le
champ couvert par ce dernier est plus large que celui
de I'intervention directe de I'Etat. En effet, d’autres
acteurs et financeurs interviennent qui s’inscriront dans
le cadre du PRSP.

Cependant, il reste encore a définir, tant au niveau
de I'administration centrale que des services décon-
centrés des objectifs annuels qui seront suivis par des
indicateurs pour pouvoir élaborer un rapport annuel
de performance a l'intention des parlementaires qui
apprécieront |'efficacité du programme et détermineront
ensuite les moyens qui devront lui étre affectés pour
I'année suivante, tout en sachant que I'Etat ne sera
pas le seul financeur de cette politique.

3. Elle remplace I'ordonnance de 1959 qui était considérée comme
la «constitution» financiére de I'Etat.
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L’Etat seul responsable de la politique de santé publique
Le projet de loi relatif aux «libertés et responsabilités
locales » qui instaure une nouvelle étape dans la décen-
tralisation est marqué par un paradoxe pour ce qui est de
la politique de santé publique puisqu’il «recentralise »*
les missions qui avaient été confiées aux départements
lors de la phase précédente de décentralisation.

Une telle démarche est conforme au projet de loi relatif
a la politique de santé publique qui confére a I'Etat la
pleine et entiére responsabilité de déterminer cette
politique. Toutefois, dans ces conditions, la question se
pose de la place et du role des collectivités territoriales
qui ont investi ce champ.

Ainsi, les conseils régionaux ou généraux, mais aussi
les communes, les agglomérations, voire les pays qui ont
développé des politiques de prévention, de promotion
de la santé, en particulier dans le cadre des CPER,
doivent pouvoir continuer non seulement d’investir des
moyens mais bien entendu d’en retirer les bénéfices
politiques.

Les partenariats tissés patiemment ces dix derniéres
années avec les collectivités territoriales, pour définir
les priorités régionales dans le cadre des conférences
régionales de santé puis pour les mettre en ceuvre
au moyen de PRS, doivent étre poursuivis et méme
amplifiés.

En ce sens, le projet de loi relatif a la politique de santé
publique prévoit que «dans le cadre des compétences
qui lui sont reconnues par l'article L. 4221-1 du Code
général des collectivités territoriales, le conseil régional
peut définir des objectifs particuliers a la région en matiére
de santé». Dans ce dernier cas, «il élabore et met en
ceuvre les actions régionales correspondantes. Il informe
le représentant de I'Etat dans la région sur le contenu de
ces actions et les moyens qu'il y consacre ». Les conseils
régionaux qui utiliseront cette possibilité pourront, s’ils
le souhaitent, intégrer le GRSP pour mettre en ceuvre
les programmes spécifiques qu’ils auront décidés.

Cette recentralisation des compétences en matiére
de santé publique était nécessaire pour redonner une
cohérence au pilotage de cette politique. Toutefois, les
dispositifs prévus par le projet de loi de santé publique,
en particulier le PRSP et le GRSP, ouvrent de larges
possibilités de poursuivre les partenariats existants, en
particulier avec I'assurance maladie, mais aussi de les
développer la ou des résistances se faisaient jour.

Un Etat déconcentré plus efficace
La déconcentration de I’Etat va de pair avec la nou-
velle phase de décentralisation. Elle est d’autant plus
nécessaire que la complexité des problémes a traiter
est croissante et que le niveau de proximité est souvent
le plus apte a la saisir.

Il en ressort que I'Etat central, moins gestionnaire,
doit assurer sa fonction stratégique avec le niveau

4. Al'exception de la protection sanitaire de la famille et de I'enfance
exercée dans le cadre de la PMI.

régional, alors que le département et les communes
(ou leurs regroupements) ont un role de gestion de
proximité. Dans ces conditions, les mesures indiquées
précédemment, a savoir la modernisation financiére et
la décentralisation, devaient étre accompagnées d’une
redéfinition de I'organisation territoriale de I’Etat.

Cette réforme poursuit deux objectifs.

e Simplifier I'organisation administrative en région
en constituant un état-major resserré autour du préfet
de région.

e Conforter I’échelon régional dans I'animation et la
coordination des politiques de I'Etat, tout en permettant
une meilleure rationalité des moyens utilisés.

Ainsi, le décret sur la réforme de I'organisation territo-
riale de I'Etat rééquilibre les compétences respectives
des préfets de département et de région au profit de
ce dernier. Pour assumer ses nouvelles missions, le
préfet de région sera assisté par huit responsables de
poles régionaux regroupant les services déconcentrés
actuels des divers ministéres. De tels regroupements
devraient favoriser les approches interministérielles et
transversales indispensables, dans la mesure ou de
nombreuses politiques publiques interagissent les unes
sur les autres, et assurer la cohérence de I'action de
I'Etat sur I'ensemble du territoire régional.

Dans le champ de la santé, il y aura création d’un
pole régional de «Santé publique et cohésion sociale »
qui sera une force d’élaboration de la politique régionale
de santé. Le rdle de ce pdle, dirigé par le Drass, ne
se résumera pas a décliner la politique nationale de
prévention. Dans le cadre des 104 objectifs et des 5
plans stratégiques fixés par le projet de loi, il aura une
grande latitude pour prendre des initiatives dans les
domaines suivants :

e 'élaboration du plan régional de santé publique;

e la définition d’une stratégie d’action régionale;

e |'identification des populations prioritaires;

@ |la mise au point des programmes d’action que le
GRSP devra mettre en ceuvre.

Il ne s’agira pas d’«empiler» des actions, mais de
les organiser dans une stratégie clairement définie au
regard des objectifs de santé publique de la région.

Avec le projet de loi relatif a la politique de santé
publique et I'ensemble des dispositifs réformant I'Etat, les
PRS ne sont pas voués a disparaitre, mais a s’adapter.
lls devront évoluer pour s’inscrire dans le plan régional
de santé publique, qui constituera le nouveau cadre de
développement des politiques régionales pour améliorer
la santé des populations.
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La nouvelle
politique régionale
de santé devrait
permettre la mise
en ceuvre d’'une
véritable politique
de prévention.

Michel Peltier

Directeur régional des Affaires sociales
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lusieurs facteurs favorables sont réunis
pour faire franchir un grand pas a la poli-
tique régionale de santé. Le projet de loi
d’orientation sur la santé publique propose en
effet un cadre, une légitimité et une dimension
nouvelle & une politique régionale qui aura les
moyens d’étre ambitieuse. Lopportunité se
présente mieux que jamais de donner toute sa
chance au développement de la prévention.
Pour nos services, le temps est venu de passer
de 'engagement quasi militant de quelques
pionniers des programmes régionaux de santé
a un professionnalisme affirmé de notre orga-
nisation au profit d’'une ambitieuse politique
de santé publique. Cette étape sera d’autant
mieux servie qu'on saura reconnaitre sa filiation.
En effet, le chemin parcouru pour aborder de
manitre plus globale la santé, le travail des
pionniers de la programmation régionale et
les premiers défrichements des programmes
régionaux de santé doivent étre mis en lumiere
pour les avancées qu'ils ont permis. La deuxi¢me
moitié des années quatre-vingt-dix a été, pour
les services Drass-Ddass et certains de leurs
partenaires, une période d’importante évo-
lution culturelle et de changement profond de
la vision de la santé. Auparavant grandement
accaparées par 'organisation du systéme de soins
(aussi bien dans une dimension d’adaptation
que dans une dimension de maitrise), Ddass
et Drass se sont ouvertes & une vision globale
de la santé (observer, programmer, éduquer,
prévenir, insérer). Cette évolution, elles I'ont
partagée avec de nombreux acteurs (collecti-
vités, associations, groupes de professionnels
de santé) et elles ont surtout, avec plus ou
moins de succes, tenté de la faire adopter par
le plus grand nombre, au travers des outils

qui leur éraient alors confiés (conférences de
santé, par exemple). Ainsi, les déterminants,
notamment sociaux de la santé ont été mieux
mis en exergue. La mobilisation des acteurs
de la santé, mais aussi d’acteurs extérieurs au
champ traditionnel de la santé, devenait un
objectif essentiel ainsi que d’associer la popu-
lation elle-méme & travers ses représentants
institutionnels ou associatifs, a la définition et
a la mise en ceuvre des programmes d’action.
Pour cela, il fallait des objectifs visibles, des
programmes ajustés aux attentes et un suivi
des résultats. De 1995 a aujourd’hui, Ddass
et Drass se sont employées a inventer une
démarche et 4 batir des programmes, a les
faire partager par les partenaires, i les mettre
en ceuvre et 4 en rendre compte. Lambition
érait juste, la bonne volonté évidente, mais
les résultats parfois décevants. Cétait encore
trop souvent un travail de pionniers, de petits
groupes de spécialistes, 'adhésion était trop
souvent limitée et les moyens insuffisants. Mais
ce travail de défrichement a été fructueux en
termes d’expérimentation, de tAtonnement
et finalement d’exploration d’une nouvelle
démarche de santé.

Un nouveau souffle pour la politique
régionale

Qu’a-t-il donc manqué jusqu’a présent pour
installer une véritable politique régionale de pré-
vention? Du temps, des moyens, de la visibilité
et un cadre de mobilisation des acteurs. Les
évolutions en cours, le projet de loi d’orientation
en santé publique, l'organisation des services
quelle sous-tend vont nous faire entrer dans
une nouvelle configuration. Jusqu'a présent
la politique de prévention qui doit constituer
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Possature d’une politique régionale de santé
n'était envisagée par beaucoup que comme un
produit dérivé ou optionnel de la préoccupation
majeure de 'organisation de I'offre de soins.
Elle n'apparaissait pas suffisamment comme un
objectif en soi. Le projet de loi envisage cette
vision globale de la santé, valorise la prévention
et procure ainsi une légitimité sans précédent a
l'action et aux acteurs qui 8’y consacrent.

En plus de la légitimité, la politique régionale
de santé va trouver un cadre pour laction avec le
groupement régional de santé publique (article
5 du projet de loi). Il vise  faire converger les
énergies vers des objectifs partagés. Pour réussir,
il faudra trouver I'équilibre entre I'unité d’action
et la capacité d’initiative des partenaires. Cest
le regroupement qui donnera a la politique
régionale sa cohérence et sa force de frappe,
en préservant la possibilité pour chaque par-
tenaire d’exprimer sa créativité et sa sensibilité.
Ladhésion volontaire des collectivités locales &
cette démarche de travail permettra de donner
une ampleur nouvelle & I'action publique en
faveur de la santé et de l'inscrire dans la vie
régionale et locale.

Ainsi, par exemple, le département qui
apportera & I'ceuvre commune le savoir-faire,
implantation territoriale, le contact avec les
populations quiont su développer au fil des
années ses services de PMI pourra 2 la fois
mettre en lumiere son action et celle de ses
professionnels, et aussi offrir aux programmes
de santé inclus dans la démarche régionale une
efficacité sans précédent.

La rencontre volontaire, mais structurée
dans P'action, des services de I'Etat, des collec-
tivités territoriales, de 'assurance maladie, de la
mutualité et des autres acteurs qui le voudront
permet d’envisager des programmes d’action
de grande envergure, couvrant un large champ
mobilisateur et véritablement inscrits dans une
dimension territoriale.

La création de ce cadre juridique propice au
partenariat et 2 'ambition partagée peut enfin
donner toute sa chance 4 la prévention. Définis
ensemble, les programmes régionaux d’action
reposant sur des équipes beaucoup plus larges,
pourront étre enfin 2 la hauteur des ambitions
affichées. Lenjeu sera de rassembler tous ceux
qui sont préts & agir et surtout d’utiliser comme
un atout la diversité des compétences, des savoir-
faire et des sensibilités qui sont réunis.

Une organisation qui renforce la
prévention

Pour réussir, il faudra donner plus de visibilité
ala politique régionale de santé. Tout le monde
aujourd’hui est convaincu de I'importance de
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la prévention et de 'éducation pour améliorer
véritablement I'état de santé de la population.
Pourtant cette dimension a toujours eu du mal a
émerger, apparaissant, dans les faits, comme une
activité annexe des acteurs du systeme de santé
et qui passe toujours apres I'urgente nécessité
d’organiser le systéme de soins. Jamais ne lui
avait été donnée, en termes d’organisation et
de moyens, la chance de se développer sans
&tre érouftée ou occultée par les préoccupations
lourdes et récurrentes qui traversent toujours le
systeme de soins (évolution des colits, progres
technique, dimension économique et sociale,
problématique d’emploi ou d’aménagement du
territoire, etc.). Lui conférer un cadre organisa-
tionnel propre & sa mise en place au plus pres
des populations est la premicre fondation solide
nécessaire au développement d’une politique
de prévention. Ainsi, la politique régionale de
santé sera visible par elle-méme, complémen-
taire et partenaire du systéme de soins, mais elle
n'en sera plus le parent pauvre. La possibilité
souvre pour les acteurs de la prévention de
tenir une place reconnue et de faire valoir leur
professionnalisme. Bien sir, entre prévention et
soins, I'interaction est constante mais nécessite
pour étre réelle que les deux préoccupations
soient portées avec autant de force, et que I'une
nocculte pas lautre.

La clef du succes, Cest aussi la mobilisation
des partenaires. Une politique de santé globale,
appuyée sur la prévention, interfere avec de
nombreux champs de la vie sociale (compor-
tement, environnement, conditions de réali-
sations des activités humaines). Promouvoir la
santé dans un territoire, C'est aussi I'intéresser
A des objectifs de santé des acteurs qui n'en
font pas @ priori leur premitre préoccupation.
Clest, en plus de 'apport de leur compétence
propre, un des intéréts du partenariat avec
les collectivités territoriales car leurs contacts
avec les acteurs économiques et sociaux sont
plus étroits (par exemple, pour promouvoir
une action d’éducation 2 la santé dans une
branche d’activité).

Dans la construction de cette nouvelle poli-
tique régionale de santé et la mise en ceuvre
de son cadre d’organisation, 'écueil pourrait
venir de la difficulté & en délimiter le champ.
Le risque de dispersion n'est pas négligeable.
Limmensité du champ possible d’une politique
de santé (¢f: les 100 objectifs de la loi) peut faire
probleme. Déja, lors de la période précédente
se posait la question de savoir combien de
programmes régionaux de santé pouvaient
efficacement étre conduits dans une région. Le
nouveau cadre d’organisation, en regroupant
les moyens, en professionnalisant des acteurs,

permettra de développer une force d’action
accrue. Mais surtout il permettra de mieux
saccorder sur les priorités et sur les domaines
olt il faut concentrer les efforts.

En prévoyant un choix d’objectifs nationaux
appuyés sur une démarche scientifique et une
consultation nationale, le projet de loi per-
mettra aux différents acteurs, en leur demandant
d’élaborer le plan régional de santé publique
de se retrouver facilement sur des grandes
priorités. Dans le souci du résultat qui marque
fortement la nouvelle démarche, le critere
de l'udlité devrait plus facilement lemporter
sur 'envie de singularité dans les choix de
programmes régionaux. Mais I'espace restera
largement ouvert, dés lors que lorsque les acteurs
régionaux auront la volonté de s’engager, pour
prendre en compte les dimensions régionales
ou locales plus spécifiques. Lajustement de
ces deux dimensions fera la richesse de cette
nouvelle politique régionale de santé et lui
donnera toute sa crédibilité.

Si les conditions sont tres favorables pour la
réalisation d’une vraie politique régionale de
santé, tout nest pas gagné d’avance, et plusieurs
préoccupations demeurent. Il faudra accepter
le temps de la construction et de la diffusion
d’une culture partagée. Pour cela, formation,
information et communication sont des outils
3 utiliser intensément. La question du finan-
cement reste essentielle, et pas seulement sur
le niveau global des moyens affectés mais aussi
sur la souplesse de mise en ceuvre, sur la pluri
annalité, sur Uespace de liberté des acteurs
régionaux. Lévaluation reste toujours un point
d’interrogation. On ne congoit pas quelle ne
soit pas une préoccupation constante dans ce
secteur pour véritablement orienter l'action,
mais dispose-t-on des méthodes et des opé-
rateurs pour la réaliser? On peut en douter
dans 'immédiat.

Enfin, ne négligeons pas le risque d’un enga-
gement réservé des partenaires si la configu-
ration proposée apparait comme éphémere.
Sans se priver des possibilités d’ajustement,
il faut permettre aux acteurs d’inscrire leur
organisation et leur action dans une certaine
durée et une certaine continuité.

En conclusion, tout en se gardant d’un opti-
misme démesuré et sans ignorer les difficultés
qui ne manquent pas de se faire jour, car il sagit
par nature d’'un domaine d’action complexe,
on peut dire que les conditions sont en passe
d’étre réunies pour donner toute ses chances
A la prévention et a une nouvelle politique
régionale de santé qui pourra la valoriser. Avec
tous leurs partenaires, les Drass ont la volonté
de 'y engager.
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& Evolution des politiques
e régionales : 'agence régionale
= de santé en perspective

S
e

Les réformes de la
politique régionale,
introduites par la loi
de santé publique
en préparation,
pourraient étre le
préliminaire d’une
politique régionale
articulée autour de
I'agence régionale
de santé succédant
aux ARH.

Alain Garcia
Directeur de I’ARH Aquitaine

«l me s’agit pas de décrive avenir, mais de le
permettre»

Antoine de Saint-Exupéry

e systeme de santé francais se cherche

ou, devrait-on dire, se REcherche. Alors

qu’il avait atteint sa pleine maturité,
largement nourrie par un dispositif de valeurs
congu pour I'essentiel apres la guerre, il doit
désormais s'adapter a de nouvelles exigences,
ou de nouveaux enjeux. Les attentes crois-
santes de nos concitoyens, une approche
des professions médicales et des pratiques
revisitées A 'aune de la modernité sociale
et technique, un contexte économique qui
requiert la vigilance sont autant de raisons
qui invitent & repenser un dispositif qui s'es-
souffle.

Réguler le systtme de santé en termes de
qualité et d’efficience, d’équité, de maitrise
financiére et faire partager ces préoccupa-
tions par 'ensemble des acteurs : 13 est le
véritable enjeu des réformes de demain. Dans
cette perspective, la création d’une autorit,
lagence régionale de santé (ARS), fédératrice
des compétences institutionnelles régionales
existantes, interlocuteur unique des profes-
sionnels de santé qui se reconnaissent a travers
ses missions, s'imposera tot ou tard'.

Non pas tant pour répondre a cette ten-
tation permanente de stratifier davantage
'administration alors méme que la tendance
est la simplification, mais précisément pour
porter et amplifier une politique de santé aux
multiples facettes.

1. Cette autorité régionale serait le représentant unique
du ministre de la Santé et de I'Assurance maladie.

En effet, trois notions communément
admises en France comme 4 'étranger fondent
aujourd’hui I'évolution des politiques régio-
nales.

@ La région est le bon niveau territorial
d’observation, de conception, de mise en
ceuvre d’une politique globale, permettant
de décliner les priorités nationales prenant
en compte les réalités locales, de traiter de
problemes spécifiques, de veiller 4 la qualité
et 4 la pertinence du systtme de santé.

o Lasanté est le bien individuel et collectif
qu’il convient d’'améliorer et de préserver, ce
qui demande, bien stir, d’optimiser 'orga-
nisation du systtme de soins, mais aussi de
sintéresser aux nombreux déterminants de la
santé, a la prévention et a I'éducation pour la
santé, au travers des priorités affichées d’'une
politique de santé publique.

® Les dépenses de santé ne peuvent que
croitre, du fait du vieillissement de la popu-
lation, des avancées techniques et du cotit
de l'innovation, du recours plus fréquent
aux soins. Leur évolution peut étre freinée
par une plus grande responsabilisation de
tous les acteurs, des usagers citoyens et des
élus, mais aussi des professionnels dans une
problématique d’évaluation des besoins et des
pratiques, de rationalisation de l'offre et de la
consommation des biens et services médicaux
sous responsabilité financitre.

Les principales missions des ARS? pour-
raient étre :

e Coordonner les institutions existantes
en développant leurs synergies.

2. Les missions spécifiques aux ARH comme la mise
en ceuvre du Plan hopital 2007 sont implicites.
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@ Organiser les professionnels en réseaux
coordonnés et gradués assurant une prise en
charge globale des personnes et des problemes
de santé, évaluant leurs pratiques autour de
Pamélioration de la qualité et de la réalisation
des objectifs contractualisés avec 'ARS.

e Associer les usagers et les élus.

@ Rendre compte au niveau national de la
déclinaison des priorités nationales de santé,
et au niveau régional de la prise en compte
des problématiques locales.

@ Préserver la santé des plus démunis et
des exclus.

e Coordonner les actions avec les autres
acteurs de santé, du social et du médico-social.
Dans ce cadre, assurer la représentation et la
coordination de I'action publique en mati¢re
sanitaire avec les collectivités locales en charge
du médico-social.

@ Evaluer les actions entreprises, sous les
prismes du médical et de I'économique, en
rendant compte de la gestion d’'un Ondam,
dont la part régionale doit servir de repere
et d’indicateur d’efficience.

e Contractualiser avec le ministre de la
Santé et de la Protection sociale sur des
objectifs de progres pour la région.

Initiée en France avec la loi de 1991 et les
schémas régionaux d’organisation sanitaire,
la régionalisation du systeme de santé s'est
renforcée avec la création des unions régio-
nales de médecine libérale et les conférences
régionales de santé, I'élaboration et la mise en
ceuvre des programmes régionaux de santé.
Les ordonnances de 1996 ont accentué ce
processus avec la création des agences régio-
nales de 'hospitalisation (ARH) et des unions
régionales des caisses d’assurance maladie
(Urcam), conduisant a une gestion unifiée de
I'hospitalisation publique et privée placée sous
l'autorité de 'ARH et une politique régionale
du risque coordonnée par 'Urcam.

Dans ce contexte, les ARH représentent
un modele original de déconcentration par
les importantes responsabilités qui leur sont
accordées ainsi qu’a leurs directeurs. Il sagit
d’une administration de mission qui fédere les
valeurs et les compétences des services décon-
centrés de I'Erat et des services régionaux de
Passurance maladie, dans une approche qui
se veut moins hiérarchique, plus réactive,
plus animatrice qu'une «tutelle» classique,
et dans un potentiel d’actions synergiques et
partenariales qui gagnerait 4 s’élargir. Mais il
convient de souligner 'adhésion et la contri-
bution essentielle des membres constitutifs
et des hospitaliers publics et privés dans la
reconnaissance du role de cette nouvelle insti-
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tution. La crédibilité d’une autorité régionale
de régulation et de coordination en santé
est aujourd’hui reconnue, et donne le désir
d’aller plus loin, en élargissant le champ de
compétences des ARH.

Encore en débat parlementaire, le projet
de loi relatif a la politique de santé publique
réaffirme 'engagement fort de 'Etat dans la
définition d’une politique nationale de santé
publique et sa déclinaison régionale, prenant
en compte les spécificités locales.

Ces missions seront confiées au groupement
régional de santé publique (GRSP), nouvelle
institution qui coordonne l'action de I'en-
semble des financeurs : I'Etat, et les agences
nationales (comme I'Institut national de veille
sanitaire et 'Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé), TARH, I'Urcam et
la caisse régionale d’assurance maladie, mais
aussi la région et les collectivités territoriales
intéressées. La conférence régionale de santé
publique, temporairement supprimée, est
ainsi rétablie.

Certains auraient souhaité quon aille
plus vite dans la constitution d’une agence
régionale de santé, ou y voient une compli-
cation de 'organigramme régional institu-
tionnel. Mais le GRSP s’inscrit comme une
étape devant conduire aux ARS quand sera
engagée la réforme de l'assurance maladie.
Cest cette lecture que 'on peut faire dans
Pexposé des motifs de l'article 5 du projet

de loi.

Le bon sens prévaudra

En effet, le concept d’ARS s'imposera a
Pavenir par la nécessité de rapprocher loffre
de soins et la santé publique, et d'impliquer
davantage les professionnels de santé, hospita-
liers et libéraux dans les actions de prévention
et d’éducation pour la santé.

Le concept d’ARS s'imposera également
par la nécessité de rendre opérationnelle la
santé publique, de reconnaitre comme par-
tenaires les associations et les professionnels
impliqués, et de rendre lisible cette politique
pour le citoyen! Les ARH ont largement
démontré leur savoir-faire en mati¢re de mise
en ceuvre de priorités de santé publique et
sont I'instrument opérationnel d’une telle
mission.

Dans cette perspective, les schémas
régionaux d’organisation sanitaire de troisieme
génération (Sros) se déclineront par territoires
A partir des besoins appréhendés au niveau
des bassins de population. Ils ont vocation a
déborder les seuls problemes sanitaires pour
aborder les problématiques de santé, avec tous

les intéressés. Une expérience menée dans le
Lot-et-Garonne, dans le bassin ’Agen Nérac,
montre que c’est non seulement possible,
mais souhaité par tous les intervenants et
par la population, et réalisable.

Mais l'urgence, a travers 'ARS, consiste
A redonner du sens 4 la médecine ambula-
toire, A reconnaitre sa mission essentielle de
premier recours et de proximité, de méme
que sa part de responsabilité dans la qualicé
et lefficience du systéme de santé, 4 travers
Pévaluation des pratiques et le développement
de la prévention. Ces engagements seraient
contractualisés et financés forfaitairement, 2
partir d’enveloppes régionales spécifiques qui
pourraient abonder les futures missions d’in-
térét général et d’accompagnement des con-
trats (Migac) mises en place avec la tarification
alactivité des établissements de santé publics
et privés. Dans ce contexte, la régulation
conventionnée assurée par le niveau central
(Cnamts) continuerait & garantir un méme
remboursement des prestations médicales sur
I'ensemble du territoire national, tandis que
le niveau régional reconnaitrait les missions
particulieres de chaque médecin. Aussi, ce role
majeur du médecin libéral comme maillon
dans la chaine de soins, de partenaire du
réseau devrait étre pris en compte dans les
futurs Sros. Autre avantage, cette reconnais-
sance viendrait heureusement compléter le
dispositif national d’augmentation négociée
des honoraires, et renforcer sa spécificité, en
appréciant plus précisément les difficultés de
certains exercices de terrain.

Ces futures ARS devront associer et fédérer
I'Etat, lassurance maladie et la région. Elles
sinscrivent dans le cadre d’une «décentra-
lisation fonctionnelle» fondée sur la large
autonomie d’'une autorité régionale spécifique
qui préserve la garantie, quapporte I’Etat,
d’une égalité d’acces des citoyens 2 la santé,
dans le respect de la rationalité médico-éco-
nomique défendue par I'assurance maladie
pour sa gestion du risque.

Une participation plus grande de la région
est fortement souhaitable, tant par la légi-
timité quapportent les élus régionaux dans
les politiques conduites que par I'intérét qu'ils
peuvent et doivent porter au poids écono-
mique et politique que représentent la santé
et ses développements, dans tous ses aspects
comme, par exemple, 'aménagement du terri-
toire dont ils sont les légitimes défenseurs.

Sont concernés comme champs possibles
et immédiats d’intervention :

o la formation professionnelle,
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o lesaides a l'installation des professionnels
dans les zones déficitaires,

@ la participation aux investissements hos-
pitaliers restructurant et le financement des
équipements lourds,

o le développement des technologies de
I'information et de la communication et
de la télé-santé, ainsi que des technologies
innovantes,

e ct, d’'une manitre générale, les actions de
santé publique cherchant a résoudre les pro-
blemes de santé particulierement prégnants
dans la région.

Ultérieurement, et progressivement, la
décentralisation pourrait accorder plus de pré-
rogatives aux instances régionales, notamment
en terme de financement. Mais il convient
de noter, a travers les exemples étrangers, que
la majorité des systemes de santé évoluent
sans cesse entre décentralisation accentuée
dévolue a des niveaux de plus en plus restreints
(comme les municipalités, voire, par exemple
en Angleterre, 4 des réseaux de professionnels
organisés en «groupes de soins primaires»
ou « Primary care trusts») et réaffirmation de
lautorité centrale qui cherche a limiter les
dérapages en accés aux soins et en dépenses. A
cet égard, les corrections qui seront apportées
les prochaines années dans la régionalisation
de la santé en Espagne et en Italie seront
certainement instructives.

La forme juridique qui sera donnée a la
constitution de 'ARS dépend de choix poli-
tiques, notamment du réle et de 'organisation
futurs de I'assurance maladie ; mais I'efficacité
voudra que l'exécutif de 'ARS dispose d’une
véritable capacité décisionnelle et de pouvoirs
étendus comme ceux que détient aujourd hui
le directeur de "ARH, nommé par décret en
conseil des ministres, aux termes des disposi-
tions du Code de la santé publique.

On peut imaginer qua l'instar de 'or-
ganisation existant au niveau d’un certain
nombre d’établissements (Caisse des dépots,
ART), 'ARS dispose de deux instances, 'une
d’échange, de concertation, d’information,
appelée « conseil de surveillance », et associant
les usagers, les organisations représentatives,
des personnalités régionales reconnues et des
experts , et une instance de décision appelée
«directoire», comprenant trois colleges : I'Frat,
I’assurance maladie et les mutuelles, les élus
régionaux. La présidence de ce directoire et la
direction de 'agence seraient confiées & une
autorité nommée en conseil des ministres.

I reste & évoquer les relations de 'ARS
avec l'organisation territoriale de I'Etat et
le projet de constitution de péles régionaux

placés sous l'autorité du préfet de région.
Indéniablement, trois compétences en lien
avec la santé relevent de autorité du préfet,
garant de la sécurité des citoyens et de la coor-
dination interministérielle : il s'agit de la santé
environnement, de la sécurité sanitaire et de
la gestion des crises. Il est trop tot, 2 heure de
cet écrit, pour préciser les modalités de cette
articulation, nécessaire au demeurant.
Telles sont les évolutions des politiques
régionales & venir : une coordination et impli-
cation des acteurs plus grandes, reconnaissant
les valeurs, les compétences et les légitimes
motivations de chacun. Tant il est vrai que
la diversité des métiers enrichit les possibi-
lités d’action, comme, d’ailleurs, elle peut
faire perdre ce qui doit rester le fil rouge :
la qualité de la santé de chaque usager, ainsi
que la qualité de la santé publique citoyenne,
qui passent par la performance du systtme
de santé réunissant les acteurs autour d’'une
méme ambition. Tels en sont les enjeux.
LARS, congue sur le modele des ARH dont
le succes est attesté par tous les professionnels
concernés, est le bon niveau régional capable
de relever les défis et de prendre les décisions
coordonnées dont le pays a besoin.
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¢ Lintérét a agir dans

dc, le cadre d’une politique
= régionale de santé

h Sans nier les
“ aspects positifs du

travail effectué en
commun par les
acteurs régionaux, il
est indispensable de
prendre en compte
des intéréts a agir
parfois différents.

Jean-Pierre Robelet
Directeur de I'Urcam Poitou-Charentes

70 ‘ adsp n° 46 mars 2004

, union régionale des caisses d’assurance
maladie de Poitou-Charentes a assuré
la chefferie de projet du programme

régional de santé (PRS) relatif aux accidents
de la voie publique touchant les populations
jeunes. Elle était chargée de I'¢laboration du
programme régional et a initialisé sa mise en
occuvre. 1l est indéniable que cette procédure
(PRS) présente un nombre important de
points positifs : confrontation des cultures et
adoption d’un vocabulaire commun, décou-
verte et reconnaissance de l'autre, constitution
d’une mémoire collective, préparation tres en
amont des actions, concentration des efforts
sur quelques themes utiles, multipartenariat
pour choisir et financer des actions, poursuite
de laction suffisamment longtemps pour
quelle soit efficace.

On ne saurait trop insister sur ces avan-
tages qui sont indéniables et opérationnels.
La discussion engagée plus bas ne doit pas
occulter 'ensemble de ces points positifs qui
constituent autant de chances de réussite
sils sont respectés et encouragés. Grice & ces
principes et aux réflexions riches du groupe
de programmation composé des partenaires
représentant I’Etat, les collectivités locales,
la santé, les usagers!, le programme régional
de santé a bien été établi, validé et diffusé.
Sa mise en ceuvre a posé quelques questions
qui seront I'objet de cet article et qui peuvent

1. Préfecture de la Vienne, Pole d’animation sécurité
routiere, Equipement, Jeunesse et Sports, Drass, gen-
darmerie, inspection académique, conseils généraux,
Urcam, Arcmsa, CresS, Samu 79, association des plus
grosses villes de la région, association des familles des
traumatisés criniens, association d’étudiants.

&tre analysées au travers d’'une constante :
Pintérét & agir qui doit naitre et étre maintenu
pendant toute la durée d’application d’une
politique régionale.

Nous examinerons successivement I'intérét
2 agir dans le cadre d’une politique de santé
qui évolue, 'intérét 2 agir en terme de respon-
sabilité des acteurs, 'intérét a agir en terme
de gratification des participants, avant d’en
déduire quelques principes pour I'avenir.

Lintérét a agir dans le cadre d’une
politique régionale qui évolue

Les accidents de la voie publique ont été
positionnés de différentes maniéres au gré
des évolutions de la santé publique. Placés
sous la responsabilité de 'Etat au travers de
sa mission de sécurité routiere, ils sont traités
d’abord par une politique d’amélioration des
voies publiques, une stratégie de contréle et
des messages de prévention. Ils deviennent
un enjeu de santé essentiellement grace 4 la
conférence nationale et aux conférences régio-
nales de santé. Face 2 un fléau qui provoque
des milliers de morts par an, il est nécessaire
de réagir et des PRS sont tout a fait possibles
dans ce domaine.

La modification des comportements est
la base de 'action, et la prévention, I'in-
formation... en sont les vecteurs possibles.
Cest ainsi que le PRS Poitou-Charentes a
déterminé trois objectifs essentiels : 'amélio-
ration de la connaissance sur les accidents de
lavoie publique, la diminution du nombre de
tués et blessés graves grace aux changements
de comportement et la réduction des con-
séquences physiques, psychiques et sociales
des accidents.
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Or, depuis 2003, les accidents de la voie
publique sont approchés d’une maniere diffé-
rente et essentiellement 2 travers la sanction.
Si la répression permet 'éducation et peut
modifier considérablement les comporte-
ments, elle reste un des moyens d’y parvenir
et doit étre accompagnée de pédagogie et de
persuasion pour faire évoluer les attitudes
de fagon pérenne. Les assises de la sécurité
routiere de la fin de 'année derniére n'ont
pas pris en compte les rares PRS existants.
Dans 'ensemble des mesures prévues, la
seule action assimilable 2 la santé publique
concerne la vérification de I'aptitude physique
des conducteurs. La question est donc de
savoir si cette politique nationale déclinée au
niveau régional reste une politique de santé
ou devient une politique de sécurité routiere
au sens strict.

Cette évolution et 'absence de réponse
a cette question mettent en porte  faux
I’ensemble des acteurs sur leur intervention
et leur possibilité d’agir.

Pour les participants a ce programme, le
ressenti est plutdt I'acceptation forcée d’'un
changement d’approche du probleme au
bénéfice de la seule répression. S’il ne s'agit
peut-étre que d’un ressenti, il est suffisamment
fort pour remettre en cause I'intérét a agir.

Et d’autres facteurs peuvent encore limiter
ce dernier.

Lintérét a agir en terme de responsabilité
Plusieurs intervenants ne sont pas forcément
adaptés a la concertation régionale et 4 la prise
de décision collective. Trois criteres permettent
une présentation du probléme : le territoire,
le pouvoir et le statut.

Concernant le territoire, plusieurs acteurs
n'ont pas de niveau régional et ne disposent
que d’échelons départementaux. D’autres
disposent d’un niveau régional mais qui n’a
pas de pouvoir hiérarchique ou d’influence
suffisante sur ses composantes départemen-
tales. Lexemple de I'Etat est le plus important
puisque chaque préfet est responsable de la
sécurité routicre et fixe sa politique accom-
pagnée d’un financement spécifique. Lorsque
le préfet de région qui préside le comité
régional des politiques de santé regoit et
valide un programme régional, le contenu de
celui-ci ne simpose absolument pas a chaque
préfet de département. Il ne peut donc y avoir
qu’incitation et invitation 2 agir.

Concernant le pouvoir, les prérogatives de
puissance publique peuvent étre invoquées
pour éviter de partager la politique d’amélio-
ration de la voirie, le controle des véhicules, la

répression. C'est ainsi que le PRS de la région
Poitou-Charentes sest trouvé limité aux seules
modifications des comportements et n'a pu
bénéficier d’une participation active de la
gendarmerie, de la police et de la justice. Or
I'enjeu n'est pas de mettre en cause le pouvoir
de chacun dans I'application de mesures
mais bien de partager I'élaboration d’un pro-
gramme et sa mise en ceuvre. De la méme
maniere, dans un domaine comme celui-13, le
copilotage Etat—assurance maladie simposait
dans la mesure ot1 'Etat n'a pas souhaité étre
seul chef de projet du PRS. Il est dommage
que les deux partenaires n'aient pu afficher
cette volonté de travailler ensemble.

Concernant le statut, la diversité des ori-
gines des intervenants dans un programme
oblige 2 mélanger les statuts et les roles. Nous
disposons donc a la fois de décideurs, de
financeurs, d’opérateurs sur le terrain et méme
d’usagers. Il existe également des intervenants
qui sont a la fois décideurs et financeurs, voire
opérateurs. La diversité de ces statuts constitue
un atout dans I'élaboration d’une culture
commune; elle devient une limite lorsqu’il est
prévu de mettre en commun des financements
par exemple. Chacun recherche alors une effi-
cacité pour son propre compte qui nécessite
la recherche d’un intérét a agir particulier qui
ne s'opposerait pas au collectif.

Plus la concertation et le travail commun
commencent tdt, moins cette tendance se
fera sentir. La raison en est simple.

Lintérét a agir en terme de gratification
La modification des comportements suppose
une action répétée a long terme et la concen-
tration de financements sur quelques projets
importants garantissant une efficacité de
résultats. Ce simple principe soppose a un
retour d’investissement rapide, tant pour les
représentants de 'Etat que pour les politiques.
Un préfet ne reste pas dans sa circonscription
suffisamment longtemps pour attendre des
résultats & long terme. Les électeurs souhaitent
des résultats entre chaque élection. Financer
un programme global sert I'intérét général
dans son ensemble, cependant chaque inter-
venant souhaite pouvoir montrer les résultats
dans lesquels il a investi mais aussi 'action
précise qu’il a pu promouvoir. Cette visibilité
parait indispensable & chacun.

Financer le dépistage du cancer du sein,
par exemple, est une réalité trop générale :
I'investissement apporté sur tel ou tel matériel
ou acte dit de proximité qui touche la popu-
lation est beaucoup plus parlant. Il en va de
méme pour les accidents de la voie publique.

Si chaque acteur peut prétendre avoir participé
A la diminution du nombre de victimes, avoir
financé un radar ou une action précise est
beaucoup plus gratifiant. Chacun donc se
trouve 2 la recherche d’un profit particulier,
individualisable et visible.

Que dire du cas dans lequel le financeur
n'est pas le décideur? Le « mérite» de 'action
en reviendrait-il uniquement  celui qui décide
et médiatise?

Et demain?

Ce constat de multiplicité des intéréts 4 agir
n’aboutit pas forcément 2 une demande
d’unicité dans le commandement et dans
I’action. Le discours actuel, martelé avec
constance, de la nécessité de combattre la
trop grande dispersion des acteurs ne traduit
finalement qu'une inquiétude et fournit sans
doute une réponse a la demande croissante
de détermination d’un responsable en cas de
probleme. La diversité des approches reste
une richesse qui assure complémentarité et
efficacité.

Il est impossible de juger de la pertinence
de procédures telles que les PRS avec si peu
de recul et sans analyse. Cest essentiellement
parce que la procédure n'est pas respectée
que des échecs surviennent : changement de
politique, retour ou maintien de pratiques
hiérarchiques, non-respect des responsabilités
et des statuts, imprévision de la gratification
recherchée par chacun. Bref, nous espérons
avoir montré, la cause en serait plutot la
non-prise en compte des intéréts A agir des
différents intervenants.

Concentrer encore un peu plus la déter-
mination d’une politique ainsi que sa mise
en ceuvre reviendrait 4 accroitre encore ce
constat ainsi que les frustrations. Ce probleme
n'est pas seulement propre a un programme
régional de santé, mais concerne toute poli-
tique régionale. Le Parlement a été saisi d’'un
projet de loi de santé publique qui souhaite
répondre aux enjeux actuels. Personne ne
conteste la responsabilité de I'Etat et des élus
dans la détermination d’une politique de santé
et de prévention. La dispersion des objectifs a
d’abord été le fait de 'Etat lui-méme. Quiily
remédie ne peut quemporter I'adhésion.

Mais la mise en ceuvre de cette politique doit
rester le fruit d'une concertation des acteurs
et financeurs locaux. A I'heure ott nous nous
demandons quel est le territoire pertinent pour
agir dans ce domaine et méme dans chaque
type d’action, la proximité et la concertation
permettent seules de maintenir les espaces et
les intéréts a agir des uns et des autres.
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proposées pour

une nouvelle
organisation de la
politique régionale
de santé sont vécues
comme menacantes
par des collectivités
territoriales qui
s’étaient beaucoup
impliquées dans

la mise en ceuvre
d’une culture de
santé basée sur la
collaboration de
tous les acteurs.

Claude Galametz

Vice-président délégué a la santé
au suivi et a I'évaluation du contrat
de plan
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n 2004, sera déterminé le sort des
Epolitiques régionales de santé par I'ins-

tallation des groupements régionaux
de santé publique, les schémas régionaux
d’organisation sanitaire (Sros) de troisi¢me
génération, la loi de décentralisation fixant
le transfert du médico-social et la formation
paramédicale, le renouvellement des conseils
régionaux et généraux, une loi de sécurité
sociale redéployant les moyens entre les seg-
ments de la santé, avec une indispensable clef
de lecture régionale.

Une grande frayeur et bien des inquiétudes
sont nées de la suppression des conférences
régionales de santé dans la loi d’avril 2002
une premicre fois, et dans le premier projet
de loi de santé publique o elles étaient
passées & la trappe, avec semblait-il tous les
efforts pour faire vivre une politique de santé
régionale. Un amendement les a réintroduites,
ne supprimant pas pour autant la méfiance
des régions devant le peu de cas que 'on
avait fait de leurs efforts et de ce qui était
une avancée, sinon une réussite. Ministres
et hauts fonctionnaires sauront-ils entendre
la voix des régions? Accepteront-ils que les
«lointaines provinces régionales » les éclairent?
Que devraient-ils intégrer?

Un culture de santé est née dans les
régions : dans le Nord - Pas-de-Calais en
particulier

Quand une conférence de santé connait une
participation de 500 personnes et est suivie
par 6 000 27 000 acteurs de santé dans une
région, il faut admettre que plus rien ne se
fera en santé sans tenir compte du discours
régional.

A la croisée des chemins

Cette culture repose sur l'appréhension des
spécificités des données de santé régionale.
Quand on apprend que 'on meurt trois ans
et demi plus tot quailleurs, que la prévalence
des cancers, des maladies cardio-vasculaires
est 20 % supérieure & la moyenne nationale,
que le nombre de spécialités est inférieur de
20 % 4 la norme nationale, on comprend
quil est inimaginable que le syst¢me de santé
fasse I'impasse sur le role des acteurs de santé
du Nord—Pas-de-Calais.

Pour des raisons moins spectaculaires, il en
sera ainsi dans toutes les régions frangaises.

Le systéme de santé, a cause des inégalités
territoriales, a basculé définitivement dans
'approche régionale pour des raisons objec-
tives de données.

Dés lors que les acteurs régionaux 'ont
pereu, ils ont réagi.

Ce fut la mobilisation générale en bon
ordre dans le Nord —Pas-de-Calais :

@ partenariale : entre services déconcentrés
de Erat, assurance maladie, professionnels de
santé, collectivités territoriales et associations
d’usagers. ..

@ programmatique : autour de six pro-
grammes régionaux de santé (PRS) portant
sur les deux grandes pathologies (cancer,
maladies cardio-vasculaires), ciblant deux
publics prioritaires (population précarisée et
les jeunes) en focalisant sur deux déterminants
(les consommations 2 risques et le risque
environnemental).

Sros, réseau de santé et structuration de la
permanence de soins se sont inspirés de cette
demande pérenne : financée par des contrats
d’objectifs et de moyens pour les établisse-
ments hospitaliers grice a la péréquation
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obtenue dans la dotation hospitaliére et pour
la prévention  hauteur de 6 millions d’euros
par an, par un contrat de plan Etat-région
auquel se sont associés 'assurance maladie
et 'union régionale des médecins libéraux
(Urmel).

Quand un engagement public est 2 cette
hauteur, la « maladie » ancestrale des mesures
nationales avec moyens fléchés annoncés,
délégués tardivement et partellement, devient
insupportable parce que tout simplement
connue de tous...

Les acteurs nationaux auront dorénavant
du souci avec les acteurs régionaux de santé
dans le Nord—Pas-de-Calais. Ce n’est déja
plus & démontrer : il serait osé de décréter
nationalement, étatiquement et jacobinement
des mesures. Le risque serait une perte de
temps pour les premiers et d’argent pour les
seconds. Que reste-t-il 4 faire?

La contractualisation en région est la
seule voie pour la santé

Evitons d’emblée le faux débar opposant
déconcentration et décentralisation : jacobins
d’en haut et jacobins d’en bas ne raisonnant
qu'en termes de pouvoir, surtout sur les ques-
tions financiéres.

En région, sauf a y étre préparé histori-
quement comme en Alsace, personne ne
demande a gérer le systeme de santé de
manitre indépendante et méme autonome.

Déconcentration ou décentralisation sont
vouées a I'échec inéluctablement si elles sont
appréhendées séparément.

Un systeme de santé ne réussit dans ses
objectifs et dans ses rapports aux moyens
que sil répond précisément aux besoins. Or
les besoins sont, on le sait assez précisément
aujourd’hui, tres différents d’une région a
une autre.

Dans le Nord —Pas-de-Calais, on sait aussi
qu'ils sont tres différents d’un bassin de vie 2
l'autre : les indices de besoin du Boulonnais
n'ont rien & voir avec ceux de I'Arrageois.

Les cartes d’indices sanitaires ont été super-
posées a celles de I'indice de souffrance de
la population, établies pour déterminer les
zones éligibles 2 la politique de la ville; elles
se superposent presque exactement, comme se
superpose 2 elles la cartographie des moyens
de soins médicaux et paramédicaux : plus les
besoins sont grands, moins les moyens sont
nombreux.

Nous savions que les maladies étaient au
nord et les médecins au sud. Nous avons

appris, dans le Nord—Pas-de-Calais, que

lorsque les maladies sont nombreuses, les
soignants ont tendance 2 étre ailleurs.

Face a ce constat, il a fallu «tous s’y mettre»
et, quand vous voulez faire travailler plusieurs
acteurs ensemble, il faut établir une «regle
de jeu» : notre regle de jeu a été la contrac-
tualisation :

e Contrat de programme : les six pro-
grammes régionaux de santé liant tous les
acteurs de la prévention et des soins sur des
objectifs de santé publique.

e Contrat de financement : dans la pré-
vention, le contrat de plan qui finance des
actions et les grands opérateurs régionaux
par des contrats d’objectifs.

@ Dans le soin hospitalier : contrat avec
I'Etat central par la péréquation interrégjonale;;
contrat entre 'agence régionale de 'hospita-
lisation (ARH) et les hopitaux au travers de
contrats d’objectifs et de moyens.

e Contrat de coopération entre les pro-
fessionnels des soins hospitaliers, avec une
coopération inter-hospitaliére par bassins de
vie et par disciplines de soins, et coopération
entre 'ambulatoire et 'hopital amorcée dans
les réseaux de soins.

Tous les acteurs de santé dans le Nord —Pas-
de-Calais ont pris 'habitude d’associer leur
partenaire a leur gouvernance. CARH a
associé, des le Sros de 2¢ génération, le conseil
régional A ses travaux. La Drass a intégré les
collectivités territoriales dans le comité de
pilotage de I'observatoire régional des pro-
fessions de santé. LUrcam associe aussi les
collectivités a sa démarche de construction
de réseaux de santé.

Chacun fait ce qu’il a 2 faire, mais en
portant systématiquement son action 2 la
connaissance des autres acteurs de santé.

Un comité régional des politiques de santé
aservi de lieu d’échange entre les institutions
qui financent et les opérateurs de soins ambu-
latoires, hospitaliers et de prévention.

Tout allait pour le mieux en Nord —Pas-de-
Calais, les différents acteurs ayant trouvé un
équilibre, quand la création du groupement
régional de santé publique (GRPS), Gip ou
I'Etat aurait 50 % des si¢ges, apparait comme
une nouvelle menace. S’il veut vivre avec les
collectivités territoriales, il lui faudra passer
préalablement convention avec elles car, au
nom du principe de leur libre administration,
il W’est pas admissible qu’elles soient sous la
tutelle de I'Erat.

Sile GRPS accepte de contractualiser par
convention,: alors les blocages politiques
inéluctables seront levées et la régionalisation
contractuelle pourra reprendre son chemin

vers des territoires nouveaux : les aggloméra-
tions et les pays qui découvrent petit & petit
leurs problemes de santé — un coup de légio-
nellose et voila les élus de 'arrondissement
de Lens sur le pont de la santé.

La contractualisation est le seul moyen d’or-
donner la révolution culturelle qui apparait
dans la santé.

La santé fait régulierement la Une de
Pactualité : sur ces vagues surfe aujourd’hui
la classe politique qui en a fait, dans le
Nord—Pas-de-Calais, une priorité dans ses
programmes électoraux.

Tout cela va bien au-dela du débat du finan-
cement et de lexpertise sur les pathologies.

Une «feuille de route» commune, batie
au niveau régional, permettra d’éviter les
dérives.

Peu importe le nom de l'institution ol sera
érablie cette «feuille de route», il appartient
au représentant de I'Erat en région d’animer
cette concertation en disposant de marges de
manceuvre; l'essentiel étant qu’au travers de
I'institution les acteurs de santé régionaux
dialoguent, ceuvrent en commun avec des
moyens identifiés dans le temps et arrétent
les bases du contrat.

Il appartient au niveau national législatif et
réglementaire de le comprendre.... enfin...

en 2004. ¥
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acteurs du systeme
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Jean-Claude Fimbel,
représentant les
usagers de santé

rencontrée pour
communiquer
avec les différents

de santé.

Jean-Claude Fimbel

Union régionale des associations
familiales, représentant la conférence
régionale au comité régional des
politiques de santé, (ex)membre de

la Conférence nationale de santé,
administrateur de la Fondation Vincent
de Paul (5 cliniques, 4 maisons de
retraite, 2 maisons d’enfants, 1 IFSI)

Paroles des usagers

ombien de fois ai-je lu ou entendu :

«I'usager doit étre placé au coeur du

dispositif» dans la bouche d’élus, de
représentants de professionnels de la santé,
de porte-parole d’associations de malades ou
de victimes du systeme, de fonctionnaires du
ministere de la Santé, des Drass ou Ddass?
Jai apprécié cette assertion car jen suis con-
vaincu, tout en ayant conscience quil y a un
long chemin escarpé  parcourir.

Il ne sagit pas que des droits du malade
— A ce propos on a fait quelques avancées, on
légifere, réglemente, on tente de précéder pour
éviter une «américanisation» des rapports
des usagers au systtme de santé qui voit les
couloirs des cliniques et hopitaux devenir des
déambulatoires d’avocats en mal d’affaires.
A qui la faute quand on ferme tout débat
avec des arguments tels que «nous n'avons
pas d’obligations de résultats », ou «nous ne
sommes pas maitres de I'aléas thérapeutique »
ou mieux encore « nous avons laissé le choix
au patient qui en toute lucidité et conscience
nous a donné son consentement éclairé ».

A qui la faute quand certains usagers qui
rencontrent une difficulté tentent de I'inverser
en aubaine rémunératrice? Le malade et ses
proches ont des droits, le soignant aussi,
Clest la moindre des choses; il faut les écrire
pour organiser le dialogue, les échanges, la
conciliation voire le réglement du conflit,
pour respecter chacun dans sa dignité et sa
conscience.

Lacces au dossier médical : un progrés a
confirmer

A ce propos, je reconnais sans détour que
acces 4 son dossier médical pour 'usager

de santé

est essentiel. Je ne doute pas quil contienne
bien 'ensemble des informations concernant
la ou les pathologies du patient qui ont permis
le diagnostic et I'¢laboration du traitement,
pour que cela nous soit utile.

Le dossier médical, ce n’est une avancée que
si, au-dela d’en déposer une copie dans les
mains du malade, il est le déclencheur d’'un
échange entre le thérapeute et le patient. Le
patient doit savoir poser les bonnes questions
et trouver de l'aide pour ¢a, et le thérapeute
doit étre formé a traduire ce qui est écrit
en termes compréhensibles par son inter-
locuteur.

Meéme si je pense que 'on a encore a pro-
gresser sur cette question, l'obligation d’in-
former, le droit d’acces a son dossier sont
indispensables et participent 2 la responsabili-
sation de tous, patients et thérapeutes, et leur
proximité ne peut que s'en consolider.

Il ne s'agit pas que de cela, loin sen faut,
méme s'il est probablement nécessaire d’en
passer par la...

La région : le bon niveau pour la
participation de I'usager

Ce dont je souhaite parler, cest d’un systeme
de santé qui doit en partie étre massivement
régionalisé, largement déconcentré pour
d’autres parties, et encore nationalisé en ce
qui concerne les garanties d’équité et d’égalité
pour tous.

A mon sens, il ne peut y avoir de systéme de
santé de qualité, massivement régionalisé, sans
une place, un réle, des fonctions, des missions
confiés aux utilisateurs du systeme.

Quand on parle de ma santé, Cest de moi
dont on parle; quand on aborde «la Santé»
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on parle encore de ma santé, mais aussi de
celle des autres, de mes proches, mes amis,
mes voisins, mes relations... que devient
notre parole? Existe-t-elle? Ne serait-elle
qualibi?

Tout cela mérite de grands changements car
il Sagit de modifier des rapports humains, de
changer de culture, de répartir les pouvoirs
en abondant ceux des «sujets», les notres,
pour comprendre, apprécier ou dénoncer
ceux des «sachants», ceux qui savent et qui
patlent, cela leur arrive, & notre place, mais qui
parlent surtout pour défendre leurs intéréts,
Cest leur role.

Il faut que nous parvenions a améliorer
et & sortir la parole des cabinets de consul-
tation et des cercles de famille. Il faut que les
malades témoignent. Il faut que les victimes
dénoncent. Que les bien portants fassent
connaitre leur point de vue, cela dans un large
débat et échange avec les professionnels de
santé, les administrations et les politiques.

La région me parait le territoire le plus
approprié pour faciliter ces rencontres entre
tous.

Je me suis associé & un groupe de réflexion
régional, constitué d’acteurs du secteur sani-
taire et social, qui se sont rencontrés 2 titre
personnel, dans une démarche citoyenne,
pour accompagner par leurs réflexions les
réformes en cours, en particulier dans leur
objet régional.

Nous avons redit la nécessité de faire entrer
plus de démocratie dans les structures de
gestion de la santé, en assurant la plus large
participation possible aux représentants des
acteurs et de la population, tout en recon-
naissant I'intérét d’'une place aux techniciens
pour assurer la faisabilité des décisions.

Dans chaque région, nous préconisons la
mise en place d’une assemblée, placée aupres
du préfet, composée des différents acteurs :
usagers, professionnels de la santé, politiques,
ayant un role décisionnel. Cette assemblée
se consacrerait 4 I'élaboration des principes
généraux A appliquer dans les domaines de
compétence régionale et elle se doterait d’une
commission exécutive chargée de mettre en
place la politique définie par tous dans le
contexte des réflexions nationales.

Les missions de cette assemblée devraient
étre :

@ Le suivi régulier de la connaissance des
parametres régionaux de santé et la prise
de décisions relatives a des études ainsi que
Paffectation des moyens adéquats.

o U¢mission d’avis en direction du gou-
vernement sur les priorités nationales de

santé publique et d’organisation générale du
systtme de santé.

e La fixation des priorités régionales de
santé et détermination des ressources propres,
(en fait, une politique d’éducation et de pré-
vention santé).

@ La fixation, dans le cadre et les limites des
politiques nationales, des principes généraux
en mati¢re d’ organisation sanitaire, de réseaux
de soins et de géographie médicale ambula-
toire, sanitaire et médico-sociale.

@ La connaissance réguliere des résultats
des évaluations systématiquement mises en
place pour chaque action.

Lautorité type direction régionale des
Affaires sanitaires et sociales, 2 défaut d’'une
agence régionale de la santé, devrait étre
responsable de la préparation, de 'organi-
sation et de I'animation de cette assemblée.
Le budget doit étre contractuel, réparti entre
la région, 'Frat et les départements. Le travail
seffectuerait sur le long terme : une prépa-
ration ininterrompue par groupes de travail,
conférences, auditions...

Lensemble des groupes de travail devraient
se réunir régulierement dés qu'un sujet arrive
A maturité ou, a tout le moins, lors d’'une
réunion plénicre tous les trois ans, afin de
faire le point, réorienter les travaux, formuler
de nouveaux objectifs.

Il est assez injuste que certains puissent
apreés cinq ou six conférences régionales de
santé, organisées sans moyens financiers et
humains véritables, laisser dire et écrire qu'elles
n’étaient d’aucune utilité*.

Je revendique partout que 'on donne la
parole aux usagers. Cette parole doit rester
directe, franche, sans détour. Je revendique
le droit 4 la parole du quotidien, du vécu,
du ressenti, une «parole des tripes», si jose
me permettre.

Je revendique une parole de 'usager qui
utilise son vocabulaire habituel et ne cherche
pas & «jargonner» en utilisant le vocabulaire
technique et hermétique de nos interlocu-
teurs.

Jen resterai la en reprenant, en conclusion,
ma conviction que j’ai retrouvé assez bien
écrite dans le rapport d’un groupe de travail :
régionalisation de la santé en Alsace, du
conseil régional «Alsace» : «/la santé est le

* Ndlr : ces conférences régionales de Santé, qui
avaient été supprimées dans la loi de mars 2002 ont
été réintroduites dans le projet de loi de santé publique,
et l'article 1411-13 fait état de leur composition :
les malades et usagers du systtme de santé y sont
représentés.

résultat d’un ensemble complexe qui dépasse de
loin le systeme de santé. La qualité de l'eau, de
[alimentation, de [ habitat, du niveau culturel,
du niveau de vie ont contribué bien plus que
le progres médical & Iélévation de la durée de
vie et & lamélioration de la santé de la popu-
lation», cest connu de tous, c’est un fait, il
faut maintenant le traduire dans les actes et
restituer a chacun d’entre nous le devoir de
rester en bonne santé et le droit de se faire
bien soigner si besoin est.
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L’alcoolisme
représente un poids
financier trés lourd
pour la collectivité :
au cout médical
direct, il faut ajouter

le colt social.

e nombreuses études ont été consa-
D crées a I'évaluation des colts que

génere I'alcoolisme pour la collec-
tivité. Ces travaux s’intégrent pour la plupart
dans le cadre de la problématique de I'abus
de drogues et se basent sur la méthodologie
des études du colt de la maladie.

L'abus peut étre défini comme toute
situation dans laquelle la consommation
d’alcool produit des effets défavorables
pour le consommateur et/ou pour les autres
individus de la société. En termes écono-
miques, Collins et Lapsley [1] définissent
|"abus de substance psychotrope comme
toute consommation qui implique un colt
social net, en plus du colt d’acquisition
de la substance.

Les études sur le colt de I'abus d’alcool
sont intéressantes pour les décideurs en
santé, les politiques et les chercheurs.
Elles peuvent étre utilisées pour informer
le public et le monde politique du fardeau
que constitue I'alcoolisme et ainsi suggérer
des priorités de recherche.

Soins, décés prématurés,
criminalité, accidents de la
route...

Elles fournissent aussi des éclairages sur
les interrogations suivantes :

@ Quel recours aux soins est néces-
saire pour traiter I'alcoolisme et ses con-
séquences ? Pour quel colt?

e Combien de personnes décédent-elles
de I'alcool ? Quel est le colt de ces décés
prématurés ?

@ Quelle est la criminalité en lien avec
I"alcool ? Quel codt implique-t-elle ?

o Quel est I'effet de I'alcool sur les acci-
dents de la circulation? Quel colt cela
engendre-t-il ?...

Trois étapes pour évaluer le coit
social

La démarche pour évaluer le colt social de
I’alcoolisme comprend trois étapes. Dans
un premier temps, on cherche, a partir d’'une
analyse approfondie de la littérature, a iden-
tifier toutes les conséquences, sanitaires
ou autres, associées a la consommation
d’alcool. Sont ensuite documentés les
liens de causalité entre ces conséquences
et cette méme consommation d’alcool.
La troisieme étape consiste a assigner
a chacun des événements recensés un
colt. Malgré la simplicité apparente de
la démarche, on constate des variations
méthodologiques parfois importantes entre
les études [6], ce qui nous amene a préciser
certains concepts.

Quels sont les coiits pris en
compte ?
On distingue traditionnellement les colts
médicaux («core costs ») des autres postes
de colts («other related costs »). Ces deux
catégories se subdivisent a leur tour en
codt direct et colt indirect (tableau 1).
Kopp et Fenoglio [4] proposent une typo-
logie plus élaborée, tenant compte, en plus
des catégories précédentes, des colts
intangibles difficilement monétarisables
(pertes de bien-étre...) et de I'identité
de I'acteur économique supportant la
dépense. Les auteurs distinguent ainsi
le consommateur de drogue (I'abuseur),
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_tableau 1
Typologie des coiits utilisés dans les études du coiit de I'alcoolisme

le non-consommateur (le non-abuseur),
I'Etat (et les collectivités territoriales) et la
Sécurité sociale, le tout constituant la col-

Direct Indirect lectivité dans son ensemble (tableau 2).

Recours aux soins induit
par I'alcoolisme et ses
pathologies associées

Médical («core costs ») Pertes de productivité
induites par la morbidité et
la mortalité prématurée du

fait de I'alcoolisme

Cout médical direct en France :
de 13,8 a 20 milliards de francs
en 1996
Le colt médical direct de I’alcoolisme,
analysé par Reynaud et coll. dans le con-
texte francais, se décompose en deux
postes :

@ coUt du dispositif de soins spécialisés

Autres biens et services
non médicaux directement
liés a I'alcoolisme et a
ses pathologies associées

Non médical
(«other related costs »)

Pertes de productivité
résultant des accidents de
la route et de la criminalité

_tab

Source : Harwood (1998)

leau 2

(criminalité, accidents de

la route...)

Coiit social des drogues dans les études de type coiit de la maladie

pour les alcooliques (158 centres d’hygiene
alimentaire et d'alcoologie, et I’Association
nationale de prévention de I'alcoolisme),
aisément identifiable, car correspondant a

Consommateurs Etat, collectivités PO — L
A == non-consommateurs == tertitoriales == Sécurité sociale = collectivité
Codts directs 1 2 3 4
Achat de drogues Codt public des Codt de la prise en
programmes de charge médicale
prévention et de
maintenance
Cout 5 6 7 8

des conséquences
directes

Codt des soins aux
individus (part non
remboursée), frais
de justice non pris

Colt des soins des
maladies transmises
par les consom-
mateurs (part non

Codt des soins

sur budget des
administrations,
coUt judiciaire, aide

CoUt des soins aux
individus (part rem-
boursée), colt des
s0ins aux victimes

en charge remboursée), colt juridictionnelle des consommateurs
des dommages aux de drogues (part
biens et aux person- remboursée)
nes privées
Colt 9 10 11 12

des conséquences

Pertes de revenus

Pertes de produc-

Pertes d’'impots,

Pertes de cotisa- Codt total infligé a

indirectes tivité, pertes de aides sociales tions sociales la collectivité
revenus diverses

Colt 13 14

des conséquences  Pertes de bien-étre  Pertes de bien-étre

intangibles dues aux drogues dues aux drogues

Source : Kopp et Fenoglio (2000)

Notes :

i. e. aux maladies,
aux décés prématu-
rés, a I'emprisonne-
ment

(famille), aux actes
délictueux commis
par des consomma-
teurs de drogues,
aux décés dus aux
maladies transmises,
etc.

Externalités au sens strict=3 +4 +6+ 7+ 8+ 10 + 11 + 12.
Externalités au sens large = Externalités au sens strict + 5 + 9.

«Colt social» au sens de la théorie économique = 1 + (5 + 9) + Externalités au sens strict = 1 + Externalités au sens large.
«Colt social » au sens des études COI = Externalités au sens large.
Certaines études incluent également les colits intangibles : « Codt social» au sens des études COI + cots intangibles.
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une ligne du budget de I’Etat (220 millions
de francs en 1996),

e codt du dispositif de soins général,
évalué selon deux méthodes.

La premiére méthode est fondée sur I'éva-
luation des proportions de cas attribuables
(PCA). La PCA dépend du risque relatif, pour
un sujet alcoolique, de contracter chaque
maladie et de la prévalence de I'alcoolisme
dans la population considérée.

Les résultats indiquent un codt, pour
I'année 1996, compris entre 13,8 milliards
et 16,4 milliards de francs. Comme I'in-
dique le tableau 3, I’'essentiel de ce codt
sanitaire est engendré par les pathologies
indirectement liées a I'alcool.

La seconde méthode, basée sur la pré-
valence de I'alcoolisme a I’'hopital et en
ambulatoire, ne permet pas de prendre en
compte les pathologies pour lesquelles
I’alcoolisme est un facteur de risque. Selon
cette méthode, le colt sanitaire avoisine
20 milliards de francs, dont 10 pour I'hos-
pitalier et 10 pour I'ambulatoire.

Coit social en France : entre 97
et 115 milliards de francs en 1996
En France, Kopp et Fenoglio [4] ont
récemment calculé le colt social des
drogues, licites (tabac et alcool) ou non. A
I'instar des études précédentes, les auteurs
ne limitent pas leur analyse aux seules
dépenses de santé (prise en compte des
codts afférents aux accidents de la route
et a la criminalité alcoolo-induite). De plus,
ils intégrent le colt des conséquences
indirectes de la consommation d’alcool,
pour I'Etat et la Sécurité sociale, sous la
forme des pertes d’impdts et de cotisations
sociales imputables aux déces prématurés
et aux incarcérations.

Selon I'hypothése adoptée, le colt
social de I'alcool est compris entre 97,3
milliards de francs et 115,4 milliards de
francs (tableau 4).

Les pertes de revenus et de production
représentent le poste de dépense le plus
important (49,9 % du colt social total dans
le cas de I'hypothése haute), devant les
dépenses supportées par les assurances
en cas de sinistres matériels et/ou cor-
porels (20 %).

Les dépenses de santé constituent, par
ordre d’importance, le troisieme poste de
colt (16 %). Bien que n’intégrant pas, faute
de données, un grand nombre de patho-
logies pour lesquelles I'alcool constitue un
facteur de risque, les dépenses de santé

évaluées par Kopp et Fenoglio sont d'un
ordre de grandeur comparable a celles
estimées par Reynaud et coll. [5]. Viennent
ensuite les pertes de prélévements obliga-
toires, essentiellement du fait de déces pré-
maturés, et les dépenses supportées par
la Caisse nationale d’assurance maladie
(Cnam) au titre de la prévention ou des
accidents du travail.

Les dépenses affectées aux ministeres,
regroupant les subventions (notamment
celles versées dans le cadre du dispo-
sitif spécialisé de lutte contre I'alcoo-
lisme), la sécurité routieére et la justice
(tribunaux et systéme pénitentiaire), ne
constituent qu’une partie infime du codt
social (0,5 %).

L'emploi d’'une méthodologie identique
permet aux auteurs de comparer le colt
social de I'alcool avec celui du tabac et
des drogues illicites (tableau 5).

_tableau 3

Ces résultats sont étonnants dans la
mesure ou ils different de ceux obtenus
a I’étranger selon une méthodologie
similaire. Dans le cas présent, le codt
associé a l'alcool, par ailleurs sous-estimé
faute de données adéquates, excéde celui
du tabac, créant ainsi, selon I'auteur, une
«exception francaise». Le niveau de con-
sommation d’alcool considérablement élevé
dans notre pays explique, selon les auteurs
de ce rapport, ce résultat surprenant.

Conclusion

La diversité des effets potentiels de I'alcoo-
lisme sur I’économie implique des études
dépassant le strict cadre de la mesure des
répercussions de la maladie sur la santé
des individus. Sont ainsi souvent comptabi-
lisés, dans pareilles recherches, en plus des
colts directs médicaux liés a la maladie,
les dépenses imputables a la criminalité

Cout sanitaire de I'alcoolisme en hypothése haute (en millions de francs)

Pathologies directement liées a I’alcool 6 900
Troubles mentaux 4618
Cirrhose du foie 1132
Tumeur maligne cavité buccale, pharynx et larynx 918
Tumeur maligne cesophage 231
Ivresse SAI 142

Pathologies indirectement liées a I’alcool 9 500
Schizophrénie 2871
HTA 1759
AVC 1742
Dépression 1262
Anxiété 561

Total 16 400

Source : Reynaud et coll. [5].
_tableau 4
Coiit social de I'alcool en France en 1996 (en millions de francs)
Hypothése basse Hypothése haute

(Consommation) 92 900 92 900

Dépenses de santé 18 422 18 422

Ministéres 535 571

Cnam 1730 3430

Assurances 22 066 23120

Pertes de revenus et de production 45 351 57 566

Pertes de préléevements obligatoires 9172 12 281

Autres 42 42

Total 97 317 115 421

Source : Kopp et Fenoglio [4].
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_tableau 5 casionnent les accidents de la route pour
Coiit social des drogues licites et illicites en France en 1996 (en millions de les assurances (20 %).
francs) Une autre question importante, pour
I’économiste, est celle de savoir qui sup-
Alcool Tabac  Drogues Total porte les colts générés par I'alcoolisme.
illicites Cela renvoie & la notion de «coits externes »
Cout social 115 421 89 257 13350 218 028 que font supporter les abuseurs aux non-
Part de chaque substance dans 52,94% 40,94 % 6,12% 100,00 % abuseurs [3]. Selon Harwood et coll. [2], les
le cot social total colits externes prédominent, la personne
Cout social/PIB 1,42 % 1,10 % 0,16 % 2,68 % a l'origine de la consommation excessive
Dépense par habitant (en francs) 1 966 1521 227 3714 d’alcool ou son conjoint supportant seu-
Source : Kopp et Fenoglio (2000) lement 45 % du codt de I'alcoolisme et de
ses conséquences.
et aux accidents de la circulation induits références

par la consommation d’alcool, ainsi que

les codts indirects (pertes de revenu ou de 1.
production potentielles liées a la morbidité

et/ou a la mortalité prématurée).

Les études menées en France et a
|’étranger mettent en évidence le poids
financier trés lourd qu’implique I'alcoolisme 2.
pour la collectivité et soulignent I'impor-
tance de ces colts indirects.

En France, les études les plus récentes
montrent que les dépenses de santé ne 3.
représentent que 10 % a 15 % du montant
total des dépenses imputables a I'alcool,
loin derriére les pertes de revenus et de
production (50 %) et les dépenses qu’oc-
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BREVES EUROPEENNES

10mars2004
Campagne antitabac

U ne campagne européenne
antitabac dont le slogan
est «feel free to say no» ou
«osez dire non» a été lancée a
Londres le 10 mars 2004 pour
une journée sans tabac. Cette
campagne, qui doit se terminer
fin juillet, va s’appuyer sur de
nombreuses manifestations
dans différents pays d’Europe
(Rome, journée sans tabac
le 31 mai) pour lutter contre
le tabagisme des jeunes, en
particulier ceux qui ont entre 12
et 18 ans. Elle vise ainsi 36,2
millions de jeunes. Cette cam-
pagne comportera également
de nombreux spots télévisés
et encarts publicitaires.
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2avril2004
Aide en faveur
d’opérations d’aide
humanitaire

La Commission européenne
a adopté trois décisions
allouant une aide de 22,5 mil-
lions d’euros destinés au Tad-
jikistan, a I'Afrique centrale et
la corne de I'Afrique, et au Sri
Lanka. Ces fonds, gérés par
|’Office d’aide humanitaire,
doivent contribuer a assurer
un meilleur accés aux soins
de santé primaire, d’adduction
d’eau et de sécurité alimen-
taire, et a améliorer les instal-
lations sanitaires, les services
de transports humanitaires et
avenir en aide aux réfugiés et
aux personnes déplacées. Les

programmes seront mis en
ceuvre par les ONG qui opérent
dans ces pays.

5avril2004
Enquéte sur les
consommateurs face a
la sécurité alimentaire

ette enquéte réalisée dans

le cadre du projet «Trust
in food in Europe» (confiance
dans les aliments) et menée
dans six pays, montre que les
consommateurs font davantage
confiance a la qualité des fruits
et Iégumes qu’aux produits
d’origine animale. Les niveaux
de confiance varient d’un pays
a l'autre : les plus confiants
sont les Britanniques, suivis
des Danois et des Norvé-

giens. L'ltalie, le Portugal et
I’Allemagne sont les pays les
moins confiants. Dans tous les
pays, un faible pourcentage de
consommateurs font confiance
(15 %) a l'industrie alimentaire,
aux chaines de supermarchés
et aux agriculteurs.

Gavil2004
Charte européenne de
la sécurité routiere

Trente—neuf entreprises et
associations ont signé
la Charte européenne de la
sécurité routiére, dont I'ob-
jectif,annoncé en 2003 dans le
programme d’action européen
pour la sécurité routiere, est
de réduire de 50 % le nombre
de déces d’ici a 2010.
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Institut national de recherche et de sécurité

pour la prévention des accidents du travail
et des maladies professionnelles

Sigle

INRS (Institut national de recherche et de sécurité
pour la prévention des accidents du travail et des
maladies professionnelles)

Date de création

1947 sous le sigle INS et devient en 1968 INRS
sous I'égide de la Cnamts et il est soumis au con-
trole financier de I'Etat.

Statut
Association de la loi 1901 sans but lucratif, admi-
nistrée par un conseil d’administration paritaire.

Président
Bernard Salengro

Coordonnées

30, rue Olivier-Noyer

75680 Paris Cedex 14
Téléphone : 01 40 44 30 00
Site -

Effectifs

Sept cents personnes réparties sur deux cen-
tres et trois sites : Paris, Vandceuvre-lés-Nancy,
Neuves-Maisons et qui représentent un potentiel
humain marqué par la diversité des métiers et des
compétences et par une juste conjugaison des
différences.

Budget
78,8 millions d’euros.

Partenariats et activités internationales
S’adapter aux évolutions du monde du travail et
rester un Institut de référence ne se congoit qu’avec
une politique d’ouverture :

Sur le plan national avec le monde de la prévention
(Cnamts, Cram), mais aussi avec le monde de la
recherche : ministére, Inserm, CNRS.

Sur le plan Europe et international, I'INRS a signé
plusieurs accords bilatéraux avec I'Allemagne, la
Corée, I'Espagne, le Japon, le Sénégal, le Portu-
gal...). Il participe a des réseaux de recherche et
s'implique en outre dans I'animation de la Com-
mission spéciale de prévention de I’Association
internationale de sécurité sociale (AISS) créée
a l'initiative du Bureau international du travail a
Geneve (BIT).

Activités

LlInstitut est un centre de ressources techniques et scientifiques, et il joue un role majeur au
profit de I'ensemble des salariés par anticipation, sensibilisation et accompagnement.

Par son expertise scientifique et technique, 'INRS assiste la Cnamts et les partenaires sociaux
dans I'élaboration et la rédaction de documents techniques de référence pour tous les sec-
teurs professionnels : recommandations, orientations générales ou spécifiques en matiére de
prévention.

LINRS synthétise I'ensemble des besoins de prévention exprimés par les Cram pour élabo-
rer des méthodes d’analyse et d’intervention, des produits d’information et de formation. Il
mobilise par ailleurs ses capacités scientifiques pour développer des méthodes de prévention
applicables en entreprise.

Par voie de convention, I'INRS assure des missions de controle et d’expertise au nom du
ministeére chargé du Travail : controle des laboratoires agréés, procédure de mise sur le marché
des produits chimiques.

Missions

Quatre modes d’action principaux :

e Une assistance médicale, technique, juridique et documentaire (40 %) assurées par les
experts de I'INRS.

e FEtudes et recherche (30 %) pour apporter des solutions pratiques de prévention aux entre-
prises. Elles sont planifiées sur cing ans et programmées chaque année.

@ Proposition d’une gamme d’activités de formation et des supports (10 %) (stages, ensei-
gnement a distance, aides pédagogiques).

e Information (20 %) a base d’édition de brochures, d’affiches, réalisations d’audiovisuels,
publication de périodiques, etc.

Douze départements spécialisés

Les compétences scientifiques, techniques et médicales de I'Institut couvrent une trés grande
variété de disciplines, toutes au service de la maitrise des risques professionnels. Douze
départements réunissent des experts de haut niveau :

e Métrologie des polluants

Ingénierie des procédés

Polluants et santé

Ingenlene des équipements de travail

Epidémiologie en entreprise (

Hommes au travail
Produits d’information
Instityt National de Rech"—“'“e

Formation

Documentation

Risques chimiques et biologiques
Etudes et assistance médicale
Equipement de travail et ergonomie

Les départements développent aussi un mode de travail par projet interdisciplinaire permettant
le lien entre les savoirs pratiques et I'utilisateur final : stress, déchets et recyclage, risques
routiers, fibres...
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DESS droit de la sécurité sanitaire et alimentaire

Université Paris | Panthéon-Sorbonne — UFR 01 droit administratif et secteur public

Directeurs

Bertrand Mathieu,
professeur des universités
(Paris 1)

Cécile Moiroud Réchard,
maitre de conférences
(Paris 1)

Formation requise

Cette formation s’adresse
prioritairement aux étudiants
titulaires d’'une maitrise

en droit, ou d’un dipléme
jugé équivalent, frangais ou
étrangers.

Des cadres exercant des
responsabilités sur des sujets
de sécurité sanitaire, dans
les secteurs public ou privé,
peuvent étre sélectionnés sur
dossier.

Candidatures
Retrait des dossiers :
en mai (chaque année).

Dépot des dossiers :
en juin (chaque année).

Deuxieme session organisée,
début septembre, si places
disponibles.

Début des enseignements :
premiére quinzaine d’octobre.

Renseignements
administratifs

M™e Bues (3¢ cycle UFR 01)
Université Paris |

12 place du Panthéon
75231 Paris Cedex 05
Téléphone : 01 44 07 79 56
Mél. : ufr01C3@univ-paris1.fy
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Objectifs

Former des juristes spécialisés susceptibles d’apporter leurs connaissances approfondies a des cabinets d’avocats,
a des entreprises et a des organisations professionnelles des secteurs concernés : organisations agricoles, indus-
tries agro-alimentaires, industries pharmaceutiques, entreprises du commerce et de la distribution, associations de
défense des consommateurs, organisations syndicales, mais aussi susceptibles de présenter certains concours :
Ecole nationale de la santé publique, concours de la direction de la Concurrence et de la Consommation...

Contenu pédagogique

Les enseignements correspondant a 250 heures sont obligatoires :

@ Cing cours fondamentaux

o Normes juridiques et droits fondamentaux

e Droit communautaire, droit administratif et sécurité sanitaire et alimentaire

e Droit des contrats et sécurité sanitaire et alimentaire

e Droit de la responsabilité et principe de précaution

e Droit international, sécurité alimentaire et sécurité sanitaire des aliments

@ Séminaires appliqués communs

e Approches scientifique, juridique et administrative, industrielle, politique, économique et éthique de la sécurité
sanitaire

e Séminaires optionnels (2 a choisir parmi les 3) :

@ Les organismes génétiquement modifiés (OGM)

@ Brevets, sciences du vivant et santé publique

e Contrats et sécurité sanitaire et alimentaire

Les enseignements se déroulent sur deux jours dans la semaine et le samedi matin. Un stage professionnel d’une
durée minimale de trois mois est obligatoire. Il peut débuter a n'importe quel moment de I'année universitaire. Il
donne lieu a la rédaction d’un rapport.

La formation peut s’effectuer sur ~deux ans sous certaines conditions.

Equipe pédagogique

Elle comprend des enseignants-chercheurs, professeurs et maitres de conférences des universités.
F. Aubry-Caillaux, maitre de conférences (Cergy)

L. Clavilier, professeur (Paris VI)

M. Deguergue, professeur (Paris )

J.-P. Louisot, professeur associé (Paris 1)

B. Mathieu, professeur (Paris I)

C. Moiroud Rechard, maitre de conférences (Paris I)

H. Ruiz-Fabri, professeur (Paris 1)

R. Winkgen, maitre de conférences (Le Mans)

Des professionnels participent aux enseignements. Ont assuré notamment les séminaires appliqués, de fagon
suivie, lors des deux derniéres années :

X. Delomez, directeur départemental des services vétérinaires

D. Fadda, chef du service juridique de la conférence de la FAO

S. Fraichard, directeur régional de la Répression et des Fraudes

A. Gallochat, conseiller a la direction de la Technologie du ministére de la Recherche

E. Herail, directrice juridique de I’Afssaps

C. Le Saulnier, directrice juridique adjointe de I'’Afssaps

L. Martin, direction juridique Dalkia (Vivendi environnement)

A. Rogge, responsable qualité de la Fédération des entreprises du commerce et de la distribution
Y. Soyeux, professeur a I'Ecole nationale du génie rural des eaux et foréts.


mailto:ufr01C3@univ-paris1.fr
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assurance maladie

Quelle place pour le médicament
dans la modernisation de I'assu-
rance-maladie ?

3 rencontres parlementaires sur
le médicament, sous la présidence
d’Yves Bur

Sévres : Agora Europe, février 2004,
165 pages, 27 euros.

C es actes rapportent les débats
qui ont eu lieu lors du col-
loque du 20 octobre 2003 sur
les questions de sauvegarde du
systéme de santé et de I'assurance
maladie en France. En effet, ceux-
ci sont menacés par la dérive des
dépenses qui est liée notamment a
la consommation de médicaments,
la plus forte d’Europe. En 2002,
la France a dépensé 29 milliards
d’euros de médicaments. Ceux-Ci
représentent 20,6 % de la con-
sommation médicale totale, soit
le deuxieéme poste de dépense

apres les dépenses hospitaliéres,
qui constituent 45 % du total.
Comment limiter ces dépenses?
Quelle doit étre la place du con-
sommateur, celle du prescripteur
et celle de I'industrie ? Les débats
qui ont eu lieu lors de ce colloque
se sont attachés a répondre a ces
guestions en montrant la responsa-
bilité du prescripteur dans I'infor-
mation du patient
etla prise de cons-
cience du consom-
mateur vers une

médication plus

réfléchie.

maladie d’Alzheimer

Annuaire national de la prise en
charge des personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer et disposi-
tifs d’aide a leurs aidants.
Annuaire national réalisé en colla-
boration avec la Fnors, préface de
Xavier Emmanuelli.

Paris : Fondation Médéric Alzhei-
mer, annuaire national
17¢ édition

2004, 696 pages, 15 euros.

c et annuaire recense, au plan
national, les dispositifs de
prise en charge des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer
et de troubles apparentés, ainsi
gue ceux d’aide a leurs aidants. Il
est constitué de 7 378 adresses
et comporte un certain nombre
d’informations (nature, diversité
des services offerts, type de per-
sonnel, nombre de lits, etc.). Ce
premier recensement permet de
mieux cerner certaines carac-
téristiques de I'offre et d’ob-
server, en matiére d’aide aux
aidants, d'importantes disparités
régionales et un certain manque
de formation des aidants. Cet
annuaire devrait permettre «de
mieux comprendre ce qu'il reste
a faire pour qu’un jour on puisse
mieux vivre avec la maladie, dans
un monde ol les aidants pourront
mieux accompagner ceux qui ont
besoin d’eux».

La santé des femmes au travail
en Europe : des inégalités non
reconnues

Laurent Vogel

Bruxelles : Bureau technique
syndical européen pour la santé
et la sécurité, 2003, 387 pages,
20 euros.

e livre présente les résultats

d’une enquéte du BTS (Bureau
technique syndical européen
pour la santé et la sécurité) sur
la dimension de genre en santé
au travail : il s’agissait de faire
un état des lieux sur I'égalité et
la défense de la santé au travail
dans les pays de I'Union euro-
péenne. Les données permettant
d’appréhender les inégalités entre
hommes et femmes face a des
conditions de travail pouvant avoir
un impact sur la santé sont rares.
Cet ouvrage s’attache a rechercher
les politiques de santé au travail

dans les différents pays européens.
De nombreuses législations ont
longtemps exlu les travailleuses
a domicile ou les agricultrices des
dispositions concernant la pro-
tection de la maternité. D’une fagon
générale, la discrimination entre
hommes et femmes semble étre
une des caractéristiques majeures
de I'ensemble des systémes. Cet
ouvrage expose ainsi les problemes
de santé, nombreux, qui ne peuvent
trouver de solution que dans I'éla-
boration d’une organisation de
travail égalitaire hommes/femmes
et dans sa mise en pratique.
Neuf études de cas pratiques, en
Allemagne, Belgique, Danemark,
France, Espagne, Finlande et Pays-
Bas, contribuent a illustrer cette
enquéte.

Prévenir la maltraitance envers les
personnes agées

Ministére des Affaires sociales, du
Travail et de la Solidarité, secrétariat
d’Etat aux Personnes agées, direc-
tion générale de I’Action sociale,
rapport du groupe de travail présidé
par Michel Debout

Rennes : Editions ENSP décembre
2003, 78 pages, 19 euros.

race a I'amélioration des con-

ditions de vie et aux progrés
de la médecine, la population
francaise va, dans son ensemble,
mieux vieillir. Cependant, le nombre
de personnes présentant une dimi-
nution plus ou moins handicapante
des capacités physiques ou men-
tales va augmenter, et ces per-
sonnes risquent d’étre confrontées
a des actes de maltraitance. Le
groupe de travail présidé par Michel
Debout a étudié les maltraitances
qui résultent de la dégradation,

souvent insidieuse, des relations
entre la personne agée et son
entourage (conjoint, enfants,
intervenants professionnels tant
a domicile qu’en établissement)
et qui se manifestent par de
simples «négligences», voire de
I'indifférence ou méme des com-
portements d’exclusion et de
mépris. Dans un premier temps,
ce rapport s’attache a définir
la maltraitance, a en mesurer
|"ampleur, a en appréhender les
modalités et les mécanismes,
ainsi qu’a en repérer les causes.
Dans un second temps, il propose
des moyens pour sensibiliser les
acteurs familiaux et professionnels,
pour protéger les victimes, et pour
engager les actions de prévention
nécessaires.

Les rubriques Bréves européennes,
Lectures, Lois et réglementation et
En ligne ont été rédigées par
Antoinette Desportes-Davonneau,
sauf mention spéciale.
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Evaluation des risques sanitaires
liés a I’exposition de la population
francaise a I'aluminium : eaux,
aliments, produits de santé

InVS, Afsaa, Afssaps, novembre
2003, 192 pages.

n juillet 2000, I'unité 330 de
I'Inserm a publié des résultats
gui mettaient en évidence un risque
accru de démences, notamment

]

Cannabis, mieux vaut étre
informé. Pour tout savoir sur une
drogue pas si douce que ca
David Pouilloux

Paris : Editions de la Martiniere,
collection Oxygéne, 2004,

106 pages, 9 euros.

Ce livre donne toutes les
réponses aux questions que
se posent les jeunes : le cannabis,
qu’est-ce que c’'est? Qu’est-ce
que ¢a fait? Pourquoi on n’en
fume pas et pourquoi on en
fume?

La collection Oxygéne est la
pour aider les jeunes. Elle examine
avec précision, et souvent avec

de type Alzheimer, chez des sujets
exposés a des concentrations d'alu-
minium dans I’eau de distribution
supérieures a 100 pg/I. La litté-
rature scientifique a suggéré que
|"aluminium pouvait étre impliqué
dans I'étiologie d’autres patho-
logies et que d’autres sources d’ex-
position que I'eau et I'alimentation
pouvaient contribuer aux risques.
Un comité de pilotage associant les
3 agences de sécurité sanitaires
(Afssa, Afssaps et InVS) a donc
été constitué afin d’organiser une

humour, grace a ses illustrations,
leurs sujets de préoccupation
quotidiens et propose conseils,
astuces et solutions simples a
bien des situations parfois com-
pliquées.

Les trois livres a suivre font
partie d’une collection «Con-
fessions» des Editions de la Mar-
tiniére ol de grands auteurs de
la littérature jeunesse parlent
avec sincérité de I'adolescence
en abordant les grandes ques-
tions sur la vie (qui concernent
aussi souvent la santé) que se
posent les jeunes durant cette
période.

Confession d’une grosse patate
Susie Morgenstern

Paris : Editions de la Martiniére,
collection Confessions, 2004,
144 pages, 8,50 euros

U n livre sur les rapports com-
plexes avec la nourriture et
les probleme de poids engendrés,
destinés non seulement aux per-
sonnes grosses, mais aussi a
celles qui se sentent concernées
par leur poids, ¢’est-a-dire toutes

expertise nationale des données
disponibles, permettant d’évaluer
les risques pour la santé liés a
|’exposition de la population a
I’aluminium contenu dans les dif-
férents milieux (eau, alimentation
et produits de santé). L'aluminium
est un élément abondant puisqu'’il
représente environ 8 % en masse
de I'écorce terrestre et ne peut étre
considéré au sens strict comme un
contaminant des denrées primaires
(brutes) a l'instar des éléments
en traces tels que le plomb, le

les jeunes filles ou presque, a
|"adolescence.

Tu seras la risée du monde
Jean-Paul Noziére

Paris : Editions de la Martiniére,
collection Confessions, 2004,
204 pages, 8,50 euros.

¥ est un récit courageux et
sincére. L'auteur, victime
d’énurésie, un véritable trauma-
tisme, se construit un univers de
mensonges et de tabous. Fanfan,
comme on le surnomme se débat
entre ses premiers émois sexuels
et les contraintes familiales et se
construit un petit jardin secret
tout au long de son adolescence
lui permettant de surmonter son
handicap et d’essayer de vivre
en étant pareil aux autres, et
tout cela avec un humour extra-
ordinaire.

cadmium ou le mercure. De nom-
breux aliments d’origines végétale
ou animale contiennent naturel-
lement de I'aluminium (les teneurs
rencontrées se situent entre 1 et
10 mg/kg). De plus, I'aluminium
est un métal trés utilisé dans de
nombreux domaines, y compris
les produits de santé. Le comité
de pilotage recommande de ne
pas entreprendre d’autres études
épidémiologiques en population
générale sur les risques sanitaires
liés aI'aluminium (aucun argument

Un jour, ma vie s’est arrétée
Catherine Leblanc

Paris : Editions de la Martiniere,
collection Confessions, 2004,
156 pages, 8,50 euros.

COmment se fait-il qu’une
adolescente victime d’'un
accident de la circulation et sortie
du coma puisse changer? Que
s’est-il passé?

Histoire d’une expérience qui,
bien que traumatique, permettra
de dépasser les difficultés et le
malaise de I'adolescence, en
ouvrant sur un cheminement initia-
tique aboutissant a la découverte
du godit de vivre.
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nouveau ne permet d’'étayer le
role causal de I'aluminium dans
la survenue d’Alzheimer). Seules
des études épidémiologiques pour-
raient étre envisagées concernant
des populations que I'on sait plus
particulierement exposées (les
personnes dialysées, les profes-
sionnels de I'industrie et les per-
sonnes sous traitement anti-acide
au long cours)...

détresse sociale

Guide des lieux d’accueil pour
personnes en difficulté

en ile-de-France, 2003-2004
Observatoire régional de santé d'lle-
de-France, 2003-2004, 128 pages.

Les structures qui prennent
en charge les populations en
difficulté sont rassemblées dans
ce guide qui comprend prés de
500 adresses : lieux d'accueil de
jour, lieux d’hébergement pour des
périodes limitées et lieux d'accés
aux soins. Ainsi, on trouvera les
centres d’hébergement et de réin-
sertion sociale, les centres d’héber-
gement non réglementés, les éta-
blissements d’accueil mére-enfant,
les hdtels sociaux et les résidences
sociales (ce sont des structures
qui accueillent également les per-
sonnes en voie d’insertion sociale,
pour un hébergement de durée
limitée). Les autres structures
recensées : les lieux d’'accueil
de jour qui n'offrent pas direc-
tement d’hébergement mais des
services divers, les permanences
d’accés aux soins de santé mis
en place dans les hdpitaux pour
faciliter la prise en charge médicale
des personnes en situation de
précarité, et les centres de pré-
vention et de soins, généralement
gérés par les conseils généraux
(anciens «dispensaires»). Pour
chaque structure, sont indiqués
I'adresse, les services offerts (type
d’accompagnement) et les per-
sonnes pouvant y étre accueillies
(age, sexe).

santé mentale

Jusqu’oll la psychiatrie peut-elle
soigner ?

Marie-Christine Hardy-Baylé, Chris-
tine Bronnec

Paris, Odile Jacob, novembre 2003,
256 pages, 23,50 euros.

c omment la psychiatrie actuelle
pourrait-elle mieux soigner?
En définissant elle-méme son
objet autour de pratiques thé-
rapeutiques coordonnées, telle
est la réponse des auteurs. Le
lecteur intéressé par la crise
que rencontre aujourd’hui la
psychiatrie de santé publique,
trouvera une conception novatrice
et dynamisante, concue par deux
praticiennes de la médecine et
du management.

Ce livre s’ouvre sur un constat
lucide et pessimiste a propos de
la psychiatrie, présentée comme
une discipline éclatée, constituée
de nombreuses écoles souvent

neurosciences

Neurosciences et maladies du
systéme nerveux

Rapport sur la science et la tech-
nologie n°® 16, coordinateur : Henri
Korn

Paris : Editions Tec & Doc, Académie
des Sciences, novembre 2003, 330
pages, 65 euros.

C et ouvrage collectif, rédigé par
une vingtaine de spécialistes
en neurosciences et en maladies
du systéme nerveux, couvre les
recherches poursuivies en France
concernant le fonctionnement du
cerveau, et révéle les avancées
extraordinaires dans ce domaine
depuis une vingtaine d’années.
La premiére partie est consacrée
aux recherches sur I'organisation
fonctionnelle du cerveau : étude du
systéme nerveux des invertébrés
(qui servent de modeles pour la
compréhension des systémes com-

en conflit les unes avec les
autres, entre lesquelles usagers
et pouvoirs publics ont du mal
a s’y retrouver. Le point de vue
défendu par les auteurs est que
la psychiatrie devra se constituer
sur la base de ses pratiques
thérapeutiques diverses (psy-
chanalyse, thérapies cognitives,
psychothérapies systémiques,
traitements biologiques, etc.) en
prenant soin de les organiser
autour d’une complémentarité
limitée au champ «neuro-bio-
psychodynamique », garante de
I'identité propre de la psychiatrie.
Ce champ se distingue du champ
«bio-psycho-social» dans lequel
la société tente de la faire entrer
a grand renfort de «souffrance
psychique».

On lira avec beaucoup d’intérét
le premier chapitre qui propose
une interprétation éclairante de la
crise de I'organisation des soins.
Le projet proposé dans ce livre est
fondé sur la complémentarité des
pratiques de soins organisées en

plexes), biologie cellulaire, physio-
logie sensorielle. La deuxieme
partie traite des fonctions céré-
brales et de leurs perturbations :
physiologie et plasticité du con-
tréle moteur, neurobiologie de la
mémoire, états affectifs, neurologie
du sommeil et physiopathologie de
la douleur. La troisieme partie porte
sur les neurosciences coghnitives :
représentation de I'action a la cons-
cience de soi, nouvelles interfaces
des neurosciences, neuro-imagerie.
Enfin, la quatriéme partie est con-
sacrée aux pathologies du systeme
nerveux : maladies neuromuscu-
laires, maladies neurologiques
(Alzheimer, accidents vasculaires
cérébraux, Parkinson, sclérose
en plaques), pathologies neuro-
logiques, susceptibilité génétique
et affections psychiatriques...
Par ailleurs, Henri Korn, coordi-
nateur de cet ouvrage, donne
guelques recommandations
pour favoriser un enseignement
pluridisciplinaire actuellement

réseau. C'est I'objet d’'un second
chapitre qui dessine les contours
d’une psychiatrie recentrée et
unifiée. Ce modele trouve sa
forme d’organisation dans les
réseaux, dont les principes orga-
nisationnels sont présentés dans
le dernier chapitre.

Cet ouvrage est le fruit d’'une
réflexion sur la pratique, entre-
prise lors de la mise en ceuvre
du réseau «Sud Yvelines». Il est
écrit par deux spécialistes de
la psychiatrie qui y dressent un
tableau riche et original de cette
discipline ; elles développent une
thése séduisante pour le devenir
de la psychiatre. Méme si les
auteurs ont quelque peu tendance
a minimiser I'importance des
groupes de pression et laissent
a penser que la négociation de
compromis entre acteurs va de
soi, ce livre est une référence
pour construire la psychiatrie de
demain et la santé mentale, dis-
cipline de santé publique.

Alain Jourdain

dispersé, rapprocher cliniciens
et chercheurs en neurosciences
(création d’instituts de recherche
pour faciliter les échanges). Il sou-
haite aussi que soit amélioré le
niveau de connaissance du grand
public sur les problémes posés
par les maladies neurologiques
et psychiatriques.
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Ethique, sida et société

Rapport d’activité du Conseil
national du sida, tome V, janvier
2001- juin 2003

Paris : La Documentation frangaise,
février 2004, 441 pages, 22 euros.

c e rapport d’activité du Conseil
national du sida (CNS) propose
I’ensemble des textes (rapports,
avis et communiqués) adoptés par
le Conseil entre janvier 2001 et
juin 2003. Les principaux themes
abordés sont la défense des
droits des personnes et la prise
en compte des aspects sociaux
de I’épidémie : lien étroit entre
santé et précarité, acces précoce
aux nouvelles molécules anti-VIH
des personnes en situation de
multi-échec thérapeutique. Il
y a aussi le theme des enjeux
internationaux de I'épidémie : le
nombre de personnes vivant avec
le VIH/sida est estimé dans le
monde a 42 millions, avec, en
2002, 5 millions de nouveaux cas
et 3 millions de décés. Chaque
jour, 8 000 personnes meurent
du sida alors que des traitements
existent. Face a I'immobilisme qui
prévaut depuis de nombreuses
années devant I’évolution de I'épi-
démie du sida dans les pays du
Sud, le CNS entend inciter les
responsables politiques a I'action
dans le cadre le plus approprié,
éventuellement celui d’une action
concertée européenne.

reperes i
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L’Europe s’élargit

omment la France va-t-elle accueillir

les ressortissants des nouveaux Etats
membres? Cette brochure de 27 pages
(traduite en anglais) permet de répondre a
la question de I'adhésion des dix nouveaux
Etats membres (Chypre, Estonie, Hongrie,
Lettonie, Lituanie, Malte, Pologne, Slovaquie,
Slovénie et République tcheque). Toutefois,
la pleine et entiére liberté de circulation
des personnes n’entrera en vigueur qu’a
Iissue d’une période de transition de cing ans
prévue par le traité d’adhésion. On trouvera
successivement dans cette brochure, aprés
une préface et des explications sur la période
transitoire et la durée de transition, les moda-
lités applicables aux différentes catégories
de personnes pendant cette période. Les
fiches 1 et 2 concernent la libre circulation
des le 1¢ mai 2004 des chercheurs et des
étudiants. Ensuite, les fiches 3 a 8 permettent
de connaitre les possibilités qui sont offertes
aux jeunes professionnels, aux travailleurs
saisonniers, aux autres travailleurs salariés
et non salariés, ainsi qu’aux demandeurs
d’empiloi. Le cas particulier des professions de
santé fait I'objet d’un encadré. Les fiches 9 et
10 concernent également la libre circulation
au 1" mai 2004 de la prestation des services
(qui vise les travailleurs indépendants et les
entreprises) des retraités et des inactifs.
www.social.gouv.fr

Plan de prévention :
mesures sanitaires et sociales prises a
la suite de la canicule de I'été 2003

ors du conseil des ministres du 10 mars

2004, le ministre des Affaires sociales,
du Travail et de la Solidarité et le ministre
de la Santé, de la Famille et des Personnes
handicapées ont présenté une communication
relative aux mesures sanitaires et sociales
prises par le gouvernement a la suite de la
canicule d’aolt 2003. Les mesures sociales
et médico-sociales se concentrent sur plu-
sieurs pdles : la prévention et I'alerte (chaque
département, d’ici juin prochain doit disposer
des informations recueillies par les communes
sur les personnes les plus fragiles ou les
plus isolées), le renforcement des moyens
financiers (mise en ceuvre des mesures
les plus urgentes dans les domaines de la
médicalisation des maisons de retraite, de
|’offre de soins infirmiers a domicile, et le
financement de I’APA), les mesures d’accom-

pagnement (effort de médicalisation renforcé
par la présence de médecins coordonnateurs
dans les établissements pour personnes
agées dépendantes, accessibilité a une salle
climatisée en maisons de retraite d’ici juin
prochain, amélioration et valorisation des
métiers d’aide a domicile). En second lieu,
les mesures sanitaires opérationnelles dés
juin 2004 ont été définies : la réforme du
systéme d’alerte et de prévention (procédure
d’alerte formalisée sur une base quotidienne
entre I'InVS et le ministére de la Santé,
information en temps réel sur I'évolution de
la morbidité, la modernisation de la gestion
de crise (avec différentes réorganisations
prévues) et enfin I’adaptation des structures
et services de soins (mise a disposition
d’une ou deux salles climatisées d’ici I'été
2004 pour chaque établissement de santé
incluant des unités de soins de longue durée,
plan pour les urgences prévoyant un apport
financier sur cing ans de 500 millions d’euros
et amélioration du fonctionnement des ser-
vices d'urgences).
Iwww.premier-ministre.gouv.fi

Maladies rares

ne maladie est considérée comme rare

lorsqu’elle atteint moins de 30 000
personnes. On dénombre environ 7 000
maladies rares en France, dont un certain
nombre sont dites «orphelines » parce que les
populations concernées ne bénéficient pas
de réponses thérapeutiques. Ces maladies
rares touchent 3 a 4 millions de personnes
en France et prés de 25 millions en Europe.
Ce dossier décrit les actions menées par le
ministére de la Santé sur la prise en charge
des malades (soins, recherche, médicaments
orphelins), ainsi que les mesures destinées a
faciliter leur vie quotidienne (intégration dans
la vie scolaire et professionnelle, aides finan-
ciéres et humaines). Il indique également les
textes réglementaires régissant ces mesures.
Ce dossier n'ayant pas vocation a donner
des informations médicales, on peut les
trouver sur le site d’Orphanet (Jwww.orpha]
E). Pour trouver également des renseigne-
ments complémentaires a I’ensemble de
ce dossier, il faut aller sur la rubrique «Pour
en savoir plus : autres sites d’informations
des maladies rares».

.sante.gouv.f
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Conclusion, au nom de la
Communauté européenne, du
protocole a la convention sur la
pollution atmosphérique trans-
frontaliére a longue distance,
de 1979, relatif aux polluants
organiques persistants

Décision du Conseil du 19 février
2004, JOCE du 19 mars 2004

e protocole de 1979, signé a

Arhus, a pour objet de lutter
contre les rejets, les émissions et
les fuites de polluants organiques
persistants qui ont des effets
nocifs importants sur la santé
et I'environnement en raison de
leur transport atmosphérique
au-dela des frontiéres sur de
longues distances, de les réduire

ou d’y mettre fin. La Commu-
nauté a approuvé ce protocole
en vue de la réalisation de cet
objectif concernant la protection
de I'environnement et de la santé
humaine.

4 drogues

Détection des drogues illicites
Réglement n° 273/2004 du
Parlement européen et du Conseil
du 11 février 2004. JOCE du

18 février 2004

e reglement a pour but de
détecter d’éventuels détour-
nements illicites de précurseurs
de drogues (c’est-a-dire des subs-
tances fréquemment utilisées
dans la fabrication illicite de stu-

péfiants et de substances psy-
chotropes) dans la Communauté
et de garantir I'application de
regles communes de surveillance
sur le marché communautaire.

3,{ environnement
SiINE

Contrdle des pesticides
Recommandation de la Commis-
sion du 9 janvier 2004, JOCE du
23 janvier 2004

Cette recommandation con-
cerne un programme com-
munautaire coordonné de con-
tréle pour 2004 visant a garantir
le respect des teneurs maximales
en résidus de pesticides dans
et sur les céréales et certains
produits d’origine végétale.

santé publique

Programme de travail 2004
Décision de la Commission
du 25 février 2004, JOCE du
27 février 2004

Le programme de travail 2004
pour la mise en ceuvre du pro-
gramme d’action communautaire
est adopté dans le domaine de la
santé publique (2003-2008).

Comités scientifiques
Décision de la Commission du
3 mars 2004, JOCE du 4 mars
2004

D es comités scientifiques sont
institués dans le domaine
de la sécurité des consomma-
teurs, de la santé publique et
de I'environnement.

unions régionales
des médecins libéraux

Conditions de transmission aux
unions régionales des méde-

cins exercant a titre libéral des
informations issues du codage des
actes médicaux

Décret n® 2004-177 du 18 février
2004, JO du 24 février 2004

e décret précise les disposi-

tions permettant aux médecins
libéraux de transmettre aux unions
régionales des médecins libéraux
(URML) leurs données médicales.
Les unions régionales pourront
disposer des mémes informa-
tions que les caisses d'assurance
maladie et de ce fait pourront tirer
leurs propres analyses du fonc-
tionnement du systéeme de santé
concernant la médecine libérale. Un
cahier des charges est prévu pour
la transmission des informations
et sera soumis a la Commission
informatique et libertés pour pré-
server I’'anonymat des patients et
des médecins émetteurs. Le décret

permet également I'évaluation
des pratiques professionnelles
avec l'accord exprés du médecin
concerné.

saturnisme

Surveillance du saturnisme de
I'enfant mineur

Arrétés du 5 février 2004, JO du
5 mars 2004

euxarrétés en date du 5 février

2004 I'un relatif a la décla-
ration obligatoire du saturnisme
et I'autre a I'organisation d’un
systéme national de surveillance
des plombémies de I'enfant mineur
sont parus au Journal officiel du
5 mars 2004. La déclaration obli-
gatoire du saturnisme concerne la
personne agée de moins de 18 ans
chezlaguelle on constate une plom-
bémie supérieure ou égale a 100
microgrammes par litre de sang. Le
systéme national de surveillance
a pour but d’évaluer les stratégies
de dépistage et les actions de suivi
et de prise en charge médicale
et environnementale des enfants

intoxiqués ou imprégnés par le
plomb. Il est mis en ceuvre par les
centres antipoison et I'Institut de
veille sanitaire.

handicap

Définition et organisation de
I'accueil temporaire des personnes
handicapées et des personnes
agées dans certains établisse-
ments et services mentionnés au

1 de l'article L. 312-1 et a I'article
L. 314-8 du Code de I’action
sociale et des familles.

Décret n® 2004-231 du 17 mars
2004, J0O du 18 mars 2004

e texte concerne les personnes

handicapées de tous ages et
aux personnes agées qui désirent
étre accueillies pour une durée
limitée dans un établissement.
Cet accueil temporaire vise a déve-
lopper ou maintenir les acquis
et I'autonomie de la personne
accueillies et faciliter ou préserver
son intégration sociale. |l peut étre
organisé en complément des prises
en charge habituelles en établisse-

ments de santé, ou établissements
sociaux ou médico-sociaux men-
tionnés, dont les modalités sont
décrites dans ce texte.

handicap

Abaissement de I'age de la retraite
pour les assurés sociaux handi-
capés

Décret n® 2004-232 du 17 mars
2004, )0 du 18 mars 2004

7 age de la retraite pour cer-
taines personnes handi-
capées peut étre avancé a 55, 56,
57,58 ou 59 ans. Les conditions
pour bénéficier de ces dispositions
sont expliquées dans ce texte et
font référence a la situation de
I'assuré selon qu'il reléve du régime
général de la Sécurité sociale,
de celui des salariés agricoles et
des régimes alignés des artisans
et des commercants, ou de celui
des travailleurs non salariés des
professions agricoles, artisanales,
industrielles et commerciales.
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Rennes
Les 10 et 11 juin 2004

Paris
Le 25 juin 2004

Lyon
Du 12 au 14 octobre 2004

Santé publique et communication
Collogue organisé par le Forum de la com-
munication publique et I'Ecole nationale
de santé publique (ENSP)

Renseignements

Dominique Mégard

Cap’Com

Téléphone : 04 72 65 64 99

Mél. :

Lilian Madelon

ENSP

Téléphone : 02 99 02 28 60

Mél. :

Paris
Les 15 et 16 juin 2004

Les lI* journées de I’Afssaps (Agence
francaise de sécurité sanitaire des pro-
duits de santé)

Renseignements

Afssaps

143-147, boulevard Anatole-France

93285 Saint-Denis Cedex

Téléphone : 01 55 87 30 00

Site :

Angers
Du 15 au 18 juin 2004

Les conduites a risque chez les jeunes
Journée organisée par la Fondation pour
I’enfance

Renseignements

Monique Blachére

Fondation pour I'enfance

17, rue Castagnary

75015 Paris

Téléphone : 01 53 68 16 57

Télécopie : 01 53 68 16 59

Mél. : n.blachere@fondation-enfance.org

Besancon
Du 5 au 9 juillet 2004

I* Université d’été francophone en santé
publique

Semaine de formation et d’échanges
organisée par la faculté de médecine et
de pharmacie de Besancon et I'union régio-
nale des caisses d’assurances maladie de
Franche-Comté

Renseignements

Secrétariat de I'université d’été francophone en
santé publique

Faculté de médecine et de pharmacie

Place Saint-Jacques

25030 Besancgon

Mél. : Eguillin@urcam.org
Site :

Bordeaux
Du 15 au 17 septembre 2004

XLIVe congres international de la langue
francaise et de médecine légale et de
médecine sociale

Journées organisées par la Société de méde-
cine légale et de criminologie de France
Renseignements

Secrétariat du service de Médecine Iégale du CHU
d’Angers

CHU

Service de médecine 1égale

49033 Angers Cedex 01

Téléphone : 02 41 3538 07

Télécopie : 02 41 35 42 47

Mél. : Mipenneau@chu-angers.f{

Site :

Congres de I’Association des épidémiolo-
gistes de langue francaise

Journées organisées par I’Association
des épidémiologistes de langue francaise
(ADELF)

Renseignements

Caroline Drevet

Secrétariat Adelf

Inserm U 593

Université V. Segalen, Bordeaux 2

Case 11

146, rue Léo-Saignat

33076 Bordeaux

Téléphone : 05 57 57 14 01

Télécopie : 05 56 93 05 72

La santé mentale face aux mutations
sociales

Journées organisées par I’Observatoire
national des pratiques en santé mentale
et précarité (Orspere)

Renseignements

Hubert Guyotat

Consultant

Le Lazaret

69640 Denice

Téléphone : 04 74 67 47 86

Télécopie : 04 74 67 43 77

Mé. : hubertguyotat@wanadoo.ff

Paris
Les 4 et 5 novembre 2004

De la souffrance des patients alcooliques
aux modes de prise en charge

Séminaire organisé par la Société francaise
d’alcoologie

Renseignements

Princeps/SFA

64, avenue du Général-de-Gaulle

92130 Issy-les-Moulineaux

Téléphone : 06 62 19 72 15

Télécopie : 01 409572 15

Mél. : princeps.m-auge@wanadoo.fi
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Des programmes aux
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de santé
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Quel avenir pour les
équipes mobiles de
soins palliatifs ?

Les soins palliatifs sont
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