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INTRODUCTION

Au fil des années, le lien de confiance qui unissait les Francais avec
le systeme de santé s’est progressivement détérioré et la crise de la
Covid-19 n’en a finalement été qu'un révélateur et un accélérateur.
Plus précisément, si les Francais continuent a accorder leur confiance aux pro-
fessionnels de santé, l'idée selon laquelle notre systeme se délite, se dégrade
et que demain nous serons moins bien soignés qu’aujourd’hui, se généralise.
Selon un sondage, en décembre 2021, 74 % des Francais estimaient que le
systéme de santé s'était dégradé (contre 57 % en 2007)'. Par ailleurs, plus
d'un tiers des Francais (37 %) déclare avoir le sentiment de vivre dans un
désert médical. Cette proportion atteint 48 % parmi les moins de 35 ans?.

Au sein méme du monde médical et paramédical, le malaise et
I'épuisement des professionnels de santé deviennent chaque jour
plus prégnant, installant dans le débat public I'image d’un systéme de
santé a bout de souffle. La surcharge de travalil, le sentiment de manque
de considération et de reconnaissance, la lassitude et la perte de sens, les
insatisfactions en termes de rémunération et de conditions matérielles de
travail sont croissantes. Quelques statistiques refletent 'ampleur de la crise;
la moitié des professionnels de santé est ou a été concernée par le burn
out? et les infirmier(e)s sont particulierement exposé(e)s : 63 % d’entre eux
affirment ressentir «trés souvent» au moins un symptéme d’épuisement
professionnel et plus du tiers d'entre eux souhaite changer de métier®.
Des réalités naturellement exacerbées par la crise sanitaire®, avec le quasi
doublement des situations d’épuisement professionnel en quelques mois.

1 «Observatoire Biogaran de la santé au quotidien », Rapport d’enquéte Ifop / Angie réalisé
par Biogaran, décembre 2021.

2 Institut Montaigne, Parcours patient : parcours du combattant?, septembre 2021.

3 Données Catalyse, Association SPS, étude Technologia 2014, Conseil de I'ordre des
médecins.

4 Enquéte de I'Ordre national des infirmiers, 2018.

5 Enquéte de I'Ordre national des infirmiers, octobre 2020.
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La récente enquéte sur la santé mentale des étudiants en médecine® refléte
aussi 'ampleur de la crise : 75 % des répondants témoignent de symptémes
d'anxiété pathologique et 39 % des symptomes de dépression.

Nous observons ainsi deux faces d’'une méme crise, celle d'une pro-
fonde crise de confiance des citoyens quant a I'avenir de leur systeme
de santé et celle d’'une crise d’engagement et de sens des personnels
soignants. S'y ajoute une crise de souveraineté, révélée par la gestion de
la pandémie, en raison notamment du manque de médicaments, de matériel
médical, de masques, de tests, de failles dans les chaines d’approvisionne-
ment et de l'incapacité de la France a développer son propre vaccin. Une
crise de soutenabilité vient complexifier davantage la situation : le mode de
financement actuel ne semble pas a méme d'assurer la pérennité du systéme
de soins, notamment face au vieillissement de la population et a 'arrivée sur
le marché de nouvelles innovations thérapeutiques.

La crise que connait notre systéme de santé est non seulement une
crise qui fragilise I'accés a la santé et met en cause la pérennité de
notre modéle solidaire mais au-dela, elle révéle une crise de notre
pacte républicain. La campagne présidentielle qui vient de s'achever a été
un rendez-vous manqué sur les sujets de santé alors que celle-ci figurait en
février 2022 comme un élément déterminant dans le vote de trois quarts des
Francais’. En décembre 2021, 8 Francais sur 10 estimaient que le sujet de la
santé n’était pas bien traité par les candidats en campagne?®.

6 Enquéte de 2021 menée par I'SNI (InterSyndicale Nationale des Internes), 'ISNAR-IMG
(InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale)
et TANEMF (Association Nationale des Etudiants en Médecine de France).

7 Sondage Ifop/JDD sur le jugement du bilan d'Emmanuel Macron, Le JDD, 20 février 2022.

8 «La santé des Francais et I'hopital au cceur de la campagne présidentielle », Odoxa/onepoint,
décembre 2021.
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Les inégalités d’accés aux soins comptent parmi les facteurs d’échec
de notre systéme de santé. Pres de 10 millions de Francais déclarent désor-
mais avoir des difficultés a accéder au systeme de santé, et la surmortalité
dans certaines régions, tant liée a la situation socio-professionnelle qu'a I'offre
de soins, est visible. Pour mettre en exergue I'inadéquation entre I'offre et
les besoins de santé, I'Institut Montaigne a réalisé une cartographie avec
Kanopy Med, cabinet expert en méthodes d'analyse des données qualitatives
et quantitatives de santé.

Ces inadéquations résultent notamment de la construction d'un sys-
teme de soins davantage piloté par I'offre, conditionnée plus par la
norme que par les besoins des Francais comme des professionnels de
santé. Sur le terrain, I'incompréhension I'emporte souvent devant ce flot inin-
terrompu de regles et de contraintes qui empéchent I'action et éloignent les
professionnels de leur métier de soignant. La confiance est souvent distendue
entre le corps médical et les responsables administratifs, jusqu’aux structures
de pilotage du systéme de santé®. Au niveau national comme territorial, la
multiplicité des institutions rend illisible le fil décisionnaire : DSS, DGOS, DGCS,
ANS, ATIH, ARS, etc., autant de sigles qui contribuent a rendre flous les pro-
cessus décisionnaires et a perdre le lien avec les acteurs de terrain.
La crise sanitaire et ses effets ont révélé cette réalité d'un systéme qui certes,
atenu debout grace aI'énergie et la résilience de ses professionnels de santé,
mais dont I'impréparation a de telles crises comme I'essoufflement général de
son organisation, est apparue au grand jour.

9 Note d'analyse de Francois Ecalle, ancien rapporteur général de la Cour des comptes,
président de Fipeco.
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Cartographie départementale
des dépenses et besoins de santé
f,“ s bsiy'
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Les enclavés Les ruraux I Les ultramarins
B Les vulnérables

Source : Institut Montaigne avec Kanopy Med, 2022.

Note de lecture : le travail de cartographie met en avant les disparités départementales
d'allocation des dépenses de santé au regard des besoins. Les départements ont été
regroupés selon les besoins de santé. Par exemple, les territoires « enclavés » se caracté-
risent par une population en moyenne rurale, relativement agée, dont les besoins de santé
sont forts, et ol la consommation d'alcool pese sur I'état de santé de certains habitants.
Les territoires « dynamiques » sont eux caractérisés par une population en moyenne jeune,
urbaine et favorisée, dont les besoins de santé sont faibles, mais dominés par certaines
maladies chroniques et le cancer, et ol on observe une natalité forte.
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INTRODUCTION
La gouvernance du systéme de santé!®
5 .

UHl} Ministére des Solidarités et de la Santé sl svionales d S (ARS

S —1 = Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) (i Agences régionales de santé { ) R
Décison et - Direction de la Sécurité Sociale (DSS) Fin t et organisation de I'offre sociale et médico-sociale R
supervision - Direction Générale de la Santé (DGS)* Déploiement des progr de prévention au niveau régional

Institutions publiques ﬁ La préfecture de région
Législation - Parlement
(:'t(;/'géi\dme . . L. Représentation de I'Etat au niveau régional et coordination

= Corps de Contréle : Inspection Générale des politiques publiques sur le territoire

— des Affaires Sociales (IGAS) et Cour des Comptes

Controle et ﬁ Agences ou établissements de I'Etat L?s Grgupements reglonaux
orientation - ) d’appui au développement
= Haute Autorité de Santé (HAS) de I'e-Santé (GRADeS)
o) = Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)
~=7) — = Agence Nationale de la Sécurité R t des professionnel
Médi ANSM ' b :
:%ns-:“' o gint:%ﬁgﬂ;izt lgransce) sur des projets de e-santé
dee mormes - Agence du Numérique en Santé (ANS)*
et aide a

I'organisation
Délégations territoriales

et départementales des Agences 50
régionales de santé (ARS) @;
Accompagnement et identification des besoins de proximité
E’rofessions médicales et paramédicales ﬁ ; ;
Déliveance Etablissements de santé (hospitalier/médico-social) La préfecture de département
. Réseaux de santé pluri-professionnels . . - . .
des soins . '
Structures de prévention Représentation de I'Etat au niveau départemental
Maisons Départementales des
Personnes Handicapées (MDPH)
*Listes non exhaustives Accomp t des per handicapé
10 Dans ce schéma, les patients et les organisations qui les représentent ne sont pas figurés. Conseils départementaux dans
Leur role au sein de la gouvernance du systéme de santé (au niveau des établissements . R ..
de santé, au niveau régional et au niveau national) existe pourtant bel et bien, mais demeure le don}ame de I'action sanitaire €j’;€
encore trop souvent latéral. Il illustre ainsi la nature de la place et la considération accordées et sociale KR
par le systeme actuel aux patients. Ce schéma rend aussi compte de la rupture, en termes Fin. t et organisation de I'offre sociale et médico-sociale
de gouvernance et de réalité quotidienne, entre le champ sanitaire et le champ médico-
social, qui répond a un cadre juridique et a une gouvernance spécifique.
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A Ia sortie de cette crise sanitaire et alors que la défiance des soi-
gnants comme des Francais s’aggrave, les enjeux de transformation
sont clairs et il est urgent d’agir. Comment sortir d'un systeme sur-ad-
ministré mais sous-régulé ? Comment répondre aux attentes des Francais et
éviter que ne s'installe un systéme a plusieurs vitesses ? Comment recréer
de 'envie, de I'optimisme et redonner du sens aux professionnels de santé ?
Comment préparer notre systéme de santé a I'avenir et aux innovations ? Et
surtout, comment lutter plus efficacement contre les inégalités de santé que
la crise pandémique a une nouvelle fois mis en lumiére ?

Ces nécessités d’agir au niveau local et de redonner la main aux
acteurs de terrain sur I'organisation de notre systéeme de soins a été
largement repris par les candidats a la présidentielle. C'est le cas du
candidat d’'Europe Ecologies les Verts, Yannick Jadot, qui souhaitait que I'offre
de soins et de prévention soit pilotée et coordonnée par des collectivités de
santé a I'échelle des territoires. La candidate Valérie Pécresse voulait quant a
elle renforcer le pouvoir de décision des collectivités territoriales, en confiant
aux présidents de région la présidence des ARS. Grand nombre de constats
et de propositions ont aussi été faits dans le cadre d'un récent rapport du
Sénat!l,

Dans ce contexte, le présent rapport Santé : faire le pari des terri-
toires, propose un ensemble d’évolutions ambitieuses et réalistes pour
le nouveau quinquennat qui s’ouvre. Ambitieuses, car elles conduisent a
changer en profondeur la culture du systeme sanitaire, en placant la liberté,
la subsidiarité et la responsabilité comme des valeurs cardinales.
Ambitieuses aussi car elles visent a préparer I'avenir du systéme de santé
par une véritable vision stratégique d’ensemble et a refonder le pilotage opé-
rationnel de la santé, en faisant des territoires I'échelle privilégiée pour
construire I'offre de soins, tout en conservant un cadre réglementaire
national, notamment en matiére de numérique et de données de sante.

11 Rapport de Catherine Deroche fait au nom de la commission d’enquéte sur La situation
de I'hdpital et le systéme de santé en France, mars 2022.
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La «bascule territoriale » proposée est ainsi cohérente avec les transforma-
tions que nous observons en France, reflétées par la loi 3DS (décentralisation,
déconcentration et simplification) qui réforme la gouvernance des agences
régionales de santé et facilite le recrutement de personnel soignant mais aussi
les investissements des établissements de santé par les collectivités locales 2.
Pour gu'elles soient menées a leur terme, ces transformations supposent
de dépasser les clivages statutaires et de rénover la formation des
professionnels. La conduite du changement s'appuiera nécessairement sur
les outils numériques et 'analyse des données de santé, qui permettront
simultanément d’adapter le systeme sanitaire aux besoins des Francais, de
renforcer les actions de prévention ciblée et d’accélérer I'émergence d'inno-
vations en santé. Finalement, le rapport propose I'émergence d’un service
public de santé territorial, c’est-a-dire un engagement sur le terrain de tous
les acteurs publics et privés pour agir sur la santé.

Liberté, proximité et responsabilité sont les trois principes clés qui
guident la vision proposée par ce rapport. L'ambition que le groupe
de travail a choisi de porter est celle d’'une offre de soins toujours
plus efficace et innovante, fondée sur I'autonomie et la responsabilité
des professionnels, et mise en ceuvre au plus proche des besoins des
patients. La premiere et la deuxieme partie de ce rapport sont le reflet des
constats, des ressentis et des retours collectés sur le terrain aupres des
différents acteurs du systéme de santé, ainsi que des discussions qui ont eu
lieu au sein du groupe de travail. La troisieme partie du rapport explicite les
objectifs a atteindre, celle d’'une nation de santé publique, qui se construirait
a I'échelle européenne, sur le long terme.

12 Ministere de la cohésion des territoires et des relations avec les collectivités territoriales,
La loi 3DS, loi relative a la différenciation, la décentralisation, la déconcentration et portant
diverses mesures de simplification de I'action publique locale, février 2022.




ACCORDER AUX ACTEURS
L’AUTONOMIE ET LA LIBERTE
NECESSAIRES A LEUR ACTION

Le manque d'épanouissement et de confiance que I'on peut observer parmi
les professionnels de santé participe a la crise du systéme sanitaire francais.
Pendant la crise, le vent d'un besoin de liberté a pris davantage d’ampleur :
liberté dans les statuts, liberté d'organisation territoriale, liberté pour les
professionnels de santé et liberté d'innovation.

Cette liberté implique d’abord une confiance entre les acteurs,
construite sur 'engagement de chacune des parties prenantes. Elle
nécessite aussi de lever de nombreuses contraintes — structurelles, régle-
mentaires ou psychologiques — aujourd’hui en place dans notre systeme, qu'il
s'agisse des modalités de financement des soins ou de la diffusion de I'inno-
vation. Elle appelle également une formation adaptée, pour que les soignants
puissent s'emparer pleinement de la nouvelle autonomie qui pourrait leur étre
accordée.

ACCORDER AUX ACTEURS LUAUTONOMIE ET LA LIBERTE NECESSAIRES A LEUR ACTION

1. Accompagner les principes de liberté et
d’autonomie par un vaste effort de formation
des professionnels de la santé

1.1. Une nécessaire refonte des formations

Pour que le changement s’engage et s’enracine véritablement sur
le terrain, la formation a I'exercice de nouvelles responsabilités est
essentielle. Son insuffisance actuelle est sans doute ce qui explique pour-
quoi la subsidiarité, malgré un cadre réglementaire existant depuis plusieurs
années, ne s'est pas généralisée. Au sein des établissements, la liberté doit
devenir un principe de base des organisations, afin de rechercher en per-
manence a redonner aux professionnels de réelles marges de manceuvre,
d’organisation et de décisions. A cet égard, I'évolution de la gouvernance
ne suffit pas : elle doit étre accompagnée d’'un indispensable travail sur la
modernisation des formations afin de diversifier les parcours, et permettre le
travail collaboratif entre professionnels de santé au sein d’un établissement
de santé ou d'un territoire.

En un mot, former a I'exercice de nouvelles responsabilités, au plus
prés du terrain, ainsi qu’au travail partenarial, est un point clé. La
rénovation de la formation doit concerner toutes les étapes de la carriere
- a travers la formation initiale et la formation continue - ainsi que tout le
personnel administratif, médical et paramédical. La refonte des parcours de
formations de santé publique est une condition de la modernisation du
systéme de santé publique. Cette réforme devrait répondre a quatre
enjeux complémentaires.

1. Les futures formations devront permettre d’acquérir une culture
commune entre des professionnels qui aujourd’hui sont formés sépa-
rément. Les parcours au sein des instituts de formation en soins infirmiers
(IFSI) restent éloignés des études médicales a l'université, elles-mémes trés
différentes des formations des directeurs d’hdpitaux assurées par I'Ecole des
hautes études en santé publique (EHESP). A la diversité des métiers doit
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bien siir répondre celle de la diversité des formations. Néanmoins,
ces formations apparaissent excessivement cloisonnées, les partages
d'expériences (au-dela des périodes de stages reproduisant eux-mémes un
exercice des métiers en silo) relevant de I'exception et les réorientations
de parcours en cours de carriere étant peu aménagées et accompagnées.
Ce cloisonnement au sein des filiéres de la santé publique se double
d’'une séparation pour les fonctions manageériales de gestion, entre le
secteur sanitaire, médico-social, et d’autres politiques publiques. Ainsi,
les parcours des directeurs d’hopitaux, formés a 'EHESP, conduisent trés peu
aux fonctions des administrateurs civils formés au sein de I'ancienne Ecole
nationale d’administration (ENA) ou des administrateurs territoriaux en sortie
de I'Institut national des études territoriales (INET).

2. Les formations devront préparer a la gestion de l'innovation, quelle
que soit sa forme (produit, service, organisation). Cet apprentissage est
aujourd’hui 'enfant pauvre des formations en santé. Pour exemple, parmi les
17 unités d’enseignement de la formation de directeur d’hépital proposée par
I'EHESP, aucune ne traite spécifiquement de la gestion de I'innovation. Cette
absence affaiblit la capacité du personnel de direction des hopitaux a susciter,
accompagner et tirer profit de l'innovation alors méme que celle-ci doit étre
avant tout conduite a I'échelle locale. A titre d’exemple, une étude!3 publiée
en 2019 (réalisée auprés de décideurs médicaux nationaux, notamment des
doyens, des doyens associés et des membres des conseils de facultés de
médecine) constatait que 96 % des étudiants n'étaient pas formés a la
télémédecine avant le concours de l'internat.

3. Les formations devront par ailleurs intégrer les compétences mana-
gériales, aujourd’hui trop souvent négligées dans les filiéeres médicales
et soignantes. Le récent rapport du Professeur Claris'* reléve ainsi que

13 Yaghobian S, Ohannessian R, Mathieu-Fritz A, Moulin T, « National survey of telemedicine
education and training in medical schools in France », Journal of Telemedecine and Telecare,
janvier 2019.

14 Mission sur la gouvernance et la simplification hospitalieres confiée au Pr. Olivier Claris,
juin 2020.
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«les praticiens exercant des responsabilités managériales ont largement
rapporté manquer de formation et d’outils pour I'exercice de leurs respon-
sabilités, alors méme que le management n’est pas appris au cours de
leur formation initiale ». A titre d'illustration, 67 % des directeurs des soins,
62 % des présidents de commissions médicales d'établissements (CME) et
60 % des directeurs considerent que le manque de formations managériales
est I'une des trois principales sources de difficultés auxquelles les chefs de
pbles sont confrontés!®.

4. Les formations devront ouvrir la voie a une approche globale de la
santé. Cette démarche n’en est qu'a son balbutiement, comme I'ont indiqué
de nombreuses personnes auditionnées par I'lnstitut Montaigne et comme I'a
également souligné le rapport sénatorial Jomier-Lassarade'®. Celui-ci précise
ainsi que « les professionnels de santé sont insuffisamment formés aux
enjeux de la santé environnementale, tant sur le volet préventif, afin de
diffuser des informations de prévention aux patients, que sur le volet curatif,
afin de prendre en compte les éventuelles causes environnementales d’'une
pathologie dans le cadre d'un parcours de soin ».

1.2. Une formation initiale refondue, pour les directeurs
d’hopitaux comme les médecins

La formation initiale des professionnels serait ainsi révisée pour préparer a
I'exercice des délégations de gestion, au management des équipes et de
I'innovation, et a 'ouverture aux autres politiques publiques.

Pour les directeurs d’hopitaux, la formation proposée par 'TEHESP devra
évoluer pour disposer d’'un tronc commun et d’expériences profession-
nelles communes avec les autres managers du service public formés
a l'Institut national du service public (INSP). Créé au 1¢ janvier 2022,

15 Ibid.

16 Santé environnementale : une nouvelle ambition, Rapport d'information de M. Bernard Jomier
et M™ Florence Lassarade, fait au nom de la Commission des affaires sociales n® 479
(2020-2021), 24 mars 2021.
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le nouvel institut — qui se substitue a 'ENA - vise effectivement & «accroitre
la culture commune de I'action publique!’ » et fournit donc 'opportunité d’une
évolution des formations en santé. Les travaux communs aux éléves de
I'EHESP et de I'INSP permettront de créer des liens entre la santé et les
autres politiques publiques.

Parallelement, la formation des directeurs d’hopitaux devra évoluer vers
la culture de la délégation de gestion, gestion d'un territoire de santé
et gestion des innovations comme des données de santé. L'actuelle
dominante de gestion administrative céderait ainsi la place a la dimension
d'innovation, comme c’est le cas dans de nombreux pays européens. La for-
mation initiale des directeurs d’hépitaux inclurait ainsi d'importants modules
liés au développement et a la gestion de I'innovation, modules qui
pourraient d'ailleurs étre pour partie communs avec les éléves de I'INSP et
d'autres écoles du service public. Cette démarche viserait a ouvrir I'hopital
sur le monde économique a tous les niveaux et renforcer le dialogue avec la
recherche et les entrepreneurs en santé.

La formation des directeurs d’hopitaux
publics : une exception francaise

Au méme titre qu'étre magistrat ou diplomate, étre directeur d’hopital
en France c’est appartenir a la haute fonction publique. Les directeurs
d’hopitaux exercent ainsi une profession dont I'acces dépend de la
réussite a un concours national et d’'une formation unique.

v/

17 Ordonnance n° 2021-702 du 2 juin 2021 portant réforme de I'encadrement supérieur
de la fonction publique de I'Etat.
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Les directeurs sont recrutés sur concours et formés dans une grande
école publique, I'Ecole des hautes études en santé publique (EHESP)
a Rennes. Les épreuves, fixées par le ministére chargé de la
santé, sont essentiellement composées de droit, de sciences
sociales et d’économie mais n’incluent pas d’épreuve en lien
avec le numérique en santé, I'analyse des données ou I'entre-
prenariat. Ainsi, en 2018 selon le Centre National de Gestion des
Praticiens Hospitaliers, plus de 62 % des lauréats avaient un master
d’un Institut d’études politiques (IEP), ce qui engendre une faible
variété des profils avec peu d'ingénieurs, de médecins ou d'informati-
ciens parmi les directeurs d’hdpitaux et une absence de porosité des
parcours dans les administrations. Il n’existe pas en Europe ou en
Amérique du Nord d'école équivalente a 'EHESP.

Dans la plupart des pays européens, les directeurs d’hdpitaux ne sont
pas des professions réglementées. Les critéres de sélection different
donc d'un systéme a l'autre. Il faut parfois pouvoir justifier d’'un niveau
d’études, comme c’est le cas en Irlande ou en Allemagne, ou les
managers hospitaliers doivent a minima avoir obtenu un master.
En Italie, une expérience dans la gestion hospitaliere est nécessaire.
Dans les pays d’Amérique du Nord, on se référe au directeur d’hopital
par le terme Chief Executive Officer (I'équivalent du directeur général
dans une entreprise) car beaucoup des chefs d’établissement
sont issus du monde des affaires, ce qui favorise grandement
les collaborations avec le secteur privé et une meilleure com-
préhension de I'écosysteme sante.

v
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La formation et les compétences des directeurs d’hopitaux francais
doivent étre revues dans le contexte actuel d’'une nouvelle organisation
territoriale de I'offre de soins, des nouvelles attentes des patients, de
la nécessité d’'une plus grande coordination entre médecine privée
et publique et pour le développement de la e-santé, en lien avec le
secteur privé.

D’apreés l'article «La formation des directeurs d’hopital public,
une singularité francaise », The Conversation, mars 2020.

Dans la méme logique, quelques modules seraient ajoutés a la formation
initiale et continue des médecins pour préparer a I'exercice des délé-
gations de gestion et au management. Ces modules, qui pourraient étre
concus par les universités en lien avec 'EHESP, auraient vocation a poser les
premieres bases a la formation approfondie qui sera dispensée systématique-
ment en amont de toute prise de responsabilité.

1.3. Une formation continue modernisée, a destination
des cadres supérieurs

Une véritable formation continue pour les cadres supérieurs de haut
niveau serait établie pour prendre la responsabilité de dirigeant dans
le systéeme de santé. Cette formation serait ouverte a 'ensemble des cadres
du systeme de santé quels que soient leur formation, ou leur secteur public/
privé d'origine. Cette formation pourrait étre assurée par 'EHESP en lien
avec I'INSP, et bénéficierait aux futurs cadres opérationnels, tant dans les
structures publiques que privées, du domaine de la santé et du médico-social.
IIs profiteraient d'un enseignement de haut niveau, leur permettant de postuler
a des emplois de dirigeants importants (ARS, CHU, GHT, groupes privés...).

Ce cursus constituerait un vivier de hauts dirigeants a la disposition
des décideurs pour 'ensemble du secteur de la santé. Cette logique de
vivier se rapprocherait ainsi de celle proposée par le rapport J. Basséres!®
en ce qui concerne la fonction publique d'Etat, et qui a conduit a la création
de la délégation interministérielle a 'encadrement supérieur de I'Etat (Diese).

1.4. Diffuser la culture sanitaire : vers un IHEDN de la santé

Enfin, il pourrait étre envisagé de créer des formations ouvertes aux
cadres et leaders des autres secteurs d’activité, sur le modéle de
I'nstitut des Hautes Etudes de Défense Nationale (IHEDN). Par analogie
avec cette formation du domaine de la défense, une session annuelle pourrait
étre organisée pour réunir des cadres du privé et des hauts fonctionnaires
pour des séminaires réguliers dans le domaine de la santé et consolider ainsi
le lien entre les Francais et leur systéme de santé. Cette immersion dans le
secteur sanitaire permettrait de faire naitre et de cultiver une culture
commune de la santé en France et de créer une réserve citoyenne en
santé, tout en sensibilisant le plus grand nombre aux défis auxquels le
systéeme de santé fait face.

18 Rapport de novembre 2021 de la Commission présidée par Jean Basséres relative
a la préfiguration de la Diese.
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PROPOSITION N° 1

Refonder la formation des professionnels de santé au début

comme au cours de leur carriére, pour favoriser I'approche

globale de la santé, former a la gestion de I'innovation et
accentuer la dimension managériale.

e Faire de I'apprentissage du travail en équipe pluri-professionnelle la
base des formations en santé.

¢ Refondre la formation initiale, en intégrant TEHESP au mouvement
de I'INSP, et en faisant évoluer les cursus des directeurs d’hopitaux
et des médecins.

e Moderniser la formation continue des cadres médicaux et paramé-
dicaux et établir un vivier de professionnels préts a exercer des
délégations de gestion.

e Créer un IHEDN de la santé, pour diffuser la culture sanitaire au sein
des décideurs issus des secteurs public et privé.

2. Redonner du sens aux métiers du soin en leur
accordant une agilité professionnelle renforcée

2.1. Des contraintes multiples pesant sur I'esprit d’initiative

Au quotidien, les professionnels de santé observent un systéme
sanitaire dont I'organisation et les processus de décision tendent
davantage a brider les initiatives qu’a les encourager. La crise du
Covid-19 a d'ailleurs mis un coup de projecteur sur certaines défaillances
organisationnelles et de pilotage de notre systéeme de santé, avec comme
principales causes son hypercentralisation et une répartition des réles qui
manque de clarté®. Que ce soit la lourdeur administrative, un pilotage confus,
le role mal défini de certaines agences ou les manques d’autonomie sur le

19 Nicolas Bauquet, L'action publique face a la crise du Covid-19, juin 2020.
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terrain, les défaillances dans I'organisation de notre systéme de santé sont
donc nombreuses.

Liberté d’action, territorialisation des
moyens et responsabilisation des acteurs?®

L'agilité et le sens de I'adaptation dont les personnels de santé ont
fait preuve au cours des derniers mois sont la démonstration que le
systéme a besoin d’une réorganisation en profondeur :

e La liberté d’action consiste a redonner aux praticiens hospita-
liers la possibilité d’exercer leur métier de soignants, sans les
subordonner aux contraintes d’une bureaucratie excessive et d'une
réglementation étouffante et comptable.

e La territorialisation des moyens doit permettre de rapprocher
les décisions d'organisation et de finance de ceux qui sont les plus
a méme de les prendre en connaissance de cause, en I'occurrence
les élus dans leurs territoires.

e La responsabilisation des acteurs est l'indispensable clé de
volte de la réorganisation. Les droits ne doivent pas étre séparés
des devoirs, aussi est-il nécessaire que I'ensemble des acteurs soit
comptable d'une gestion soutenable du service public de la santé,
assurant ainsi sa pérennité a long-terme.

La crise a montré que I'affranchissement des goulets d’étranglements
et I'accélération des innovations étaient possibles en accordant
davantage d’autonomie aux acteurs. Elle a effectivement révélé qu’en
cassant les verticalités, en laissant davantage de liberté et de responsabilité a
I'organisation d'initiatives locales, de nouvelles potentialités pouvaient s’ouvrir.
Au sein des établissements, des innovations ont été engagées pour suivre les

20 Guy Collet, Réorganisation du systéme de santé, juin 2021.
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patients a distance ou encore développer les possibilités d’hospitali-
sation a domicile. L'urgence de la crise a laissé parfois place a de nouvelles
formes de collaboration et a davantage de prises d'initiatives. L'agilité du
systéme local a ainsi permis de pallier des processus trop administrés et
de lever certaines réticences (financiéres, culturelles, professionnelles) aux
innovations. De nombreux exemples montrent que des collaborations effi-
caces, mises en place dans l'urgence par une diversité d'acteurs (collectivités
territoriales, établissements de santé publics et privés) ont permis de déployer
rapidement des solutions innovantes pour faire face a la crise. Les initiatives
numériques, comme « CovidTracker » et «Vite Ma Dose », témoignent du
dynamisme du secteur privé pendant la crise, tandis que PredictEst refléte
I'engagement partenarial public-privé a I'échelle locale.

PredictEst, le cockpit de pilotage
de I'épidémie en région Grand-Est

Déployé dans la région Grand-Est, PredictEst est une plateforme
numérique qui, grace a un modele prédictif spécifique, donne des
indications sur I'évolution de la courbe épidémique sur trente
jours et ce, a I'échelle de la maille IRIS?, facilitant ainsi le pilotage
et la prise de décision tres fine sur le territoire (nombre de cas, dyna-
mique d’hospitalisation, confinement localisé, etc.).

o/
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21 Les communes d’au moins 10 000 habitants et la plupart des communes de 5000
a 10000 habitants sont découpées en IRIS. Ce découpage, maille de base de la diffusion
de statistiques infracommunales, constitue une partition du territoire de ces communes
en «quartiers » dont la population est de I'ordre de 2 000 habitants (Insee).

Fruit d'un travail collectif, cette plateforme numérique a été élabo-
rée par la Région Grand Est, 'Eurométropole de Strasbourg, en lien
avec I'agence d'innovation régionale Grand E-nov+, I'Institut Hospi-
talo-Universitaire de Strasbourg et PRIeSM, la plateforme régionale
d’e-santé mutualisée. Son modele prédictif s’appuie sur I'expertise
industrielle de Capgemini et de Dassault Systemes. L'INRIA, I'Univer-
sité de Reims Champagne-Ardenne, I'Université de Strasbourg ainsi
que la Direction Générale de I'Armement ont également joué un réle
central dans son développement.

La crise du sens de 'engagement des professionnels de santé et les enseigne-
ments de la pandémie, permettent de définir les modalités d'un nouvel élan de
liberté pour notre systeme de santé. Le rapport propose ainsi d’engager
un vaste mouvement de délégation de gestion et des compétences
pour permettre aux professionnels de santé de retrouver autonomie
et responsabilité.

2.2. Réviser le périmétre des compétences des professionnels
de santé

Pour redonner du sens a I'activité de chacun, il faut replacer chaque
professionnel la ou il a le plus de valeur ajoutée et oser un vaste mou-
vement de délégation des taches et des compétences. Un rapport de
I'Inspection générale des affaires sociales?? préconise a cet égard d'accom-
pagner une refonte de I'articulation et du partage des connaissances entre
toutes les professions de santé. Les compétences des professionnels
de santé doivent étre élargies, dans un contexte de défis multiples.
D'abord les défis actuels, de disponibilité et de simplicité d'accés aux soins,

22 IGAS, Trajectoires pour de nouveaux partages de compétences entre professionnels
de santé, novembre 2021.
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rendus aujourd’hui trop complexes par une répartition stricte des compé-
tences entre professions médicales et paramédicales. Mais aussi les défis de
demain, avec I'évolution de la démographie des professions médicales? et,
parallelement, le vieillissement de la population qui transforme en profondeur
les besoins et la demande de soins.

Plusieurs mesures récentes vont dans le sens de la fluidification du
parcours de soins, avec cette évolution des compétences ou des
modalités opérationnelles de leur exercice. Des protocoles de coopé-
ration entre professionnels de santé ont été initiés par la loi Hopital, patients,
santé, territoire (HPST) de 2009 et rénovés par la loi d’organisation et de
transformation du systeme de santé publiée en juillet 2019, ce qui a permis
la conclusion d'une soixantaine de protocoles a la fin 2020%. L'exercice
coordonné du soin, qui prend notamment la forme des communautés pro-
fessionnelles territoriales de santé (CPTS), s’est étendu avec en janvier 2022,
690 CPTS présentes sur le territoire national (a des stades d’avancement
différents??) ainsi que 1 890 maisons de santé pluriprofessionnelles présentes
sur le territoire et 366 maisons en projets a 'été 2021 2. La pratique avan-
cée des infirmiers est encouragée par le Ségur de la santé, qui poursuit la
cible de 5000 professionnels concernés a I'horizon 2024.

Néanmoins, la complexité du cadre juridique applicable limite le
recours a ces dispositifs, dont le périmétre est par ailleurs excessivement
restreint. Dans un rapport de I'Assemblée nationale relatif a I'organisation
des professionnels de santé, ce constat est d'ailleurs résumé par la formule
suivante : «La répartition des compétences entre les professionnels est

23 La direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) estime
notamment que les effectifs des médecins baisseraient jusqu’en 2024.

24 Rapport d'information de la Commission des affaires sociales présenté par Cyrille Isaac-
Sibille, juillet 2021.

25 «Cartographie des CPTS en région », site de la Fédération des Communautés
professionnelles territoriales de santé, janvier 2022. https://www.fcpts.org/cartographies/
cartographie-regionale-des-cpts/

26 «Les maisons de santé », site du Ministere des Solidarités et de la Santé, décembre 2021.
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/structures-de-soins/
article/les-maisons-de-sante-300889
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encore extrémement rigide et laisse trop peu de place aux coopérations et
aux délégations de taches »?’.

Il est donc proposé de revoir les décrets de compétences des pro-
fessionnels de santé avec l'objectif d’augmenter les compétences
propres reconnues a chaque professionnel de santé et de positionner
chaque acteur de santé sur les actes pour lesquels il a la plus forte
valeur ajoutée. Cette ambition est d'ailleurs partagée par le rapport du
député Cyrille Isaac-Sibille de juillet 2021, qui propose notamment «d’étendre
la faculté de réaliser et/ou de prescrire des actes de prévention de maniére
trés large a I'ensemble des professionnels paramédicaux ». L'opportunité
de cette extension pourrait étre envisagée pour plusieurs autres métiers?,
comme celui des opticiens-lunetiers, des orthoptistes et des manipulateurs
en électro-radiologie.

2.3. Permettre I'accés direct aux infirmiers de pratique
avancée

Par ailleurs, I'accés des Francais aux infirmiers de pratique avancée
(IPA) devrait &tre trés fortement élargi. A cet égard, les freins au dévelop-
pement rapide de cette pratique sont a la fois économiques et juridiques. Sur
le plan économique, les modalités de rémunération des pratiques avancées
demeurent incertaines. L'Union nationale des infirmiers en pratique avancée
(Unipa) estime ainsi que le modele économique actuel ne permet pas aux IPA
libéraux de vivre de leur activité libérale : avec un suivi de 300 patients par an,
la rémunération mensuelle nette ne serait que de 900 euros par mois#. Pour
autant, sur la base d'une file active similaire, la Cnam évalue cette rémunération
a 3300 euros nets par mois3°. Ces différences se doivent d'étre objectivées

27 Rapport d'information de la commission des affaires sociales présenté par Cyrille Isaac-
Sibille, juillet 2021.

28 Voir en ce sens la proposition du rapport de la députée Annie Chapelier, relatif a la formation
des professions paramédicales, juin 2021.

29 Site de I'Union nationale des infirmiers en pratique avancée (Unipa), consulté en novembre 2021.

30 IGAS, Trajectoires pour de nouveaux partages de compétences entre professionnels
de santé, novembre 2021.
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et le forfait de rémunération de I'activité libérale des IPA pleinement analysé
et réévalué si nécessaire. Sur le plan juridique, I'acces direct aux IPA est
actuellement impossible, ce qui implique pour les patients de devoir consulter
préalablement leur médecin traitant afin de pouvoir bénéficier ensuite des
soins de I'lPA. Il est donc proposé de reconnaitre aux IPA la possibilité
de réaliser des primo-prescriptions et d’ajuster le cadre économique
de leur activité. Ce méme constat est partagé dans le rapport de I'lnspection
générale des affaires sociales (IGAS), Trajectoire pour de nouveaux partages
des compétences entre professionnels de santé, de novembre 2021.

2.4. Généraliser la délégation de gestion au sein des hopitaux

Dans le secteur hospitalier, la délégation?! de gestion devrait devenir
la régle. Conformément au principe de subsidiarité, et donc de liberté et
d’autonomie d’action des praticiens, la délégation de gestion vise a la décon-
centrer afin de rapprocher la prise de décision des besoins des patients
et du service, permettant ainsi une gestion plus réactive et plus adaptée. Ce
dispositif, prévu depuis 199632, prend la forme de contractualisation interne
qui permet a des centres de responsabilité de bénéficier de délégations de
gestion de la part du directeur. Cette méthode de délégation a fait la preuve
de son efficacité, comme en témoigne I'exemple du Centre Hospitalier de
Valenciennes (voir encadré ci-contre). Pourtant, elle demeure I'exception a
la régle : en tant qu'aménagement dérogatoire au principe de centralisation
de la gestion, la contractualisation n’est pas I'organisation ordinaire
des établissements publics de santé. Il est donc proposé d'inverser la
logique au sein des poles et services hospitaliers, pour permettre aux équipes

31 Certains membres du groupe de travail de ce rapport ont noté que la délégation de gestion
ne devait surtout pas mener a des processus complexes ou celle-ci pourrait aboutir a
ce que chacun ait des circuits d’achats et de stockages spécifiques au sein d’'un méme
établissement. Il faut aussi veiller a ce que cette délégation de gestion ne soit pas une
mesure uniguement cosmétique, attribuant a chacun par exemple une petite enveloppe
d'investissement, sans cohérence avec les actions menées par les autres acteurs.
Cette derniére formule peut étre un outil de motivation, mais n'est sans doute pas un outil
de meilleure régulation de I'hopital.

32 Article L. 714-26-1 du code de la santé publique.
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hospitalieres de décider en autonomie de I'organisation de I'activité, des recru-
tements ou encore de certains achats.

Une approche managériale appliquée
a la santé : 'exemple du Centre Hospitalier
i de Valenciennes (CHV)

Le CHV, I'un des plus grands hopitaux de France avec 2000 lits
et 5200 agents, est également I'un des établissements les plus |
novateurs de France. Il se veut pionnier en termes d'innovation |
manageériale, car l'innovation repose largement sur la contribution
de leaders managériaux engagés, qui ont une bonne connaissance
i des enjeux et des risques liés a l'nnovation et qui sont préts a porter
i des projets innovants a leur terme.

L'approche managériale adoptée au CHV est inspirée par celle des
«hdpitaux magnétiques », une philosophie née aux Etats-Unis qui
prone la mise en place d'une «triade » composée d'un médecin, d'un
paramédical et d'un cadre administratif a la téte de I'hopital. Dans '
chaque pdle, cette «triade » dispose d'une délégation étendue des
prérogatives du directeur général en terme de pilotage (90 %). Cette
méthode facilite 'acces des différents acteurs de terrain a la hiérarchie
¢ del'établissement, et permet ainsi de fluidifier les prises de décisions.
La décentralisation médicale, au cceur de cette philosophie, ouvre
la voie a la gestion de I'innovation a I'échelle du terrain.

De nombreux projets innovants adoptés au CHV découlent de ce type !
de management qui vise a revoir les hiérarchies traditionnelles :

o/
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e PharmlA, un logiciel de controle et d'analyse dynamique des situa-
tions a risque iatrogenes. Co-développé avec la société QUINTEN et
co-financé par un fonds public de valorisation de la recherche, ce
logiciel s'appuie sur une analyse en temps réel des prescriptions et de
I'environnement patient a destination des pharmaciens hospitaliers.

e Tri-IA, un logiciel algorithmique destiné a prédire le risque d’'une
infection a SARS-CoV-2 chez le patient suspect COVID qui se pré-
sente aux urgences.

e Une «Vacci-box », anti-choc et anti-vibration avec controle de
la température, développée en coopération avec l'université de
Valenciennes et destinée a transporter en sécurité des doses du
vaccin Pfizer hors de I'hopital et vers des infirmiers, pharmaciens
et médecins de ville.

e Au sein des poles et services hospitaliers, faire de la délégation
de gestion la regle, afin de permettre aux équipes hospitalieres de
terrain de décider en autonomie de ce qui les concerne directement
(organisation, activité, recrutements, etc.).

PROPOSITION N° 2

Promouvoir le principe de subsidiarité et engager un vaste mou-

vement de délégation de gestion et des taches pour permettre

aux professionnels de santé de retrouver autonomie et responsa-

bilité dans leurs métiers comme dans les organisations de travail.

¢ Revoir les décrets de compétences des professionnels de santé
avec l'objectif d’augmenter les compétences propres reconnues a
chaque professionnel de santé et de positionner chaque acteur de
santé sur les actes pour lesquels il a la plus forte valeur ajoutée.

e Permettre I'acces direct de la population aux Infirmiers de Pratique
Avancée, leur reconnaitre la possibilité de réaliser des primo-pres-
criptions et évaluer le cadre économique de leur activite®. /-

33 Cette proposition est également partagée par le rapport IGAS de novembre 2021,
Trajectoires pour de nouveaux partages des compétences entre professionnels de santé.

L'acces direct des IPA en population générale ainsi que I'assouplissement des droits
de prescription sont des mesures fortes portées par I'lGAS.

3. Dépasser I'approche par les statuts et
promouvoir l'innovation dans les organisations

3.1. Des innovations organisationnelles indispensables

Au-dela des enjeux de formation, I'autonomie des professionnels de
santé ne pourra s’exercer que dans un cadre institutionnel rénove,
privilégiant la souplesse et la transversalité aux contraintes statu-
taires. La souplesse dans la gestion est effectivement un prérequis pour
batir et mettre en ceuvre des politiques de santé territorialisées, globales et
efficaces, qui répondent aux besoins des patients. La fluidité de leurs parcours
requiert effectivement une approche des soins coordonnée et continue
dans une logique de continuum de services, allant de la promotion de la
santé jusqu'aux soins, en passant par la prévention des maladies et la gestion
des interventions médicales et chirurgicales3*. Les récentes initiatives des
CPTS ou maisons de santé pluriprofessionnelles vont dans le bon sens mais
demandent a étre consolidées.

34 Institut Montaigne, Parcours patients, parcours du combattant ?, septembre 2021.



SANTE : FAIRE LE PARI DES TERRITOIRES

ACCORDER AUX ACTEURS LUAUTONOMIE ET LA LIBERTE NECESSAIRES A LEUR ACTION

L'organisation des Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) allemands

Etablissements de proximité nés en Allemagne en 2004, les Medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) ont profondément modifié le
paysage et le tissu de I'offre de soins. Pour répondre au vieillissement
de sa population et a 'augmentation des cas de pathologies chro-
niques et de polypathologies, I'’Allemagne a souhaité proposer
de nouvelles formes d'organisation plus intégrées qui puissent
répondre aux besoins spécifiques des malades et des soi-
gnants dans un contexte financier trés contraint. A limage de
la France, le systeme de santé allemand était notamment caractérisé
par un cloisonnement trés strict entre les soins de ville et hospitaliers.
Ainsi, jusqu’en 2003, seuls les médecins libéraux étaient autorisés
a recevoir des consultations. En revanche, le tiers payant était déja
généralisé, les médecins conventionnés étant soumis a des objectifs
opposables et leur installation étant restreinte par des quotas par
région et par spécialité.

Un MVZ est un centre de soins ambulatoires pluridisciplinaires
soumis a l'autorisation de I'Union des médecins conventionnés.
Son projet médical est nécessairement multidisciplinaire, intégrant
au moins deux médecins de spécialités différentes et formalisé par
un programme de coordination. Les praticiens exercent en tant que
médecins conventionnés libéraux ou salariés. Depuis 2007, un
meédecin travaillant a I'hopital peut également étre employé
d’'un MVZ et inversement, sous réserve de ne pas dépasser
un certain quota d’heures. Les MVZ peuvent étre créés par des
médecins libéraux, des hopitaux ou d'autres organismes en lien avec
la santé (thérapeutes, pharmaciens, centres de dialyse, centres
médico-sociaux), a I'exception des caisses d'assurance maladie. Le

v/

gérant doit obligatoirement étre un médecin pour garantir I'intérét du
patient et ce, dans le respect déontologique de la profession. Enfin,
depuis mi-2015, les collectivités territoriales peuvent créer des MVZ
moyennant I'autorisation des unions de médecins. Tous les MVZ sont
des structures de droit privé.

Les MVZ se distinguent des cabinets privés par l'intégration
possible de médecins salariés et I'association d’au moins deux
spécialités distinctes. Ils se différencient des polycliniques privées
francaises par une taille plus petite et 'absence de lits d’hospitalisa-
tion. Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) et les centres
de santé médicaux ou polyvalents en France sont les entités les plus
comparables aux MVZ allemands®.

L'agilité du systéme de soins devra a I'avenir reposer sur une liberté
organisationnelle accrue. Plusieurs dimensions du «désilotage » de I'offre
de soins apparaissent complémentaires : I'émergence d’'un continuum hopi-
tal / médecine de ville, les coopérations entre le public et le privé, le travail
partenarial entre le médical, le paramédical et le médico-social. Plusieurs
expérimentations et initiatives existent déja, tentant de faire vivre de nou-
velles coopérations, ponctuelles ou pérennes sur le territoire, mais I'enjeu est
désormais de passer a une échelle plus large.

35 Claire Imbaud, Francois Langevin, chapitre 32. «'organisation des Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) allemands », Architecture et ingénierie a I'hdpital, 2018,
https://www.cairn.info/architecture-et-ingenierie-a--hopital-978281090711 3-page-241.htm
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Il est nécessaire de multiplier les coopérations et pérenniser celles
qui existent déja afin d'offrir aux professionnels de santé de nouvelles
marges d’action et d’autonomie dans le champ organisationnel. A cet
égard, le dépassement des freins statutaires et I'engagement d’'un mouve-
ment a méme d'offrir des capacités d’adaptation accrues aux établissements
publics de santé apparait nécessaire.

En effet, dans sa configuration statutaire actuelle, 'hépital public présente
des freins structurels. Il souffre de statuts qui 'empéchent de réagir aux
différentes innovations thérapeutiques, numériques ou organisationnelles, a
la méme vitesse que les autres acteurs du systeme de santé. L'enjeu doit
donc étre, tout en conservant le réle, les valeurs et les missions des hdpitaux
publics, de leur offrir des outils modernes d’adaptation aux changements.

En termes de réglementation, si les établissements hospitaliers disposent
d’une certaine autonomie de gestion, d'ailleurs récemment reconnue par
le décret 2022-202 du 17 février 2022, celle-ci reste trés encadrée par
I'administration centrale, qui définit leurs outils de gestion, le statut de leur
personnel, les modes de rémunération ainsi que les orientations de I'organisa-
tion de leurs services. Cet encadrement est logiquement un frein a tout type
d'innovation, qu'elle soit médicale ou organisationnelle. A cela s'ajoutent les
freins en termes culturels et managériaux ainsi que le déficit de culture de
gestion du changement, qui existent au sein de I'hopital.

Force est de constater que la capacité d'agilité, de créativité et I'esprit
de responsabilité apparaissent plus importants au sein des établisse-
ments de santé privé d'intérét collectif (ESPIC). En effet, leur statut leur
permet entre autres de développer la culture de la contractualisation interne,
de disposer de regles comptables plus souples et de voir leurs bénéfices
intégralement réinvestis dans I'innovation et le développement de nouveaux
services. Leurs collaborations avec le monde de I'entreprise et des start-up
sont également facilitées.
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Les établissements de santé privé collectif
(ESPIC)

Etablissements privés a but non lucratif, les ESPIC (créés en 2009
suite a la loi «Hopital, Patients, Santé et Territoires ») sont des struc-
tures soit de forme associative, confessionnelle, mutualiste ou
caritative. Leur mode de fonctionnement est mixte : totalement
privés dans leur gestion (droit du travail, comptabilité privée), ils ne
font pour autant pas de profits et sont soumis a toutes les obliga-
tions de service public comme les hopitaux publics : égalité de
traitement des patients, continuité et permanence des soins, absence
de dépassement des tarifs.

Au nombre de 7003 (sur 3000 établissements de soins), ils offrent
une capacité totale de 70 000 lits (soit 14 % des lits et 15% des
séjours d’hospitalisation pris en charge en France métropolitaine).
Répartis sur tout le territoire, ils sont des maillons locaux stra-
tégiques du systéeme de santé. Dans certaines régions comme
I'Alsace, la Lorraine, le Rhone-Alpes, la Bretagne et Ile-de-France, ils
peuvent représenter jusqu’a 30 % de l'offre de soins.

Présents sur 'ensemble des champs sanitaire, social et médico-so-
cial, les ESPIC ont pu développer des synergies et des compétences
transversales, qui leur permettent d'offrir des prises en charge
globales. C'est pourquoi ils sont particulierement investis et moteurs
dans les expérimentations de tarification au parcours de soins
(prothése de hanche et prothése de genou) ou de responsabilité
populationnelle (diabéte et insuffisance rénale chronique).

36 «Les établissements de santé — édition 2019 », site de la Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques, juillet 2019. https://drees.solidarites-sante.gouv.
fr/publications/panoramas-de-la-drees/les-etablissements-de-sante-edition-2019
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Les ESPIC sont aussi particulierement engagés dans l'innova-
tion et dans la recherche. Dans le contexte d’explosion actuel
des technologies liées a la e-santé, bon nombre d’entre eux sont aux
avant-postes.

Face aux enjeux actuels de modernisation et d’attractivité, la situation sta-
tutaire des ESPIC devrait donc évoluer afin de leur donner davantage de
souplesse et de capacité d’adaptation aux changements qui sont a
I'ceuvre.

3.2. Donner aux GHT une personnalité morale

Cette modernisation des statuts des hopitaux publics doit étre appré-
hendée a I'échelle des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT),
dont la mise en place récente témoigne de cette quéte d'un assouplissement
des statuts de gestion et d'une facilitation des coopérations avec les divers
acteurs territoriaux de l'offre de soins pour gagner en capacité d'agilité et
d'innovation.

Créés en 2016 a la suite de la loi de modernisation du systéme de santé, les
GHT sont un nouveau mode de coordination entre les établissements de santé.
lls permettent aux établissements publics d'un méme territoire de mutualiser
leurs moyens (RH, achats, logistique, systeme d'information, formation etc.)
et comprennent un établissement dit «support» et des établissements par-
ties. Depuis 2016, 816 hopitaux se sont regroupés en 135 GHT? de tailles
variables (de 2 a 20 établissements).

Au regard des importantes attentes qui étaient exprimées a I'occasion de
leur mise en place, force est de constater que les GHT n’ont pas été

37 «Qu'est-ce qu'un GHT », site Réseau hopital & GHT, 2021.
https://www.reseau-hopital-ght.fr/qu-est-ce-qu-un-ght.html
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poussés suffisamment loin dans la logique de coordination territoriale.
Par exemple, les GHT sont actuellement constitués d'établissements publics
et les structures privées sont peu incitées a les rejoindre. En octobre 2020,
la Cour des comptes3® a ainsi souligné que les objectifs initiaux des GHT
«d'accroitre I'efficacité de I'offre de soins publique » ainsi que « de rechercher
une rationalisation des modes de gestion» n’'avaient pas été atteints. En
particulier, la complexité des démarches juridiques, financiéres, techniques
et statutaires empéche le modéle d'étre pleinement efficace et de dynamiser
la relation entre les établissements.

Dés lors, il est proposé de donner aux Groupements Hospitaliers de
Territoire une personnalité morale et de les doter d’'un nouveau statut,
sui generis, comparable a celui des fondations et pleinement adapté
aux missions de soins, d’enseignement et de recherche. Bien entendu,
chaque GHT serait libre de rester fédératif ou intégratif, c’est-a-dire de préser-
ver une forte autonomie de chacun de ses membres ou bien de mettre fin a
I'autonomie de ses membres pour aller progressivement vers la fusion.

3.3. Encourager I'adoption par les cliniques privées du statut
d’entreprises a missions

Dans le méme mouvement, il pourrait étre également proposé aux cliniques
privées d’engager une évolution de leurs statuts. Au regard des innovations
qu’elles impulsent et de leur role dans notre systéeme de santé, certaines cli-
niques privées pourraient adopter un statut d’entreprises a missions.

Cette évolution permettrait a ces offreurs de soins de s’engager pleinement
dans les missions de service public, de garantir a la collectivité la durabilité de
leur engagement sur un territoire donné, ainsi que leur participation effective
a toutes les missions du service public, en particulier I'accessibilité, I'égalité
et la continuité du service rendu. Prévue par la loi du 22 mai 2019 relative a
la croissance et la transformation des entreprises (dite loi Pacte), la qualité

38 Cour des comptes, Les groupements hospitaliers de territoire, octobre 2020.
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de I'entreprise a mission conduirait a affirmer publiquement la raison d'étre
sociale des établissements, et de veiller a ce que cette raison d'étre soit bien
mise en ceuvre par le biais d’une vérification effectuée par un organisme tiers
indépendant.

PROPOSITION N° 3

Favoriser le potentiel d’agilité des acteurs en dépassant les

clivages statutaires

e Donner aux GHT une personnalité morale qui sera source de
simplification par rapport a la situation actuelle et les doter (qu'ils
soient intégratifs ou coopératifs) d'un statut sui generis plus souple,
comparable a celui des fondations, ceci ayant pour objectif d'avoir
un véritable intégrateur de soins au niveau des territoires.

e Encourager I'adoption par les cliniques privées du statut d’entre-
prises a missions.

3.4. Réinvestir la médecine de ville : vers un « mandat
de santé publique »%°

Le dépassement des rigidités statutaires ne peut s’arréter aux fron-
tieres de I'hopital : une politique volontariste en faveur de la médecine
de ville devrait étre menée. Aujourd’hui, «trop de Francais ont déja renoncé
ou reporté des soins, en raison notamment de délais d'attente trop longs ou
de distances trop importantes a parcourir »*. Interlocuteurs de proximité de la
population, les médecins généralistes assurent des missions étendues et diver-
sifiées, qui permettent aux patients de se repérer dans le systéme de soins.

39 Cette expression, définie plus loin, est utilisée depuis une quinzaine d'années, notamment
par Didier Tabuteau, responsable de la chaire santé de Sciences Po Paris.

40 Les collectivités a I'épreuve des déserts médicaux : linnovation territoriale en action
Rapport sénatorial de M. Philippe Mouiller, sénateur des Deux-Sévres (Les Républicains)
et Mme Patricia Schillinger, vice-présidente de la Délégation aux collectivités territoriales
et sénatrice du Haut-Rhin (RDPI), octobre 2021.
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En dépit de la richesse des missions exercées, du fort capital de confiance
qui la lie a la population mais aussi de son role déterminant dans la prise
en charge des populations vieillissantes et poly-pathologiques, la médecine
générale peine a attirer les jeunes médecins. Dans le méme temps, le nombre
de médecins généralistes qui renonce au plein exercice pour lui préférer un
mode d’exercice particulier (homéopathes, ostéopathes, allergologue, etc.)
permettant une tarification plus élevée, ne cesse d’augmenter, contribuant a
raréfier toujours plus ce temps médical disponible de médecine générale de
premier recours. Au vieillissement des praticiens, s'ajoute une répartition
trés inégale de I'offre de médecine générale sur le territoire national.
L'atlas annuel de la démographie médicale révéle ces disparités régionales,
avec 179 médecins généralistes pour 100 000 habitants en Provence Alpes
Cote d'Azur, contre 124 en région Centre*!.

La revalorisation de la médecine générale de ville est d’autant plus
nécessaire qu’elle permettra d’apporter une réponse au défi du vieil-
lissement de la population, de I'explosion des maladies chroniques et
de la complexification des parcours de soins. En posant les bases de
la modernisation de notre systéme, I'ordonnance Debré de 1958 a en effet
donné un réle majeur a I'hdpital et valorisé la médecine de spécialité, au
détriment de la médecine généraliste. Or, celle-ci est un exercice complexe,
qui demande a ses praticiens des réflexions globales et suivies sur le patient,
son environnement, ses antécédents, qui nécessite une coordination forte
avec les autres professionnels de santé qu'ils soient du premier recours ou
hospitaliers. Alors que ces patients chroniques et plus agés nécessitent un
regard de proximité, global et sur la durée que seuls peuvent assurer les
médecins généralistes, les dysfonctionnements de notre systéme de santé
renvoient un nombre toujours plus croissant de ces patients vers les urgences
hospitalieres.

41 Les professionnels de santé en France : données chiffrées,
site : https://www.vie-publique.fr/, novembre 2021.
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Le médecin généraliste : pivot de la prise
en charge en santé mentale

Le médecin généraliste est au coeur de la prise en charge pour les
troubles psychiques : 60 % des premiéres consultations pour
troubles psychiatriques sont ainsi réalisées par le médecin
généraliste et ces derniers sont a l'origine de 90 % des prescrip-
tions d'anxiolytiques ou antidépresseurs. Les médecins généralistes
sont confrontés quotidiennement aux problémes de santé mentale et
représentent une porte d’entrée moins stigmatisante pour les patients
atteints de ces troubles dans le parcours de soins.

Des modeles a I'étranger ont d'ores et déja intégreé les problemes de
santé mentale au sein de la médecine de premiers recours. C'est le
cas du modele des soins collaboratifs, développés dans les années
1990 par I'Université de Washington. Dans cette approche, un care
manager (généralement un infirmier) travaille aux cotés du médecin
généraliste pour assurer le suivi des soins. Un psychiatre référent
travaille a distance pour fournir son expertise.

i)

L'équipe des soins collaboratifs

&

Médecin généraliste

Psychologue

Ressources autres
(ex. social)
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A Y

Infirmier coordinateur Registre Psychiatre référent

Contacts fréquents
€-------- P Contacts moins fréquents

Source : Institut Montaigne, Santé mentale : faire face a la crise, 2020.

La médecine de ville doit redevenir le pivot du systéeme de santé.
Affirmer ce role central implique de renforcer I'attractivité de leurs missions,
de mieux valoriser leur engagement mais aussi et surtout de leur donner les
moyens d'exercer correctement leur métier. A cet égard, la question des
incitations financieres n'est qu'un aspect de la revalorisation du métier. Alors
que nombreux sont ceux qui pensent que I'exercice libéral n'a pas d'avenir et
que la généralisation du salariat est inéluctable, les membres du groupe de
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travail de ce rapport ont exprimé que les aspirations des jeunes médecins
sont loin d’étre en opposition avec I'exercice en libéral et laissent la place pour
d'autres modes de pratique. C'est donc sur 'ensemble de I'environnement du
médecin généraliste qu'il convient d'agir, en favorisant la pluri-profession-
nalité, en soutenant les pratiques coordonnées et en faisant évoluer
en profondeur le rdle qui lui est dévolu dans le systéme de santé. Ace
titre, le mouvement actuel des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)
et des CPTS constitue un levier intéressant.

Pour cela, il est proposé de confier aux médecins généralistes volon-
taires exercant ou souhaitant s’installer dans une zone en tension, un
«mandat de santé publique ». Par ce mandat, ces médecins s'engageraient
a répondre aux besoins spécifiques des patients et territoires en contrepartie
d'un soutien spécifique a leurs missions et d'un appui financier de la collec-
tivité. Le contrat marquerait la reconnaissance et I'appui de la collectivité a
leurs missions spécifiques dans ces zones sous dotées. En d’autres termes,
parce que dans les zones sous dotées les médecins réalisent des missions
essentielles a I'accés aux soins, et parce que les mécanismes actuels ne
permettent pas de reconnaitre les efforts réalisés (déplacements au domicile
des patients, plages de consultations sans rendez-vous, etc.), I'attribution
d’'un mandat de santé publique permettra a I'Etat, aux collectivités
régionales et a I'’Assurance maladie de contractualiser avec ces
meédecins volontaires un certain nombre d’objectifs attendus (suivi de
la vaccination, actes de prévention, participation a la permanence des soins,
coordination avec les autres acteurs de santé, etc.) en contrepartie d’'un
financement renforcé mais aussi de services plus développés (soutien
prioritaire au remplacement, prise en charge des cotisations sociales du
secrétariat, etc.).

Au total, le mandat de santé publique serait, dans les déserts médi-
caux, le contrat liant les médecins et la collectivité, par lequel leurs
efforts seraient reconnus et valorisés. Dans cet esprit, les médecins
porteurs du mandat de santé publique pourraient bénéficier d’'un support a
leur organisation (droit effectif au remplacement, financement d'un temps de
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secrétariat, d'assistant médical, offre de service de téléconsultation, systeme
d'information partagé, notamment pour un recueil sécurisé et simple de don-
nées, etc.) et d'un financement forfaitaire des missions réalisées dans ce
cadre.

PROPOSITION N° 4

Réinvestir en faveur de la médecine de ville et confier aux
meédecins généralistes volontaires un mandat de santé
publique.

e Soutenir et pérenniser la pluri-professionnalité ainsi que les récentes
initiatives de pratique coordonnée en médecine de ville.

* | es médecins de proximité disposeraient ainsi, dans les zones
médicalement sous dotées, des moyens logistiques, techniques,
technologiques et financiers adaptés pour faciliter leur exercice et
assurer une meilleure prise en charge multidisciplinaire.

Cette évolution pourrait étre le point de départ d’expérimentations de
conventions différenciées liant les régions avec les professionnels de
santé en vue de nouveaux modes de financement du service public.
Pour les collectivités régionales qui le souhaiteraient, ces expérimentations
permettraient une négociation de proximité des conventions avec les profes-
sionnels de santé, afin de corréler les missions attendues sur un territoire et la
politique de rémunération. Les expérimentations encourageraient de nouveaux
modes de rémunération (au forfait, a la capitation, a la performance) pour
valoriser a la fois l'activité, la qualité et les enjeux populationnels. Le dispositif
Article 51, de la PLFSS de 2018, permet actuellement a des acteurs de
terrain, au niveau local, d’expérimenter de nouvelles formes de rémunération
(voir encadré partie I1.2.3 p. 83). Ces premiers actes de responsabilisation
territoriale pourraient étre suivis a long terme d’'une régionalisation accrue
du financement de la politique de santé, par le biais par exemple
d’objectifs régionaux d’Assurance maladie.
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4. Appuyer le déploiement du humérique grace
au partage des données de santé

L'exploitation des données de santé est un facteur clé pour renforcer
I'efficacité et la qualité de notre systéme de santé*2. La disponibilité et
I'exploitation des données ne vont bien s(ir pas sans les difficultés relatives a
leur protection. Le tres haut niveau de confidentialité qui doit s’appliquer aux
données de santé implique ainsi qu'elles sont difficilement partageables. Pour
autant, leur mobilisation permettrait de grandes avancées en recherche et
dans les soins.

4.1. Une accélération nécessaire sur l'interopérabilité
des données de santé

A cet égard, l'interopérabilité et le partage des données de santé sont
aujourd’hui trés insuffisants. Dans un précédent rapport de 2020 sur la
e-santé*, I'lnstitut Montaigne avait déja souligné que les systémes de données
ne se parlaient pas entre eux; ce constat est toujours valide. L'Assurance
maladie posséde des données liées a la facturation mais ne sait rien de la qua-
lité d’'une prise en charge médicale. Les différents logiciels médicaux ne sont
que rarement interopérables et les standards de recueil de données dans la
recherche comme dans les essais cliniques ne sont pas toujours les mémes.

L'interopérabilité des systéemes d’'information est pourtant indispen-
sable. Elle permet aux professionnels de santé de partager plus facilement
les informations relatives aux patients, de mieux coordonner le parcours de
soins, de consolider I'expertise épidémiologique, de réaliser des diagnostics
plus précis, d'éviter des tests redondants pour les patients, de simplifier les
interactions, de limiter la charge administrative, etc.

42 Selon une étude de Premier Healthcare Alliance, le manque d'interopérabilité entre
les acteurs codterait 150 000 vies et 18,6 milliards de dollars par an.
43 Institut Montaigne, E-santé, augmentons la dose!, juin 2020 .
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L'exemple des patients confrontés a une maladie chronique ou
connaissant un épisode de soin aigu est ici trés éclairant. En effet, la
coordination des professionnels, et leur accés aux informations nécessaires,
repose aujourd’hui trop largement sur les patients qui doivent naviguer seuls
dans le systeme de santé alors méme qu'ils ont déja assez a faire avec la
gestion quotidienne de leur maladie®*. Au coeur de ces enjeux, la trés grande
hétérogénéité des systemes d'information comme le manque de portabilité
des données et d'interopérabilité des différents logiciels médicaux empéchent
le chainage des informations et la fluidité des prises en charge*®. L'interopé-
rabilité des données doit parallelement permettre aux patients de changer
de professionnel ou d'établissement sans perte d'information. De surcroit,
I'interopérabilité est une condition préalable au passage a I'échelle
des innovations. Celles-ci apparaissent et essaiment partout sur le territoire
national, mais elles restent trop souvent cantonnées au niveau local du fait
d'absence d'interopérabilité.

La feuille de route de I'Agence du numérique en santé énonce a ce
titre des objectifs ambitieux pour réguler ce systéme, développer les
usages et inciter a la concertation entre acteurs. L'expérience montre
toutefois qu'«en matiére de e-santé, la réglementation est nécessaire mais
elle n'est pas suffisante pour faire converger rapidement, graduellement, et
en confiance les services numériques en santé et services d’infrastructure
vers des fonctionnalités minimum communes dans le respect des référentiels
de sécurité et d’'interopérabilité », note I'ANS. Il convient donc de mettre en
place des mécanismes d'incitation — au-dela du cadre réglementaire — pour
embarquer tous les acteurs. A cet égard, le dispositif de labellisation et de
certification de I'ANS constitue un stimulus puissant et agit comme un véritable
accélérateur d'interopérabilité.

44 Institut Montaigne, Parcours patients, parcours du combattant ?, septembre 2021.
45 Ibid.
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Le role de 'Agence du numérique en santé
en matiére d’interopérabilité*¢

L'Agence du numérique en santé définit les référentiels d'interopé-
rabilité qui facilitent la dématérialisation et 'homogénéisation des
informations échangées, partagées, tout en respectant 'autonomie
des systemes d'information de santé. Ces référentiels sont vivants,
évolutifs, co-construits avec les parties prenantes du secteur de la
santé et du médico-social, et s'appuient lorsque c’est possible sur des
standards internationaux. Le cadre d'interopérabilité des systemes
d'information de santé (CI-SIS), le modéle des objets de santé (MOS)
et les nomenclatures associées, les terminologies de santé, contri-
buent pleinement au développement de services numériques en santé
communicants et enrichis des apports en sémantique.

Cette dématérialisation des données nécessite la définition de
langages communs aux systemes d'information amenés a les
manipuler de maniere a éviter la définition de nouveaux langages et
donc de nouveaux développements a chaque fois que deux systemes
d'information veulent échanger ou partager des données.

Dans ce contexte et a la demande du Ministére et de la Caisse natio-
nale de solidarité pour I'autonomie (CNSA), I'Agence du numérique
en santé organise la certification pour les hébergeurs de données
de santé, tout comme les labels et certifications associés aux logi-
ciels métiers utilisés en maisons de santé pluriprofessionnelles et en
centres de santé (label e-santé), dans les maisons départementales
des personnes handicapées (label SI commun MDPH) et dans les
établissements de santé (certification Qualité Hopital Numérique).

46 Site internet de I'Agence du numérique en santé.
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La charte «Engagé pour la e-santé» portée par la Délégation ministé-
rielle au Numérique en Santé (DNS), lancée dans le cadre du Ségur de la
Santé, est également un mécanisme d'incitation intéressant. Déja signée par
319 industriels, cette feuille de route engage les co-signataires a déployer les
chantiers numériques nécessaires pour moderniser notre systéme de soins.
Cette charte prévoit notamment que les industriels des secteurs sanitaire,
médico-social et social développent «des systémes d'information, services et
outils numériques conformes aux référentiels socles (éthique, sécurité, intero-
pérabilité) et services socles (DMP, Messagerie sécurisée, e-prescription)»*’.

En parallele, le lancement récent de « Mon Espace Santé » devrait permettre
de fluidifier les parcours de soins et de promouvoir la coopération des diffé-
rents professionnels de santé intervenant aupres d’'un méme patient.

Ces évolutions doivent étre soutenues mais il faut aller plus loin. I
est désormais impératif de faire évoluer les normes, les mentalités
et les incitations pour davantage d’interopérabilité. Nous proposons de
créer un «réflexe interopérabilité » en conditionnant I'aide publique, qu'elle
soit régionale ou nationale, a l'interopérabilité. Cette conditionnalité aux sub-
ventions permettrait — au-dela de son mécanisme incitatif pour les porteurs
et développeurs de systemes — d'impliquer davantage les décisionnaires et
bénéficiaires de ces systémes d'informations. Dans cette méme logique, la
prise en charge par I'Assurance maladie, notamment pour des solutions en
usage direct en ville par plusieurs professionnels de santé (au sein des CPTS
par exemple), ne serait possible qu'a condition que les données de santé
induites par la solution numérique soient interopérables.

47 Charte «Engagé pour la e-santé », Agence du numérique en santé, septembre 2020.
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4.2. Des freins multiples pésent sur I'accés et le traitement
des données de santé

Au-dela de I'interopérabilité, il est nécessaire de lever certains freins en matiére
d’ouverture et de traitement des données, pour permettre aux différents
acteurs du sanitaire et du médico-social d’échanger entre eux. En France, le
besoin de protection des données imposé par un cadre juridique strict appa-
rait comme un frein pour la recherche et I'innovation : «la parcimonie dans
la collecte des données, imposée successivement par les droits francais et
européen, peut entraver l'innovation car il est impossible d’identifier, en amont,
la quantité de données qui seront utiles pour des recherches. De méme, I'ano-
nymisation totale des informations peut nuire a I'innovation : quand celles-ci
ont été totalement brouillées, elles tendent a devenir inexploitables »*.

Le travail mené par Kanopy Med pour I'lnstitut Montaigne illustre les

difficultés rencontrées par les innovateurs pour utiliser les données

publiques de santé. Le travail réalisé révele que, selon les territoires, les

besoins identifiés sont différents et nécessitent des réponses adaptées

en matiere de prévention, d’organisation, d'infrastructures, de ressources

humaines. Pourtant, lors de I'élaboration de cette cartographie, Kanopy Med

a été confronté a une large panoplie de difficultés :

¢ la multiplicité des producteurs de données (Insee, INSERM, Ameli,
DAMIR, ATIH);

e la qualité insuffisante de données qui ne sont pas ou peu «FAIR» : Fin-
dable, Accessible, Interoperable, Reusable;

¢ 'émiettement et I'éparpillement des bases de données, non acces-
sibles dans une seule et méme table, impliquant de faire du web scrapping
pour automatiser la collecte de certaines données, département par dépar-
tement (INSERM et ATIH) ;

48 «Nous devons modifier nos normes de protection des données de santé », Le Monde, 20 juin
2019 - Henri-Corto Stoeklé Bioéthicien, chercheur au laboratoire Neglected Human Genetics,
NHG et Guillaume Vogt, Généticien, chargé de recherche a I'Institut national de la santé et
de la recherche médicale (Inserm), directeur du laboratoire Neglected human genetics, NHG.
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¢ la nécessité d'utiliser des proxy pour certaines variables en 'absence de
données disponibles, par exemple sur les déces imputables a I'alcool/ciga-
rettes, pour mesurer la consommation de tabac et d'alcool sur le territoire ;

¢ 'absence de données publiques, en dépit de leur caractere clé pour I'in-
novation en santé, sur la prévalence de I'obésité, la consommation moyenne
d’alcool, de cigarettes et de drogues par département;;

e la trés forte complexité administrative pour répliquer I'étude a un
niveau territorial plus fin que le département en raison du cadre d’ac-
cés aux données plus granulaires (PMSI et SNDS).

Pourtant, a 'étranger, des solutions existent pour libéraliser I'acces aux don-
nées afin d'améliorer la politique de santé tout en les valorisant économique-
ment. En Israél, le gouvernement a mis en place un certain nombre de garde-
fous autour de la protection des données de santé. D'une part, les données
sont anonymisées pour la médecine préventive et 'autorisation du patient est
obligatoire pour la médecine personnalisée. Ces garanties s'inscrivent dans la
continuité des lois développées par Israél depuis dix ans. En Estonie, les don-
nées de santé sont considérées comme des données personnelles sensibles
qui font I'objet d’une réglementation plus stricte. L'autorisation de la personne
concernée est requise et les dérogations sont plus difficiles : une obligation
légale de traiter la donnée mais uniqguement pour des raisons d’emploi ou de
sécurité sociale et la protection des intéréts vitaux de la personne lorsqu’elle
ne peut pas donner son consentement*?.

4.3. Des données indispensables pour piloter le systéme
de santé

La France gagnerait a capter la valeur créée par ses données tant au
niveau de leur collecte que de leur exploitation, pour ensuite mieux les
connecter a son économie, son industrie, son systeme de santé, etc. C'est
une réflexion a laquelle contribuent actuellement deux chercheurs du Centre
de recherche en gestion de 'Ecole polytechnique. En effet, Hervé Dumez et

49 Institut Montaigne, E-santé : augmentons la dose, juin 2020.
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Etienne Minvielle ont articulé une volonté de s'appuyer sur les données pour
développer une régulation médico-économique du systeme de santé, sur la
base notamment des retours d'un groupe d’anciens éléves de I'établissement
occupant maintenant des fonctions au sein du systeme médical®®. Une valori-
sation de la donnée permettrait a la France par ailleurs d'établir une vision et
une stratégie plus claire sur son utilisation, a l'instar d'Israél ou de I'Estonie.

Les Francais soutiendraient trés nettement une telle démarche. lis sont
72 % a estimer que les données de santé sont utiles pour aider a la recherche,
a 'amélioration des traitements ainsi qu'a la qualité des soins. Un chiffre qui
s'éleve a 80 % pour les plus de 65 ans®. En outre, si les Francais ont la
garantie de I'anonymat et de la protection de leurs données, ils sont
83 % a accepter de partager leurs propres données personnelles de santé et
méme pres de 90 % pour les plus de 65 ans. Des données personnelles que
les Francais ne veulent toutefois partager qu'a condition d’avoir I'assurance
de leur anonymat et plus de transparence sur les usages.

Pour répondre a cet enjeu, l'utilisation de la blockchain constitue une

réponse pertinente pour fiabiliser les traces des accés et usages de la

donnée52. En effet, la blockchain appliquée aux données de santé présente de
multiples atouts grace a sa décentralisation et son inaltérabilité :

e simplification des conditions d’accés aux données pour les patients (acces
au dossier médical), les professionnels de santé et les chercheurs, univer-
sitaires et industriels (allegement des démarches et réduction des délais
d'études des dossiers);

e possibilité pour le patient de controler 'acces a ses données (réversibilité) ;

o fluidification des synergies entre acteurs, notamment au niveau territorial, en
leur donnant la possibilité d’enregistrer les données médicales de chacune
des parties prenantes (patients, médecins, hopitaux, complémentaires...);

e garantie de 'anonymat des patients (systeme de clé publique et clé privée).

50 «Réforme du systeme de santé : L'Ecole Polytechnique lance une réflexion sur la donnée »,
Health Tech, 29 mars 2022 — Hervé Dumez et Etienne Minvielle

51 «Données de santé : les Francais sont préts a les partager a quelques conditions », sondage
Odoxa pour le Health Care Institute, octobre 2017.

52 Thomas London, «Les Francais et leurs données de santé », Institut Montaigne, décembre 2017.
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Par ailleurs, en donnant la possibilité d’enregistrer les données médicales
de I'ensemble des parties prenantes du systeme de santé, la blockchain
est un moyen efficace pour faciliter les synergies entre acteurs. A ce
titre, il pourrait étre intéressant d'intégrer les collectivités territoriales et les
administrations, pour co-contruire, sur la base de ces données de santé, des
politiques de santé adaptées aux besoins d'un territoire donné.

L'Estonie, pionniere dans la digitalisation
de son administration

Depuis les années 2000, I'Estonie déploie une administration en ligne,
dans une logique de digitalisation de ses services, tout en portant une
attention particuliere aux principes de transparence, de sécurité et de
garantie de la vie privée. Un déploiement qui s'est fait a la suite de
l'instauration d'une citoyenneté électronique en 2000, associant
a chaque citoyen un identifiant unique pour tous les actes de la
vie quotidienne (compte bancaire, signature, passeport mais aussi
numéro de sécurité sociale et services de santé). En 2001, I'Estonie
a mis en place sa structure X-Road>3, afin de permettre aux systemes
d'information des secteurs public et privé du pays de se connecter.

A la suite des cyber-attaques de 2007, les cryptographes estoniens
ont développé la blockchain évolutive KSI, afin de fiabiliser et sécuriser
les données. En 2016, la Fondation eHealth Estonienne, un orga-
nisme établi par le ministére des Affaires Sociales, a lancé I'adoption
de la blockchain évolutive KSI dans la gestion des dossiers médicaux
des patients, en partenariat avec I'entreprise Guardtime, sécurisant a
ce jour plus d'un million de registres patients.

53 A noter que I'architecture de cette structure a été reprise par I'Union européenne afin
de permettre les échanges de données entre les Etats-membres. Il s'agit de X-Road EU.
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Pour garantir I'efficience et I'efficacité de cette technique aux données
de santé, nous proposons de mener une expérimentation qui pourrait
étre définie sur la base des travaux de cartographie et d’analyse menés par
Kanopy Med en collaboration avec I'Institut Montaigne. Cette expérimentation
devra étre engagée en collaboration avec la CNIL, notamment.

PROPOSITION N° 5

Assurer l'interopérabilité et lever les freins en matiére d’ouver-

ture et de traitement des données.

e Concernant les outils et solutions numériques, permettre I'éligibilité
ades aides publiques ou a la prise en charge par I'Assurance maladie
a la condition que les données exploitées soient interopérables.

e Mener une expérimentation au niveau local en appliquant l'usage
de la blockchain a 'ensemble des données de santé, sur le modéle
de I'Estonie.

La tracabilité et I'exploitation des données ne peut se faire sans le concours
des collectivités territoriales. Ces dernieres sont au contact direct des bassins
de population produisant ces données et pourraient jouer un rdle clé dans
leur collecte, mais également dans leur exploitation directe pour
construire des politiques de santé publique adaptées aux besoins de
leur territoire.

SOUTENIR LES TERRITOIRES
COMME PILOTES DES POLITIQUES
DE SANTE

Face aux enjeux de proximité de notre systeme de santé et au regard du
besoin de développer une approche de santé globale au sein de 'Organisa-
tion mondiale de la santé, le pilotage exclusivement national de la politique de
santé apparait aujourd’hui comme un cadre limitant et insuffisant. A linverse,
un pilotage mené au plus prés des territoires, associant plus large-
ment les responsables locaux mais aussi les urbanistes ou encore les
entreprises, semble la voie a méme d'offrir le plus de perspectives d'amé-
liorations a notre systéme de santé pour répondre aux besoins de santé des
Francais et lutter plus efficacement contre les inégalités de santé.

Si les politiques de santé doivent étre décidées au niveau national pour
assurer un cadre commun, il devient aujourd’hui urgent de donner aux
territoires des leviers d'action concrets sur I'organisation des soins pri-
maires, la prévention, le déploiement des innovations, etc. En effet, au
regard de la différence grandissante des besoins de santé en fonction des bas-
sins de vie, comme l'illustre la cartographie réalisée dans le cadre de ce rapport
(voir Annexe 2 du rapport), il est nécessaire de piloter notre systéme de santé
au plus prés des attentes des patients et des professionnels. L'objectif
poursuivi par I'lnstitut Montaigne n'est pas de relancer les débats autour des
questions de gouvernance et de centralisation versus décentralisation® mais
de proposer des évolutions territoriales facilement et immédiatement

54 Si la décentralisation semble présenter plusieurs avantages et est un modele adopté
par de nombreux pays européens, il présente aussi de lourds inconvénients, au regard
de I'histoire de la France, de la crainte des acteurs du systéme mais surtout au regard
du big bang institutionnel qu'il suppose et qui ne répondra pas aux besoins immédiats du
systéme de santé que sont la proximité et le besoin de généralisation des coopérations.
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opérables, qui permettront de préparer d’éventuelles étapes ultérieures
d'approfondissement de la responsabilité des territoires en matiere de santé.

Faire le choix du terrain, c’est aussi partir du besoin du patient et
associer au mieux I'état de santé de la population avec I'offre de soins.
Il faut donc décloisonner I'approche par territoire en laissant aux collectivités
territoriales la liberté et la responsabilité de s'investir en faveur de la santé
afin que chaque politique locale puisse contribuer a la réalisation des objectifs
de santé, qu'il s'agisse des questions liées a I'environnement, au logement,
au sport, a la formation, a I'éducation, etc. L'objectif est ainsi de laisser les
territoires mettre en place un systéeme de santé adapté a leurs habitants,
défini selon les besoins populationnels. Il faut également intégrer toutes
les parties prenantes a ces politiques de santé, de la construction
au déploiement, en sortant du seul périmétre de la santé, dans une
approche globale : citoyens, associations, société civile, assureurs, écoles,
acteurs institutionnels des territoires, etc. C'est grace a une démocratie
sanitaire renouvelée que nous pourrons relever ensemble, les défis aux-
quels notre systéme de santé fait face.

1. Concevoir au niveau local des politiques
de santé inclusives et cohérentes

Cette approche plus territorialisée nécessite en premier lieu d'avoir
davantage de données de santé issues du terrain et une visualisation
claire de la demande et de I'offre (indicateurs pour évaluer la performance,
identification des besoins selon les territoires, identification des urgences sani-
taires et des moyens a allouer). C'est dans cette logique que I'Institut Montaigne
a élaboré un regroupement des départements francais en fonction de
leurs besoins de santé. L'objectif de ces travaux est d’explorer, en utilisant
les données publiques, 'adéquation entre les besoins de santé de la population
et les dépenses associées aux soins, a I'échelle des départements®®.

55 Voir la méthodologie disponible en annexe et les données utilisées sur le site de lnsitut Montaigne.
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Cartographie départementale des dépenses et besoins de santé
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Source : Institut Montaigne avec Kanopy Med, 2022.
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Description des groupes de la carte
des dépenses et besoins de santé

e Les bien-portants (zones frontalieres Est et Ouest) : une popula-
tion en moyenne plutot jeune, rurale et favorisée, dont les besoins
de santé sont relativement bas (faibles taux de prévalence de mala-
dies chroniques et de troubles psychiques) mais ou I'exposition a la
pollution nuit a I'état de santé d'une partie des habitants.

Les désavantagés (Sud-Est) : une population en moyenne
socio-économiquement défavorisée et relativement agée, ol on
observe une forte prévalence des troubles psychiques et ot I'expo-
sition a la pollution nuit a I'état de santé d’une partie des habitants.
Les dynamiques (Bordeaux, Toulouse, Lyon, lle-de-France, pointe
Est) : une population jeune, urbaine et favorisée, dont les besoins de
santé sont en moyenne faibles mais dominés par certaines maladies
chroniques et le cancer et ot on observe une natalité forte.

Les enclavés (pointe Bretagne, Bourgogne, Limousin) : une popu-
lation rurale, relativement agée, dont les besoins de santé sont en
moyenne forts, en particulier en santé mentale, et ou la consom-
mation d'alcool pese sur I'état de santé d'une partie des habitants.
Les ruraux (Ouest de la France, Sabne-et-Loire) : une population
en moyenne rurale et agée, dont les besoins de santé sont relative-
ment faibles : faibles taux de prévalence de maladies chroniques et
des troubles psychiques, faible consommation d'alcool et du tabac
par rapport au reste de la population nationale.

Les ultramarins (Départements d'Outre-mer) : une population en moyenne
trés jeune, socio-€conomiquement défavorisée, dont les besoins de santé
sont hétérogenes : maladies chroniques, absence de prévention autour
de I'alcool notamment et ol on observe une natalité forte.

Les vulnérables (Nord) : une population socio-économiquement
défavorisée, dont les besoins de santé sont en moyenne importants,
en particulier dans le champ des maladies chroniques et du cancer,
et ou le tabagisme pése sur I'état de santé de certains habitants.
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Les résultats®® révelent par exemple qu'en matiére de troubles psychiques,
les «enclavés » et les « désavantagés » sont les groupes ayant les prévalences
moyennes des troubles psychiques les plus élevées (respectivement 54,44
et 56,21 pour 1000 habitants), soit 12 et 16 % de plus que la moyenne
nationale (48,65 pour 1 000 habitants). En revanche «les ultramarins » sont le
groupe avec une prévalence moyenne des troubles psychiques inférieure a la
moyenne nationale (34 % de moins).

L'étude montre également les écarts liés entre les moyens et les besoins en
raison de la démographie. Il existe en effet de grandes disparités entre la
part de la population ayant plus de 75 ans et les autres groupes d’ages. Des
groupes comme les «enclavés » et les «ruraux» sont des populations plus
vieilles en proportion (autour de 12 % de la population), en comparaison a la
moyenne nationale (10 %). Les «enclavés » et les «ruraux » ont des parts de
la population de 75 ans et plus prés de 2 fois plus importantes que celles
de groupes comme les «ultramarins » (5,9 %) ou les «dynamiques » (7,3 %).

['étude démontre par ailleurs que les «enclavés » et les «ultramarins »
sont les groupes ayant des proportions de déces imputables a I'alcool trés
importantes. En effet, la moyenne nationale se situe autour de 4,09 pour
100 000 habitants, tandis que les deux groupes cités précédemment ont res-
pectivement 5,42 et 5,73 déces pour 100 000 habitants imputables a I'alcool,
ce qui représente une surmortalité liée a I'alcool de I'ordre de 35 a 40 %.

Ce travail cartographique, basée sur les données publiques acces-
sibles, montre bien les inégalités entre les territoires et les différents
besoins populationnels en matiére d'accompagnement et de prévention.
['échelle territoriale, du fait de la proximité des acteurs, de la connaissance
sociologique, géographique et des facteurs de risque sur le terrain, constitue a
ce titre un niveau pertinent pour pallier ce dysfonctionnement et sortir la santé
du seul périmétre du soin. Au-dela des professionnels de santé, des collec-
tivités territoriales et des hopitaux, il convient également d’intégrer ceux qui

56 Les données utilisées pour la cartographie sont détaillées sur le site de I'nstitut Montaigne et mises
en ligne sur le site de data.gouv : https://www.data.gouv.fr/fr/organizations/institut-montaigne-2/
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participent ou contribuent a déployer sur le territoire les politiques
publiques de santé globale, en matiére de prévention notamment.

1.1. Les organismes complémentaires

Depuis de nombreuses années, les organismes complémentaires
font de la prévention un axe prioritaire de leur action. Chaque année,
8100 actions de prévention sont ainsi organisées par les unions régionales de la
Mutualité Francaise, comme par exemple, I'application gratuite Ma Maison Santé
créée par la Mutualité Francaise Pays de la Loire. Celle-ci vise a limiter I'expo-
sition des plus petits aux polluants de la maison. La démarche mutualiste
s'inscrit dans cette approche globale de la santé, privilégiant l'intervention de
proximité, la dimension solidaire et la participation du public. En outre, les
organismes complémentaires disposent de données intéressantes pour
répondre au mieux aux priorités de santé régionales (gestion du risque et
personnalisation des programmes de prévention et d'accompagnement). Des
données qui— couplées a d'autres données de santé (Assurance maladie, Health
Data Hub...) — pourraient leur permettre de faire émerger des programmes
innovants en matiére de prévention et d'étre force de proposition sur ces sujets.
Les complémentaires santé, et plus particulierement les mutuelles de Livre Il
(c'est-a-dire celles qui pratiquent des actions de prévention, d’action sociale,
de gestion de réalisations sanitaires et sociales)®’, constituent a ce titre des
partenaires de premier plan en matiére de prévention et de dépendance, et
une territorialisation plus forte de leur action, basée sur des partenariats
renforcés avec les collectivités locales, pourrait étre source d'amélioration de
notre systeme de santé. C'est d'ailleurs le sens du partenariat de la Mutualité
Francaise et de 'Association des Maires de France (AMF) signé en 2018%,

57 Le Code de la Mutualité est constitué de quatre livres dont le livre Il relatif aux mutuelles
pratiquant des opérations d'assurance, de réassurance et de capitalisation et le livre Il
qui concerne les mutuelles et unions pratiquant la prévention, I'action sociale, la gestion
de réalisations sanitaires et sociales ou encore les services de soins et d’accompagnement
mutualistes.

58 Le 12 juin 2018, la Fédération nationale de la Mutualité Francaise (FNMF) et TAMF ont
signé une convention cadre de partenariat qui vise a développer des actions conjointes
(formations, sensibilisations, groupes de réflexion, commissions de I'AMF, etc.) auprés
des élus et des professionnels des mutuelles du réseau de la Fédération.
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dont I'objectif est une collaboration plus étroite «par des échanges d'exper-
tise, des actions de formation et de sensibilisation ou encore des laboratoires
d'idées associant réflexion et expérimentations sur le terrain », sur les points
d'intéréts convergents des deux institutions : 'accés au soin (avec la question
des déserts médicaux par exemple), la petite enfance (I'éducation a la santé,
la prise en charge des enfants en grande difficulté), la perte d’autonomie
ou encore la santé environnementale. Pour appuyer I'importance de ce
partenariat, la Mutualité Francaise et 'AMF ont réalisé un barométre santé-so-
cial « Territoires et mutuelles » qui dresse notamment un portrait de I'offre de
soins en France et la démographie médicale®®. Le baromeétre présente par
ailleurs plusieurs indicateurs sur la santé environnementale et 'action sociale,
sur lesquelles tant les communes que les mutuelles sont positionnées via la
gestion des établissements et services a destination des personnes agées et/
ou handicapées ainsi qu'a des parents, qu'il s'agisse d’'un mode d’'accueil pour
leurs enfants ou d'un accompagnement a leur parentalité.

1.2. Les collectivités locales

Les collectivités territoriales apparaissent aujourd’hui comme les
pivots nécessaires pour pallier les inégalités d’accés aux soins®® et
favoriser des actions de prévention adaptées aux réalités territoriales, en
associant tous les acteurs. En s'emparant des données de santé ad hoc, du
type de celles produites par Kanopy Med mais aussi en développant une vision
globale prenant compte de la vision et des attentes des citoyens et usagers,
elles sont les plus a méme de mettre en place des plans d’actions en matiére
de prévention et d'acces aux soins, basés sur des objectifs de santé publique
nationaux (cancer, tabac, alcool, etc.).

59 Selon le barometre, en 2019, la densité de médecins s'est révélée «trés variable », entre
les départements les moins bien dotés (96 en Seine-et-Marne, 107 dans le Cher et 114
dans I'Yonne) et les départements les mieux dotés (170 a la Réunion, 181 dans les Bouches-
du-Rhone et 242 a Paris). On dénombrait en moyenne 151 médecins généralistes pour
100000 habitants en France.

60 Voir sur le sujet le rapport sénatorial : Les collectivités a I'épreuve des déserts médicaux :
I'innovation territoriale en action de M. Philippe Mouiller, sénateur des Deux-Sevres
(Les Républicains) et M™ Patricia Schillinger, vice-présidente de la Délégation
aux collectivités territoriales et Sénatrice du Haut-Rhin (RDPI), octobre 2021.
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Les villes et intercommunalités, actrices
de la lutte contre le tabagisme

Avec le Programme National de Lutte contre le Tabac, la France s'est
fixé I'objectif que les enfants nés a partir de 2014 deviennent la pre-
miere génération d’adultes non-fumeurs (<5 % de fumeurs), objectif
réitéré dans la Stratégie Décennale de lutte contre les cancers 2021-
2030. Depuis 2014, des actions fortes ont été mises en place sur le
plan national telles que le paquet neutre ou le moi(s) sans tabac, mais
il est nécessaire d’articuler ces efforts avec des actions au
plus prés des personnes. Pour cela, les villes et intercommunalités
agissent sur le volet prévention, en particulier sur la dénormalisation
du tabagisme, par exemple par la mise en ceuvre d'Espaces Sans
Tabac ou d’actions de sensibilisation des professionnels inter-
venant auprés des jeunes.

Les Espaces Sans Tabac sont des lieux extérieurs délimités et/ou
identifiés ol la consommation de tabac est interdite par arrété muni-
cipal et qui sont labellisés par la Ligue contre le cancer. Dans le but de
dénormaliser le tabac, ces espaces sont souvent des lieux de loisirs
et de détente, des lieux fréquentés par les enfants et les adolescents.
Ainsi, de nombreuses Villes-Santé ont mis en place des Espaces Sans
Tabac, sur divers types de lieux : plages (Cannes, La Rochelle, Nice,
Porto-Vecchio), parcs (Bordeaux, Chamalieres, CU Dunkerque, Grand
Nancy Métropole, La Rochelle, Lyon, St Joseph, Strasbourg, Paris,
Porto-Vecchio), abords d’établissements scolaires (Bordeaux, Caen,
La Rochelle, Paris), abords d’équipements sportifs (Caen, Paris) ou
gradins de stade (Saint-Joseph), abords des centres d'animations et
centres socio-culturels (Caen), ou des lieux dédiés a la petite enfance
tels que les créches (Bordeaux, Caen), abribus (CU Dunkerque).

Source : «Espaces sans tabac », site du réseau francais
des Villes-Santé de I'OMS.
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Les collectivités territoriales sont également les plus a méme d’animer la
coopération entre les acteurs au niveau local. C'est précisément ce type
d’actions localisées et basées sur la coopération entre les acteurs locaux qui
est mené a Strasbourg et dans plusieurs autres villes du monde en matiére
de lutte contre le diabéte dans le cadre du programme «Cities Changing
Diabetes ». Une action qui permet aux territoires volontaires et engagés de
conduire des actions de long terme pour favoriser la mobilité, la prévention
et un urbanisme davantage favorable a la santé, pleinement adaptées aux
besoins de ces territoires et a leurs déterminants sociaux et culturels de
santé.

Le programme Cities Changing Diabetes

A Strasbourg, le programme se construit avec une large coalition
d’acteurs qui mene depuis fin 2020 et sur trois ans des actions inno-
vantes et concretes. Le programme de prévention réunit la Ville et
I'Eurométropole de Strasbourg, le CHU de Strasbourg, 'Ambassade
du Danemark, I'Observatoire Régional de la Santé Grand Est, le Centre
européen d'étude du Diabéte (CeeD), la Fédération Francaise des
Diabétiques, I'Association des Diabétiques du Bas-Rhin, le réseau des
Banques Alimentaires, la Banque Alimentaire du Bas-Rhin, le Groupe
Associatif Siel Bleu, I'association Unis vers le Sport et I'entreprise
myfood.

Ce programme de prévention s'articule autour de plusieurs actions

initiées depuis fin 2020 :

¢ Avec les Banques Alimentaires (réseau national et Bas-Rhin), la Fédé-
ration Francaise des Diabétiques et I'Association des Diabétiques du
Bas-Rhin, des ateliers de cuisine, des fiches de prévention et des
sessions de sensibilisation et de dépistage ont été mis en place.

.
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¢ Avec I'Observatoire Régional de la Santé Grand Est (ORS) et I'appui
du Centre européen d'étude du Diabéte (CeeD), une étude scienti-
fique est en cours, elle permettra de renforcer les connaissances
sur le diabete urbain, d’analyser I''mpact du programme et d'ajuster
les actions mises en ceuvre.

e Avec l'association Unis vers le Sport qui anime depuis septembre
2021 des séances hebdomadaires d’Activité Physique Adaptée a
destination d'adultes diabétiques et de patients souffrants d’obésité.

La mission de santé doit étre conduite en collaboration avec les acteurs
- publics et privés - implantés localement sur toutes les dimensions
du quotidien des Francais : se soigner, se déplacer, se loger, se nourrir,
travailler, faire du sport, etc. Notons a titre d’'exemple que 8 Francais sur 10
affirment que leur logement a un impact majeur sur leur santé®'. Associer
le tissu économique territorial est une condition nécessaire pour concevoir,
au niveau local, les politiques de santé globales et innovantes. D'autant que
jouer la carte de I'émulation entre acteurs, c’est garantir de se rapprocher le
plus possible des besoins et des attentes des territoires, et ce en donnant
a chaque acteur une responsabilité dans la réalisation de I'objectif de
prévention et de réduction des inégalités. Un travail collectif est néces-
saire pour répondre aux besoins de la population®2,

61 Etude Cogedim réalisée par OpinionWay, «Les Francais, le logement et la santé », novembre
2021.

62 Cédric Arcos, « Comment faire de la ville un lieu plus favorable a la santé », Le Monde,
mars 2022.
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PROPOSITION N° 6

Penser la prévention et I'accés aux soins au niveau local.
Confier le pilotage des actions de prévention et de lutte contre les
inégalités d'acces aux soins de proximité aux collectivités locales
(alliance des régions, départements et communes) sur la base
d'objectifs de santé publique nationaux (cancer, tabac, alcool, etc.)
et en lien avec I'ensemble des politiques locales (logement, travail,
environnement, etc.).

1.3. Les associations de patients

Intégrer les patients dans I'organisation du systéme de santé et
redonner un nouvel espace a la démocratie sanitaire au niveau local
est également une priorité pour articuler de facon cohérente les
politiques publiques sur le territoire. Une priorité non seulement pour
garantir une approche globale de la santé mais aussi pour répondre a un
besoin exprimé. En 2018, seuls 42 % des Francais estimaient que le systeme
de santé francais est pensé pour et avec les patients®3.

Aujourd’hui, la participation des patients et des usagers au systeme
de santé passe notamment par leur représentation — souvent par des
acteurs associatifs — au sein des différentes instances de réflexion et
décision, du niveau national (conférences nationales et régionales de santg,
agences de santé, conseil de la CNAMTS etc.) jusqu’au local. S'agissant plus
particulierement de leur intégration a I'échelle régionale, les représentants
de patients sont parties prenantes des conférences régionales de la santé et
de 'autonomie (CRSA). Si ces instances sont des leviers efficaces pour faire
vivre localement la démocratie sanitaire, leurs statuts - des commissions
administratives intégrées au fonctionnement des ARS et donc in fine

63 Selon une enquéte réalisée par OpinionWay pour la Fondation Adréa (septembre 2018)
sur la place et le role des patients dans le systeme de santé.
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sous le statut de service déconcentré de I'Etat - ne leur permettent
pas de jouer pleinement leur rdle d’aiguillon. La présence forte d’un
pouvoir centralisé entraine un manque de flexibilité pour s'adapter réellement
aux spécificités d'une région, d’un bassin de vie. A cet égard, les retours
d'expérience sur leur efficacité sont plutdét en demie teinte, comme le sou-
ligne France Assos Santé : «Les ARS nous consultent plus par obligation
réglementaire que par volonté de concertation »; «une méconnaissance des
représentants des usagers est a déplorer : ils ne sont présents que la ot leur
présence est rendue obligatoire par les textes alors qu'ils pourraient étre utiles
dans des groupes de travail plus informels »%4,

Les espaces de réflexion éthique (ERER)

Les espaces de réflexion éthique — ERER - sont des acteurs clés de
la bioéthique et de I'éthique médicale sur les territoires. Il leur revient
en effet de contribuer a développer, a I'échelle de leur région, une
véritable culture éthique chez les professionnels de santé et
également dans le grand public.

A ce titre, ils assurent des missions de formation, de documentation
et d'information, de rencontres et d’échanges mélant plusieurs disci-
plines. lIs participent a 'organisation de débats publics pour favoriser
I'information et la consultation des citoyens sur les questions de
bioéthique. lls jouent également un role «d'observatoires régionaux »
des pratiques en matiere d’'éthique.

e Comment sont organisés les ERER ?
Il existe un espace de réflexion éthique dans chaque région ainsi
que dans les départements et régions d'outre-mer (Guadeloupe,

v

64 France Assos Santé, ARS : Bilan et propositions avec focus sur les instances de démocratie
en santé, février 2021.
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Martinique, Océan Indien). Les ERER sont adossés a des centres hos-
pitalo-universitaires (CHU). Chaque espace de réflexion est placé sous
la responsabilité d'un directeur et comprend un bureau et un conseil
d'orientation. Les modalités d’'organisation et de fonctionnement sont
fixées par une convention qui lie toutes les parties (centres hospitaliers
et universitaires de la région, universités, établissements de santé,
établissements d'enseignement supérieur et de recherche, et autres
partenaires comme les établissements médico-sociaux...) selon un
principe d'ouverture inhérent a leur nature d’espace de réflexion.

e Comment fonctionnent-ils ?

Le fonctionnement des ERER est placé sous la responsabilité des
Agences Régionales de Santé (ARS). Celles-ci sont chargées de
suivre leur activité et de veiller au développement de la réflexion
éthique sur I'ensemble du territoire régional. Un espace de réflexion
éthique peut étre saisi par toute personne physique ou morale qui sou-
haite voir conduire des travaux ou proposer des thémes de réflexion
concernant I'éthique des sciences de la vie et de la santé. Chaque
espace de réflexion éthique élabore un rapport d’activité annuel
qui est rendu public et adressé au Comité Consultatif National
d’Ethique (CCNE) qui élabore une synthese.

Si les ERER et le CCNE ont chacun leur role et fonctionnent de facon
indépendante, ils interagissent néanmoins de facon réguliére pour
favoriser le développement de la réflexion éthique, notamment a 'oc-
casion de I'organisation des états généraux préalables a la révision
des lois de bioéthique. lls sont ainsi des acteurs importants des Etats
Généraux de la Bioéthique, ayant pour mission d’organiser des débats
territoriaux sur un ou plusieurs themes sous la coordination du CCNE.
Ces débats contribuent en effet a enrichir les réflexions produites pen-
dant les Etats Généraux, en vue de la révision de la loi de bioéthique.

Source : site du Ministére des Solidarités et de la Santé
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Pour faire davantage émerger la voix des patients et construire un
nouvel espace pour la démocratie sanitaire, il convient donc d’aller
au-dela de ces instances, en recréant le débat au niveau des terri-
toires, a I'échelle de ce qu’est la réalité du quotidien des Francais.
Ainsi, le lancement de conventions citoyennes régionales des patients
pourrait étre un moyen efficace pour les intégrer dans la construction et
I'évaluation des politiques territoriales de prévention en santé.

Ces conventions pourraient aborder, en fonction des besoins identifiés,
des thématiques variées : la santé environnementale, la perte d’autonomie,
I'accompagnement a la parentalité, la santé mentale, etc. Coorganisées par
les Régions et les conseils économique, social et environnemental régionaux
(CESER)®, elles permettraient de rassembler autour d’'une méme table des
patients tirés au sort (et pas seulement des représentants), des professionnels
de santé de ville, de I'nopital et du médico-social, des élus locaux et territo-
riaux, etc. dans une logique de démocratie sanitaire plus participative 6.
Ces espaces de débat auraient pour mission centrale de définir les actions
a engager pour améliorer I'état de santé de la population et d'évaluer leurs
résultats. Cela nécessite néanmoins d'informer, de sensibiliser davantage
les participants aux enjeux de santé concernés, pour leur donner la culture
nécessaire a la prise de décision. A cet égard, un temps d’acculturation
des citoyens présents pourrait étre envisagé, sur le méme principe
que I'animation du Grand Débat National en 2019.

65 Au regard notamment de I'évolution du réle du CESE autour des enjeux de démocratie
participative.
66 « 20 ans apres la loi patients, ol en sommes-nous de la démocratie sanitaire en France?»,
Institut Montaigne, mars 2022.
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Renouveler le débat public grace aux
conférences de citoyens : I'exemple

de la consultation menée par l'Institut
Montaigne sur I'avenir du systéme de santé
(2012)

Comment va notre systeme de santé? Quel systéeme de santé vou-
lons-nous pour demain? Comment devons-nous l'utiliser et le financer
pour qu'il soit viable? Des questions centrales, qui touchent tous les
Francais. Pour y répondre, I'lnstitut Montaigne a recueilli I'avis des
citoyens, leur diagnostic de la situation, ainsi que leurs propositions,
dans une logique participative et de co-construction.

Pour mener a bien cette démarche inédite, I'lnstitut Montaigne a réuni
25 citoyens venus de toute la France et représentant une grande
diversité de profils afin de prendre leur avis sur notre systéme de
santé. lls ont suivi un programme de formation équilibré, élaboré par
un comité de pilotage indépendant, puis ont débattu avec différents
types d'acteurs reflétant la variété des enjeux et des défis auxquels
fait face notre systeme de santé. Forts de ces échanges, ils ont rédigé
ensemble un avis formulant des propositions pour le réformer.
Pour assurer la loyauté et la transparence de ce processus, 'intégra-
lité de la conférence a été filmée et mise en ligne.

v/
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Plus concretement, cette consultation citoyenne s’est déroulée en
quatre phases :

1. Phase préparatoire - juin a octobre 2012

25 citoyens ont été recrutés par Harris Interactive pour leur diversité
de profils (age, sexe, niveau de diplome, région etc.). Un comité
de pilotage indépendant et bénévole (médecins, économistes de la
santé, politologues, etc.) a préparé le programme de formation et
s'est assuré du bon déroulé de la conférence.

2. Phase de formation - 13-14 octobre, 17-18 novembre 2012
Pendant deux week-ends, 9 experts se sont succédé pour présenter
aux citoyens notre systeme de santé et leur donner des clés pour
répondre a la question : «Quel systéme de santé voulons-nous et
comment voulons-nous l'utiliser et le financer pour qu'il soit viable ?».

3. Phase de débat - 8 décembre 2012

Les 25 citoyens ont débattu et confronté leurs idées avec des
décideurs, des représentants d'associations et de professionnels
de santé, des acteurs publics et des experts portant des regards
différents et contradictoires sur notre systéeme de santé.

4. Phase de rédaction de I'avis citoyen — 9 décembre 2012
Durant 15 heures, les citoyens se sont réunis entre eux pour débattre
et rédiger un avis afin de répondre a la question qui leur a été posée.
lls ont rédigé eux-mémes cet avis et 'ont discuté ensemble. A lis-
sue de la rédaction, un vote a bulletin secret a confirmé que les
25 citoyens étaient d’accord pour dire que l'avis final reflétait bien
leurs échanges et leur position.

Source : Institut Montaigne,
http://www.conferencedecitoyens.fr/le-dispositif/
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PROPOSITION N° 7

Faire vivre la démocratie sanitaire a I'échelle des territoires
afin de construire des politiques de santé territorialisées et
inclusives, en lancant des Conventions citoyennes régionales de
santé, co-organisées par les Régions et les CESER, intégrant I'en-
semble des acteurs, y compris les patients, dans la construction de
politiques de santé territorialisées et globales.

La pleine intégration de la voix des patients a I'échelle régionale est la condition
d'une territorialisation efficace de la politique sanitaire. Il ne s’agit néanmoins
pas de la seule. La qualité de I'offre de soins de proximité appelle également
un renforcement du réle des collectivités dans leur conception et leur mise
en ceuvre.

2. Oser renforcer la place des collectivités locales
dans le pilotage de la santé

Aujourd’hui, certaines compétences en matiére de santé sont par essence
territoriales, d'autres nationales : des échelles complémentaires qu'il convient
d’assumer. D'un cété, le niveau national est le lieu de la décision stratégique,
qui fixe les objectifs, pilote les indicateurs de résultats et porte la responsa-
bilité de I'équité. D'un autre co6té, le niveau régional coordonne (notamment
en matiere d'investissements, d'information et de recherche) et apporte I'ex-
pertise pour déployer des politiques publiques au plus prés des besoins des
Francais (aménagement du territoire, coopération entre les acteurs, effectivité
de la démocratie en santé, garantie d'un accés aux soins...). Enfin, le niveau
territorial rassemble lui la connaissance du terrain et anime un service public
de santé de proximité, dans une logique d’amélioration de I'accés et de réduc-
tion des inégalités de santé.
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2.1. Une déclinaison régionale de la politique de santé a
renforcer en matiére de gouvernance et de financement

Dans cet esprit de responsabilisation et au regard du défi que repré-
sente la persistance des inégalités de santé pour notre pays, I'échelle
régionale apparait comme la plus pertinente pour la conduite des
politiques de santé publique. Le récent développement des groupements
hospitaliers de territoire (GHT) qui couvrent un ou plusieurs départements,
illustre la pertinence de cette échelle intermédiaire, en dépit de I'agrandisse-
ment géographique de I'échelon régional depuis 2015. Plus généralement,
les parcours de soins ne peuvent étre concus dans le périmetre d'un seul
département, de méme que la plupart des politiques publiques qui concourent
a la santé globale disposent d’un pilotage régional intermédiaire (rectorat,
direction régionale des routes, direction régionale de I'alimentation, de I'agri-
culture et de la forét, etc.).

Pourtant, I'organisation régionale de la politique de santé présente
un ensemble de faiblesses que la crise a mis en évidence. La création
des agences régionales de santé, par la loi dite «Hopital, Patients, Santé et
Territoires » (HPST) de 2009, s’accompagnait d'un ensemble d’espoirs — de
territorialisation et de décloisonnement des politiques de santé — imparfaite-
ment atteints. Ainsi, I'exercice de I'ensemble des missions tenant a la santé
publique apparait trop souvent réduit a la régulation et a I'organisation de I'offre
de soins. Au regard de la nécessité de décloisonner I'action publique
afin de conduire une politique de santé globale, logique qui présidait a
la création des ARS, le bilan est, selon le récent rapport des députés Agnes
Firmin Le Bodo et Jean-Carles Grelier®’, en demie teinte : «le choix de leur
périmetre de compétences particulierement ambitieux, puisqu'il s'agissait de
créer un acteur régional unique capable de porter une politique de santé
globale et transversale, pose aujourd’hui la question de leur capacité a assurer
'ensemble de leurs missions de facon satisfaisante ».

67 Rapport d'information du 16 juin 2021 de la Commission des affaires sociales, en conclusion
de la mission d'évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale sur
les agences régionales de santé.
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Face aux enjeux actuels et au regard du besoin immédiat de résultats,
le rapport de I'Institut Montaigne propose, aprés des échanges au
sein du groupe, de privilégier le renforcement équilibré de la place
des collectivités régionales dans le pilotage de la santé, ceci dans la
ligne du rapport Firmin Le Bodo-Grelier qui avance le «renforcement des
contre-pouvoirs régionaux », notamment en appuyant le role des conférences
régionales de la santé et de I'autonomie et en transformant le conseil
de surveillance des ARS en conseil d’'administration. Cette instance pourrait
étre présidée par le président du conseil régional, a défaut co-présidée par
le/la président(e) de région et le/la préfet(e) de région, avec un champ de
compétences élargi a 'approbation, a la majorité simple, du budget et des
documents financiers de I'ARS et surtout une compétence pour définir la
stratégie de santé régionale. Autrement dit, il s’agirait de faire du conseil
d’administration de I'ARS, l'instance par laquelle la politique de santé est
véritablement conduite, en déclinaison des orientations nationales mais avec
le souci constant d’adaptation aux besoins locaux et de pleine association
de tous les acteurs locaux. A cet égard, la loi dite « 3DS » (décentralisation,
différenciation, déconcentration et simplification) porte sur la création d'un
conseil d'administration des ARS, présidé par le préfet de région et dont trois
vice-présidents sur quatre seront des élus locaux. Si cette loi prend davantage
en compte le fait territorial, I'Institut Montaigne propose d’aller plus loin
et d’oser confier la co-présidence au président de la Région. Le groupe
de travail propose aussi de mettre en place un conseil de surveillance qui
rassemblerait élus et acteurs du systeme de santé pour porter une vision
plus stratégique des politiques de santé. De telles actions permettraient
de reconnaitre pleinement le rdle que les acteurs locaux peuvent jouer
dans les politiques de santé en mobilisant les leviers qu'ils maitrisent
comme l'environnement, la prévention, 'aménagement urbain, la commande
publique, les infrastructures, etc.
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Au-dela de cette évolution de gouvernance, il conviendrait de mettre
en place dans chaque ARS un conseil stratégique du pilotage du
systeme de santé. Ce conseil stratégique aurait pour mission de définir
les orientations territoriales en matiére de prévention, de prise en charge
de la perte d'autonomie, ou encore de lutte contre les risques infectieux ou
environnementaux. Pour mener a bien cette mission, ce conseil rassemblerait
en son sein des élus et 'ensemble des acteurs du systéeme de santé.

PROPOSITION N° 8

Intégrer le fait territorial au sein de la gouvernance des ARS.

e Faire évoluer la gouvernance des ARS en renforcant le poids des
¢élus en son sein et en en confiant la présidence, a défaut la co-pré-
sidence, au président de Région.

e Mettre en place dans chaque ARS un conseil stratégique du pilotage
du systeme de santé rassemblant élus et I'ensemble des acteurs
du terrain.

En complémentarité avec cette évolution de la gouvernance des ARS,
la régionalisation des budgets de santé apparait importante pour
construire une véritable politique de santé des territoires. A ce titre,
il est proposé de confier aux collectivités régionales une enveloppe d'inves-
tissements en santé. Sur le modéle des Contrats de Plan Etat-Région®s, la
contractualisation d'une telle enveloppe dans le cadre des relations Etat-ARS-ré-
gions-Assurance maladie permettrait d'inclure les collectivités régionales
en vue de la conduite de la politique de santé globale territorialisée.
Cela aurait également pour bénéfice de responsabiliser les collectivités,
condition indispensable a leur engagement accru dans la politique de santé.

68 Un contrat de plan Etat-région est, en France, un document par lequel I'Etat et une région
s'engagent sur la programmation et le financement pluriannuels de projets importants
d’aménagement du territoire tels que la création d'infrastructures ou le soutien a des filiéres
d'avenir.
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Cette enveloppe d'investissements, dont le montant pourrait croitre au fil des
prochaines années afin d'installer progressivement cette compétence, serait
ainsi pleinement cohérente avec les autres missions exercées par la collec-
tivité régionale, chargée a la fois d'investir dans un ensemble de domaines
(infrastructures de transports, établissements scolaires, etc.) et d’assurer le
développement économique a I'échelle régionale.

Concrétement, le Parlement voterait chaque année la répartition d’'une
partie de 'ONDAM entre les régions, a l'instar du mouvement qui a été
amorcé a l'occasion de plan d'investissement du Ségur de la Santé. Ce dernier
prévoit en effet que des enveloppes soient directement confiées aux
ARS, pour déterminer la stratégie régionale des investissements, avec
un plan d’'ensemble pour la période 2021-2029. Un changement de méthode
que le Gouvernement explique ainsi : «nous faisons confiance aux acteurs,
nous leur donnons des marges de manceuvre, de la souplesse, pour définir
les réponses les plus adaptées aux besoins des habitants »°,

Le futur conseil d’administration des ARS — associant plus largement les élus —
pourrait étre le lieu des échanges entre acteurs publics pour la définition de
I'enveloppe d'investissement et des grandes orientations de sa mise en ceuvre
opérationnelle. Le role des ARS serait ainsi d’établir des priorités straté-
giques en lien avec les territoires et les priorités de I'Etat, permettant
une meilleure coordination des actions des différentes parties prenantes, coté
public et privé, qui dépassent largement le soin.

69 Dossier de presse du Gouvernement, Ségur de la Santé : Investir pour la santé de tous,
partout, 19 octobre 2021.
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PROPOSITION N° 9

Construire des budgets de santé régionalisés, pour une gestion
de la politique de santé au plus prés des territoires.
Régionaliser une partie des budgets de santé pour une véritable poli-
tique de santé des territoires et permettre aux collectivités locales
de s’engager financierement en faveur de la santé. Ces budgets
pourraient dans un premier temps étre établis sur la base du
volontariat, avec un engagement sur des projets précis, en lien avec
les priorités nationales et déclinés sur le territoire concerné.

2.2. Un échelon départemental de la politique de santé
a réinvestir

Dans une logique de responsabilisation des échelles territoriales et des
acteurs, le niveau départemental doit aujourd’hui étre réinvesti et doté
d’'une ambition claire, a 'heure ol 73 % des Francais reconnaissent I'utilité
du Conseil départemental et 62 % des personnes interrogées (72 % chez les
seniors) souhaitent une plus grande écoute des élus des départements par
le président de la République’®. Cette échelle de proximité par excellence,
qui allie connaissance et cohésion territoriales et animation des politiques
sociales, constitue I'échelon le plus adapté pour déployer des politiques
opérationnelles et intervenir aux cotés des acteurs de terrain. Si les
départements n'ont pas vocation a intervenir directement sur le domaine de
la santé, ils ménent des actions essentielles en faveur de I'acces aux soins et
leurs compétences, alliant social, éducation, aménagement et action sportive,
sont a la croisée des enjeux de prévention et médico-sociaux.

Le niveau départemental peut des lors s'imposer comme le bon échelon
pour penser, concevoir et déployer des actions de prévention — notam-
ment en I'absence de données disponibles sur 'échelle des bassins de vie.

70 IFOP pour I'Association des départements de France — Enquéte auprés des Francais
sur l'image des départements, décembre 2021.
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A cet égard, les travaux menés par Kanopy Med pour I'nstitut Montaigne
constituent un outil précieux. Prenons I'exemple des maladies chroniques :
I'étude montre que les départements dits les «dynamiques » et les «vulné-
rables » sont ceux ayant les prévalences moyennes des maladies chroniques
les plus élevées (respectivement 237,43 et 239,52 pour 1 000 habitants),
soit 11 % de plus que la moyenne nationale (213 pour 1 000 habitants). Les
«ruraux » sont en revanche le groupe avec une prévalence moyenne des
maladies chroniques inférieure a la moyenne nationale (11 % de moins). Des
éléments concrets au niveau départemental permettraient d'ajuster
les actions au plus prés des besoins (notons en effet qu'il existe au sein
d’'une méme région de grandes disparités).

Il ne saurait ici &tre question d’organiser un transfert de compétences ou d’en
créer de nouvelles. Mais pour mieux s'appuyer sur cet échelon de proximité,
et puisque les ARS pilotent et régulent aujourd’hui I'offre d’'accompagnement
médico-social, en lien avec les conseils départementaux, il semble opportun
de décliner la politique de santé au niveau des départements (voir
proposition n° 6 pour la responsabilité de la politique de prévention confiée
aux collectivités territoriales).

En premier lieu, pour engager pleinement les élus départementaux dans la
politique de santé mais aussi et surtout pour garantir la cohérence des actions
conduites et le décloisonnement des approches sanitaires et médico-sociales,
la place des élus départementaux doit étre confortée. Une co-présidence
des conseils d’administration des ARS pourrait ainsi étre confiée aux
présidents des conseils départementaux, selon un mode de désignation
fixé par 'Association des départements de France. Dans le méme esprit, le
renforcement des liens entre délégués départementaux et conseils dépar-
tementaux devra étre formalisé pour assurer une plus grande efficacité de
I'action publique.

Les délégués départementaux des ARS pourraient également voir leur
role renforcé afin d’assurer la mise en ceuvre des actions de santé de
proximité en lien étroit avec les conseils départementaux. Compte-tenu
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de I'explosion des demandes d’accompagnement ces derniers mois et de
I'ambition de «Ma Santé 2022 » de doubler leur nombre, les délégués
départementaux des ARS pourraient étre davantage appuyés dans le
suivi de la création des maisons de santé pluridisciplinaires (MSP) et
des Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), qui
favorisent la coordination des acteurs de prévention et d’éducation a la santé
présents sur les territoires. Les délégués pourraient ainsi s'appuyer sur des
partenaires privés pour I'ingénierie des MSP et CPTS, a I'image des start-up
Docteur House ou DocCity, officiellement référencée par I'ARS fle-de-France.

Docteur House, outil au service de I'accom-
pagnement a la création des MSP et CPTS

Docteur House est une start-up soutenue par Sodexo qui propose
des services «clés en main» d'accompagnement pour les médecins
désireux de s'installer en médecine de ville, notamment en maison de
santé pluriprofessionnelle, de gestion au quotidien de la structure et
de coordination de I'activité médicale. Docteur House a aussi pour
vocation de décharger les médecins, déja installés, de toutes les
taches ne relevant pas de leur coeur de métier.

La création des MSP supposant de nombreuses démarches adminis-
tratives, dont un projet de santé a remettre aux ARS, Docteur House
aide les professionnels de santé a formaliser le projet, notamment sur
les volets juridique, architectural, etc.

Docteur House a lancé son service en ile-de-France, et se développe
aujourd’hui sur 'ensemble du territoire francais.

g Source : Site de Docteur House

D’autre part, les délégués départementaux des ARS pourraient étre
chargés du suivi de I'efficacité des actions de santé publique. Au-dela
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de I'agrégation et de I'actualisation des indicateurs de santé déja existants a
I'échelle départementale (nombre de fumeurs par commune, taux de suicide,
obésité, etc.), ils pourraient piloter une mission de développement d'indicateurs
co-construits avec les patients : il peut s'agir des PROMS (Patient-reported
outcomes measures), qui évaluent les résultats des soins et des PREMS
(Patient-reported experience measures) qui s'intéressent a la maniere dont le
patient vit un épisode de soin. Pour ces deux familles d'indicateurs, I'objectif
est de faire remplir par les patients des questionnaires courts (10 a 20 ques-
tions), a plusieurs étapes de leur prise en charge, sur place ou a distance’!.
Grace a ces données, les délégués départementaux des ARS pourraient éga-
lement coordonner la mise en place d'observatoires départementaux de
la santé environnementale, dont les résultats pourraient notamment
servir a alimenter le contenu des Conventions citoyennes régionales
de santeé.

PROPOSITION N° 10

Réinvestir I'échelle départementale des politiques de santé.

e Confier lavice-présidence des ARS aux présidents des conseils
départementaux, afin d'améliorer la cohérence des politiques
mises en ceuvre et de décloisonner davantage action sanitaire et
meédico-sociale.

¢ Renforcer I'échelon départemental des ARS, en lien avec des
politiques de proximité et orientées vers les patients, en particulier
sur 'accompagnement des développements des MSP et CPTS et du
suivi de I'efficacité des actions de santé publique’2.

71 Institut Montaigne, Systéme de santé : soyez consultés!, avril 2019.

72 Dans le cadre de la loi 3DS, adopté en février 2022, le fait territorial a déja été davantage
intégré au sein de la gouvernance des ARS. En effet, celle-ci avance que les ARS «seront
dotées d'un conseil d'administration présidé par le préfet de région et dont trois vice-
présidents sur quatre seront des élus locaux ». La loi 3DS sécurise aussi les compétences
des départements en matiére de sécurité sanitaire et autorise le recrutement de personnel
soignant pour les centres de santé via des groupements d'intérét public.
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2.3. Favoriser et accélérer I'innovation a I'échelle territoriale

Toujours dans cette logique de proximité, on observe qu’en matiére
d’'innovation, la crise que nous traversons révéle qu'en cassant les vertica-
lités, en laissant plus de place aux initiatives et collaborations spontanées,
de nouvelles potentialités peuvent s'ouvrir. Et ce, notamment grace a l'agilité
du systéme local qui a permis de pallier des processus trop administrés et
de lever certaines réticences (financieres, psychologiques, professionnelles)
aux innovations. Ceci est particulierement visible avec I'essor fulgurant de
nombreuses solutions de e-santé. On a ainsi pu observer un bond en avant
de la télémédecine et de la prise de rendez-vous en ligne, notamment dans
les zones rurales, levant les réticences aussi bien des professionnels de santé
que des patients.

E-santé : qu’en pensent vraiment
les Francais?

L'exemple le plus emblématique de I'explosion des usages du
numérique en santé est la télémédecine et plus particulierement la
téléconsultation. D'aprés les chiffres de I'Assurance maladie, en avril
2020, on enregistrait un pic de 4,52 millions de téléconsultations
effectuées, contre 25000 au mois de décembre 2019.

Mais la téléconsultation n'est pas la seule pratique d'e-santé a s'étre
démocratisée a la faveur de la crise. Les plateformes de rendez-vous
médicaux en ligne se sont totalement installées dans la pratique
des Francais. D'apres le sondage mené par la Fondation Roche, ils
sont 71 % a déclarer avoir déja eu recours a des plateformes comme
Doctolib ou Maiia. L'utilisation de ces plateformes pour réserver des
créneaux de vaccination a contribué a augmenter leur nombre
d'utilisateurs.

o/
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Par ailleurs, les sites et applications de santé mises en place par
le gouvernement, comme I'application TousAntiCovid mais aussi des
outils plus anciens comme le compte Ameli de I'Assurance maladie,
n'échappent pas a cette tendance : plus de deux Francais sur trois
y ont ainsi déja eu recours. Plusieurs plateformes développées par
des citoyens, comme CovidTracker, ont quant a elles mis en place
des outils de visualisation des données francaises et interna-
tionales liees a I'épidémie de Covid-19 : évolution du nombre
de cas positifs en France et a I'étranger, nombre de personnes en
réanimation, taux d'incidence dans les différents départements, etc.
a partir de données publiques. La plateforme a aussi mis en place il y
a quelques mois un outil nommé VaccinTracker dont I'objectif est de
visualiser I'avancement de la campagne vaccinale.

Ainsi, les Francais sont 77 % a estimer que le développement
des technologies numériques est utile pour mieux prévenir les
épidémies et aider a mieux les gérer. Cette accélération inédite des
usages a impacté positivement la facon dont les Francais percoivent le
bienfondé du développement des outils numériques dans le domaine
de la santé : 86 % d'entre eux estiment que ce développement est une
bonne chose. En conséquence, lorsqu'ils se projettent vers I'avenir, les
Francais affichent trés clairement leur optimisme quant a l'intérét du
développement des outils numériques : 74 % pensent que l'utilisa-
tion de ces outils permettra d’améliorer leur suivi médical dans
le futur. lls sont également préts, pour 69 % d’entre eux, a partager
leurs données de santé pour faire progresser la recherche, au service
du bien commun.

Source : «E-santé : qu'en pensent vraiment les Francais ? »,
Institut Montaigne, juin 2021.
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Au-dela méme de la crise, force est de constater qu’en France, I'in-
novation est bien présente a I'échelle des territoires, mais demeure
cloisonnée. Elle est peu organisée, les initiatives étant multiples, paralleles
et non concertées. Si ce foisonnement concourt a dynamiser les écosystémes
locaux et a nourrir I'attractivité des territoires, faute de pilotage cohérent et
efficace, les projets d'innovation peinent a essaimer et a «passer a I'échelle »
au niveau national. Il manque dans notre systéme de santé des espaces de
liberté pour les acteurs privés et les collectivités territoriales. Il est
nécessaire aujourd’hui de créer des espaces d'action cadré tout en laissant
aux acteurs du terrain la possibilité de mettre en ceuvre des solutions, au plus
proche des besoins des patients.

Promotion de I'innovation organisationnelle

Afin de promouvoir I'innovation en santé, la loi de financement de la sécurité
sociale de 2018 a introduit un dispositif permettant d’expérimenter de
nouvelles organisations en santé, I'Article 5173, |l repose sur la volonté de
promouvoir des modes de financement inédits, pour I'efficience du systéme de
santé, 'accés aux soins ou encore la pertinence de la prescription des produits
de santé. Depuis 2018, 967 ont été déposés : parmi eux, 570 projets ont
été jugés recevables dont 103 autorisés et 213 en cours d'instruction’.

73 «Article 51 : devenir porteur d'une expérimentation », site de I'ARS ile-de-France
74 Ministere des Solidarités et de la Santé, Rapport au Parlement 2021 sur les
expérimentations innovantes en santé, 2021.
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Les expérimentations Article 51 par région’s

Répartition par région des projets régionaux déposés
a l'initiative d’acteurs

Nombre de projets déposés
a l'initiatives d'acteurs :

Il 30 M 5 20

Note : les régions totalisant le plus
grand nombre de projets déposés
aupres de I'ARS sont I’fle-de-France, la
Bretagne et les Pays de la Loire.

Déploiement des expérimentations autorisées
dans les régions de France

Nombre de projets autorisés
a l'initiatives d'acteurs :

EnteOet5 [ Entre 5et 10
B Entre 10et20 HM Entre 20 et 35

Nombre d’expérimentations
régionales
@ Nombre d'expérimentations
nationales déployées dans la région
@ Nombre d'initiatives ministérielles
déployées dans la région

Source : Rapport au Parlement 2021 sur les expérimentations innovantes en
santé — Article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018.

75 Ibid.
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Note : la carte présente le déploiement, dans les régions, des différents types d’ex-
périmentations, qu'elles soient régionales a l'initiative d’acteurs, nationales (plusieurs
régions concernées) a l'initiative d’acteurs ou d'initatives ministérielles (types PEPS, IPEP,
EDS, Obepedia, etc.). Les régions concentrant au total le plus de projets autorisés sont
I'Occitanie et I'lle-de-France.

Promotion de I'innovation thérapeutique et numérique

Aussi, la question de la proximité mérite d’étre posée pour donner un
nouvel élan a notre politique d’innovation. En effet, comme le précisait
déja I'Institut Montaigne dans un précédent rapport, «si l'innovation vient
des acteurs eux-mémes, son développement procéde cependant en partie
d’'une impulsion politique et de politiques publiques favorables a la création
d'un écosysteme ou les acteurs sont interconnectés »’¢. L'Institut Montaigne
recommandait alors d'accélérer le développement des poles de compé-
titivité francais en matiére de santé, qui sont actuellement au nombre de
sept (Alsace Biovalley, Atlanpole Biotherapies, Cancer-Bio-Santé, Eurobiomed,
Lyonbiopdle, Medicen Paris Region et Nutrition-Santé-Longévité) en accompa-
gnant les régions dans la création d’écosystemes capables d’'accélérer leur
développement.

Eurasanté, accélérateur des innovations
santé et nutrition en région Hauts-de-
France?”

Depuis plus de 20 ans, Eurasanté accompagne les chercheurs por-
teurs de projets et les entreprises de la filiere santé nutrition régionale
dans leurs projets de recherche, de création et de développement
d’activités dans un objectif : contribuer au développement écono-
mique de la région en créant des emplois et des richesses sur le
territoire, tout en améliorant la prévention et le soin. ol

76 Institut Montaigne, Filiére santé : gagnons la course a l'innovation, mars 2021.
77 Site Eurasanté, I'accélérateur des innovations santé et nutrition en région Hauts-de-France.
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En tant qu'agence de développement économique au service de cette
filiere et du développement du territoire, ses missions sont de valo-
riser la recherche, stimuler la création d’entreprises, accompagner
en fournissant un panel de services et d’expertises, promouvoir le
territoire a l'international, animer la filiere et booster I'innovation.

Animateur d'un pdle d’excellence en santé et nutrition, I'agence
Eurasanté porte 3 incubateurs : le Bio-Incubateur et Bio-Accélérateur
Eurasanté, pour aider a la création et au développement de start-up
en santé, l'incubateur Accélérateur Euralimentaire, pour aider a la
création et au développement de start-up foodtech et I'incubateur
Eurasenior, pour aider a la création et au développement de start-up.
Elle anime également 2 sites d’excellence : le Parc Eurasanté et le site
d’excellence Euralimentaire. Enfin, elle anime un pole de compétitivité
national : Clubster NSL (Nutrition-Santé-Longévité).

Dans cette logique, I'Institut Montaigne préconise d’organiser, dans
chaque région et en lien avec la future Agence nationale de I'innova-
tion en santé, une plateforme d’innovation, de soutien et d’évaluation,
regroupant les acteurs publics et privés. Présidées par le Président
de Région et organisées autour du CHU régional, ces plateformes auraient
pour objet de concentrer les financements et d’éviter ainsi les dispersions
de moyens comme de projets. Dans un tel schéma, le role de I'Etat sera de
réguler les initiatives et les plateformes, de faire des choix pour éviter les
concurrences entre les Régions mais aussi de mobiliser les financements, via
la Banque des Territoires par exemple.

Ces plateformes auraient également pour mission de faciliter la collaboration
entre les équipes privées et publiques et de promouvoir le développement
des nouvelles technologies en santé (en particulier le numérique et l'intelli-
gence artificielle). Pour y parvenir, ces plateformes hébergeraient, au sein
des campus en santé, industriels et start-up, leur assurant un lien constant
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avec les médecins et chercheurs des CHU. Ce lien inclurait aussi certaines
équipes territoriales, y compris dans le secteur privé et libéral, offrant ainsi
une plus grande souveraineté des acteurs locaux. Enfin, ces plateformes
s'attacheraient a permettre I'accés des industriels aux données publiques
de recherche. A cet égard, les CHU ont un rdle majeur a jouer dans
cette démarche, pour faciliter le lien entre recherche fondamentale
et recherche appliquée et donner lieu a une coopération public/privé
plus systématique.

PariSanté Campus, nouveau centre de
développement de la santé numérique

Destiné a développer I'indépendance technologique et I'attractivité
internationale de la France en matiere de santé, ce campus a été
inauguré par le Premier ministre Jean Castex fin 2021 et bénéficie de
45 millions d'euros de France Relance. Il est situé dans le quinzieme
arrondissement de Paris et a vocation a animer I'écosystéme local et
national autour de la santé numérique. Il réunira des acteurs publics
et privés de la santé.

Les membres fondateurs sont I'lnserm, I'Université Paris sciences
& lettres, I'lnria (Institut spécialisé en sciences et technologies du
numérique), I'Agence du numérique en santé et le Health Data Hub.
Quatre instituts de recherche spécialisés dans la modélisation géné-
tique et génomique, l'imagerie, les enjeux socio-économiques les ont
rejoints.

Les principaux objectifs du campus sont de :

e Stimuler la production et I'exploitation des données de santé pour
la recherche, l'innovation et la formation ;

e Soutenir la formation d’excellence autour de la e-santé et la création
de viviers d'expertises ;
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e Développer des applications a fort impact économique, créatrices
d’entreprises et d’emplois ;

e Améliorer les stratégies de prises en charge médicale et I'efficience
du systeme de soins dans l'intérét permanent du patient.

Ce campus ayant un ancrage parisien, il devra veiller a interagir avec
les autres écosystemes d'innovation en région.

Source : Site du PariSanté Campus

PROPOSITION N° 11

Faire du niveau local I'’échelle privilégiée des écosystemes
d’innovation.

Mettre en place, dans chaque région, une structure d’'innovation,
de soutien et d’évaluation, présidée par le président de Région,
pour promouvoir le développement des nouvelles technologies en
santé en particulier le numérique et l'intelligence artificielle. Ceci
devra se faire en lien avec I'Agence de I'lnnovation en Santé et ses
déclinaisons locales. Ces structures devront également soutenir les
porteurs d'innovation pour les aider lors du passage a I'échelle et des
différentes levées de fonds.
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Pour aboutir a une organisation de notre systéme de santé qui soit a la fois
renouvelée, réaliste et pérenne, les principes de liberté des acteurs et de
proximité des politiques de santé ne peuvent vivre sans la diffusion d'une
culture de la responsabilité partagée entre les professionnels de santé, les
entreprises, les patients, mais aussi entre les territoires et I'Etat. Cet impératif
est exacerbé par la complexité et I'interdépendance des politiques ayant
trait a la santé et de leur caractéere stratégique pour notre pays.

1. Affirmer le principe de responsabilité territoriale
et populationnelle dans le cadre d’'une santé
globale

Notre systéme de santé doit se refonder depuis les territoires, au

moyen d'un principe de responsabilité partagée sur les volets poli-

tiques comme financiers (voir partie II.2). Ce principe de responsabilité

doit se décliner :

= Au sein des établissements et des acteurs de santé d'un méme
territoire, en valorisant les coopérations professionnelles, les délégations
de taches et les financements d’équipes de soins pluriprofessionnelles ;

= Entre les établissements et les acteurs de santé, via en particulier
le renforcement de la coopération publique/privée qui passe notamment
par une évolution des divers statuts (entreprises a mission, ESPIC, droit
d'option...);

= A 'échelle des entreprises, dont le role sur la santé de leurs collabora-
teurs doit étre encouragé et valorisé, constituant un nouveau domaine pour
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I'innovation et le dialogue social comme le démontrait le baromeétre des
territoires de I'Insitut Montaigne, pour changer la société, les Francais font
d’abord confiance aux entreprises (63 %), devant I'exécutif local (maires
58 %, présidents de région 52 %) et I'exécutif national (président de la
République 55 %)78.

= A I'échelle des collectivités territoriales, qui doivent se voir reconnaitre
de vraies responsabilités dans la conduite des politiques de santé, en lien
constant avec I'Etat et dans une logique de santé globale (cela passe natu-
rellement par une responsabilisation politique et financiére sur les décisions
prises’?). Cet échelon territorial est celui ou se rejoignent la stratégie et
la tactique, et c’est a partir de ce niveau que se retrouvent I'ensemble des
acteurs nécessaires pour répondre a la majorité des besoins de santé
d’'une population : médico-sociaux, soins primaires et spécialisés, etc. |l
permet par ailleurs de générer des cohortes suffisantes de population
pour développer et mettre en ceuvre des stratégies complétes de
réponses aux besoins.

1.1. Lapproche One Health

Cette ambition, croisant responsabilité, décloisonnement et implan-
tation au plus prés des populations, est précisément au cceur de
I'approche One Health (une seule santé), qui «vise a promouvoir une
approche pluridisciplinaire et globale des enjeux sanitaires » dans un contexte
de «prise de conscience des liens étroits entre la santé humaine, celle des
animaux et I'état écologique global »8°. Cette approche propose, a partir de
priorités majeures pour chaque territoire, que chaque acteur indique comment
et en quoi il peut concrétement contribuer a la réalisation des objectifs fixés,
tant financieérement que par la mobilisation d’'autres leviers d'action comme la
politique d’éducation, de transports, de formation, de logement, etc. Cette
vision doit étre partagée a I'ensemble des échelles, nationale, régio-
nale, départementale et communale.

78 Institut Montaigne, Barométre des territoires, novembre 2021.
79 Voir notamment les propositions 9 et 10.
80 Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation.
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Cette approche globale est avant tout intéressante en ce qu'elle permet
de répondre efficacement et durablement a des enjeux de santé
publique. En France, si notre espérance de «vie entiere » est relativement
bonne selon les données de 'OCDE (en 2020, 79,2 ans pour les hommes,
85,3 pour les femmes), notre espérance de vie sans incapacité reste trés
moyenne (64,5 ans pour les femmes, 63 pour les hommes)&. De nombreux
experts et des professionnels de santé publique expliquent ce phénoméne par
une approche de notre systéme de santé encore trop centrée sur la
dimension curative, prenant insuffisamment en compte le care, soit la
prévention et la promotion de la santé, 'accompagnement et le suivi
des parcours de santé. Ceci implique de s'intéresser aux questions du loge-
ment, des habitudes de vie, de I'emploi, des transports, de 'aménagement
du territoire, etc. Cette logique de santé globale trouve a s'appliquer dans de
nombreux pays comme au Canada, ou la santé publique bénéficie d’'une
vision intersectorielle de I'action publique.

Une vision transversale de la santé
publique : 'exemple du Canada

Au Canada, la politique de santé est mise en ceuvre par un ensemble
de leviers d'action publique qui vont bien au-dela du périmetre médical.
Ces politiques relevant de la santé globale sont en particulier orga-
nisées au niveau territorial, a I'échelle d'une aire urbaine ou d’une
province.

A titre d’exemple, le Service de santé publique et des populations de
la ville de Saskatoon a mis en ceuvre des actions de coordination
en matiere de systemes alimentaires, de logements ou encore de

o/

81 Publication Insee décembre 2020 [Sources : Eurostat (extraction de données juillet 2020);
Insee, estimations de population et statistiques de I'état civil].
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réseaux de transport favorables a la santé publique®. Cette approche
transversale, appuyée sur I'analyse des données et la consulta-
tion d'un vaste ensemble de parties prenantes, vise a agir sur les
multiples dimensions de la santé publique et pas seulement le soin.

La ville de Vancouver mene une démarche intersectorielle inspirée
par un modele comparable®®. Sa stratégie pluriannuelle de santé
publique pour une «ville en santé» (2014-2025) s'articule a trois
échelles : les individus en santé, les communautés en santé et les
environnements sains — permettant ainsi une approche de santé
publique globale.

L'Agence de la santé publique du Canada

L'Agence de la santé publique du Canada (Public Health Agency
of Canada en anglais) est une agence du gouvernement canadien.
['agence a été créée en 2004 et lancée par une loi qui a pris effet le
15 décembre 200684

Ses activités sont axées sur la prévention des maladies et des
blessures, la réponse aux menaces pour la santé publique, la
promotion d’'une bonne santé physique et mentale, et la trans-
mission de renseignements qui favorisent la prise de décisions
éclairées®. e/

82 Cing exemples d'actions intersectorielles en faveur de la santé a I'échelle locale et régionale
au Canada, Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé http://
www.ccnpps.ca/docs/2020-GouvintGov-5-Exemples-Actions-Intersectorielles-Sante-Canada. pdf

83 Ibid.

84 Ibid.

85 Site de 'Agence de la santé publique du Canada, https://www.canada.ca/fr/sante-publique.
html
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Le chef de I'Agence de la santé publique est I'administrateur en
chef de la santé publique du Canada. En tant que député-ministre de
I'Agence de la santé publique du Canada, il ou elle est responsable
aupres du ministre de la santé. En tant que plus important officier
de la santé publique, il fournit des conseils au ministre de la
Santé et au gouvernement canadien a propos de la santé des
citoyens.

Dans notre pays, alors que la santé publique ne dépend pas seulement de
I'offre de soins, la politique de santé demeure excessivement cloison-
née. Aujourd’hui, le ministére chargé de la santé et la Caisse nationale de
I'assurance maladie (Cnam) décident, gérent et mettent en ceuvre la politique
sanitaire, sans coordination formalisée avec les ministéres dont I'action a
pourtant une influence déterminante sur I'état de santé des Francais : minis-
teres de I'éducation, du travail, de la transition écologique, de I'agriculture,
des transports, etc. Il importe donc d’aller au-dela des silos ministériels
pour conduire une politique de santé globale. Autrement dit, la santé
doit irriguer et étre irriguée par I'ensemble des politiques publiques.
Cette démarche trouve un écho juridique dans le code de santé publique
depuis 2016, la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme
de santé disposant que : «La politique de santé comprend la surveillance
et l'observation de I'état de santé de la population et l'identification de ses
principaux déterminants, notamment ceux liés a I'éducation et aux conditions
de vie et de travail. L'identification de ces déterminants s'appuie sur le concept
d’exposome, entendu comme l'intégration sur la vie entiére de I'ensemble
des expositions qui peuvent influencer la santé humaine »%6,

Par ailleurs, cette approche holistique de la santé demeure encore trop exclue
des formations des jeunes médecins alors méme que I'ensemble des détermi-
nants de la santé contribue a la prise en charge. Les modules de formation

86 Voir le site de Légifrance : https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000031912641/
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pourraient étre revus afin d’intégrer cette dimension, avec par exemple
des partenariats avec d'autres universités.

Formation a la santé globale, I'exemple
de I'Université de Genéve

La Faculté de médecine de I'Université de Geneve délivre un certificat
attestant I'obtention de la Mention en Santé globale et Médecine
humanitaire aux étudiants en médecine qui s’inscrivent a une
formation complémentaire a la formation pré-graduée en méde-
cine humaine (non obligatoire).

En attribuant une Mention en Santé globale et Médecine humanitaire,
la Faculté de médecine de I'Université de Genéve reconnait a
I'étudiant en médecine sa capacité a travailler comme futur
professionnel dans une perspective et avec une vision de santé
globale, pour autant que sa formation soit complétée au travers d’un
programme supplémentaire en cours de 2¢ ou 3¢ cycle, par un Doc-
torat, ou une formation continue certifiante (Certificat/CAS, Dipléme/
DAS, ou Master/MAS). Cette mention est actuellement destinée
uniquement aux étudiants en médecine humaine.

L'Institut de santé globale assure un certain nombre d’enseignements et
de supervisions pour les étudiants en médecine humaine notamment :
e «Personne, santé, société »;

o «Elaborer un document de prévention ou d'information aux patients » ;
e «Réaliser une action de prévention hors les murs » (atelier pratique) ;
« «Economie et Systéme de Santé» ;

® «|mmersions en communauté »;

e «Santé publique, santé globale et médecine du travail ».

Source : site de I'Université de Genéve
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1.2. Le volet environnemental de la santé globale

En France, des tentatives en matiére de politique de santé globale
existent. Le champ de la santé environementale, composante essentielle
de la santé des citoyens, est appelé a jouer un réle grandissant depuis la
conférence de I'Organisation mondiale de la santé en 2004. Le Barometre des
Territoires de I'lnstitut Montaigne révélait en novembre 2021 que la question
de I'environnement est percue aujourd’hui comme fondamentale : la conviction
que I'environnement a un impact sur la santé et celle de ses proches est trés
largement partagée (87 %), installant déréglement climatique et pollutions au
premier rang des menaces pesant sur le « premier cercle » (social - la famille,
les proches — et géographiques)®’. La France établit ainsi tous les cing ans un
«Plan national santé environnement» (PNSE). Le dernier en date, qui couvre
la période 2021-2025, élaboré par les deux ministéres de la transition écolo-
gique d'une part et des Solidarités et de la Santé d'autre part, fixe une série
d’objectifs comme la réduction des expositions environnementales
affectant la santé humaine ou la meilleure connaissance des effets
de cette exposition afin de démultiplier les actions concrétes menées par
les collectivités pour les prévenir. En pratique, la démarche francaise
est peu opérante et souffre de nombreuses lacunes, qu’illustre le
PNSE. L'une d'entre elles concerne 'absence de déclinaisons operationnelles
et territorialisées. Sur ce sujet, comme le recommande le rapport sénato-
rial Santé environnementale : une nouvelle ambition de Bernard Jomier et
Florence Lassarade, paru en mars 202188, il est nécessaire d'affirmer la
responsabilité des difféerents échelons de collectivités territoriales
dans la promotion de la santé environnementale au niveau de leur
territoire et de reconnaitre, dans ce cadre, le role stratégique des
régions, en multipliant les dispositifs de remontée de bonnes pratiques, de
partage d’'expériences ou de mutualisation entre régions, en favorisant les
outils de contractualisation souples, etc. Ceci suppose naturellement de les

87 Institut Montaigne, Barométre des Territoires, novembre 2021.

88 Santé environnementale : une nouvelle ambition, Rapport d'information de M. Bernard Jomier
et M™ Florence Lassarade, fait au nom de la Commission des affaires sociales n° 479
(2020-2021), 24 mars 2021.
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accompagner et de les outiller. Par ailleurs, ce Plan n'est pas articulé a la
vision stratégique existante dans le domaine sanitaire, et n'est pas clairement
assorti de moyens financiers pluriannuels.

Pour atteindre 'objectif d'un meilleur état de santé global de la population, le
décloisonnement de I'action publique dans une logique « One health »
devrait s’accompagner d'une responsabilisation des acteurs publics
compétents sur I'état de santé de la population et de la fixation
d’objectifs précis en termes d’espérance de vie et de prévalence de
pathologies clefs. Cette responsabilité, qualifiée de populationnelle, peut en
particulier s’exercer au niveau territorial.

1.3. La responsabilité territoriale ou populationnelle

Pour étre véritablement au service des Francais en matiére de santé, la res-
ponsabilité des acteurs a I'échelle territoriale pourrait ainsi s’articuler
autour du principe de «responsabilité populationnelle », né au Québec.
Selon I'Institut national de santé publique du Québec : «la responsabilité
populationnelle implique I'obligation pour I'ensemble des acteurs de santé
d’un territoire de maintenir et d'améliorer la santé, le bien-étre et 'autonomie
de la population rendant accessible un ensemble de services sociaux et de
santé pertinents, coordonnés, qui répondent de maniere optimale aux besoins
exprimés et non exprimés de la population, assurant 'accompagnement des
personnes et le soutien requis et agissant en amont, sur les déterminants de
la santé ».

La responsabilité territoriale ou populationnelle repose sur un modéle
d’'intégration clinique qui vise un triple objectif : une meilleure sante,
une meilleure prise en charge et expérience pour le patient, a un
moindre coiit pour la société. Elle implique aussi de dépasser les opposi-
tions ville-hopital ou encore de miser sur la prévention. Globalement, il s’agit
d’'un ensemble d’'acteurs, bien au-dela des acteurs sanitaires traditionnels,
qui s'engagent a améliorer et maintenir la santé de leur population, via I'éla-
boration et la mise en ceuvre en commun d'une stratégie de santé adaptée.
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Elle permet notamment une implication accrue des professionnels de
santé : la récente proposition du Conseil national de I'ordre des médecins de
développer une responsabilité populationnelle collective sur chaque territoire
en est une illustration®.

CONSTRUIRE UNE NATION DE SANTE PUBLIQUE

Responsabilité populationnelle : retour sur
I'expérimentation portée par la Fédération
hospitaliére de France

A Tinitiative de la Fédération hospitaliére de France, cinq territoires
volontaires — I'Aube et le Sézannais, la Cornouaille, les Deux-Sévres,
le Douaisis et la Haute-Sadne, représentant pres 1,5 million d’habi-
tants — ont engagé I'ensemble de leur communauté de santé (acteurs
hospitaliers, libéraux, associatifs et politiques) dans une expérimen-
tation basée sur la responsabilité populationnelle, dans le cadre de
I'article 51 de la LFSS 2018, sur les populations atteintes et a risque
de diabéte de type 2 et/ou d'insuffisance cardiaque.

Différentes étapes séquencent la préparation de I'expérimenta-
tion : I'identification de populations-cibles en retenant des données
socio-économiques, cliniqgues ou économiques, le développement
d’outils pouvant étre utilisés par 'ensemble de la communauté hos-
pitaliere, des méthodes pour «créer » de vrais territoires de santé,
etc. Sur la base de ces données et outils, les professionnels de santé
élaborent leurs propres programmes cliniques. Ultimement, c’est une
amélioration de I'état de santé global de la population qui est attendue.

Le modele est entré en phase opérationnelle et a démontré sa capa-
cité a susciter I'adhésion et 'engagement des acteurs de santé, qu'ils
soient hospitaliers ou libéraux. i)

89 Campagne « Soigner demain », Conseil national de I'ordre des médecins, février 2022.

Exemple : M. X, 18 ans, quartier difficile, en surpoids,
histoire familiale a risque = surveillance cardiaque

Strate 1 : prévention

o |dentification via un programme de dépistage

e Assignation d'un médecin traitant le cas échéant

* Mise en contact avec des associations sportives via les services municipaux
® «Coaching » alimentaire

 Suivi via consultations chez son médecin traitant, note au registre clinique

Médecin
traitant

Coordination «légére» : ciations
sportives

informa-
tique
unique

La FHF identifie sept familles d’enjeux pour assurer le succes de la

responsabilité populationnelle, dans les territoires pionniers et dans

une optique de généralisation :

e permettre aux professionnels de santé d'identifier les besoins de
leurs territoires de santé ;

e détecter les signaux faibles pour dépister et prévenir ;

e permettre 'exécution clinique ;

e permettre 'accés aux données cliniques en temps réels ;
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¢ adopter des modeles d'organisation flexibles en fonction des profils
cliniques;;

e suivre en temps réel et sur le long cours I'évolution des données de
santé, 'exécution des programmes et leurs résultats ;

e répartir et amoindrir les dépenses de suivi.

La commission «Parcours de santé et de vie, prévention, accés aux

soins et territoires » de la FHF vient de rendre publique sa réflexion

sur les territoires de santé, rappelant 'importance de I'approche par

la responsabilité populationnelle pour mieux répondre aux besoins

de santé.

1.4. Le financement populationnel

Pour donner corps a la logique de responsabilité et de santé globales,
la mise en place progressive d'un financement dit « populationnel », en
lien avec les besoins des patients des territoires en termes de soins
via des forfaits sur objectifs de santé, apparait nécessaire. Le PLFSS
pour 2021 a d'ailleurs prévu I'expérimentation possible, a I'échelle territoriale
et sur cing ans, de modéles de financement mixtes des activités hospita-
lieres, en alternative au financement a la tarification a I'activité intégrale. Ces
modeéles permettent de combiner financement a I'activité, financement
a la qualité et financement populationnel, corrélés aux besoins des
patients et décorrélés de la production de soins. Par conséquent, en 2021,
en préfiguration de ce nouveau type de financement, les établissements de
santé volontaires ont pu bénéficier d'une forme de dotation socle en remplace-
ment d’une part de la tarification a I'activité pour leurs activités de médecine,
aprés contractualisation avec I'ARS sur des objectifs de qualité des prises
en charge et de réponse aux besoins du territoire. Cette expérimentation
mérite d'étre suivie de prés et encouragée auprés des acteurs de
santé publique des territoires, le levier du fihnancement demeurant une
piste importante pour favoriser la transformation du systéme de santé
et permettre de le réorienter vers les besoins des patients.
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PROPOSITION N° 12

Faire émerger un véritable service public de santé territorial,

dépassant I'approche par les statuts et le cadre de I'offre de

soins et engageant I'ensemble des acteurs dans I'amélioration
de la pertinence des soins et de la santé des Francais.

e Engager notre systeme de santé dans la voie de la responsabilité
territoriale et populationnelle, a I'image de I'évolution suivie par de
nombreux pays.

e Accompagner ce mouvement en encourageant la mise en place pro-
gressive d'un financement territorial populationnel, articulé autour
d'objectifs de santé publique (notamment en termes de besoins des
patients et de qualité des soins), en complément ou en alternative a
une rémunération des professionnels de santé a l'acte ou a I'activité.

e Intégrer dans la formation des médecins, professionnels de santé
et directeurs d’hdpitaux une approche autour de la santé globale,
en collaboration avec d'autres universités ou instituts de formation.

2. Préparer l'avenir en se dotant d'une vision
stratégique pour notre filiere de santé

Si les territoires sont, a n'en pas douter, le lieu de la conception et de la mise
en ceuvre des politiques de santé, au plus pres des besoins des habitants et
dans une logique de responsabilité partagée, celle de I'Etat reste centrale. Son
role est plus que jamais fondamental pour définir la vision d’avenir afin de caler
la stratégie et surtout pour anticiper et préparer. Ce role doit désormais étre
investi clairement et fortement. Il est urgent que I'Etat passe du statut de
«gérant» du systéeme de santé au statut de « garant» des régles du
jeu et de la vision.
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2.1. Promouvoir la pluriannualité des budgets de santé

La politique de santé publique présente une double spécificité : elle s'inscrit
dans le temps long et revét un caractére éminemment souverain. L'amélio-
ration de I'état de santé des Francais, les innovations thérapeutiques, numé-
riques ou organisationnelles, I'évolution des pratiques de soins, ou encore
la transformation des métiers de la santé s'inscrivent dans une durée allant
trés au-dela de la simple année pour atteindre parfois plusieurs décennies.
Or, l'allocation annuelle des moyens est actuellement un frein a cette
vision de long terme. Cette gestion court-termiste des moyens, qu'illustre
le pilotage serré et infra-annuel de I'objectif national de dépenses d’assurance
maladie (Ondam) s’accompagne d'un ensemble de défaillances : manque
d'investissement, priorisation des économies de court-terme, faible incitation
a la transformation et a la prévention, etc.

Plusieurs tentatives récentes témoignent du besoin de voir plus loin,
en allongeant I'horizon de décision. La nécessité de la pluriannualité est
ainsi illustrée par la définition de la stratégie nationale de santé 2018-2022 et
I'adoption de la loi du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transfor-
mation du systéme de santé, qui fixent une trajectoire de modernisation dans
le domaine sanitaire notamment en matiére de formation des soignants, de
regroupement des professionnels et de numérisation des pratiques médicales.
Ce besoin justifie également qu'une enveloppe pluriannuelle de 6 milliards
d’euros ait été décidée dans le cadre du Ségur de la santé en juillet 2020.
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2.2. Construire une vision stratégique en s’inspirant
des politiques de souveraineté et de défense

La santé présente d'intéressants points de comparaisons possibles avec
le secteur de la défense. En effet, le Gouvernement pourrait s'inspirer des
réformes successives au sein du ministére de la Défense® avec la création
de la direction ministérielle pour 'armement (DMA) en 1961 transformée en
délégation générale pour 'armement (DGA) en 1977 et dont I'objectif est
précisément de confier a une seule administration unifiée la responsabilité de
I'ensemble des programmes de développement de la filiére d’'armements. Ses
missions s'articulent autour de trois axes : (i) équiper les forces armées
(maitrise d'ouvrage), (ii) préparer I'avenir (prospective, anticipation des
menaces et des risques) et (iii) promouvoir les exportations d’armement
(rayonnement international). Le 1¢ septembre 2018, le dispositif a été com-
plété par la création de I’Agence de I'innovation de défense (AID). Placée
sous la responsabilité du Délégué général pour I'armement (DGA), ce service a
compétence nationale, fédére les initiatives d'innovation du ministére en
assurant la coordination et la cohérence de I'ensemble des démarches
d’innovation. Tout en poursuivant les travaux relatifs a I'innovation technolo-
gique sur le temps long, 'Agence est le capteur des innovations d’opportunité
au bénéfice de tous les utilisateurs finaux quels que soient leurs domaines :
conduite des opérations, équipements, soutiens, fonctionnement, administration.

La vision cible pour I'Etat serait de se doter d'un appareil administratif en
santé capable de reprendre a son compte ces trois missions : (i) équiper
nos personnels soignants et établissements de santé des meilleures
innovations technologiques et thérapeutiques, (ii) préparer I'avenir du
systéme de santé en anticipant les besoins et les risques, (iii) promou-
voir a l'international I'excellence et le savoir-faire de notre filiére santé
francaise. Cette évolution devrait étre travaillée en interministériel®:.

90 Site du Ministére des Armées, «La Direction Générale de 'Armement », consulté
le 27 novembre 2021.
91 Institut Montaigne, Filiere santé : gagnons la course a I'innovation, mars 2021.
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Lois de programmations militaires et livres
blancs : analyse des enjeux, fixation des
objectifs stratégiques et définition des moyens

Depuis 1972, les livres blancs sur la défense nationale ont été
élaborés afin de définir la stratégie de défense francaise dans un
contexte mondial projeté. Chacun de ces textes a défini une étape
clé de l'orientation de la stratégie militaire : la dissuasion nucléaire
(1972), 'augmentation des opérations extérieures dans le contexte
de fin de la guerre froide (1994), 'adaptation a un monde marqué par
I'enjeu terroriste (2008 et 2013). Dans un contexte d'accélération des
transformations, la réflexion stratégique est conduite de maniere plus
réguliere, comme en témoigne le changement de vocabulaire pour la
notion de «revue stratégique » adoptée en 2017.

Conséquence logique de cette réflexion stratégique, les moyens
financiers et matériels sont définis dans le cadre de lois de program-
mation militaire (LPM). Ces LPM fixent, pour une durée de cing ans
environ, la trajectoire de crédits budgétaires et leur affectation
sur les principaux postes de dépenses, notamment en matiére
d'équipement des forces.

A la lumiére de cette expérience, il serait intéressant de donner a la
France les moyens d’une vision stratégique et prospective en sante.
Inspiré par I'exercice stratégique et programmatique militaire, le domaine de
la santé pourrait articuler une loi de programmation en santé et des livres
blancs. L'intérét d’une telle trajectoire pluriannuelle définissant des objectifs
est d'ailleurs souligné par le Haut Conseil pour I'avenir de 'assurance maladie
(HCAAM), qui recommande une trajectoire de cinq ans des objectifs,
activités et ressources du systéeme de santé. Il trouve également un écho
dans le récent rapport de la Cour des comptes sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale (octobre 2021), qui préconise «d'inscrire
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'Ondam dans une trajectoire pluriannuelle étayée, finement documentée en
lien avec la stratégie de santé, et justifier précisément les révisions éven-
tuelles par rapport a cette trajectoire ».

La loi cadre de programmation du financement du systéme de santé
déterminerait, pour un horizon de cing ans, les moyens financiers et leur répar-
tition en grandes enveloppes. Siles actuelles lois de financement de la sécurité
sociale (LFSS) présentent déja un caractére pluriannuel, elles souffrent effecti-
vement de deux faiblesses principales : d'une part, la dimension pluriannuelle
est principalement portée par des annexes a trés faible portée contraignante ;
d'autre part, les trajectoires programmées sont révisées chaque année, lors
du dépdt du projet de LFSS. Linstauration de la loi cadre permettrait donc
de fonder un réel cadre pluriannuel, dans lequel chacune des LFSS devrait
s'inscrire. Cette vision stratégique inclurait notamment un axe fort en
matiére d'innovation. L'axe des objectifs de I'innovation en santé et des
financement associés, largement absent de I'exercice annuel actuel des LFSS,
devrait s'accompagner, dans les futures lois de programmation en santé,
de ressources financiéres pluriannuelles comparables dans leur présenta-
tion a I'objectif national de dépenses d'assurance maladie (Ondam). Cette
trajectoire de financement de I'innovation, assise sur un ensemble d’objectifs
stratégiques, pourrait par exemple étre mise en ceuvre par I'Agence de
I'innovation en santé, dans le cadre de son troisieme objectif (voir encadré
en page suivante).
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Une Agence de l'innovation en santé pour
accompagner la dynamique d’'innovation
et de la recherche et ses acteurs

Annoncée le 29 juin 2021 en conclusion du Conseil stratégique des
industries de santé (CSIS) par le président de la République, cette
Agence a vu ses contours précisés par le Premier ministre fin 2021.

Elle vise a répondre a trois objectifs :

e doter la France d'une stratégie et d’objectifs a atteindre a court
et long terme, en lien avec les acteurs de la recherche et de I'inno-
vation, pour compléter, approfondir et territorialiser les actions que
le «Plan innovation santé 2030 » et les stratégies sectorielles ont
commencé a construire ;

e jouer un role de guichet unique pour les porteurs d'innovation,
pour accélérer le temps de mise sur le marché des nouveaux pro-
duits, en déployant une approche personnalisée pour accompagner
les entreprises dont les projets sont prioritaires pour la stratégie
d’innovation en santé, en forte croissance ou dont I'empreinte
industrielle en France est significative ;

e poursuivre le pilotage du «Plan Innovation santé 2030 » et de
ses moyens, en lien avec le comité de suivi.

Elle sera installée courant 2022 a PariSanté Campus et rattachée a

Matignon en raison de sa dimension interministérielle.

Dans la continuité des précédents travaux de I'Institut Montaigne, cette
proposition fournirait le cadre nécessaire pour d’'une part, équiper nos
personnels soignants et établissements de santé des meilleures innovations
technologiques et thérapeutiques et d’autre part, préparer I'avenir du sys-
teme de santé en anticipant les besoins et les risques. Elle donnerait
en outre aux industriels de la santé une vision claire et partagée des
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priorités du pays en matiére de santé, des innovations attendues et des
financements mobilisés, I'enjeu étant la consolidation du tissu industriel
francais en matiére de santé.

L'exécution de cette proposition implique une révision du cadre organique de
la protection sociale, par le biais d'une évolution de I'actuelle loi organique
relativement au financement de la sécurité sociale (LOLFSS), qui date de 2005
et a donc vieilli depuis lors. En complément, tous les cing ans, un livre blanc
sanitaire examinerait le contexte mondial et francais dans le domaine
de la santé a un horizon de 15 a 20 ans (transformations sociétales,
évolutions du secteur de la pharmacie et de I'équipement médical, forces et
faiblesses du positionnement industriel francais, etc.), identifierait les princi-
paux objectifs stratégiques a cet horizon — notamment en matiere de santé
de la population - et fixerait des objectifs plus opérationnels a un horizon plus
bref, par exemple de 5 a 10 ans.

PROPOSITION N° 13

Gagner en capacité d’anticipation et en souveraineté sanitaire

par un financement pluriannuel.

e Mettre en place une loi cadre de programmation du financement
du systeme de santé sur 5 ans, complétée par des livres blancs,
pour renforcer la capacité de la France a se doter d’une vision
stratégique de long terme.

e Sur la base de cette loi de programmation, définir un cadre de
financement pluriannuel.

Cet objectif de vision stratégique doit avant tout étre au service d'une réflexion
et de la mise en place de mesures pour renforcer notre autonomie sani-
taire et structurer une filiere de santé compétitive et durable.
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2.2. Renforcer notre autonomie sanitaire grace a une filiéere
santé structurée

La santé représente un enjeu stratégique pour notre pays en tant que
filiere industrielle et repr