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Sujet:

L'agence régionale de santé vient de publier un appel 3 projet
permettant aux établissements de santé de s’inscrire dans une
dynamique de prévention et de promotion de la santé. Le directeur
de Vétablissement vous demande de rédiger une note afin de
présenter au comité de direction les intéréts pour Iétablissement 3 -
répondre a F'appel a projet de Fagence régionale de santé.
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Code de la santé publique

Code de la santé publique

Version en vigueur au 13 avril 2026

Partie législative (Articles L1110-1 2 16441-1) _ .

Sixiéme partie : Etablissements et services de santé (Articles L6111-1 2 1.6441-1)
Livre ler : Etablissements de sarité (Articles L6111-1 & L6163-10)

Titre ler : Organisation des activités des établissements de santé {Articles L6111-1 3 16117-2)
Chapitre fer : Missions des établissements de santé. {Articles L6111-1 3 L6111-7)

Article L6111-1 ' Modifié par LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 95 (V)
Modifié par LOI n® 2009-879 dur 21 juillet 2009 - art, 1 {VT)

Les établissemants de santé publics, privés d'intérét collectif et privés assurent, dans les conditions prévues au présant code, en
tenant compte de 1z singularité et des aspects psychologiques des personnes, le diagnostic, la surveillance st la traitement des
malades, des blessés et des femmes enceintes et ménent des actions de prévention et d'éducation 4 la santé,

IIs délivrent [es soins, e cas échéant palliatifs, avec ou sans hébergement, sous forme ambulatoire ou 3 dormnicile, le domicite
pouvatt s'entendre du lieu de résidence ou d'ur établissement avec hébergement relevant du code de ['action saciale et des
familles.

lis participent 2 la coordination des soins en relation avec ies membres des professions de santé exercant en pratique de ville et les
établissements et services médice-sociaux, dans le cadre défini par l'agence régionale de santé en concertation avec ies conseits
départementaux paur les compétences qui les concernent.

lis participent 3 la mise en ceuvre de la politique de santé et des dispositifs de vigitance destinés 3 garantir la sécurité sanitaire.
ils ménent, en laur sein, une réflexion sur I'éthique liée 3 l'accuail et [a prise en charge médicale.

Hs peuvent participer A la formation, & l'enseignement universitaire et past-universitaire,  la recherche et 3 'innovation en sants. lis
pauvent également participer au développement professionnel continu des professionnels de sants et du personnel paramédical,

Article 16111-1-1 Création LOI n® 2016-41 du 26 Janvier 2016 - art. 99 (V)

Dans le cadre de la mise en ceuvre du projet régional de santd, les établissements de santé mettent en place des permanences
d'accds aux soins de santé, qui comprennent notamment des permanences d'orthogénie, adapiées aux parsonnas en situation de
précarité, visant 3 faciliter leur accés au systéme de sant2 et 3 les accompagner dans les démarches nécessaires 3 la mise en ceuvre
de leurs droits. A cet effet, ils concluent avac 'Etat des conventions prévoyant, en cas de nécessité, [ prise en charge des
consultations externes, des actes diagnostiques et théra peutiques ainsi que des traitements qui sont délivrés gratuftement 3 ces
personnes. :

Article 16111-1-2 Modifié par Ordornance n"2026-1732 du 16 décembre 2020 - art. 12
Les établissements de santé peuvent, dans des conditions définies par voie réglementaire, dispenser des soins :

1° Aux persornes faisant U'objet de soins psychiatrigues en application des chapitres 113 IV du titre ler du livee || de la troisidme
partie du présent code ou de V'articie 706-135 du code de procédure pénale ;

2° Aux personnas détenues en miliey pénitentiaire at, si nécessaire, en miligu hospiialier ;
3% Aux personines retenues dans les centres socio-médico-judiciaires de stireté ;

4 Aux personnes placdes oy maintenues en rétention administrative en application dutitre IV du livre VIl ou des articles L. 751-8, L.
752-2 0u L.753-2 du code de {'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile.

Les établissernents de santé qui dispensent ces soins assurent & touta personne concerée les garanties prévues au | de l'article L.
6112-2 du présent code.
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NOTA:
Conformément & l'orticle 20 de l'ordonnance n° 2020-1733 du 16 décembre 2020, ces dispositions entrant en vigueur le Ier mai
2021.

Article L6111-1-3 Modifié par LOJ n°2023-1268 du 27 décembre 2023 - art. 17 (V)

Les &tablissements de santé sont responsables coflectivement de la permanence des soins en établissement dans le cadre de {3
mise en ceuvre du schéma régionat de santé et de | ‘organisation territoriale de l2 permanence des soins.

Le directeur général de {'agence régionale de santé assurz la cohdrence de Porganisation de la permanence des soins mentionnée
au premier alinéa au regard des impératifs de continuitd, de qualité ot de séeurité des soins,

Sile directeur général de F'agence réglonaie de santé constate des carences dans la couverture des besoins du territaire, i réunit fes
différents établissements de santé et les représentants des professionnels de santé exercant en leur sein, les invite 3 répondre aux
nécessités d’arganisation collective de fa permanence des soins et recueille leuirs obsarvations. En cas de carenices persistantes, ii

peut désigner les établissements de santé chargés d'assurer la permanence das soins mentionnée au méme pramier alinéa ou d'y
contribuer. Les professionnels de santé exercant au sein des établissements de santd désignés au titre du présent alinéa participent
& la mise en ceuvre de cette mission,

Le présent article s'applique & l'ensemble des titulaires de |'autorisation mentionnée a l'article L. 6122-1 ainsi qu'aux prafessionnals
de santé qui y exercent.

Lorsque les professionnels de santé exercant au sein d’un établissement de santé décident de contribuer a fa mission de
permanence des soins assurée par un autre établissement que celui 2u sein duquet ils exercent, leur activitd & ce titre est couverte
par te régime de la responsabilité qui s'applique aux médecins et aux agents de l'établissement d'accueil,

Les modalités et les conditions d’application du présent article sont définies par décret en Conseil d'Etat,

NOTA:

Conformément.ou il de l'article 17 de ia lof n° 2023-1268 du 27 décembre 2023, Particle !, 6111-1-3 dy code de la santé publique,
dans sa rédaction résultont de fo présente loi, s‘applique & compter de son entrée en vigueur, nonobstant toute clause
controctuelie controire,

Article 1.6111-1-4 Création L0 n° 2016-41 du 26 janvier 2015 - art. 95 (V)

Tout patient pris en charge en situation d'urgence ou dans le cadre de la permanence des soins bénéficiz des garanties prévues au |
deP'articled, 6112-2, ’

Article L6111-1-5 Création LO| n® 2019-1446 du 24 ddcembre 2019 - art. 52

Pour des motifs de sécurité, les établissements de santé publics et privés autorisés en application de article L 6122-1 3 faire
fonctionner une unité de gynécologie obstétrigue proposent aux femmes enceintes une prestation d'hébergement temporaire non
médicalisé lorsque fa situation de leur domicile implique une durée d'accds 3 une unité adaptée de gynécologie obstétrique
supérieure 3 un seul,

Un décret en Conseil d°Etat précise :
1° Les conditfons d'aceds 3 cette prestation, notamment ka période au cours de laquelle elle est proposée aux femmes enceintes ;
2° Les modalités de son attribution ;

3° Uorganisation de cette prestation, que ['établissement peut déléguer & un tiers parveie de convention.
Article L6111-1-6 Création LOIn°2020-1576 du 14 décermbre 2020 - art. 55 (V)

Sans préjudice das dispositions de ['article L. 6111-1-5, les &tablissements de santé peuvent mettre en place un dispositif
d’hébergement non médicalisé en amant ou en aval d'un séjour hospitatier ou d'une séance de soins pour des patients dont 'état
de santé ne nécessite pas d'hébergement hospitatier pour leur prise en charge.

Uétablissement de santé peut déléguer |a prestation 3 un tiers par veie de convention,

NOTA
Sa reporter aux conditions d'application prévues au lil de Particle 59 de la ot n° 3020-1576 du 14 décembre 2020,

Article LA111-2 . Modifié par LOIn*2023-171 du S mars 2023 - art, 27 {V)
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Les établissements de santé élaborent et mettent en ceuvre une politique d'améliaration continue de ta qualité et de ta séeurité des
s0ins et une gestion des risques visant a prévenir et traiter les événements indésirables lids 3 leurs activitds,
Dans ce cadre, Ifs arganisent la lutte contre les événemants indésirables, les infections assocides sux sains et Ulatrogénie,
définisseat une pelitigue du médicament et des dispositifs mentionnés & I'article ler du réglement (UE) 2017/745 du Parlement
auropéen et du Consail du 5 avril 2017 relatif aux dispositifs médicatu, modifiant la directive 2001/83/ CE, le reglement {CE) n°
178/2002 et le réglement (CE} n° 1223/2008 et abrogeant les directives du Conseil 80/385/ CEE et 93/42/ CEE stériles et mettent en
place un systéme permettant d'assurer la qualité de Iz stérilisation de ces dispositifs,

Article L6111-3 Modifié par LOI n° 2008-879 du 21 juillet 2009 - art. 1 {VT)

Les établissernents de santé publics et privés peuvent créer et gérer les services ef établissements soclaux et médico-sociaux
mentionnds aux articles L. 312-1 et L. 344-1 du code de I'action sociale et des familles.

Les services et &tablissements créés en application de lalinéa précédent doivent répondre aux conditions de fonctionnement et de
prise en charge et satisfaire aux régles de procddure énoncées par e code susmentionné.

Les établissements de santé peuvent créer et gérer les centres de santé mentionnés 3 l'articia L 6323-1 du présent code,
Article L6111-3-1 Modifié par Ordonnance n®2021-582 du 12 mai 2021 - art. 1

I.-Les hdpitaux de proximitd sent des établissernents de santé publics ou privés, ou des sites identifiés de cas établissemants. s
assurent le premier niveau de ta gradation des soins hospitaliers st arientent les patients qui le nécessitent, canformément au
principe de pertinence des soins, vers les &tablissements de santé de racours et de référence ou vers les autres stru ctures adaptées &
leurs besoins. Les missions des hdpitaux de proximité sont exercées avecla participation conjoinie des structures et des
professionnels de la médecine ambulatoire avec lesquels ils pariagent une responsabitité territoriate.

IL.-En prenant en compte les projets de santé des communautés professionnelles territoriales de santé et en coopération avec les
structures et es professionnels de la médecine ambulatoire, les établissements et les services médizo-seciaux et d'autres
établissements et acteurs de santé, dont les Stabiissements d‘hospitalisation & domicile, les hdpitaux de proximité :

1° Apportent un appui sux professionnels de santé de ville et aux autres actaurs de P'offre de 2oins pour répendre aux besoins dela
population, notamment le cadre hospitalier nécessaire A ces acteurs poury poursuivre [a prise en charge de teurs patients lorsque
I'état de ces derniers le nécessite ;

2° Favorisent ta prise en charge des persunnes en situation de vulnérabilisé et leur maintien dans leur lieu de vie, en liaison avec [e
médecin traitant ;

3° Participent & 1a prévention et & la mise en place d'actions de promotion de |a santé sur le territoire ;

4% Contribuent, en fonction de 'offre présente sur le territaire, 3 la permanence des seins et 3 la continuitd des prises en charge en
comnplémentarité avec les structires et les professionnels de la médecine ambulataire.

ll.-Pour la réalisation, dans des conditions garantissant [z qualité et la sécurité des soins, des missions définies aux | et It de facon
obligatoire, les hdpitaux de proximité exercent une activité de médecine, qui comprend, le cas échéant, des actes techniques,
proposent, en complémentarité avec l'offre libérale disponible au niveau du territoire, des consultations de plusieurs spécialités,
disposent ou donnent aecds a des plateaux tachniques d 'imagerie, de biologie médicale =t & des dquipements de téiésants, et

. N'exercent pas d’activité de chirurgie ni d'obstétrigue. '

A titre dérogatoire et dans des conditions prévues par déeret en Conseil d'Etat, pour favoriser I'acceds aux soins etau regard des
besoins de iz population et de |'cffre prasente sur le territoite concernd, un hépital de proximita peut, sur décision du directeur
général de ['agence régionale de santé, pratiquer certains actes chiru rgicaux programmeés. Le ministre chargé de la santé fixe par
arrété s liste limitative des actes pouvant intégrer ces dérogations, aprés avis conforme de la Haute Autorité de santé.

En fonction des besoins de (2 population et de {'offre de soins présente sur les territoires sur lesquelsils sont implamtés, les h8pitaux
de proximité exercent d'autres activités, notarnment la médecine d'urgence, les activités prénatales et postnatales, les soins de suite
et de réadaptation ainsi que les activités de soins palliatifs, et peuvent apporter feur expertise aux autres acteurs parle bizis
d'équipes mobiles.

IV.-La liste des hdpitaux de proximité est arrtée, pour chaque région, par le directeur général de l'agence régionale de santd, en

tenant compte de |'activité de I'établissement ou du site mentionnés au | et de sa capacité 3 réaliser les missions énarcées aux Llet
I, '
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Linscription sur ta liste des hdpitaux de proximité fait |'objet d'une demande préalable de l'établissement candidat ou de
Fétablissement de santé dont reléve i site candidat. La décision du directeur général de 'agence régionale de santé est notifide au
demandeur dans un délai maximum de six mois suivant la réception de [z demande. L'absence de netification d'une réponse dans
ce délai vaut rejet de la demande d'autarisation. Dans cette hypothése, et si le demandaur le sollicite dans un délai de deux mois,
tes motifs justifiant ce rejet sont notifiés dans le délai d'un mois. Le délai du recours contentieux contre la décision de rejet couri 3
compter de la date de cette notification.

V.-Un décret en Conseil d*Etat définit les conditions d'application du présent article. Il déterming notamment les conditions dans
tesquelles les établissements de santé et les sites de tels éiablisserments, dépourvus de la persanmalité morale, peuvent tre inscrits
sur la [iste des hdpitaux de proximité et les modalités de présentation et d'examen des demandes d'Inscription ainsi gue de
radiation de la liste,

Article L6111-3.2 Création Ordonnance n°2022-582 du 12 mai 2021 - ark. 2
l.-Les hOpitaux de proximits, ou I'établissement de santé dont ils relévent lorsqu'ils sont dépourvus de la personnalité morale,
organisent des coopérations avec les acteurs de soins du premier recolrs des territaires qu'ils desservent et concluent a ces fins,
dars un délai d'un an 3 compter de leur inscription sur la liste régionate mentfonnée & l'article L, §111-3-1, une convention avec
leurs partenaires.

Les partiss & cette convention peuvent &tre en fonction de ['offre de soins et des hesoins de santé des territoires desservis, des
établissemnents, une ou plusieurs communautés professionnelles territoriales da santé ou d'autres acteurs de santé relevant du
présent code ou des collectivitds territoriales.

li.-Cette convention détermine le champ des coopérations, notamment en matidre d'aceds aux s0ins, de permanence des.soins et
d'organisation des parcours de santé, ainsi que les modalités de partage de l'information entre les parties et d'organisation de ces
coapérations. Etle précise ies coopérations établies entre les parties ainsi gue celies gu'elles s'engagent 2 conclure afin d'exercer les
missions prévues a f'article L. 6111-3-1.

La convention prévoit les modalités de suivi et d’évaluation des engagements et des projets des partenaires. A cette fin, elle définit
Vinstance chargée de suivre et d'évaluer la mise en teuvre das coopérations, qui peut 8tre|'une des instances sulvantes ;

1° La commission médicale d'établissement de 'hépital de proximité mentionnée aux articles L. 6144-1 et L. 161-2-1 ou la
conférence médicale de 'hépital de proximité mentionnée A 'article . 6161-2. La composition da cette instance peut 8tre adaptée,
te cas échéant, en application de Farticie L. 6111-3-4;

2° Uinstance de gouvernance d'une des communauiés professionnelles territoriales de santéd partie  la conventian;
3° Une instance de gouvernance d'un contrat loca! de santé du territaire ;
4° Une instance de gouvernance spécifique créée par la conventicn.

Iti-La convention est transmise 2 I'agence régionale de santé compétente par I'hdpital de proximité ou Pétablissermant de santé du
groupement dont ils relévent lorsqu'ils sent dépourvus de ta persornalité morale. Etfe est accompagnés d'un document précisant
les modifications requises par les coopérations envisagées sur P'organisation et le fonctionnement de I'hépital de proximité,

Uagence régionale de santé s'assure de la mise en ceuvre sffective des engagements de {a convention en cohérence avec les projats
territoriaux de santé ef, le cas échdant, avec les projets de santé des communautds orofessionnetles territoriales de santé ot les
contrats locaux de santé,

Article 1L.5111-3-2 Création Ordonnance n°2021-582 du 12 mai 2621 - art. 2

Les hépitaux de proximité de statut public, ou I'établissement de santé du groupement dont iis relévent lorsquils sont dépourvus
de la personralité morale et que 'établissement dont ils canstituent un site n'est pas 'établissement support du groupement
hospitalier de territolre, concluent avec I'établissement support du groupement hospitalier de territofre auquel il sont partias, dans
ur1délai d'un 2n 3 compter de leur inscription sur |z liste régionale mentionnée 3 article L 611 1-3-1, une convention organisant les
relations entre le groupement et 'hdpital de proximité dans lexercice de ses missions de pro}mité.

La conventien décrit, au regard de |a convention mentionnde 3 Varticle L, 5111-3-2 &t dy projet médical partagé du groupernant, les
obligations réciproques des parties et notarmment 'appul de '&tablissement support et des autres dtablissements du groupement
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aux missions de I'hdpital de proximité définies & l'article L. 6111-3-1 et les modalités de participation de I'ndpital de proximité 3 1a
déclinaison du projet médical partagé du groupement.

Cette convention est transmise 3 |'agence régionale de santé compétenta.

Lorsque ['hGpital de proximité reléve d'un établissernent suppart d'ur groupement hospitalier de territoire, cet établissament
informe l'agence régionale de santé compétente des obligations réciproques des parties mentionndes a Farticle L. 6111-3-2 sinst
que des modalités de participation de 'hdpital de proximité 2 la déclinaison du projet médical partagé du groupement.

Article 1.6111-3-4 Création Ordosmance r°2021-582 du 12 miai 2021 - ark. 2

l.-Afin de faciliter les coopérations qu'ils organisent dans le cadre de la convention mentionnée & {'article L. 6111-3-2 svec las
acteurs de soins du prerier recours des territoires qu'ils desservent, les hipitaux de proximité peuvent adapter leurs conditions de
fonctionnement et de gouvernance selon les modalités prévites aux I et {il.

I.-tn hépital de proximité de statut oublic inscrit sur la iste régionale mentionnée au IV de 'article L §111-3-1 peut &tre autorisé
par le directeur général de I'agence régionale de sznté 3 adapter ses modalités de gouvernance en prévoyant que, par dérogation
aux articles L. 6144-2 et L. §143-7-5, participent, en tant que membres avec voix délibérative, aux séances de s commission
rédicale d'établissement et du directoire de 'hdpital de proximité ou de ['établissernent public dont il reléve, sl est dépourvu dzla
persennalité morale, des personnes extérieures oy des professionnels de santé, notamment des représentants des communauiss
professionnelles territariales de santé,

Le nombre des membres ayant voix délibérative au sein de la commission médicale d'établissement résultant de I'alinéa précédent
ne peut excéder une properticn du nombre tota! de ses meambres fixde par décret en Consail d'Etat.

Les adaptations mentionnées au présent I font {'objet ¢’une demande auprés de l'agence régionale de santé, formulée par le
directeur de I'h8pital de proximité ou de I'établissernent public dont il reléve, apras avis favorabie des instances concerndes, et, en
outre, lorsque 'adaptation concerne le directaire, aprés avis du conseil de surveiliance de V'établissement. It peut y 8tra mis fin aprés
avis des instances concernées en cas de difficultds dans leur misa en cevvre,

Un décret en Consail d'Etat précise les modalités d'application du présent.li. Ce décret précize notamment la procédure par laqualle
le directeur général de l'agence régionale de santé autarise cos adaptations, la qualité et le nombre de persannes extérieures oy de
professionnels de santé compétents autorisés 3 intégrer les instances concernées de U'hdpital de proximité, leurs modalités de
désignation et, le cas échéant, la durée deleur mandat, les modalités de suivi et d'évaluation de ces adaptations, et les conditions
dans lesquelles elfes peuvent prendre fin.

{Hl.-Larsque I'hopital de proximité est dépourvu de la personnalité morale ou qu'il partage une direction commune avec un autre
établissement, 'étabfissement dont il reldve garantit que ['hdpital de proximité a mis en ceuvre des modalités de fanctionnement et
d'organisation du site lui permettant de remplir ses missions de proximité mentionndes 3 'article L £313-3-1 et adaptées aux
coopérations avec ses partenaires établies an application de 'article L. 6111-3-2.

H paut, a cette fin, 8tre Institude une sous-commission de la commission médicale d'étsblissemnent au una commission médico-
soignante, composée de personnels médicaux et non médicaux, dédiée 3 Fexercice de ses niissions de proximité,

Les modalités d'organisation ainsi mises en ceuvre foni |'objet d'une information de V'agence régionale de santé compétente dans
un délai d'un an & compter de I'inscription de 'hépitat de proximité sur La liste régionale mentionnde & 'article I 611131

Article L6111-4 Modifié par LGOI n°2023-1250 du 26 décembra 2023 - art. 49 {v)

Le chapitre ler, les sections 2 et 3 du chapitre 1l et e chapitre lll du titre Vil dy livre 1Y du code de P'action sociale et des famiiles sont
applicables aux établissemants de santé publics cu privés mentionnés aux a, b et ¢ Je Particle L. 162-22 du code da la sécurité
soclale autorisés 3 dispenser des scins de longue durée ou de psychiatrie et qui hébergent, dans ce cadre, un nombre de personnes
excédant un seull défini par décret.

Toutefois, peur leur application 3 ces établissements:
1° Les droits des usagers sont ceux prévus par las dispositions du titre ler du livre ler de i3 premiére partie du présent code;

2° Les références faites, dans ['article 1. 472-5 du code de I'action sociale ot des familles, aux établissements mentionnés aux 6° et 7°
duldel'article L 312-1 ¢t, dans les articles L. 472-6, L. 472G et L. 473-2 3 L, 473-4 du réme rode, aux établissemants mentionads
aux §° et 7° du i de Varticle L. 312-1, lorsau'ils sont publics, sont rem placées parla référence aux &tablissements de sanid
mentionnds aux a, b et cde 'article L. 162-22 du code de la sécurité sociale qul dispensent avec hébergement des soins de longue
derée ou da psychiatrie.
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13/04/2026 09:01 Chapitre lar : Missions des dtablissements de santé. {Articles LE111-1 & L&111-7} - Légifrance

NCTA :
Confarmément au Vil de Particie 45 de ia loi n° 2023-1250 du 26 décembra 2023, ees dispositions emtrenten viguevr le ler janvier
2024

Article L6111-5 Modifié par Lof n°2002-276 du 27 février 2002 - art. 53 () JORF 28 février 2002

Comime il est dit au premier alinéa de ('article L. 2223-39 du code général des collectivités territoriales ci-aprés repraduit s

" Les établissements de santé publics ou privés qui remplissent les conditions fixdes par décret en Conseil d'Etat doivent disposer
d'une chambre mortuaire dans laguelle doit dtre déposé le corps des personnes quiy sont décédées. Toutefois, la chambre
mortuaire peut accessoirement recevoir,  titre onéreux, les corps des personnes décédées hors de ces tablissements en cas

d'absence de chambre funéraire 2 sa proximité, "

Article L6111-6
Comme il est dit & l'article L. 2223-43 du code général des collectivitds territoriales ci-aprés reproduit ;

" Les établissements de santé publics ou privés qui assurent le transport de coms avant tise en bigre et te transfert de corps dans
une chambre funéraire dolvent 8tre titulaires de I'habititation prévue 3 'article L. 2223-23 au seul vu de [a capacité professionneile
des agents et de [a conformité des véhicules aux prescriptions fixdes par les déerets visés aux 2° et 5° du méme article.

Cette habilitation peut &ire retirée dans les conditions prévues & I'article L. 2223-25,

Les dispositions des deux premlers alinéas du méme artidle ne s'a ppliquent ni aux établissements de santé gui assurent le transport
des corps de personnes décédées, en vue de prétévements 3 des fins thérapeutiques, ni aux établissements de santé qui assyrent le
transport d'enfants décédés de cause médicalement inexpliquée, en vue de prélévemants 2 des fins diagnostiques et scientifiques,
vers ['établissement de santd appelé 4 réaliser les prélévements.

Ces établissements ne peuvent exercer aucune autre mission relevant du service extérieur des pompes funébres.

Article 15111-6-1 Modifié par Ordonnance n°2018-20 du 17 janvier 2018 - art. 21
U'Etat participe aux dépenses exposées par les étabilssements de santé au titre de leurs activités de formation des rnédecins, des
odontologistes, des pharmaciens et des personnels paramédicaux, dans [a limite des crédits cuverts chague année par iz loide
finances.

Les dépenses des centres de réception et de régulation des appels sont financées par des contributions qui peuvent notamment
provenir des régimes obligatoires d'assurance maladis, de ['Etat et des collectivités territoriales.

L'Etat prend en charge tes dépenses exposées par les étabiissements de santé dispensant des soins aux personnes mentionnées au
4% dePariicle L. 6111-1-2.

L'Etat prend en charge les dépenses exposées par les acteurs mentionnés au | de ['article L. 6147-10 au titre de leur contribution au
soutien sanitaire des forces armées, dans les conditions et les {imites fixdes par les conventions conciues sur le fondement du méme

article,
Article L6111-7

Sont déterminées par décret en Conseil d'Etat les mesures réglamentaires prévues aux articles L. 6111-1 et L. 6111-4, et on tant que
de besoin, fes modalités d"application des autres dispasitions du présent chapitre,
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Bes ressources et des méthodes partagées

La santé esi muliidimensionnalle, Au-dald des apprachss, les stratégies of les
interventions de ia prévention se croisent et se complétent. 1l existe des ressourcss
decumeniaires validées et partagées. En ament, foute mesure envisagée devrait
prendre en compie ses impacts sur g sants.

Prévention et promotion de la santé :

de guol parle-t-on?

8 b état de complet bien-Stra phivsique, meéntal
&t sacial, ¢l mon seulement I'sbsence de
maladie ou dinfirmitds : @insi ast définie la
santé par I'Organisation mondiate de la santé (OMS). A

travers cetie définition se construisent, s'opposent, se
complétent depuis des années celles de la prévention des
mazladies et de la promotion de Iz sanig. Qu'en estil

La prévention, yn concept en Ielroir ée 1a maladie

La préventicn a 16 définie par I'OMS en 1948 comme
«f'ensemble das mesures visant 4 éviter ou réduire le
nomibre et la gravité des maladies, des accidents st
des hardicaps». Depuis, cette d&finition a englobé des
canceptions diverses et une catégorisation d'actions
préverdives gui sest, dens certains cas, confondue avec
¢ que d'autres sources considarent comme relevant
du champ de |a promotion de z santé [6].

De manigre générale, 12 prévention se gécline selon
deux nemenclaires : d'une part, en préveniion pimaire,
secondaire, tertigire et parfois quaternaire [38), et, d'sutre
part, en prévention universells, sélective ot ciblde [32].
Dans Iz pramidre nomenclature, la préventicn s'envisage
en référence 4 fa maladie et &n foncticn de facteurs de
risque ou de symptdmes, La orévention primaire vise 2

diminuer {incidence d'une maladie dans une sopulation,
la secondaire a en diminuer la prévalence, l1a tertiaire
& dirninuer fa prévaience des incapacitss chronigues,
récidives, comptications, invalidités ou raghites consé
cutives & la maladie, &t la quaternaire 3 protéger les
petients d’'actes inutiles. En réaction & catte définition
dant I'action relevait uniquement des professionnels du
s0in, Gordon [32] a proposé une défintion structurée
autour des populations en s'appuyant sur un calcyl
colit-bénéiice qui justifie ou non de cibler "ensemble
d'une papulation. Ainsi, la prévention est zlars décrite
comme universelle lorsgu’elle concerne I'ensemble de
la population guel que soit son &tat de santé, salective
lorsgu'elle s'adresse & des sous-groupes de oopu-
lation spécifigues (femmas, adolescents, eic. ] et ciblée
torsqu’elle n'est recommandée que pour des personnes
présentant un facteur de risque, une condition ou une
angmalie les idantifant comme présentant un risque
suffisamment éiev@ pour nécessiter | intervention {mar
exemple la glycosurie chez fes femmas enceintes). Si
ta nomenciaturs de Gerdon ponctue aujourd hui encore
les nomireuses productions sciantifiques et profession-
neiles, elie n'est pas sans défaut. Le critdre central
de catégorisation - le coltbénéfice —rand g ligne de
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séparation des approches arbitaire, done fragite of

peu stable dans un systéme décisionnaire complexe.-

De pius, la nature des stratégies n'est pas précisée,
rendant la définiticn des catégories peu transparente,

D'autres catégorisations de fa prévention sont éga-
lement utilisées, notamment une adaptation de la d&fi-
nition en prévention primaire, secondaire ef tertiaire
qui, contrairement & celie de 1957 déeride par Gordon,
recannait 'action hors senvices de soins [50], Ainsi ce
qui fonde Ja distinction entre les différents niveaux reléve
4 la fois de la cible populationnelle sélectionnée et dir
moment cii cette action s'inscrit dans le continuum
risque-pathologie (inciuant les accidents et les traurma-
tismes). La prévention primaire consiste ajors en des
actions sur I'ensemble d'une population {par exempie
les habitants d'une ville, les femmes en Ade de procréer,
les adolescents, etc.) sans gue soit pris en compte le
statut d"exposition au risque [par exempie un programme
de prévention du tabagisme). En prévention secondaire,
I'actian se porte sur un sous-groupe exposé au risque
{par exemple les fumeurs} sans prendre en compte la
développement de symptdmes au d'une pathclogle
associge 3 14 consommation de tabac. Enfin la pré-
vention tertiaire consisie an des actions déployées
généralement dans un cadre clinigue auprés diindividus
soufirant d'une pathelogie chronigue. || 5'agit stors d'zgir
sur fes facteurs de risques en lien avec une racidive
ou d'autres pathalogies (par exermple un programime
de prometion de l'activité physique chez des patients
en cancdrologie).

Vers une appeoche plus politique, systéimigue
el décentrée de |2 maladie : ta promotion de 12 santé
En 5"appuyant sur une définition qul évegue les chartes
d'Ottawa {60] et de Banghkok 161] : « La promotion de fa
sente est fe processus qui permet aux populations d'amé
fiorer la maitrise de leur sanlé el de sas déterminants et,
par conséquent, de Famdélivrer», Conceptuellement [60),
fa promation de ia santd représente donc un processus
politique et sccial gui combine d'une part des actions
visant & renforcer fes aptitudes et les capacités des
individus, et d'autre part des mesures visant 4 changer
la situation socials, envirehnementale et dcanomique.
it g"agit &’ offrir des ressources favorables & la santé ou
de réduire les effets négatifs des environnemeris sur
la santg des individus et des populations.
Conordtement, les interventions se situent alors dans
et hors du systére de santé el recouvrent différentes
dimensions. La premidre est politique par 'inseription
de la promotion de iz santé 4 I'agenda des respon-
sables politiques de tous les sectaurs et 3 Tous ies
niveaux. La seconde est environnamentale & travers
une approche systémique ot écologique modifiant les
conditions de vie et incluant 12 protection des milieux
naturels et des espaces consruits. La troisidme est
communautaire et renforce [z mobilisation, a partick-
pation des populations aux décisiens qui concernent
teur santé. La quatriéme est individuelle et invite au

dévetoppement de Firdormation et de |"&ducation pourla
sanié dans un objectif d'empowerment des personnes.
Enfin, la derniére, lide au systéme de santd puisqu'il
&'agit de favariser un systéme qui, par-dels son mandat
clinique et eurslif, soutient les individus st les groupes
dans leur recherche d'une vie plus saine, Fait intervanir
drautres composantes de caractdrg social, politique,
€conormique et environnemental et exige une sttention
accrue a 'égard de Ia recherche et des changements
dans I'enseignement et Ia formation des professionnels.

Par cetie multi dimensionnalité, i 5’agit de susciter
et renforcer i résitience des communautés, de déve-
iopper des activités de promotion de la santé pour ia
communauté ay sens farge ou pour des populations
présentant un fisgue aceru en matiére de sants, mais
aussi et surlout de développer des politiques et des
aclions sur les déterminants scelaux et environne-
mentaux de la santé, inserivant dés lors la nécessié
pour les ngtions de favoriser (2 eanté dans toutes les
poftiques. Ces déterminants sont structurals (Sdusation,
emplol, revenu, pesition socio-économigus, genre, ete.)
et intermédiaires (conditions matérielles, comporte-
ments, factelrs biologigues et psychosaclaux, etc.]
[52]. Cette &ction sur les déterminants vise notamment
& agir sur le gradient social de Ja santd pour réduire
Viniquité en santé [11]; elle dépasse sur ce registre
de I'équité la simple intervention sur les populations
les plus vwinérabtes, inserivant I'acton dans le toncept
d'eniversalisme proportionnée {53].

Au-del’ des définitlons, des pratigues

qui se complatent

A Vaune de ces dsux groupes de déiinition, 13 o la
pravention est affaire de risques, de pathologies et de
traumatismes, fa promolion de |n santé st un espace
d'interventions cenfrées sur les déterminants sociauk de
la santé tols que les conditions d'emploi, de logement,
da cohésicnh sociale et I'sménagement desvilles, com-
munes et terrtolres. Elle référe done peu aux facteurs
de risque. Ainsi, la vigion que 'on a de |z sant st de
Iz maladie et de leurs déterminanis conditionne les
stratégies d'interventions, le cheix des populations
cibies, le type d"acteur 2 impliquer.

Pour autzrit, les stratégies opdrationneltes qui déclinent
ces deux concepts peuvent se recouper. Ains! I'éducation
pour fa sant€ et Finformation se situent 3 (2 fois dans e
concept de promotion de fa santé (par exemple action
de sensibilisation des &lus 2ux impacts des conditions
C’habitat sur la santé} et dans celui dz 1z prévention. De
méme, dans ne acception de préventian univsrselle,
il est tout fait imaginable dz déplayer des stratégies
systémigques hors cadre sanitalre, pénétrant ainsi le
périmatre concepluel de fa promotion de la santé, Pour
accentuer encere 1a porosité des deux concepts, cer
iaines définitians ont &té proposdes, comme celle da
« prévention gobale » entendus comme la gestion de la
santé g travers de yuatre types d’action [251: paries
risqrles, par les populations, par les mitieux de vie st




Bes ressourees et des méthedes partagées

par fes terriioires. Cu encore existe calle de I'institut
national suedais de santé publique [26] qui a complétd
fa namenclature de Gordon par 'ajout d'une dimension
précisant la fanction remplis par I'aciion de prévention,
laquelle peut Atre environaementale {actions sur les
cormposantes, soclales, économiques, physigues des
environnements), développementais (actions d’amélio-
ration des compétences) ou infermationnelie {actions
sur les connaissances). La question de Pintervention
sur les deéterminants y est ains intégrée, comme dans
celle adoptée par la lol frangaise n° 2002303 du 4 mars
2002, gul décline das fenctions incluant une approche
refative aux conditions de vie et & ta réduction des
inégalités socizles deé santé.

Aingi, au-tels des définitions et derridre les approches
conceptuslles qui s'opposent, les stratégies gui es
déclinent se croisent &t se complétent, rendzant floues
ces frontiéres au sein d'une seule méme logique :
la convergence d'effort au bénéfice de I santé, que

cette dermiére soit but ou processus, et des actions

‘proportionndes aux besoins des citoyens... que cette

proportionnalité soit lide au gradient social {dans I‘unk
versalisme proportionné) ou aux winérabiltés quant
a la maladie {dans les types de prévention). Ainsi la
santé est multidimensicnnelle et toute intervention
doit &tre congue en ayant intégré cette caractéristique
majeure. Dans ce cadre, I'isitiative One Health, »une
seule sanié», en est I'aboutissement le plus récent 64}
puisgu’efle promeut une approche systémigue et unifiée
ge la santé publique, animale et environnementale aux
dchelies loceles, nationales et planétaire. Croisant ainsi
les intéréfs et la protection de toute forme de vie 4 la
dimension éminemmant territoriale dans lesquelies
elles cohabitent, {initiative One Health constitue une
vislon intégrative des guestions de santé. Elle Hlustre
l'interdépendance des déterminants et par conséguent
lz nécessité d'appréhender cette vision dans toute
démarche de santé publique. 7

Entre «données probantes» et «partage de connaissances»
Quelques ressources et outils en promotion
et éducation pour la santé ?

Les données probantes ot Ie partage

de cannaissancas commie enjedy des nouvelles
stratégics nationales et régionales en santé

Ls stratégie nationale de santé 2018-2022 afiche
dans ses obiectifs I'analyse des melllevres connais-
sances disponibles pour appuyer les décisions et la
dévelappement de la production, de {3 diffusion et de
i'utilisation des connaissances.

La Direction généraje de la sants, dans sen projet
siratégique 2017-2019, ambitionne d'améliorer fa dis-
ponibiiité des connaissances, issues de Ia recherche ou
de ["évaluation des pratiques, pour appuyer los ddcisions
et les choix en matigra de statégies et d'intervantion,
Efle préconise |z valorisation et I'atcompagnement «des
acteurs non institutionnels dg fa promotion de Iz santé
et de la prévention» pour une mise &n euvre opéra-
tignnelle adaptée au pivs prés des réalitss de terrain.
Elle insiste enfin sur la disponibilité des résultats des
interventions, des programmes et des poiitigues en
termes d'efficacité sanitairs, sociale et dconomigus.

Les nowveaux projets rédgionaux de senté des agences
régionales de santé metlent eux aussi i"accent sur
Futilisation des donndes probantes cu prometteyses,
Fétude des conditions de leur transférzbiiité et Yacces-
sibifité de I'information.

Enfir, la mise en place éoente des discositis réglonsux
d'appui & Iz prévention et 5 & promotion de la sants

vise & federer les compétences et lgs ressources régio-

nales en promotion de la santé avec la production at
le transfert des connalssances.

Derriére ces différents affichages institutionnels autour
des données probantes, du partege et du transfert de
conngissances, de I'accés 4 I'information, nous allons
tenter de metire en scéne des ressources documentaires
incontournables et protsiformes. Or parler des outiis
el des ressources en promotion de la santé offre une
altemnative T Taire un inventaire de ce qui sxiste ou mettre
en exergue les principales rassources. Pour la premigre
option on s& heurtera & un probléme d'exhausiviis - ies
champs de fa prévention, de la promotion de la santé sont
vastes —, d'ordonriancement — approche populationnelia,
comgoriementzle? -, et de temporalité, Nous cholsirons
denc la seconde option, centrée sur les doandes gro-
bantes, qui permettra aux acteurs de la promotion de la
sané d'accroftre certaines de leurs connaissances, de
rebandir vers de nouveles sources, et de se constituer
un floritége de ressources incontournsoles...

A la vseherche du terme fuste...

La premidre 6tape dans toute recherche documantaire
2t da g'interroger sur fes définitions des termes uiilisés.
De quof parle-t-on? Les glossaires et les thesaurii sont
nes ressourcss indispensables pour cermer lz définition
d'un concept et metire en place une culture commune,

Anne Sizaref
Instance régicnale
d'éducation ot.de
promaotion de fa
santé Bourgogne
Franche Comté
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Le réseau francais des hépitaux promoteurs
de santé.

Publié le 1 octobre 2613
Mis a jour le 11 juin 2019

La charte d'Ottawa pour la promotion de la santé a introduit un plaidoyer pour une vision
élargie de la santé et une réorientation des services de santé vers plus de promotion de la
santé au-dela de la prestation des soins. Suite 4 sa publication en 1986, un projet pilote
est lancé en Europe par I'Organisation mondiale de |a santé en 1992 pour inciter les
hdpitaux et services de santé & intégrer des concepts de promotion de la santé dans leur
structure organisationnelle. En 1997, e réseay frangais des hopitaux promotelrs de santé
(HPS) intégre fe nouveau réseau européen. L'INPES assure la coordination nationale du
réseal HPS depuis sa création, dans le cadre de ses missions de développement de la
prévention et de la promotion de la santé. L'nstitut souhaite donner au réseau national
une nouvelle dynamigue sur le territoire en accroissant le niveau d'engagement &
promolvoir la sante des patients, du personnel, et de la communauté qulils desservent,
$ans pour autant remettre en cause leur fonction qui est de soigner les maladies. Avec fe
soutien du réseau international des hépitaux promoteurs de santé qui compte prés de
1000 hopitaux dans plus de 40 pays 4 travers le monde, IINPES et le comité de
coordination du réseau frangais HPS appuient les étahlissements de santé en France sur
lintégration des principes de promotion de la santé au sein de leurs politiques et des
projets de services. Malgré les avantages comme l'amélicration de la qualité des soins,
I'intégration de la promotion de la santé reste un défi non négligeable pour les
établissements. Les échanges de pratiques, le soutien méthodologique, la mise 2
disposition d'outils, la communication sont parmi les bénéfices de travailler en réseau.
Source : poster cité dans la "Revue d'épidémiologie et de santé publigue” dans le
supplément 4, numérgc 61.

Congres International ADELF-SFSP "Santé publique et prévention’, Bordeaux, 17-19
octobre 2013

Auteur : Limbourg A., Deutsch P,
Année de publication : 2013
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Vapproche visant a favoriser émergance de lieux de santé durables, par une action renforcée
de prévention et promotion de [a santé et de préservation de I'environnement, est aujourd'hui
centrale dans les travaux non seulement de I'Agence régionaie de santé {ARS) fle-dEan’ance,
mals aussi de nombreux acteurs du systéme de santé francilien. Mieux prendre en compte les
déterminants et conditions d’une sznté durable dans les projets immabiliers hospitaliers et jeur
environnemant urbain, telle est justement Fambition de ce vadémacum,

Vinfluence, largement documentée, des facteurs envirennementauy, urbains et sociaux, sur J'état
de santé des individus {(mobilités actives, accessibifité, inclusion sociale et quité, développement
gconomique et emplol, pollutions et nuisances, etc.) doit en effet se traduire par una meilleure
prise en compte de ces facteurs dans les projets d'investissement immobilier hospitalier.

Ce docyment, issu d'une inftiative mende a Nanterre (92) dans un quartier prioritaire de la
politique de la ville {QPV) propase une méthode pour concevoir de maniére partenariale
(assaciant ARS, zcteurs de santé, collectivités territoriales) des lieux de santé répondant 3 ces
enjeux d'équité et de durabifité, au-deld de activité de scin proprement dite.

Chaque projet est ainsi opportunité pour les acteurs franciliens de s'an saisis collectivement pour
maximiser litnpact de leurs investissements sur [a santé et le bien-atre physique, mental et social
des patients, usagers, personnels hospitaliars et habjtants du territoire.

En s'appuyant sur les principes de 'urbanisme favorable 2 la santé, ce vadéméeum formule des
bonnas pratiques de réalisations concrétes et accessibles, issues de réflexions intersectorielles
autour de quatre axes thématiques :

Qualité des milieux et comportemants
favorables & Ja santé ;

Insertion urbaine, inclusion des usagers
et des habitants ;

Lisux et espaces de sants Architecture et urbanisma durables
et cohésion sociale ; et résilients,

Avac ce vadémécurn, vous disposez de leviers opérationnels permettant d'améliorer I3 trajectoire
de santé publique at de développement durable et s'inscrivant pleinement dans les orientations
stratégiques du Projet régional de santé 2023-2028 (PRS2) et du Plan régional santé-environnement
4{PRSE4).

Qu'it s"agisse des maladies non transmissibles et chroniques ou des pathologies émergentes
infectieuses, la réponse aux besoins de santé doit s'envisager en articulation étroite avec las
questions environnementales et climatiques, pour tous fes acteurs ¥ compris é'l’hépital. e
souhaite que ce document vous fournisse les outils pour v contribuer.

le rernercie nos partenaires, le centre d'accuail et de sains hospitaliers (CASH) Roger Prévot ot
la ville de Nanterre, d'avoir été terrain expérimentateur de cette ddmarche afin qu'elle puisse
essaimer et profiter aux autres territoires.

Penis Robin

Directeur général de M'Agence régionale
de santé fle-ce-France
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Introduction

Repenser Vinvastissement au bénéfice de Ia santé durable des territoires

Aux cdtés du systéme de soins et du patrimoine génétique, fe cadre de vie et
Ienvironnament participent pour plus de la moitié 3 I'état de santé d'un individu,
L'architecture et 'aménagement ont la capacité d'influencer un grand nombre de ces
déterminants’ et constituent ainsi des leviers majeurs pour améliorer ia santé via chacune de
ses dimensions : physique, sociale et mentale.

En particulier, fes altérations de notre environnement et le changement climatique amplifient
les indgalités et les vulndrabilitds en matigre de santd, et induisent de nouveaux risques pour
notre systéme de soins,

Cette perspective doit nous inciter & penser autrement les projets d'investissement
immobilier sanitaires et urbains a proximité. Et ainsi, qu’ils améliorent durablement la santé
des populations et des territoires, en renforcant la prise en compte des enjeux de santé
publique et développement durable dans |e cadre d'une approche transversale des
politiques publigues : santé, environnement, transports, etc,

Concevolr un projet dinvestissement hospitalier en cohérence avec le projet

de son territoire d'implantation dans une perspective de santé durable

Dans le cadre de ses travaux relatifs 3 I'urbanisme favorable a la santé et 2 I'optimisation de
Fimpact de |"investissernent public en termes de gains de bien-8tre et de valeur sociale créde,
IARS fle-de-France a expérimenté une nouvelie démarche pour un hdpital et un territoire
promoteurs de sante. Cette expérimentation a permis d'identifier les leviers mobilisablies au-
dela du systéme de soins, pour agir plus largement sur les déterminants de santé (sociaux,
environnementaux et économiques) & 'oceasion d'un projet immobilier hospitalier et/fou d'un
proiet urbain alentour.

L"ARS, I'ndpital ou structure de santé, et son territoire d'implantation deviernent ainsi
partenaires dans un objectif de santé durable de leyr territoire au bénéfice de tous les
groupes de populations. L’ARS impulsant et soutenant méthodologiquement la démarche ;
I'hépital ou structure de santé agissant en tant qu'acteur de santé globale et du
développement durable ei coopération avec les autras acteurs du territoire : et la collectivité
{commune ou Etablissement Public de Coopération intercommunale-EPCH) animant la
politique de santé publique et de planification écologique de son territoire.

D'autres acteurs territorfaux interagissant sefon jeurs compétences; en particulier les
départements dans le cadre de leur politique d’action sociale et médice-sociale et la région
avec les équipements structurants et 'accompagnerment des professionnels de santé en
zanes déficitaires en offre de soins.

1 70% des dérerminants de senté sont influsacés par Paménagsment ot le cadre de vie,
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Lz dérarche Hépital et Territoire Promoteurs de Sanié {HTPE),

s&s origines et objectifs

Déclinaison de I'approche de la santé dans toutes les politiques, cette démarche tripartite
vise 3 appliquer les principes de l'urbanisme favorable 2 12 santé (UFS) & un projet
d'investissement hospitalier. Elie se veut systémique et intersectorielle, en interrogeant fes
différents aspects d'un investissemeant avec une vision élargie de la santé et du blen-8tre,
pour améliorer tant la santé des usagers et habitants, que |'attractivité de I'hépital ou
structure de santé et du territoire.

Trois types de publics sont plus particulierement visés : les patients usagers, les personnels
hospitaliers/professionnels de santé et les habitants. Et ce sur trois échelles d'aménagemant
concentriques : e batiment (agencement et qualité de vie/conditions de travail), les abords
du bétiment (équilibre entre Ia promotion des robilitéds, le besoin de calme, 'ouverture sur ia
ville) et le périmétre d'influence de I'hapital (accés aux transports, logements et services).

Trais familles de déterminants? sont ainsi traitées pour tenir cormpte des dimensions socio-
économiques et environnementales de 'état de santé, en y intégrant Vinterdépendance
entre santé humaine et santé des écosystémes et climat : les modes de vie et structures
socio-économiques, le cadre de vie - batiment et aménagement - et enfin les milieux et
ressources, Par ailfeurs, une attention particuliére est portée aux besoins des publics
vulnérables afin de leur offrir une réponse équitable et adaptée par faménagement,
accessibiiité, I'architecture et [a programmation.

£n s’appuyant sur les principaux enseignements de I'expérimentation HTPS mende a
Nanterre, ce vadémécum donne les clés de mise en cauvre aux dtablissements et aux
collectivités qui souhaiteraient s’emparer de cette démarche pour optimiser a la source
Fimpact de leur investissement sur la santé des populations et de leur territoire.

Ainsi, 12 bonnes pratiques généralisables, iliustrées par des références inspirantes, ont été
définies et sont 2 adapter au profil du territoire, ainsi qu'une méthade en cing étapes ¢clés
inscrite en cohérence avec le processus d’slaboraticn d'un prajet immobilier et urbain.

Ge vadémécum s'adresse en priorité aux maitres d’ouvrage publics et privés hospitaliers et
urbains (hdpitai et commune d'implantation) et de manigre plus large 3 I'snsemble des
acteurs associés 2 l'élaboration etfou l'instruction d’un investissement immobilier sanitaire
et/ou urbain {ARS, maitres d'ceuvre et aménageurs, programmistes, conseils, etc.), en
dépassant les « simples » critéres d'efficience médicale, immobiligre et financiére. 1| s'agit
également d'un enjey fort pour les coliectivités territoriales, de {"dchelle de 1z commune 3 Ia
région, du fait de I'importance d’une structure de santd sur un territoire pour sa resilience et
la qualité de vie da ses habitants.

il 2 vocation & &tre utilisé dés la décision d'invastir lors de [a phase d'ingénierie en amont du
projet, en particulier par les porteurs de projets d'investissement Ségur francifiens, pour las
aider a appliquer les objectifs de santé publique et de développement durable qui v sont

*Tssuss de fa classificasion dee détecminants de santé (voir 2pnexe « Déerminanis de santé ») adaptés 4 fa démarche HTPS,
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rattachés. Les projets d'investissement hospitalier et urbain se trouvant ainsi valorisés 4
plusieurs titres avec un impact renforcé en matire de : prévention et promotion de ia santé,
santé environnementale, santé urbaine, développement durable, qualité de vie au travail,
intégration du projet hospitalier dans son territoire de santé, cohérence territariale et
intersectorielle, participation des personnels, habitants, usagers, prise en compte des publics
vuinérables, In fine, it s'agit de valeur sociale créés et de gains de santé et bien-étre générés
pour la territoire,

En sinscrivant en amont de la conception des projets, & I'échalle du territoire et en
intersectorizlité, une grande partie de ces bonnes pratiques sont réalisables 3 moyens
constanits. DV'éventuels codts additionnels de projets (ingénierie, temps de conception, etc.)
ou de surcolts dinvestissement initiaux sont & mettre en perspective des économies
générées en colt global, des colits évitds et des nombreux bénéfices et co-bénéfices encore
trop peu valorisés,

Focus sur expérimentation de la démarche HTPS mende 3 Manterre ;
L'expérimentation d’un « hdpital et territoire promoteurs de santé» initide mi 20718 a été
réalisee sur le quartier politique de |a politique de !a ville du «-Petit Nanterre » 3 ['occasion
d’un projet hospitalier et d'un projet urbain adossés : |z restructuration de I'offre sanitaire et
sociale du Centre d'accueil et de soins hospitaliers (CASH) de Nanterre et de I'hépital Roger
Prévot, avec notamment I'accueil d'une offre en psychiatrie, et le projet urbain mixte
(logements, activités) dans le cadre de Fappel 3 projets « Inventons|a Métropole du Grand
Paris — IMGP ».

La valorisation d’une partie du site, notarmment en logements, a pour objectif de permettre
une réhabilitation du patrimoine existant et d'adapter I'offre de soins sur le site.

La coexistence d'un projet urbain (au stade de finalisation du schéma urbain) et d‘un projet
hospitalier (au stade du schéma directeur immobilier) a fait du CASH Rager Prévot un site
correspondant aux enjeux de ia démarche HTPS.

L'ARS a donc proposé cette démarche aux différents acteurs du projet — 13 ville de Nanterre
avec la société d'aménagement SEMNA, et le CASH de Nanterre/CH Roger Prévot, avec
‘ambitior: de faire de 'hépital élargi 2 son territoire d'implantation, un lieu privilégié pour
contribuer & [a promotion de la santé des populations.

La démarche s’est matérialisée au travers d'un premier axe, objet dv présent document,
consistant a penser de maniére intégrée un projet immobilier hospitalier et un projet
d’aménagement urbain en promouvant une architecture st un urbanisme favorables 3 la
santé des usagers, des personnels et des habitants. Celui-¢i s’est décliné en trois phases

" d'expérimentation,

Dans un premier temps, il s'est agi d'instaurer une gouvernance tripartite® avec une équipe
projet associée : ARS lle-de-France (DOS, DSP et DDS82}, ville de Manterre (services prévention
santé, transition écologique [ déveioppement durable et stelier santé vilie) et CASH de

* Gouvernunee: $largic oliériourement 3 lx CPTS de Nanterre dans fe cadre de exe 2 HTPS fuisnt I'ebjet d'une aetion du fuwr CLS.
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Nanterre/CH Roger Prévot (direction générale). Puis de mobiliser les parties prenantes, sous
timpulsion de 'ARS lie-de-France : notes de plaidoyer ARS, réunions de présentation, courrisr
de lancement, ateliers d'acculturation des parties prenantes 3 'UFS et 4 fa prévention et
prometion de {a santé {PPS),

L'ARS z alors mené, en lien avec |a ville de Nanterre at I'hépital, un travail de diagnostic
eroisé social, santé, environnemental et urbain* en consultant les nombreux acteurs sur leurs
besoins et difficuités rencontrées au travers d'ateliers participatifs avec les personnels et
usagers de |'hdpital, et d’entretiens ciblés suprés des parties prenantes d'associations du
quartier. Celui-ci a permis de connafltre les besoins différenciés des publics acrueillis sur le
site {usagers de 'hépital, personnes Agées accompagnées dans 'EHPAD et I'ynité de soins de
longue durée, populations démunies, sans demiciles-fixes accueillis & 2 nuit ou sur plusieurs
mols, et usagers de la psychiatrie), des personnels de I'hépital et des habitants du quartier du
Petit Nanterre, de partager les caractéristiques du site et le profil du territoire, et d'en
dégager les premiéres bonnes pratiques. Parmi celles-ci, I'accessibilité, les mobilités, la qualite
sanitaire des espaces, 1a place du lien social ainsi que la gestion durable des ressources, ont
été particulierement étudiées dans le but d’optimiser les bénéfices en termes de santé et de
bien-étre des différents groupes de population, en accordant une attention aux questions
d'équité et & Finclusion des publics vulnérabies.

En parallele, FARS 2 mandaté un greupement de prestataires coordonné parun bureau
d'études spécialisé en urbanisme durable et promotion de la santé (maitrisant les concepts
d'inégalités sociales de santé avec une expertise en sociologie et concertation) pour rdaliser :

- Un benchmark de solutions urbaines et architecturales sur quatre axas:
développement économique et inclusion des populations locales ; pratiques sociales
et tieux de rencontre ; promotion et prévention de Ja santé par les espaces extérieurs
et la nature en ville ; amélioration du cadre urbain et réduction des nuisances
environnementales ;

- Des fiches actions contextualisées répondant aux enjeux du diagnostic et aux
spécificités des différents publics. Cing fiches ressources® ont &té réalisées dans e
cadre d'ateliers participatifs et présentées aux différentes parties prenantes : hépital,
commung, aménageur, groupements promoteurs candidats puis groupement fauréat
de I'appel 3 projets IMGP,

Les préconisations retenues st priorisées par 'hopital CASH Roger Prévot et la ville de
Nanterre ont €té retranscrites dans une feuille de route commune 3 suivre dans le cadre de
groupes de travall conjoints, et intégrées aux cahiers des charges des programmations
immobilieres hospitaliére et urbaine.

S’agissant du projet hospitalier « modernisation de I'hépital de Nanterre et relocalisation de
'hépital Roger Prévot », celles-ci ont donné lieu 3 une liste des points de vigilance MTPS pour
Pélaboration du schéma directeur immobitier et une annexe pour le programme. En paralléle,

# Inchsant notemment : les principales causes de mortalitd, 'indicatzor da murtalité dvitable liée 3 i prévantion, fes vulnérabiliés
environnementales di territoire et un recensemient des programmes d'actions de préveation et fromation de | santé portés par I"hépital, la
commune et Jes résenux de vilte,

* Accés et maitemient de 'earrée de [hipital | Accompagnement de I transtormation © Lisux faverisant la vis cotfactive « Trame de jardins

hospizaliers ; Maobilités ct cireulations intraesites.
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un chapitre HTPS & été introduit au rapport d'évaluation socio-économique pour éclairer
¥instruction du projet par FARS.

Le projet urbain « Nanterre Partagée » a été quant 2 lui nourri dés Is phase smont de la
programmation d’une annexe HTPS aux conditions particuliéres de site dans I cadre de
‘appei & projets IMGP.

Ces diffgérents temps de diagnostic, de concertation, et de test des préconisations
permettent avjourd’hui un premier regard rétrospectif sur ia dérmarche HTPS, et de formuler
des bonnes pratiques généralisables et références assocides présentdes ci-aprés.

jis




penser fes parcours, tant physiques qu'institutionnels pour permettre aux publics de devenir
acteurs de leur santé (aceds aux services de santé, comportements favorabiles 3 fa santd).

= Cadre de vie, batiment st aménagement : comment le bitiment (qualite sanitaire du bath,
Furbanisrme et 'aménagement contribuent au bien-étre {cadre de vie, sécurité et tranquillité)
et a un accés (mobilités actives et accessibilité) aux soins ?

2 Milisux et ressources : comment un projet immobilier hospitalier s'adapte et agit dans un
contexte climatique inédit ? La préservation des milieux existants (milieux naturels et
biodiversité} est un enjeu fort, tout comme la prise en compte des externalités externes et
celles dues au projet {pollutions et nuisances), et la capacité d'adaptation {résilience ay
changement climatique).

ta démarche HTPS propose d'intégrer de manidre systématique & fa réffexion lors de
Vélaboration de projets immobiliers hospitaliers une classification spécifique des
déterminants de santé, s'appuyant notamment sur la classification de Dahlgreen et
Whitehead détailiant les trois échelles de déterminants {individusl, sociétal, structurel.

Modes devig, structures sociales Cadre dz vie, batimant | Milieux at ressourcas

et économiques et aménagement

« Inclusion scclale et équité - Mobilités actives et - Ressources naturelies et
accessibilité biodiversité

- Compaorternents favorables a la

santé - Qualité sanitaire du - Pollutions et nuisances
bati

- Accés aux services de santé l - Régilience au changement
- Cadre urbain, climatique

- Développement économique et | sécurité et tranquillité

emploi

- Participation des usagers et
habitants

o
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Annexe 2.
Les intéréts a agir de la démarche HTPS pour
FARS, Ia collectivité et Fhépital

La démarche HTPS implique la coordination d'une multitude d’acteurs 3 différentes échelles,
et en premier lieu de 'ARS, la collectivité {commune ou EPCI) et Fndpitat ou structure de
santé. Chacun de ces partenaires ayant des intéréts 3 agir propres pouvant &tre résumes
comme suit:

Pour ARS :

+  Avoir une action transverse opérationnelie mixant les compétences des équipes de I'offre
de soins et de la santé publique.

* Mener une évaluation socio-économique des grands projets diinvestisserent hospitalier
enrichie des enjeux de santé urbaine et de santé pubtique avec une meilleure prise en
compte des déterminants sacio-environnementaux. '

*+ Renforcerla cohérence des futur.es hépitaux/structures de santé avec les dynamiques
urbaines, leur ancrage avec leurs quartiers et leur contribution aux objectifs de
développement durable et de pianification écologique.

= Favoriser la rnise en place de politiques iocales d’aménagement et de rencuvellement
urbain inscrites a proximité de I'hdpital ou structure de santé enrichies des principes d'un
urbanrisme favorable 3 la santsd.

» Optimiser I'impact des investissements publics en termes de gains de santé et bien- &tre.

Pour lz collectivité (communa ou EPCI) :

» Metire en cohérence 'aménagement du territoire avec le diagnostic socic-sanitaire.

+  Améliorer son partenariat avec I'hdpital ou la structure de santé.

» Participer 3 '« empowerment » das habitants du territolre.

«  Mieux intégrer la santé dans la politique de la Ville.

s Bénéficler d'une collaboration étroite avec I’ARS.

* Renforcer la cohérence des différentes démarches santé ayant lieu sur le territoire pour
plus de santé dans Jes politiques.

e Renforcer I'attractivité et le dynamisme du territoire.

»  Améliorer la résilience climatique et [a trajactoire de développement durable du
territoire, '

Pour "hépital ou structure de santé :

= Mettre en cohérence le projet immobilier avec le diagnostic socic-sanitaire dy territoire.

=  Améliorer son partenariat avec sa commune d'implantation et les acteurs de son
territoire.

»  Améliorer la qualite de I'offre de prise en charge, des organisations et des pratiques
professionnelles : action renforcée de prévention promotion de iz santé.

¢ Participer a '« empowerment » des personnels et améliorer la qualité de vie au travail
{conditions de travsil et vivre ensemble).

£
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Renforcer son attractivité vis-3-vis des patients et des persannels.

Bénéficier d’'un accompagnement 3 la transformation.
Adopter une stratégie d'impact collectif sur |z santé des populations de son territoire.

Améliarer sa résilience climatique et sa trajectoire de transformation écologique.
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Prévention, guel est le role de Phépital 7

La prévention est un enjeu capital pour améliorer la santé des populations.
La France présente une situation sanitaire conirastée avec d’un cdté un
sysieme de soins trés performant et I'augmentation continue de "espérance
de vie ; de ["autre la persistance de nombreux indicateurs négatifs, tels que
la mortalité prématurée, accessibles 4 la prévention.

Pr Frangois Alfa, PU-PH
Chef de service $SMIP . . . . . . .
P3le Santé publique au La politique nationale reconnait aujourd’hui fa prevention comme une

CHU de Bordeaux priorité et souligne e rble majeur des hopitaux dans ce cadre, Cette

prévention coneerne les patients, mais aussi le personnel et les populations
du territoire, on parle ainsi de « responsabilité populationnellex des éablissements. Tl s‘agit dans ce
cadre de mettre en wuvre des démarches structurées, en lien avec les acteurs du territoire, I est
important de souligner que la prévention n’est pas une activité « autre », « en plus des soins»; la
prévention est d’abord la manidre d’organiser et réaliser les soins. La qualit¢ des soins c’est de la
prévention ; la prise en compte des besoins des patients et de leurs aspirations, ¢’est de la prévention ;
I'attention portée 4 la santé du personnel, ¢’est de la prévention.

En région Nouvelle-Aquitaine, I’Agence Régionale de Santé mobilise d*impertantes ressources
pour accompagner les développements de la prévention dans st hors les murs de Ihépital ;
comment notre CHU se situe dans cette stratégic 7

En Nouvelle Aquitaine, il est proposé dans le projet régional de santé 2018-2028 de renforcer lz
prévention avec des objectifs trés concrets tels que, diminuer le nombre d'enfanfs en surcharge
pondérale, augmenter la pratique & activité physique hebdomadairs, réduire le nombre de furneurs,
améliorer les taux de couverture vaccinale, renforcer le niveau de participation aux dépistages
organisés des cancers, limiter I'exposition des fermmes enceintes aux risques chimiquss et
envirennementaux,

Le CHU de Bordeanx accusille chague année plus d’un million de personnes et leurs proches ; cecien
fait un lieu privilégié pour aborder avec les personnes les thématiques et enjeux majeurs de sanié au-
deld des motifs qui justifient leur venue. Tl est également important & "échelle de I’établissement de
veiller 4 Ja santé des nombreux professionnels et étudiants présents chague jour,

Le CHU de Bordeaux s’est fortement engagé dans la prévention depuis plusieurs années. T sst
reconnu comme un établissement en avance au niveau national sur ce théme. Il fait partic des premiers
établissements frangais adhérant au nouveau réseau des hapitaux promoteurs de santé.

[l a notamment bénéficié du soutien de "ARS, d3s 2013, pour le déploiement d’interventions en
prévention par des professionnels du CHU & I"extérieur de |’établissement {actions « hers les murs »)
et I’an dernier powr 1z création de notre service.

Le CHU de Bordeaux s’est doté depuis quelques mois d’un service de sontien méthodologigue et
@innovation en prévention (SSMIP) que vous dirigez an sein du péle santé publique. Pourguot
ce service 7 '

I ne peut pas y avoir de « virage préventif » sans accompagnement de I'ensemble des acteurs dans le
domaine. Les potentiels sont forts, avec de nombreuses initiatives existantes et des actewrs mobilisés
sur de nombreux sujets; ces initiatives nécessitent d’ére accompagnées, « mises en musigue »,
soutenues pour aider a leur structuration et leur pérennisation et ceci non seulement au sein du CHU
mais aussi & [’écheile du GHT et du territoire girondin. Le service de soutien méthodologique et
d’innovation en prévention {SSMIP) est la structure d’appui methodologique en prévention pour les
actenrs du systéme de soins du territoire, et notamment du CHU de Bordeaux, en charge d’impulser,
de faciliter Ia mise en euvre des missions préventives des différents acteurs. 1l joue également le r8le
d’interface entre le CHU et les acteurs externes, favorisant les partenariats autour de Ia prévention. Le
SSMIP assure enfin, le suivi des différentes actions de prévention. Le SSMIP n’est pas un intervenant
direct en prévention, il n'a donc pas vocation & se substituer aux professionnels compétents sur les
différents champs de la prévention ; il intervient sur leur sollicitation,
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Comment s’organisent les activités de ce service 7

Créé en novembre 2018, le Service de Soutien Méthedologique ef d'Inmnovation en Prévention
(SSMIP) du pole de santé publique du CHU de Bordeaux est un facilitateur ; il doit aider & développer
la prévention dans et hors les murs du CHU. Le service est situé & U'hépital Saint-André avee une
équipe qui reste mobile et trapsversale afin de répondre de fagon réactive aux sollicitations des
soignants.

L'équipe du SSMIP est pluri-professionnelle (médecin, pharmacien,
infirmiers, diététicienne, cadre et adjoint des cadres) ; elle est composée
d'une dizaine de professionnels disposant fous d’une expérience théorigue
et pralique en santé publique, prévention, promotion de la santé; les
compétences capitalisées au sein de ce collectif, permettent d’envisager
différentes thématiques majeures pour le maintien en santé mais aussi
différents contextes organisationnels (réseaux territoriaux, programmes
ville-hépital, etc).

L’équipe est mobilisable par I’ensemble des porteurs de projets qui soubaiteraient un accompagnement
méthodologique sur diverses thématiques majeures ds prévention e promotion pour la santé (nutrition,
addictions, vaccination, santé environnementale, ete.),

Quelles sont ses missions ?

Le SSMIP vise 4 promouvoir fa santé de tous y compris les sujets les plus velnérables, en favorisant
un développement cohérent ot efficient de la prévention/promotion de la santé dans les hdpitaux et sur
le territoire ; il doit pour cela s’appuyer sur Pexistant, associer I"ensemble des acteurs et compétences,
repérer les ruptures et besoins correspondants aux enjeux prioritaires. Pour cela, nous nous appuyons
sur des recherches et pratiques ayant démontré en France ou & I’étranger leur efficacitd ; notre service
étudie les perspectives de iransférabilité et de généralisation en contexte des initiatives pergues comme
prometteuses ; il sollicite et travaille en partenariat avec les structures déja tmpliguées en prévention
sur Jes theématigues, populations on secteurs géographiques concernés.

Le développement de la prévention passe aussi par I'inrovation, qu'elle soit technologique ou
otganisationnelle, Le service a ainsi également une mission d’accompagniement de Iinnovation, de
son développement & sa mise & Péchelle. Ceci passe notamment par la réponse aux appels & projets
nationaux de recherche que notre service accompagne en len avee les structures dédides de soutien 4
larecherche.

Deux unités constituent ce service ¢ une Unité de Soutien aux Actions de prévention (USAP) et une
unité Hospitaliére d'Tnnovation en Prévention {UHIP).
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Unitd da Soutien aux Actlons de Prévantion —— [-— Unité Hosoltalitre d'inrovation en Prévention

Accoimpagnement méthodologique Accompagnement de Pinnovation en
des projets de prévention prévention dans le systéme de soins
* Scutientet coordonng e relai de campagries natianales
de prévention au CHY * Accompagnemant des innovations technologigues st
*  Soutfen! sl ssure I= suivi des Interventions en promotion organisationrefas selon unz zpproche  evidencs hased.
dela santé manéas dans ot hars l2s murs de
Fétzblissernent par les équipes du CHU *  Soutien & fs rechercha évaluativa {conceptualisation de
& Déding |3 stratégie définie au sein de I'dtablissemant ea Ia recharche, éofture du protocole, soumission i des
matiére de pramotion da la sants AAP, conduitede la recharche, valarisation) en
a  Alde 3 I3 mutualisation des resscurces et actions partenzariat avecl2s plateformas de soutien du sita.
engagess par les établissements sanftaires en matiare de '
prevention an Gironde »  Accompagneement sux différentes étopes dz Finntvation
= Alde les acteurs et structures du territoire 3 Pélzboration, : dévefoppamant, visbilits, efficacité, processus et
Iz construction d'outils, la mise an suvre de Vevaluation mécanismes, implémentation, transférabilité, mise 2
des Intarventions de préventien et promotion de lg santa. Péchails,
s . Participe au recensement, 3 la mise en lien des acteurs
impligués en prévention et aide 3 leur visibilits,

Quelles ont £té les réalisations majeures depuis un an ?

Renforcer la prévention passe d’zbord par la construction d’une stratégie clairement définie et d’un
d’ensemble de modalités précises pour ['opérationnaliser. Le service aecompagne ainsi le CHU (en
particulier dans {e cadre de la sous-commission PEP'S dz la CME) et le GHT (dans le cadre de Ja
filiére prévention) pour définir et outiller cette stratégie préventive (par la mobitisation de leviers tels
que le diagnostic de I’existant, aide 4 la décision, mohilisation de données probantes, travail sur les
indicateurs, ete.).

Ce renforcement passe aussi par des projets. Nous avons ainsi soutenus, accompagnés et/oun portés
différents projets d’actions ou de recherche en 2019. A noter que nous sommes dans ce cadre
porteurs d’un programme régional ambitienx visant 4 réduire le tabagistne de la femroe enceinie dont
la phase pilote commence début 2020.

Renforcer la prévention passe enfin par des actions de communication et de plaidoyer. Dans ce cadre,
ROUS Avons notamment organisé & Bordeaux, le ler colloque national « Lieu de santé promoteur de
santé »qui a contribué 4 faire du CHU de Bordeaux une référence en matiére de prévention dans le
systéme de soin.

Quels sont les enjenx majeurs ?

Le GHT s’est doté d’une stratégie ambitieuse de prévention selon quatre axes :

- Intégrer la prévention dans fes parcours de soins : sensibiliser les personnels, structurer et
mobiliser...

—Renforcer "ancrage territorial des établissements en matiére de prévention (actions hors les murs,
partenariats territoriaux notamment dans les Contrats Locaux de Santé, struchuration de filidres
eradudes en prévention)

- Renforcer la promotion de la santé au sein des Etablissements de Sanié

—Souienir le développement de I"offre de prévention auprés des professionnels et structures

Il s’agit pour nous de coniribuer & mettre en ceuvre ces orientations. L'ambition est claire : Ia volonté

partagce des établissements conjuguée avec les moyens apportés par le service permettent d'espérer

des résultats trés concrets 4 court terme sur des indicateurs de compottements et de santé avjourd’hui
défavorables.
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Plus specifiquement sur fe CHU, il s’agit de décliner ces différents axes sur les sujets considérés
comme prioritaires par 1"établissement. Le premier « chantier » auquel nous coniribuens est celui de la
vaccination des patients comme du personnel.

Pour Ie CHU, il s°agira aussi de contribuer & construire une offre coordonnée de prévention 4 I'Hépital
Saint André grice 2 la contribution et la mobilisation concertée de différents services et équipes
présentes sur le site. Il s*agira & terme de proposer une offre campléte de soins préventifs, intdgrée aux
soins primaires, répondant aux priorités de santé et aux besoins de santé de la population. L’hépital
Saint André jouerait ici le rble de téte de pont de I"activité préventive du territoire. Il contribuerait &
développer et animer un réseau d’acteurs de pratiques cliniques préventives sur |'ensemble du
territoire girondin,

Pour nous contacter :

# prevention.sante@chu-bordeaux.fr

SSMIP — USAP - UHIP
Hapital saint André, 1% étage
86, cours d’Albret
33000 Bordeaux
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92 Collectivités focales Professionnels du médico-social

Professionnels du sanitaire

La démarche "Hépital et territoire
promoteurs de santé” (HTPS) est née en
2018 sous limpulsion de FAgence
régienale de santé lle-de-France. Elle a
été expérimentée & Nanterre, dans les
Hauts-de-Seine, dans le cadre d'un
projet de transformation urbaine &t
hiospitaligre, ainsi que du
renouvellement d'un Gontrat Local de
Santé (CLS).

Cette initiative a permis d'identifier les leviers mobilisables pour agir sur les
déterminanis de santé sociaux, environnementaux et économigues.

Dans Je cadre d'une dynamique participative et partenariale impulsée par fAgence
régionale de santé lle-de-France, la ville de Nanterre - en particulier son service santé -
I'hépital de Nanterre (CASH-EPS Roger Prévot) et la Communauté professionnelle
territoriale de santé (CPTS) de Nanterre ont repensé la stratégie de santé et les

~environnements de vie pour qu'ils impactent favorablement la santé de trois
populations cibles : les patients usagers, les personnels hospitaliers/professionnels
de santé et les habitants de la ville de Nanterre.

hitps./favew iedefrance ars sante frthopital-et-tarritoire-promotaurs-de-sante-un-projet-partenarial-pour-a-sarte-naniems
{ jEl-p:
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Portée par des enjeux de santé publigue et environnementale, cette démarche est une
opportunité pour la collectivité et les acteurs de santé d'ceuvrer ensemble sur des
déterminants de santé prioritaires afin de faire du territoire un lieu de santé durable
pour les populations, et de convergence des actions de prévention et promation de la
santé (PPS).

Retour sur ce projet avec les témoignages de Katia Constantin, Cheffe de projets
travausx et Schéma Directeur Architectural du CASH de Nanterre, Sephan Meuy,
Secrétaire général du CASH, et Héléne Colombani, Directrice des politiques de santé de
la vilie de Nanterre et Co-Présidente de fa CPTS de Nanterre, Ensemble, elles
reviennent sur la collaboration entre la collectivité, I'hdpital et la CPTS pour renforcer la
prévention et la promotion de la santé, améliorer la santé des popuiations et du
territoire, et relever les défis de santé urbaine et environnementale, en associant les
usagers et habitants.

Une coopération étroite entre la ville et 'hdpital de
Nanterre pour des projets sectoriels en
complémentarité

Depuis de nombreuses années, I'hopital et la ville de Nanterre ceuvrent pour une
modernisation de ['offre de santé. En juin 2018, un protocole est signé avec le soutien
de l'Agence régionale de santé lle-de-France, prévoyant notamment I'accueil, sur le site
du CASH a Nanterre, de 'H@pital Roger Prévot et des secteurs de psychiatrie qui lui
sont rattachés, permettant le rapprochement des lieux d’hospitalisation des patients,
accueiliis dans fe Val d'Oise, au plus prés de leur lisu de vie dans le nord des Hauts-de-
Seine.

Adossé au projet urbain, la transformation immobilire du nouvel hépital & &ié penséde
dans le but d'améliorer les conditions de prise en charge des usagers et patients, la
qualité de vie au travail des professionnels hospitaliers et le cadre de vie des hahitants
du quartier. Le programime a €té nourri des préconisations issues de |a démarche
Hopital et territoire promoteurs de santé (HTPS), notamment gréce a la mise en place
de greupes de travail pluridisciplinaires d'usagers. Ces derniers, Composés de
professionnels de plusieurs spécialités (soins, logistigues, ressources humaines, ...),
de bénévoles, de représemtants des usagers associatifs et d'usagers ont été riches
d'échanges et d'idées repris dans la base de conception du nouveauy site {accessibilité,
espaces mixtes professionnels/usagers/habitants, ouverture et sécurité...).

La restructuration de 'hopital bénéficie d'une collaboration étroite avec 1a ville de
Nanterre et ses habitants. "1/ y a des échanges réguliers avec la ville de Nanterre',
indique Katia Constantin, Cheffe de projets travaux. Le maire de Nanterre, aussi bien
en tant qu'édile qu'au titre de président du conseil dadministration de Thopital de
Nanterre s'impligue pleinement et soutient activement hépital :

hitps:fiwwaniledefrance. ars sante. ?rihopitalet»terriioire-promeieurs-dewsante-urz-pro}et—par%enarial-paur—la-san:e-na niers 26
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"y a une volonté de la ville de Nanterre de faire évoluer et de transformer, par
ses choix urbains, le quartier du Petit Nanterre dans lequel est implanté
I'hopital’, compléte Katia Constantin.

~ D'autant plus en raison des éléments de diagnostic de ce Quartier prioritaire de Ia
Politique de la Ville (QPV) qui affiche aujourd’hui un taux de pauvreté de 37% et
dimportants besoins en santé.

Grace & une démarche participative et une collaboration étroite avec la ville de
Nanterre, ce projet hospitalier et le projet urbain mixte dans le cadre de I'appel 3 projet
« Inventons la Métropole du Grand Paris ~ IMGP » promettent de transformer
positivement le paysage de la santé a 'échelle du territoire. A travers cette synergie, la
transformation du quartier de 'hopital et les programmes de santé publigue portés par
la ville de Nanterre s'articulent autour d'un méme objectif : améliorer ia qualité de vie
des populations tout en répondant aux défis conterporains liés & la santé et a
fenvironnement et fa réduction des inégalités sociales et territoriales de santé.

Un réseau local de personnes ressources pour un
meilleur impact collectif sur les problématigues de
santeé

« Pour permetire au projet d'8tre porté par tous, nous voulions nous appuyer sur
! des « personnes ressources », propre au territoire : professionnels de sanité tels
que des médecins et des infirmiers de I'hdpital et aussi des représentants du
social, de I'éducation, de santé-environnement » confirme Héléne Colombari,
Directrice des politiques de santé de §a ville de Nanterre.

En complementarité du projet immobilier hospitalier et urbain, une démarche a été
lancée dans le but d'impulser et structurer une communauté d'action au service de Ia
prévention et de la promotion de la santé par la ville de Nanterre, Ja CPTS et le CASH
EPS Roger Prévot, en collaboration avec I'Agence régionale de santé {le-de-France, en
particulier la Délégation départementale des Hauts-de-Seine (92), et des acteurs
d'horizons divers, comme des professionnels de sanié, de l'éducation et les usagers.
Lors d'un cycle de co-construction par ateliars, {'expertise de Passociation recannue
dutilité publique La Fonda a permis d'outilier les acteurs dans la transformation de sa
politique de santé territoriale, dans la perspective du renouvellement de son Contrat
local de Santé (CLS). "Lobjectif est de créer des milieux de vie favorabies 3 |2 sanié',
insiste Héléne Colombani, Direcirice des politiques de santé de fa ville de Nanterre.
Cela passe par une coordination entre différents secteurs, en mettant en synergie les
politigues publiques locales s'appuyant sur les déterminants de sante, en particulier

Mipsharciiadsitance ars.sana Whoalial-eldeni !.-fai:'»:-lr,-remu-:~3urs-cée-sanse»un-projai-_partee‘.ariai«p-3ur~la-san:-_e-rzanterre




28

Hdpital et territeire promoteurs de santé : un projet partenarial pour fa sanié & Nanterre |
autour de la santé respiratoire : actions de prévention, santé-environnementale dans
les écoles ou les logements, accessibilité des dépistages avec 'hopital et la CPTS,
suivi des maladies chroniques...

Le projet HTPS développé 3 Nanterre iflustre une démarche dintégration des enjeux
croisés de santé globale et développement territorial durable & loccasion d'une
transformation urbaine et hospitaligre traduite dans Faménagement, le cadre de vie et
la politique territoriale de santé. Portée par une synergie entre les acteurs locaux - la
comrnune, 'hépital, la CPTS et FARS~ et renforcée par une collaboration participative
et interdisciplinaire, cette initiative répond de maniére pragmatique aux besoins
spécifiques du territoire, notamment dans un guartier priotitaire confronié 3 des
inégalités marquées.

Consultez le document "Démarche pour un hépital et un
territoire promoteurs de santé"

Aller plus loin
sur le méme sujet
Etablissements de santé ; Promotion de la santé
! .. P . s )
. Santé environnementals . Segur Santé } Transition écologigue

https:ﬁmw;.iiedefrance.ars.sanf.e.fr!hcpi{ai-et—territoire«pmmoteurs~de-sarste-un—projet-partenariai-pcmr«fa-sent@namerre
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SYNTHESE

(11 Introduite par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2024, Ja réforme du
financement des établissements de santé est 3 Porigine de changements majeurs. Prévue en
médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) et pour I'hospitalisation 3 domicile (HAD), elle crée
notamment un compartiment de dotations relatives aux objectifs de santé pubiique. Cette
création est un signal fort donné aux établissements de santé. Ce compartiment comprend en
particulier le financement de fa qualité des soins dans les établissements de santé. Le financement
d'actions de prévention primaire en établissernent de santé constitue un des autres objectifs de
santé publique qu'il est apparu pertinent d'impulser.

{21 1l est établi en effet par de nombreux rapports gue la prévention primaire a un impact
majeur sur la réduction de la mortalité et de la morbidité évitables compte teny de lincidence
des facteurs comportementaux sur Iz santé de certains publics comme les femmes enceintes ou
dans le développement de certaines pathologies (ex. maladies cardiovasculaires, diabkte,
cancers). la prévention primaire qui s'attache 2 modifier ces comportements peut en
conséquence contribuer & la diminution du nombre d'affections de longue durée (ALD).
L'organisation mondiale de la santé a confirmé son impact sur la maltrise des dépenses de santé

et souligné que ses résultats potentiels peuvent se situer également dans e court terme.

[3] Dans un contexte ol d'autres acteurs comme les médecins libéraux, les associations, les
centres de prévention ou les collectivités territoriales tendent 3 prendre toute leur part dans les
actions de prévention, les établissements de santé peinent a exercer un rdle compte tenu de leur
orientation quasi exclusivement curative, ce que traduit leur trés faible niveau de dépenses (0,4 %)
consacrées & la prévention en général.

[4]  Pratiquée en routine dans les hdpitaux du Rayaume-Uni, I'approche Making every contact
count (MECC) constitue une référence et devrait contribuer 3 misux ancrer la prévention primaire
dans fes pratiques des ézablissements de santé. Elle vise 3 tirer profit de toutes les occasions de
contact et de rencontre entre le professionnel de ssnté et le patient pour engager des
conversations sur ses habitudes de vie et ses comportements iés 2 Ja santé. || s’agit par le dialogue
informe! de le questionner, de le faire réfléchir et de linciter & opérer des changements de modea
de vie en ui donnant une meilleure compréhension des comportements 4 risque et de leur impact
potentiel sur sa santé et son bien-étre,

[5] Le professionnel de santé peut lui délivrer des messages de prévention primaire dans le
cadre d'échanges trés brefs, brefs, prolongés ou contribuer 2 son orientation vers les types de
priseen charge dont il a besoin, lesquels peuvent se situer hors du champ de la santé. A ce dernier
titre, it peut par exemple l'infarmer sur l'organisation d’activités physiques ou d'ateliers nutrition
par les cotlectivités locales. Il peut également Finformer et 'orienter sur accés a des consultations
spécialisées,

6] Ce dispositif a fait Ia démonstration de son caractére probant en particulier sur las quatre
déterminants de santé que la mission a retenus compte tenu des enseignements tirds des
différentes études scientifiques qui présentent des données objectives, de ses échanges au
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Royaume Uni sur MECC y compris avec des hospitaliers, et des nombreux entretiens qui lui ont
permis de travailler sur les conditions de réussite pour la mise en ceuvre MECC en France avec un
retour positif attendu pour [a santé de la population et sur la maftrise des dépenses de santé. .

{71  La mission propose donc de mettre en place des actions similaires 2 celles déploydes en
Grande-Bretagne en les centrant sur le tabac, alcool, alimentation et Iactivite physique.

[8] Reposant sur un aller-vers 2 Fenvers, ces actions visent tous les publics mais avec yne
réponse & adapter aux besoins, ce qui doit conduire les soignants & porter une attenticn
particuliere aux personnes fragiles qui ont un faible accés & la prévention, dans une logique
d’universalisme proportionné. Le personnel soignant doit également pouvoir bénéficier de ces
actions.

[8]  Pour que fa prévention primaire puisse durablement s'impianter dans les établissements de
santé, il faut qu'elle s'appuie sur un dispositif de financement incitatif et pérenne. Lz mission
recommande que ce dispositif se déploie & partir de 2025 avec s sélection par les agences
regionales de santé (ARS) de 100 établissements volontaires pour mener des actions pilotes. Une
fois pris en compte les enseignements de la phase pilote en 2025, 1] est envisagé une montée en
charge dés 2028 pour atteindre une majorité des 2 273 établissements de MCO et d'HAD en 2027.

(18] Lefinancement en mesures nouvelles qu'il est propasé de consacrer 3 ces actions (12 M€ en
2025, 183 M€ en cible 2027) porte sur Ia conception et la diffusion des outils de formation, la
mobilisation des professionnels de santé pour conduire la démarche, la prise en charge de leur
formation et de leur animation.

1] Pour s'assurer de ia pertinence des actions financées au regard des guatre déterminants de
sante retenus, les ARS pourront sélectionner des établissements qui proposert les profets le plus
en phase avec les caractéristiques de leur territoire et leur projetrégional de santé. Les ARS seront
chargées d'assurer la pilotage du déploiement du dispositif en s'appuyant sur des indicateurs de
mise en ceuvre et de santé publique, et en articulation avec une gouvernance nationale.

{12] La mission préconise une approche territoriale autour de partenariats a créer ou i renforcer
entre les ES et les collectivités locales dont certaines interviennent deja en matiéra de prévention.

13] Une évaluation de la démarche est également prévue. La mission propose qu'elie soit
réalisce, en lien avec les parties prenantes, par un comité scientifique. Ce comité sera également
chargé des contenus de formation en s'inspirant des outils actusllement développés en Grande-
Bretagne dans le cadre de la démarche MECC,
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RAPPORT

INTRODUCTION

[14] Le ministre de la Santé et de Ia Prévention 2 saisi le 21 a0t 2023 Finspection générale des
affaires sociales (IGAS) pour qu'elle lance une mission sur le financement des actions de
prévention primaire réalisées par les établissements de santé. Cette saisine s'inscrit dans la suite
des annonces faites par le Président de Is République le & janvier 2023 sur is réforme du
financement des établissements de santé exercant une activité de medecine, de chirurgie ou
d'obstétrique (MCO) et d'hospitalisation 3 domicile (HAD), et des travaux subséquents menés
entre mars et aolt 2023 par une mission d’appui composée de IGAS et de l'inspection générale
des finances (IGF) auprés de la direction genérale de Voffre de soins (DGOS)', dont elle constitue
une mission d’aval.

[15] Distinguant trois compartiments (objectifs de santé publique, missions spécifiques des
ctablissements, activité), la réforme envisagée vise 3 revoir le modéle de financement actuel en
réduisant - sans la supprimer - [z part liée 2 I'activité et en assurant le financement d ‘interventions
actuelles ou nouvelles des établissements de santé. '

Tableau 1: Présentation du nouvesu modale de financement

Dotations sur objectifs de santd | Dotations sur missions spécifiques

publique
Dotations de santé publique MERRI
. . issuzs des MIG, AC ou FIR )
Financement 3 Recours et expertises AC
Factivité . .
Financements 3 la qualité / Dotatien populationnelle urgence

pertinence issus principalement

dIFAQ et CAQUES Forfaits {(MRC, greffe, PO, FAI)

Soins non programmés
Mouveaux objectifs de santé

publique Dotations socles (soins critiques)

Source : Annexe 9 du PLFSS pour 2024

[16] Créé par la ioi de financement de la sécurité sociale pour 2024% le compartiment
« dotations de financement relatives 2 des objectifs territoriaux et nationaux de santé publique »
en constitue |'une des innovations. [i vise & permettre un pilotage et une évaluation des mesures
concourant a des objectifs de santé publique, aux niveaux national et régional et contribue & Ia

* Mission conduite pour 1GAS par Anng-Carole BENSADGN, Laurent GRATIEUX at Yannick LE GUEN et, pour
FIGF, par Gaspard BIANCHIS, Piarre CHAMOUARD et Michadl OHIER
*Articles 11622-22-2 et L162-22-4 du code ds {a séaurits sociale
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territorialisation des politiques de santd. Parmi les objectifs de santé publique mis en ceuvre par
les établissements de santé, Ia réalisation d'actions de prévention primaire constitue une priorité,

[17] Le présent rapport rappelle ce qu'apporte la prévention primaire tant sur le plan de
I'amélioration de la santé d'une population que pour la maitrise des dépenses de santé. Il explicite
le r8le spécifique des établissements de santé et leur impact potentiel pour permettre
I'appropriation des démarches de prévention primaire pour les professionnels de santé vy
travaillant et pour les personnes qui y viennent. It propose des modalités opérationnelles de mise
en ceuvre dans les établissements de soins de courte durée, en prenant appui sur la démarche de
prevention primaire « Making every contact count » 3 {MECC) mise en place au Royaume Uni dont
la lettre de mission recommande de s'inspirer. il ouvre Ia perspective d'un développement en
hospitalisation & domicile. H propose un made de financement incitatif. En tenant compts de
MECC et d’autres initiatives prises par certains établissements de santé en France, i est demandé
a la mission de proposer un cahier des charges permettant aux agences régionales da santé {ARS)
d’organiser le déplofement de cette démarche dans des établissements volontaires avant de
prévoir une généralisation’. '

[18] Déployée au Royaume-Uni depuis une dizaine d’années, cette approche Invite 3 saisir toutes
les occasions de contacts et d’échanges avec les patients pour les inciter 2 adopter un mode de
vie et un comportement favorable  leur santg, Auprés d'eux, les interventions des personnels de
santé peuvent &tre trés bréves, bréves et [/ oy se traduire par une orientation vers des
professionnels ou structures qui pourront les accompagner dans leurs démarches,

[19] Dans le cadre de ses travaux, 1a mission a donc sollicité les ARS par vaie de questionnaire®
et dans le cadre d’échanges collectifs ou bilatéraux, Elle s'est également déplacée en Grande-
Bretagne et en région (Auvergne-Rhéne-Alpes, Hauts-de-France, La Réunion, Nouvelle Aquitaine
Pays-de-la Loire) pour visiter des établissements de santé et rencontrer des professionnels engagés
dans des actions de prévention®. Elle a procédé 3 de nombreuses auditions, réuni un groupe de
suivi inter-administrations’ et s'est enfin appuyée sur les résultats d'une étude da comparaison
internationale®,

[20] Les auteurs du présent rapport tiennent 3 remercier Fensemble des interfocuteurs qui ont
répendu 3 ses sollicitations.

[21]  Auterme de ses travaux, aprés avoir constaté un consensus sur intérét de la prévention
primaire pour améliorer l'efficience du systéme de santé (1) et mesuré que les efforts en matidre
de prévention, et spécifiquement de prévention primaire, ne sont toujours pas 3 la hauteur des
enjeux (2), la mission considére que les établissements de santé constituent un maillon essentiel

? « Faire en sorte que chaque contact soit utile ».

* Le projet de cahier des charges & destination des ARS figure en annexe 5,

* Les réponses apportdes par les ARS au questionnaire de la mission figurant en annexe 3.

¥ Des exemples d’actions de prévention mises en ceuvre par cas etablissements sont citds 3 titre d'illustration.
La plupart na correspond pas stricto sensu & des actions de type MECC mais s'en rapproche dars Iasprit.

7 Composé de représentants de la direction générale de I'offre de soins {DGOS}, de 1a direction générala de
l2 santé (DGS), de ia direction de la sdeurité sociala (D35}, du secrétariat géndral des ministéres sociaux
(SGMAS), de la mission sur les expérimentations da Farticle §1 et de Ia caissa nationale de assurance matadie
(CNAM), ce groupe technique a été réuni 3 trols reprises. :

® Les résultats de cette étude réaiisée par Fobsarvatoire euro péen des systémes et politiques da sanié
figurent en annexe 2,
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aux c8tés d'autres acteurs pour impulser des comportements plus favorables & ia santé (3). La
mission propose donc un modéle de financement ciblé et pérenne visant 3 ancrer des pratiques
inspirées de Making every contact count encore peu structurées et peu soutenues au sein des
établissements de santé (4), Les variations constatées par département dans les prévalences
d'ALD standardisées sur ldge et sur le sexe confirment la nécessité d'un dispositif combinant
impulsion nationale et actions adaptées aux besoins des territoires (8). i suppose la mobilisation
de moyens financiers pour soutenir I'effort de formation et les outils nécessaires dans le cadre de
pilotes confiés aux ARS® avant une généralisation de ces actions en 2027 {6).

1 Lintérét de la prévention primaire pour améliorer
I'efficience des syst&émes de santé fait consensus

11 La prévention primaire se définit par rapport & un évitement de la
maladie avec un objectif de réduction de la morbidité et de Ia
mortalité évitable

(22] De nombreux rapports présentent les risques d'un systéme de santé axé sur le curatif avec
en corollaire une augmentation du nombre de malades et une évolution vers une offre de soins
de plus en plus sollicitée et en incapacité de répondre  ces besoins croissants. La réduction de |a
morbidité et de la mortalité évitables constitue en effet un enjeu majeur.

{23] Définie par 'OMS en 1948 comme « Fensemble des mesures visant & éviter ou réduire le
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps », la prévention fait objet de
différentes classifications. Celle présentée ici Iz décline en prévention primaire, secondaire,
tertiaire et la place en miroir de la maladie. La prévention primaire désigne Fensembie des actions
entreprises pour éviter 'apparition ou 'extension des rmaladies {ex. vaccination, action sur les
facteurs de risque), la prévention secondaire visant 3 éviter leur aggravation, la prévention

[y

tertiaire a pallier leurs conséquences ou complications. Sajoute depuis 1995 fa prévention

quaternaire qui vise & protéger le patient ou la population de la surmédicalisation™®,

[24} Les actions de prévention primaire contribuent 3 la réduction de Ia morbidité et de la
mortalité évitables compte tenu de Iimpact des facteurs comportementaux dans le
développement de certaines pathologies.

(25] La prévention est a distinguer de fa promation de la santé. La charte d'Ottawa (1386) précise
quela promotion de Iz santé confére aux populations les moyens d'assurer un plus grand contrdle
sur leur propre santé, et d’améliorer celle -ci. Elie ne relave pas seulement du secteur sanitaire :
elle dépasse les modes de vie sains pour viser fe bien - &tre. La charte de Bangkok pour la
promotion de la santé 3 Pheure de la mondialisation (2005) indique que promauvair fa santé
consiste 3 permettre aux gens de migux maitriser leur santé et les facteurs qui la déterminent et
par-la méme d'améliorer leur santé. Enfin, la déclaration de Shangaisur la promotion de la santé

dans le programme de développement durable 3 F'horizon 2030 (2016) souligne la nécessité pour

® Le projet de cahier des charges desting aux ARS pour lancer ces actions pilote figure an annexe 5.
* Jamoulle M, Raland M. Quaternary prevantion, Wonea Classification Committae, HongKong, 1995
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tout un chacun de pouvoir contrdler sa propre santg, d'étre en position de faire de bons choix
pour des modes de vie sains. Elle reldve la nécessité d'une action politique impliquant de
nombreux secteurs et régions. Elle attire Pattention sur le rdle de la bonne gouvernance et de
I"éducation sanitaire pour améliorer la santé, zinsi que sur le rdle crucial joué par les autorités
municipales et les communautds,

[268] Comme le soulignent des membres du Haut conseil de la santé publique (HCSP) en 2018,
«la ol la prévention est affaire de risques, de pathologies et de traumatismes, I3 promotion de la
santé est un espace d'interventions centrées sur jes déterminants sociaux de Ja santé tels que les
conditions d’emploi, de logement, de cohdsion sociale et 'aménagement des villes, communes et
territofres. Elle se référe done peu aux facteurs de risque »™. Les auteurs soulignent néanmoins les
recoupements qui existent dans les stratégies opérationnelles de promction de la santé et de
prévention s“agissant en particulier de I'"éducation 4 la santé.

[27} La prévention primaire est également & distinguer de I'éducation thérapeutique qui, selon
F'organisation mondiale de la santé (OMS) « vise & aider jes patients & acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronigue. »

(28] La réforme du financement concerne les établissements de santé MCO et FHAD. Or
f’education thérapeutique est assurée pour une part importante dans les établissements de soins
medicaux et de réadaptation (SMR).

[28] La prévention secondaire et fa prévention tertiaire sont déja intégrées dans des pratiques
de prise en charge.

[30] Lechoix de se centrer surla prévention primaire s’explique notamment par I'impact positif
attendu sur la santé et la maftrise des dépenses de sants, enjeux qui trouvent naturellement feur
place dans une réforme du financement. Ce choix s'explique également par le faible
positionnement des établissements de santé dans ce damaine, alors méme qu'ils peuvent jouer
unt rdle majeur dans I'adhésion 3 de telles démarches des personnes qui y viennent (Cf. infra).

1.2 Laréduction de la morbidité et de la morbidité évitables a un impact
direct sur la réduction du nombre de patients en affections de longue
durée (ALD) et la maitrise des dépenses de santé

[31] A partir des données de 2022, le rapport de I'Assurance majadie charges et produits pour
2025 précise, que les dépenses des personnes en affections de tongue durée® représentent
environ 66 % des dépenses d’assurance maladie soit 112 milliards d’euros sur 190 milliards d’euros
au total =,

[32] vallongement de I'espérance de vie et le visilissement de la population expliquant une
partie de cette évolution. Une plus grande proportion de personnes atteint des Ages élevés et le
pourcentage de personnes vivant avec une maladie chronigue augmente avec comme

" Cambon L., Adla F., Chauvin F., Actualité et dossier en santé publique, n® 103 juin 2018

7 Les assurés en ALD bénéficient d'une fimitation ou d’une suppression de leur participation financigre pour
les soins en len avec Faffection considérée.

' Rapport charge et produit, proposition pour 2025, Assurance Maladia

12
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conséquence, une augmentation du nombre de patients en ALD méme si elle est moindre que
celie des personnes vivant avec une maladie chronique™, L'étude « Paints de repére de la CNAM »
de juin 2024 montre qu'en 2022 les bénéficiaires sont en moyenne 8gés de 64 ans (3ge médian
68 ans} et que 25 % d'entre eux ont plus de 78 ans, 25 % des bénéficiaires ayant moins de 54 ans.

{33] Comme le souligne fe Haut conseil de Ia santé publique (HCSP) dans ses constats sur |'état
de santé de Ia France, I'augmentation des maladies chroniques est consécutive d’une part 4
I'augmentation de leur incidence par accroissement de Pexposition a des facteurs de risque et
diminution d‘autres causes de décés. Elle est lide d'autre part & une augmentation de leur
prévalence, les progrés techniques induisant une diminution de la mortalité’s,

{34] Ces évolutions du nombre de personnes en ALD sont également expliquées par d‘autres
facteurs (diagnostic plus précoce par exemple) dont le poids varieselon la pathologie considérée.

[35] En 2022, les données de la CNAM montrent que parmi fes 13,8 millions de personnes
bénéficiant dv dispositif des ALD, au moins une affection sur fiste” est enregistrée pour 96,6 %
d'entre elles (13,4 millions de personnes), une affection hors liste grave caractérisée {ALD 318
pour 6,6 % (915 000 personnes) et une polypathologie invalidante pour 0,6 % (82 000 personnas)

[36] Quatre pathologies représentent plus de 78 % des 13,4 millions de personnes exonérées au
titre d’une affection sur liste en 2022

¢  Maladies cardioneurovasculaires {prés de 4,3 millions de personnes soit 32,2 % des
personnes exonérées pour affection sur liste) ;

@ Diabéte (3,6 millions de personnes, 27,2 % des personnes exonérées pour affection sur
liste);

2 Tumeurs malignes (2,6 millions, 19,8 %)

¥ Affections psychiatriques de longue duréde (1,7 million, 12,4 %).

[37] Les patients de I'ALD 31 sont en moyenne plus jeunes que las bénéficiaires d'une ALD sur
fiste. 11 % des ALD 31 concernent des enfants ages de moins de 15 ans, principalement pour pled
bot, troubles da la parole, retard du développement, puberté précoce, petit poids de nalssance,
troubles de la crolssance, fente palatine.

* Revue de dépenses relative aux affections de longue durée (ALD} : Pour un dispositif plus efficient et
dquitable, rapport IGAS, septembre 2024

* Les bénéficiaires du dispositif des sffections de longue durée, points de repére CNAM, juin 2024 - 07

' Stretégia nationale de santé 2023-2033 : contribution du Haut conseil de la sante publigue, mars 2023

¥ Une ALD 30 correspond i une affection figurant sur una liste dtablie par déeret nécessitant un traftement
prolongé et une thérapeutique particulidrement colteuse. Elle compariajt inftialemant trente maladies.

' Unz ALD 31 correspond & une affection dite « hors lista », e'est-3-dire d'une forme grave d'une maladie ou
d'une forme évoiutive ou invalidante d'une maladie grave ne figurant pas sur la iste des ALD 30, comportant
un traitemant prolongé d'une durde prévisible supérieurs 3 six mois et une thérapautique particuligrement
colteuse (exemnples : maladie de Paget, les ulcéres chraniques oy récidivants avec ratentissement
fonctionnel sévére) (scurce : site amet.fr)

™ Les bénéficiaires du dispositif des affections de longue durde, points de repére CNAM, juin 2024 - 07
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36




RAPPORT 1GAS N92023-084R

{38} Certains déterminants de santé, accessible & la prévention primaire, sont associds de facon
significative a lincidence de maladies chroniques et participent de fait ay poids des ALD sur la
santé et les dépenses afférentes.

[39] La missicn propose de centrer les démarches de prévention primaire sur ces déterminants.
(CFf. infra).

13 La délivrance de messages de prévention primaire pendant la période
préconceptionnelle et fa grossesse joue un rale majeur pour la santé
de la femme enceinte et pour diminver la morbi-mortalitd des
nouveau-nés

131 Lalimentation joue un réle pour fa femme enceinte et dans les trajectoires
de vie en bonne santé de Fenfant

{40] Pendant les « 7000 premiers jours?® le capital santé de chacun se construit en fonction
notamment des expositions Intra Utérines. Le concept de l'origine précoce de [a santé et des
principales maladies (Dohad : Developmental Origins of Health and Disease) chroniques, non
transmissibles, de I'adulte (obésite, diabéte, maladies cardio-vasculaires et respiratoires, troubles
neuropsychiques dits « de civilisation ») allie expositions [iées aux modes de vie humains ot
modifications épigénétiques qui fixent Ia mémoire des expositions envitonnementales 2

{41] Les auteurs insistent notamment sur iimportance d'intervenir t4t, par une prévention
précoce visant les jeunes aduites (parents ou couples avec un projet d'enfant) et [a toute premiére
enfance.

[42] L'accés aux consultations de nutrition est possible pour toutes les fernmes dans 72,9 % des
maternités. Les modalités différent ndanmoins selon le type de maternité : 88,3 % dans le service
ou dans I'établissement, 60 % de consultations directement praposées dans le service dans les
maternités de type Il

[43] La proposition d'un référent extérieur est faite dans 5,3 % des maternités, essentiellement
les maternités de plus de 2 000 accouchements par an,

* lis vont de |s périconceptionnelle jusqu’au deuxiéme anniversaire de 'enfant

¥ Simeoni, U., Le développement et les 1000 premiers Jours : une opportynité de prévention précaces en
sante. Spirale, 2018, 4(92): p. 42 - 44,

¥ Marie-Aline M.-A, Charles, Claudine C. Junien. Les origines développementales de la santé {DOHaD) et
I'épigéngtigue : une révalution pour |3 prévention des maladies chroniques de 'aduite. Questions de santé
publique, 2012, 18, pp.1-4. ffhal-01004445f
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13.2  Uneconsommation d'alcool et de tabac pendant la grossesse qui diminue
mais insuffisamment compte tenu des enjeux pour la femme enceinte et
son enfant

(441 Le rapport sur les 1000 premiers Jours souligne que cette période est celle ol Fexposition
aux substances toxiques est fa plus dangereuse et cite alcool camme premiére cause de troubles
nevrodéveloppementaux évitables®, Santé publique France rappelle gue consommer de I'alcool
pendant fa grossesse est toxique pour le fostus et peut entrainer diverses complications {retard
de croissance, atteintes du systéme nerveux central, malformations...), dont le syndrome
d'alcoolisation feetale est la forme Ia plus grave®,

{451 L'enquéte périnatale de Santé Publigue France 2021% précise qu'environ 3 % des femmes
déctarent avoir consommé de I'alcool durant feur grossesse mais que fa consommation d‘alcoot
est souvent sous déclarée. Les auteurs mentionnent Gne situation en amélioration avec une
diminution de la consommation de tabac déclarée au 3éme trimestre de la grossesse (12,2 % en
2021 versus 16,3 % en 2016), de méme que celle des femmas déclarant consommer du cannabis
{(11% versus 2,1%). lls refévent une amélioration de I'offre de prévention, prés de 88 % des
maternités ayant accés 3 une consultation en tabacologie, et 85% en alcoologie, etfou en

addictologie). Toutes les maternités réalisant plus de 3500 accouchements ont accés a une
consultation d‘addictologie.

{46] L'enguéte mentionne néanmoins que les professionnels de santé semblent préter moins
d'attention 2 Iz consommation d'alcoot qu'a celle de tabac, puisque seulement 73,9 % des
femmes déclarent avoir été interrogées sur laur consommation d'alcool pendant Iz grossesse.
42,7 % des femmes déclarent ne pas avoir recu de conseils de la part des professionnels sur jeur
grossesse. -

14 L'OMS confirme Iimpact de la prévention primaire sur la maftrise des
dépenses de santé avec des résultats potentiels qui peuvent se situer
dans le court terme

[47] L'OMS 3 produit en 2018 un rapport ¥ sur utilisation des données économiques pour
Justifier I'investissement dans la promotion de Ia santd et la prévention des maladies. Efle note
que les risgues pour |2 santé associés aux facteurs de risque comportementaux les plus courants
(tabagisme, consommation nocive d'alcool, mangue d'activité physique et mauvaise
alimentation) ont un impact direct sur fes dix principaux facteurs contribuant 3 la charge de

2 Rapport de fa commission des 1000 premiars jours, septembre 2020 _

24 t_tps:jjwww.santepub!iquefrance.frﬂss~actuai§t3512020/zero-aIcool-pendant—la-grossesse-un-mesaage-
pour-tous

= Cinelli H, Lelong N, Le Ray C et ENP2021 Study group. Rapport de MEnquéte Nationale Périnatale 2021 an
France métropolitaine : Les naissances, le suivi 3 2 mois et Jes gtablissements - Situstion et évoiution depuis
2018, Paris : Inserm, Octobre 2022, Disponible sur le site https:/fenp.insarm.fr

* Sauver das vies, dépenser moins ; une riposte stratégique face aux maladies non transmissibles ; QMS,
05/2018
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maorbidité en 20152, L'OMS dispose d'un outil, I'EPIC (Projecting the Economic Cost of Hi-heafth)
qui permet d’approcher les colts Jids 3 |a perte de productivité due 3 la maladie et 3 [a
consommation en soins de santé. Efle notait que de nombreux exempies d'interventions étajent
«rentables™ » voire « hautement rentables® » et que, pour certaines actions, il était possible de
calculer un retour sur investissement positif. Diverses mesures ciblant la consommation d'alcoc),
le tabagisme, 'activité physique et I'alimentation étajent notamment citées. Les auteurs notaient
que, malgré ies arguments économiques en faveur de Vinvestissement dans des mesures visant 3
promouvoir la santé et & prévenir les maladies et les accidents, les dépenses identifiables
consacrées a la promotion de la santé et 4 a preévention des matadies au sein des systémes de
santé restaient trés faibles,

[48] La note mentionnait I'intérét d'identifier des investissements rentables 3 court terme et
citait par exemple la prévention des risques pour Fenfant 4 naftre grice & des programmes de
sevrage tabagique et alcoalique pendant la grossesse,

[49] Les changements de comportement concernant la pratique d'une activité physique
adaptée contribuent 3 la maftrise des dépenses de santé avec des résultats 3 court terme. Si
V'activité physique permet de retarder la survenue de pathologies chroniques, elle agit 3 mais aussi
a plus court terme sur la réduction des chutes. Le guide de la HAS® sur la consultation et
prescription médicale d'activité physique 3 des fins de santé chez l'adulte rappelle notamment
Fimpact d‘une activité physique adaptée pour prévenir la survenue de pathologies. It concerne
les soins primaires, ce qui renforce Fintérét d'une démarche synergique et complémentaire
réalisée dans les établissements de santé, « pour que chague contact compte ».

{50} Cesgains 3 court terme constituent un atout pour motiver tes décideurs, dans un contexte
de choix dans les dépenses prioritaires. ils peuvent constituer un facteur d'entrafnement pour
bénéficier des effets de long terme, auxquels sont également sensibles les usagers, pour permettre
aux générations futures de disposer d'un systeme de santé durable et soutenable. Les
professionnels de santé sont aussi fortement sensibilisés sur limpact positif d’un recul de I'4ge de
survenue des maladies chroniques et de laur intensité.

¥ Mc Dzid D, Using economic evidence to help make the case for investing in health promeotion and disease
prevention, Policy brief, OMS, 2018

# interventions qui ont de meillaurs résultats et des colis Inférieurs & ceux des intarventions habitusfles

* Actions qui ont un colt supplémentaira par annea de vie ajustée en fonction de la qualits (QALY) gagnée
ou par DALY evitée inférieur au niveau du PIB par habitant du pays.

¥ Censultation et prescription médicale d'activite physique & das fins de santé ; outils d’amélioration des
pratigues professionnelles, HAS, 05/04/2024
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¢  les deux principaux fonds d'intervention financant des actions de prévention primaire
des établissements de santé MCO sont -

® Le fonds de I lutte contre les addictions (FLCA) : créé par la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2019 en remplacement du fonds de lutte contre le
tabac, géré par un comité composé de la direction de Ia sécurité sociale, Ia
direction génédrale de la santé (DGS), la direction générale de I‘offre de scins
(DGOS), la Cnam et la mission interministérielle de lutte contre les drogues et
les conduites addictives (Mildeca), if vise 3 promouvoir une approche globale
contre les conduites addictives de toute sorte {tabac, alcool, drogue, vidéo, jeux
d'argent et de hasard). 114 M€ de crédits ont été consommés en 2022 autour
d'actions nationales telles que les « fieux de santé sans tabac » ou les opérations
de communication {dites de « marketing social ») auprés du grand ublic sur fes
conduites addictives. Des projets pilotés par fes ARS ou fes caissas primaires
d’assurance maladie (CPAM) sont également soutenus au plan local. Les jeunes
stles populations particuligrement défavorisées sont das cibles privildgides.

> 12,5 M€ de crédits (soit prés de 1M % des ressources du fonds) ont été
délégués par les ARS aux établissements de santé en 2022 au titre des
actions de prévention.

= Le fonds d'intervention régional (FIR): créé par la LFSS pour 2012, il finance
notamment au titre de la premidre de ses cing rnissions des actions et
expérimentations régionales validées par les ARS en matiare de promotion de
la santé et de prévention des maladies, des traumatismes, du handicap et de la
perte d'avtonomie. :

> En 2022, 394 M€ ont &té délégués aux établissements de santé¥ dont 14
M€ ont finance des actions visant i prévenir des maladies card iovasculalres,
des maladies chroniques ainsi que dfautres actions de prévention 2
destination des enfants, des adolescents et des jeunes

¥ Sources: rapport d'activitd 2022 4y fonds d'intervention régionale, Secrétariat générzl des ministéres
chargés des Affaires sociales

¥ La consommation de scins at de biens médicaux comprend les soins hospitzaliers, les soins ambuiatoires,
les transports sanitaires, les médicamants et autre dispositifs médicaux.

® La pelitique de prévention en santé, Cour des comptes, décembre 202




3 Lesétablissements de santé constituent un maillon essentiel,
aux «cbtés d'autres acteurs, pour impulser des
comportements plus favorables 3 la santé

[63] Depuis de nombreuses années et de facon récurrente, Vimportance de la prévention,
Fhétérogénéité de ce qu'slle recouvre et Ia diversité des acteurs et institutions qui interviennent
dans de domaine sont soulignées dans des différents rapports émanant par exemple et sans
exhaustivité de I'IGAS (2003), du Haut comité pour i‘avenir de 'assurance maladie (HCAAM)

“ Hors consultations externes, les honoraires des médecins libéraux exergant en cliniguas sont comptablilisés
dans las soins de ville,

# RAYNAUD. D : « Les dépenses de prévention, complexes & mesurer, trés difficiles 3 comparer... », Regards,
IRDES, juin 2023

2 Dans son rapport de 2621, la Cour des comptes rappeile les estimations réalisdes en 2016 par [a DREES qui
gvalue 3 0.5 Mds€ les dépenses que les établissernents de santé consacrent 3 | prévention, ce qui représente
alors § % des dépenses de prévention et 0,6 % das dépenses de ces dtablissements.
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{2017}, du Haut conseil de santé publique (HCSP) (2018), de la commission d'évaluation et de
contrdle des politiques publiques de 'Assemblée nationale {2021), de Ja Cour des comptes (2027
ou encare de rapports consacrés 3 la santé publique comme celui du Pr Chauvin (2021) ou encore
le dernier rapport charges et produits de Passurance maladie®. D'autres rapports sont ¢iblés sur
certains acteurs. C'est le cas de celui de I'IGAS sur F'Organisation des structures de prévention et
de prise en charge en santé sexuelie® (cf. infra).

[64] Le projet présenté par la mission s'inscrit tout 3 fait dans cette togique. I pourrait pourtant
paraftre paradoxa! d'impulser un changement de pratique visant 3 faire développer les actions de
prévention primaire par les étabiissements de santé. Ce gui svit montre qu'ils sont un maition
essentiel du dispositif mais que I'efficience des démarches suppose une interaction forte avec les
avtres acteurs.

[65] Les modalités de gouvernance territoriale sont évoquées ultérieurement,

3.1 Certaines structures sont tournées majoritairement vers la prévention,
le réle d'autres acteurs apparaissant ancré dans le domaine curatif et
évoluant vers un mix curatif / préventif

(66] Le rapport précité du HCSP rappelle le réle de cartains offreurs tournés majoritairement
vers la prévention. Certains acteurs se situent hors miliey de soins, les actions étant
assentiellement conduites par « le tissu associatif qu'il soit généraliste, thématique (addictions,
infections sexuellement transmissibles, nutrition, etc.) ou populationnel (missions locales, réseaux
d‘éducation populaire, etc.) ». Clest le cas de la Fédération nationale d’éducsation et de promotion
de la santé (FNES) et les instances régionales d'éducation et de promotion de la santé (IREPS) et
les comités régionaux pour la sante (CRES). Le rapport duy HCSF liste sans exhaustivité des
associations intervenant dans domaines précis comme I'Association nationale de prévention en
alcoologie et addictologie (ANFAA).

[67] Le rapport du HCSP de 2018 cite les structures qui « s2 situent dans le milieu de soins » et en
particulier des services de protection maternelle et infantile (PMI), de la santé scolaire, des centres
de vaccination, ou encere des services de santé ay travail. Figurent également les services
universitaires de médecine préventive et de premotion de fa santé (SUMPPS) ainsi que quelques
services hospitaliers ou non fédérant des activitds de santé publique et de prévention
(vaccinations, addictions, vie affective at sexualie..). ' )

[68] S'agissant de [2 santé sexuelle, '|GAS a publié un rapport analysant la question de la santé
sexuelle & travers les structures spécialisées chargées de sa mise en ceuvre, en complément de
Voffre de prévention et de soins de droit commun, en cabinet libéral ou en établissements de

* Sant€, pour une politique de prévention durable, Rapport annuel de I'GAS, 2003 ; Refonder les politiques
de prévention et de promotion de |2 santé, HCAAM, juin 2077 ; Place des offreurs de soins dans la préve ntion,
rapport du HCSP, 2018 ; Evaluation des politiques de prévention en santé publique, Rapport d'information
du comité d'évaluation et de contrdle des palitigues publiques de PAssemnblda nationale, Juanico R.,
TAMARELLE-VERHAEGHE M., n® 4400, juiliet 2021 : Dessiner |a santé publiqua de demain, Pr Chauvin, ., La
politigue de prévention en santé, Cour das compties, décembra 2021 ;;

* Morelle A, Muscatelli A, participation de Ramdjee B Organisation des structures de prévention et de prise
en charge en santé saxuvelle, rapport IGAS 2022-048 R, février 20231
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santé*, Ce rapport rappelzit le rdle du planning familial, il montrait que les structures territoriales
spécialisées chargées de mettre en ceuvre |3 stratégie demeuraient cloisonnées entre elles malgré
des missions proches. Il revenait notamment sur e rdle des Centres gratuits d'information, de
depistage et de diagnostic (CeGiDD) des infections par les virus de limmunodéficience humaine,
des hépatites virales et des comités de Coordination de Ia lutte contre les infections sexueliement
transmissibles et e virus de l'immunodéficience humaine (COREVIH]. Le rapport rappelait que les
CeGIDD, habilitds par les ARS et financés par le Fonds d'intervention régicnal (FIR) du ministére
de la santé et de la prévention avaient pour missions principales la prévention, le dépistage, le
diagnostic et le traitement préventif de linfection par le ViH et les hépatites virales, ainsi que Ja
prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement ambulatoire des (IST). La plupart des
CeGIDD habilités (72 %) sont gérés par des établissaments de santd publics, 18 % par des
collectivités territoriales et 4 % par des associations. Quant aux COREVIH, ils sont chargés de la
coordination des acteurs au niveay le plus souvent régional, en lien avec les ARS.

[69] Le financement de ces structures n'est pas comptabilisé dans les 0,4 % précités.

[70] Les professionnels de santé libéraux constituent également des acteurs de la prévention, en
particulier le médecin traitant, dans le cadre des bilans de prévention nouvellement mis en place
par I'assurance maladie (voir infra). Les démarches de prévention secondaire sont par ailleurs
intégrées aux pratiques et ce de facon différenciée selon les spécialités (cardiologie par exemple).

3.2 Le réle des collectivités territoriales apparaft également essentiel

{711 Lerappart du $énat sur ia place des coliectiviess territoriales comme acteurs de la politique
de santé publique 2 mantré Fapport des collectivités territoriales pendant la erise du Covid™.

[72] Lors de son échange avec la mission, |2 Président du Conseil départemental du Loir et Cher
qui préside le groupe de travail Santé au sein de la Commission Solidarité, santé et travail de
Départements de France, 2 souligné le réle majeur des départements en termes de prévention au
travers de différentes structures ou services placés sous lteur autorité : centras de Protection
maternelle et infantlle (PMI) cités plus haut, centres de planification et d'éducation familiale,
centres de lutte anti-tuberculose (CLAT), services des santé scolaire..lls interviennent également
en soutenant des associations impliquées dans la prévention ou plus directement par des équipes
dédiées & la pramation et i la prévention de la samté. lls sont chefs de file de la politique
gérontologique et, outre leur réle en matidre d'établissements d'hébergement pour persannes
dgées (EHPAD), ce sont des acteurs déterminants de la prévention dans ce domaine, notamment
au sein de la conférence des financeurs de iz prévention de la perte d’avtonomie.

(73] Le renforcement de la prévention est également au ceeur de travaux menss par la Sacigté
francaise de santé publique ou par Fassociation « Elus santé et territoires » qui contribue au
partage d'expériences en particulier sur des actions engagées par les villes ou leurs groupements
dans ce champ.

* Marelle A, Muscatelii A, participation de Ramdjee B Organisation des structures de prévention et de priss
en charge en santé sexuelle, rapport IGAS 2022-045 R, février 2023

* Arnaud [M, Karoutehi R, au nom de [a mission commune d'information destinée 3 dvaluer les effets des
mesures prises ou envisagées en matiére de confinement ou de restrictions d'activités relatif 4 la place das
caollectivités territoriales comme actsurs da la politique de santé publique,
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[74] Lles régions et les communes contribuent également 2 fa politique de prévention dans les
territoires.

[75] Les contrats locaux de santé conclus par I'‘Agence régionale de santé {ARS) avec des
collectivitds territoriales permettent de mettre en ceuvre le régional de santé notamment sur la
promcetion de la santé et Ia prévention®, Ils sont signés par la collectivité territoriale, 'ARS, la
Préfecture de département et éventuellement par d’autres partenaires.

[76] Les actions de prévention sont également initiées dans le cadre de la politique de fa ville au
travers des ateliers santé ville (ASV) ou des contrats locaux de santé {CLS) avec les ARS*, mais
sont également développées par les départements et les communes avee Yappui d'associations
facilitant le développement de programmes spécifiques de prévention {réduction activité
physique, alimentation._).

33 Le HCSP souligne que les établissements de santé ont un rdle a jouer
en terme de prévention

[77] Le rapport du HCSP insiste sur le réle potentiel des ¢tablissements de santé. Il souligne
notamment la nécessité de ne pas mettre en concurrence mais en synergie les différents acteurs
en tenant compte de leurs contraintes et spécificitds.

[78] LaCnam ainsisté quant & elle sur Fimportance d'une maitrise médicalisée des prescriptions
hospitaligres exécutées en ville, s'agissant par exemple de statines, compte tenu de Fimpact de
cette prescription sur ce qui sera prascrit ensuite. Dans la méme logique, le réle des
établissements de santé doit &tre envisagé comme un atout, en complément de ce qui est réalisé
en ville, pour favoriser Vappropriation des démarches de prévention par les patients, s'ifs le
souhaitent.

[79] Lagénéralisation en 2024 par la Cnam des entretiens de « Bilan prévention », réalisés en ville
et finencés spécifiquement, permet de renforcer une cohérence entre ies acteurs au service des
patients {voir infra). Le réle des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) dans
le champ de la prévention, I'apport des régions, départements et des communes nécessitent Ja
constryction d'une interface structurée de facon 2 faciliter les compiérmentarités territoriales.

** Art. L. 143417 du Code de santé publigue
® 1l est signé par la collectivité territoriale, I'ARS, Iz Préfecture de département et éventuellement par

d'autres partenaires.
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4 Adossée 3 un modéle de financement qui doit étre ciblé et
peérenne, l'approche Making every contact count doit
contribuer a un ancrage de la prévention primaire dans les
pratiques des établissements de santé

4.1 Making every contact count (MECC) repose sur un changement de
posture des établissements et des soignants*?

[80] Inspirée par un rapport de 2004%, |a démarche Making every contact count est
recommandée par fe NICES en 2014% et fait ensuite l'objet d’une déclarstion de consensus du
Public Health England® et du National Health Service en 2016 aprés les premiers retours
d’expérience™.

[87] Le NHS impose aux prestataires de soins de santé Fobligation légale d’élaborer et de
maintenir un plan organisationnel pour garantir que e personnel utilise chaque contact qu'il a
avec les utilisateurs des services et le public comme une opportunité de maintenir ou d'améliorer
la santé et le bien-&tre,

[82) Cette approche est fondée sur des donndes prebantes visant 3 améliorer la santé et Je bien
&tre des personnes en favorisant des changements de compertements favorables 3 la santé en
tirant parti des nombreux contacts que fe personnel de santé et des services sociaux antretient
avecles personnes dont il s'occupe et dont il prend soin. Plusieurs guidas ont été publids qui visent
& accompagner les tablissements et opérateurs dans la mise en ceuvre de cette démarches,

[83] MECC vise & tirer profit de toutes les occasions de contact et de rencontre entre les
professionnels de santé et le public pour engager des conversations sur leur mode de vie et [eurs
comportements ligs a la santé. || s'agit par le dialogue informe! de questionner, de faire réfléchir
et diinciter e patient & opérer des changements de mode de vie en [ui donnant une meilleure
compréhension des comportements 4 risque et de leur impact potentiel sur sa santé et son bien-
étre.

[84] Cette démarche est ddsormais déployée en routine notamment dans les établisserments de
santé. Ainsi qu'il I'a été expliqué 4 la mission lors de son déplacement au Royaume-Uni, I'apprache
MECC est depuis plusieurs années intégrée dans Ia stratégie du NHS, L'intérét du déploiement

% Voir annexe 1

® Securing good heatth for the whole populatian: final report, Derek \Wanlsss, février 2004

$'Le NICE {National institue for care and excellence) est 'équivalent en Grande-Bretagne de la Haute autorité
de santé.

** Behaviour change: individual approachss, Ni¢ B, janvier 2014. Voir notamment la recommandation 9
“Deliver very brief, brigf, extended brief and high intensity change and intervention behaviaur programmes”.
% Public Health England était une agence charzée de travailler sur I'amélioration de ta santé et |a réduction
des inégalités. Elie 2 été dissoute en 2021 mais ses fonctions ont dté reprises par deux entités.

% Making Every Contact Count (MECC) : Consanisus statement, Public Health England, NHS England and Health
Education England, avril 2018 '

5% Msking Every Contact Count (MECC): implementation guide to support peaple and organssations when
considering or reviewing MECC activity and 1o aid, NHS England et Health Education England, juitlet 2018
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d'une approche visant & déveiopper Ia prévention dans les établissements de santé en France a
été souligné précédemment. Une étude récente publide en 2023 sur la mise en place de MECC au
Royaume-Uni a conforté cette option et le choix de porter les efforts sur la prévention primairess.

[85] Cela ne résume pas ensemble des efforts 3 développer en termes de prévention mais cette
approche reléve d'une démarche systémique, avec un déploiement qui sinscrit dans le cadre de
fa réforme de financement initide en 2024 individualisant un compartiment financier sur les
objectifs de santé publique. L'étude précitée souligne en effet le potentiel de MECC pour
améliorer la santé publigue. Elle visait 3 mieux apprehender fes obstacles 3 sa mise en ceuvre et
rappelait qu'en 2018 au Royaume-Uni, seuls 31 % des professionnels de santé avaient entendu
parfer de MECC. fis considéraient en outre MECC comme un complément aux soins non essentiais.
Les auteurs soulignalent la nécessité d'un changement de culture pour passer d‘une approche
médicale & une approche holistique mals aussi limpertance d'un financement durable.

(88] Ces différents éléments mais €galement la simplicité de mise en ceuvre, le caractére
probant de la démarche avec un impact positif en santé publique tant sur la prévention de la
morbidité et de la mortalité évitable que sur les dépenses de santé ont contribué & proposer une
déclinaison de cette approche en France.

Présentation du modéle Making every contact count™
Le modéle repose sur 4 niveaux d'intervention

-Une intervention trés bréve : effectuée de manidre routiniere et informelle par toute personne
{« anyone »} en contact direct avec le public {patients, accompagnants, personnels de santé),
elle permet de fournir des informations basiques aux personnes pour les motiver 3 changer feur
camportemeant ou les orienter vers des appuis extérieurs. De 20 secondes & moins de deux
minutes, Iintervention suit une progression en trois temps : poser les questions au moment
approprig, aider en informant, agir & partir des outils mis & disposition ou en orientant {« ask,
assist, act »). )

- une intervention bréve : réalisée par séquences bréves (moins de 10 minutes) par le personnel
de santé en contact régulier avec des patients dont le mode de vie présente des facteurs de
risques menacant leur santé, elle peut prendre la forme d'une discussion orale ou d‘un
Encouragement, avec ou sans support ou sivi écrit. |i peut dgalement s'agir d'une orientation
vers d'autres intervenants ou vers un sautien plus intensif.

- Une intervention prolongée par des personnels au prés des patients qu'ils volent régulidrement
(pendant 30 minutes ou plus) et qui font face 3 des problemes de santé significatifs et j ou 3
haut risque. Il peut donc s'agir de patients qui n‘ont pas fait Fobjet préalablement
d'interventions trés bréves ou bréves.

- Une intervention de trés haute intensité réservée 3 un praticien spécialisé et en direction de
patients qui nécessitent un accompagnement renforce (par lintermédiaire de séances de plus
de 30 minutes). Les patients peuvent ne pas avoir fait I'objet dinterventions dintensité
moindre au titre de 'approche MECC.

* TURNER, Rebecca, BYRNE-DAVIS, Lucie, MICHAEL, Panayiotis, et al. Experiences of implementing the
‘Making Every Contact Count’initiative into a UK integrated care system: an interview study. Jaurnal of Public
Heafth, 2023, vol. 45, no 4, p. §94-903.

57 \Voir annexe 1
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High intensity intarvention
For those who require further support

Extended brief intervention
For those with significant health problems

Brief intervention
For those with fifestyle risi factors

Yery brief intervention
Everyone accessing healthears

Source: Periodontology 2000

[87] . Cesinterventions reposent sur un certain nombre de orincipes

2  Le volontariat: le consenterment du patient est requis au début de tout engagement de

discussion et tout au long de 'échange.

®  L'adaptation : la durée et 2 profondeur de lintervention dépendent du profil et des
circonstances de l'échange entre le patient et le professionnel de santé. La pyramide
figurant dans ['encadré supra ne déerit pas une progression lindaire qui doit &tre
obligatoirement suivie mais des types d'interactions qui s'offrent aux professionnels de
santé. [l est de surcroit possible que Je patient rechute et qu'il faille reprendre depuis le

. début le processus d’échange.

®  La spécialisation : il n’est pas possible de s'engager dans de tels échanges avec le patient
sans avoir recu une formation préalable. Méme si lintervention est trés bréve et se résume
a quelques questions, i est nécessaire que fe professionnel de santé ait Ia connaissance du
choix du moment pour entamer un €change, de Vattitude 3 observer {avec une importance
particuliére pour Fempathie), du vocabulaire 3 employer, des questions & poser, des outils
proposes (par exempie sur tablette numérique ou sur téléphone portable), de 'évaluation

A

des risques que font courir certains modes de vie, des comparaisons 3 établir, des
professionnels & solliciter et des étapes ultérieures 2 engager. Dans ces conditions, les

connaissances des bases de 'entretien motivationnel sont indispensables®,

{88] La mise en ceuvre de la démarche MECC traduit dans ces conditions un changement de

posture important tant de la part des établissements gue de celle des personnels de santé.

% Issu d'un modéle élaboré par deux chercheurs, Stephen Rollnik et Wilkam R Milier {« L'entretien
motivationnel : aider fa personna 4 engager le changement », Interéditions, 2006), 'entretien motivationnel
repose sur une fagon de conduire un entretien avec une parsonne pour it faire prendre conscience de |a

necessité de changer.
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4.2 Pour donner piein effet 3 la démarche MECC, le nouveau modale de
financement doit viser des actions probantes en ciblant certains
déterminants de santé

[89] Pour &tre efficace et dédiner |a démarche MECC, le modéle de financement doit inciter les
établissements de santé 3 engager des actions de prevention en visant des déterminants de santd
sur lesquelles des interventions bréves ou trés breves auprés des patients ou des orientations sant
susceptibles d’avoir un impact décisif,

42.1  Denombreuses publications montrent le caractére probant de MECC

[90] En 2007 les orientations du Nice pour faire changer les comportements vers des
comportements favorables 2 la santé ciblaient I'association entre le tabagisme, la suralimentation,
le manque d'exercice et I'abus d'alcool. Le Nice soufignait I'effet de ces déterminants sur la santé
des individus mais &galement sur les incgalités de santé®®. Les orientations insistaient sur
limportance de les réduire et mettaient en avant le gradient existant en termes d'inégalités de
santé, les plus défavorisés dtant ceux qui sont en moins bonne santé et les conditians sociales et
€conomiques pouvant empécher les individus de modifier leur comportement pour améliorer feur
santé. I était précisé que Iacceptabilité cuiturelie et Ia valeur des différents types de
comportement variaient selon I'dge, I'origine ethnique, le sexe et {a position socioéconormique et
qu'il était important de ne pas stéréotyper ou stigmatiser des groupes ou des individus en raison
de ces variations,

[21]  Différents rapports sur MECC portent sur le caractére probantde la démarche. L'un dentre
eux fournit des lignas directrices pour la mise en ceuvre de MECC dans fes systémes de santé et
¢value son impact sur la santé publique & travers des discussions bréves sur le mode de vieto

[92] Le programme MECC était supposé répondre & ces préoccupations, une évaluation initiale
a ét¢é mise en ozuvre et les résuitats publiés en 2013%. L'étude exploratoire montrait que la mise
en ceuvre de MECC ne nécessitait pas de grand changement ni d'effort supplémentaire par
rapport aux tiches normales effectuées par le personnel qui le dispensait. Ii était dgalement
précisé que le temps consacré 3 la formation pour dispenser le MECC (généralement une demi-
Journée pour une formation de base) était relativement court, Les auteurs notaient également
qu'il était important de pouvoir orienter les personnes. lls précisaient que si Jes professionnels de
santé pouvalent se montrer réticents, ils devenaient particulierement moteurs une fols quils
&talent convaincus®. iis concluaient i un potentiel considérable de MECC pour faire évoluer les
comportements dans un sens favorable 3 la santé.

%% National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Behaviour change at population, community
and individual fevels NICE, London (2007} httoiffguidancs.nice.org uk/PHOOE '

thttm:i.fassets.nubfishing-Sef‘lice.EOv-uk!rhed5315c3383755527436535&303%/1‘4ECC Implememenation
guide v2.pdf

® Nelson A, de Normanville C, Payne K, Kelly MP. Making every contact count: an evaluation, Public Health.
2013 Jul 127(7):853-60. doi: 101016/} puhe.2013.04.013, Epub 2013 Jun 28. PMID: 23810318,

¥ Au Royaume-Uni, la programme est déplay< dans d'autres structures que les dtablissements de santé et,
#u sein des établissemants de santé, méme les non professionnels de santé sont impliqués.
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[33] Une évaluation de l'impact de « Making évery contact count » publié en 2015 a permis de
montrer que fes messages délivrés par les personnels formés 3 MECC aidalent les personnes 3
améliorer leur comportement en matiére de santé notamment grace aux formations des
professionnels de la santé aux compétences nécessaires pour soutenir ce changement de
comportements,

[94] Cette évaluation S'appuyalt notamment sur une étude mende par {'Université de
Southampton qui portait sur la formation aux « compétences de conversation saines » dans les
centres pour enfants™ il ressortait qu'un an aprés la formation, le personnel avait davantage
confiance en ses compétences et que cela facilitait la création d’opportunités pour poser des
guestions et permettait une meilleure écoute.

[95] Une autre étude s comparé 148 professionnels de santé et des services soclaux formés aux
compétences nécessaires pour favoriser un comportement favarable & la santd & des
professionnels non formés®. Les compétences mentionnées étaient en particulier Ia création
d'opportunitds de discussion sur les comportements liés & fa santé, Futilisation de questions
ouvertes, I'écoute et la définition d'objectifs. L'utilisation de ces compétences z éid dvalude et
comparée a celles des praticiens non formés. La différence entre praticiens formés et non formés
&tait encore présente jusqu'a un an aprés la formation. Les auteurs conclualent gue ce systéme
qui utilisait les services existants pouvait améliorer fa sants publique & un colt refativement

faible®s,

422 Différentes études, notamment sur la démarche MECC, ont montré au
travers de données objectives qu'une intervention bréve entre un
professionnel de santé et un patient influence positivement son
comportement de santé, '

[98] Lacondition d’évidence em pirique est satisfaite dans |a déclinaison de MECC proposée par
[a mission.

[97] L'échange de la mission avec les experts et institutions majeures en matidre de prévention
ainsi que son déplacement au Royaume-Uni 'ont canfortée dans le choix de quatre déterminants
- alcool, tabac, activité physique, alimentation - qui sont également ceux qui ont le plus fort
impact sur la martalité et la morbidité évitable, donc sur |a survenue de maladies chroniques mais
pas uniquement. '

5% Making every contact count, Rapid svidence review, Cellins B, Wirral Council Business & Public Heaith
Intelfigence Team, mai 2015,

& Baird |, Jarman M, Lawrence W, et al. The effact of a behaviour change intervention on the diats and
physical activity levals of women attending Sure Start Children’s Centres: results from a complex public
health intervention, BM) Open 2014:4: 2005290, dok10.1136/bmjopen-2014- 00529

& Lawrence W, Black C, Tinati T, Cradock 3, Bagum R, Jarman M, Peasg A, Margetts 8, Daviss J, Inskip H,
Cooper C, Baird |, Barker M. ‘Making every contact count” Evaluation of the impact of an intervention to
train health and social care practitioners in skills to supoort health behaviour change. | Health Psychol. 2016
Feb;21(2):138-31. doi: 10.1177/1359105314523304. Epub 2014 Apr 8. PMID: 24713156; PMCID: PMC4678584

58 Nalson A, de Normanville C, Payne K, Kally Mp, Making every contact count: an evzluation. Puilic Health.
2013 i1 27(7%653-60. doi; 10.1016/].puhe.2013.04.013, Epub 2013 tun 28. PMID: 23810318
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(28] Un rapport sur MECC mentionnajt que les changements tels que l'arrét du tabac,
I'amélioration de Falimentation, 'augmentation de Factivité physique, Ia perte de poids et la
réduction de ls consemmation d'alcool pouvaient tous aider les gens & réduire leur risque de
mauvaise santé et avoir un effet positif sur le sentiment de bien-tre mental d'une perscnne®,

(98] Une des études montre 'apport du repérage hospitalier des facteurs de risques retenus par
fa mission (tabac, alcool, inactivité physique, alimentation/surpoids et obésitd)®, Les auteurs
insistent également sur Fintérét d'aller au-dels du repérage, ce que prévoit la déclinaison de la
démarche MECC avec une adaptation des actions post repérage aux besoins et aux souhaits des

patients.

[100] Pour le Nice, fe colt annuel de Finactivité physique est estimé 2 1 067 miliions de livre
sterling, celui du tabagisme 2 2 872 millions de livre sterling, de ia surconsommation d'alcoof 2 3
814 millions de livre sterling, de obdsité et du surpoids 2 G 048 millions de livre sterling.

(101] Les preuves de changement de compartement sont présentées dans des directives de Nice
régulitrement actualisées. Ces directives ne portent pas que sur les évaluations de MECC mais
s'appuient notamment sur des études portant sur l'implémentation de MECC sur fe terrain, Elles
concernent en particulier les changements de comportement®, Farrét du tabac™, l'alcool™ et
I'activité physique™. Parmi celles-ci Fapport des interventions bréves est souligné par les
professionnelies de santg.

{102} Pour I'slimentation, Iefficacité des intesventions bréves est présentée dans différentes
études™

{103} Pour I'activité physique, une revue de 25 articles portant sur les effets d'une brave
intervention de promotion de Iactivité physigue (AP) dans un milies de soins de santé autre que
les soins primaires atteste que certaines interventions bréves visant & augmenter AP, dispensées
dans le cadre des soins de santg, sont efficaces pouwr augmenter '/AP & moyan terme™, Cette
étude, bien que non ciblée sur des interventions spécifiques aux établissements de santé,
confirme I'intérét de ces démarches d'interventions bréves.

[104] Pour Valcool™, on dispose également d'une revue Cochrane montrant Iintérét
d'interventions bréves en milieu hospitalier. Le Nice précise également dans ses directives que les
interventions bréves et prolangées et les entretiens motivationnels peuvent &tre efficaces pour

¥ htps/ivk sazenub.com/sites/defauit/filssfusm-assats 127116 book item 127116.odf

5 A WHO-MHPM cperational program versus usual routines for implementing clinical health promotion; an
RCT in health promoting hospitals (HPH, Svans et al. Implementarion Science (2018} 1315

% http:ffsuidance. nice org.uk/PH49

0 http/fwww.nice. ors.uk/Guidance/PH1

7* hitodfwww.nice.orz.uk/Guidance/PHZ4

72 httpyfferww nice orpuk/Guidance/PHT

72 Whatnall MC, Patterson Al, Ashton LM, et gl. Effectiveness of brief nutrition intarventions on dietary
Behaviours in adults: A systematic review. Appetite 2018; 120:335-47

P Grean ET, Cox NS, Arden CM, Warren Cj, Halland AE. What isthe effect of a brief intervention to promote
physical activity when delivered in 2 health care setting? A systernatic raview. Health Promot | Austr. 2023
Qct;34(4):808-824. doi: 10.1002/hpja.697. Epub 2023 Feb 12, PMID: 36727304,

7¥ MeQuean |, Howe TE, Allan L, Mains D, Hardy V. Brief interventions for heavy alcohol users admitted to
general hospital wards. Cochrane Database Jyst Rev. 2011 Aug 10;2011(8):CDO05I91.  dok
10.1002/14651858.CD005191.pub3. PMID: 21 833853; PMCID: PMC10800352. '
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réduire la consommation d'alecol, la violence lide 3 I'alcoo! et les symptémes dépressifs chez les
jeunes et les adolescents. Les auteurs notent cependant que la base de données probantes était
généralement limitée par I'hétérogéndité des résultats, des populations et des contextes et par
sifieurs quaucune étude n'était disponible chez les personnes agées de 16 2 17 ans. IIs concluent
toytefois que les données probantes semblent &tre conformes 3 la ligne directrice qui
recommande d'erganiser des interventions bréves et prolongeas pour les jeunes,

[105] S'agissant du tabac, Vefficacité en termes de repérage et d'amorcage d'un sevrage 3
I'ndpital est objectivée par une Review Cochrane’.

423  lLa demarche MECC est une démarche intégrée 2 la prise en charge des
patients qui nécessite une formation des soignants.

[108] Les interactions entre patients et professionnels de santé sont 'occasion de délivrer des
messages qui n'auralent pas forcément ey la méme écoute dans un autre contexte {cf. la notion
d'aller vers & V'envers). 1l s'agit bien d’une démarche complémentaire & celle du soin qui s'inscrit
en cohérence avec notamment les messages délivrés par les professionnels libéraux, Cette
démarche s'inscrit dans une logique de renforcement des compétences des professionnels.

[107] La formation des professionnels & la démarche MECC est une condition indispensable 2 sz
rise en ceyvre. Ainsi 91 % des professionnels formeés ont ressenti Une plus grande confiance pour
initier des conversations sur fa santé apreés avoir regu |a formation MECC, La formation a permis
daméliorer leurs compétences en communication et leur capacité & fournir des conseils
appropriés et brefs avec un impact direct sur jes patients. Cette connzissance influe également
leur propension 4 adopter des comportements favorables 3 leur santé.

[108] La démarche MECC cantribue 3 une approche globale vis-&-vis du patient

[109] Cette approche axée sur Ja prévention permet d’envisager Ia relation avec le malade au-
dela du motif qui 'a amené a I'hépital.

4.2.4  Les évaluations dont on dispose vont dans le sens d'un impact positif de
MECC sur la baisse des dépenses des santé.

(310] Les études citées précédemment sur le programme MECC et les études ciblées développées
cl-dessous suggérent qull s'agit d’une approche colt efficace par l'vtifisation de contacts de
routine pour aller vers des comportements favorables 3 Ia santé, par exemple s'agissant de la
consommation d'alcool ou de tabac ov encore de I'alimentation cu de Factivité physique,

[111] Les articles nombreux sur les liens entre une maltrise de ces déterminants et una baisse des
dépenses de santé vont dans le dans e sens d'un impact positif de MECC sur la baisse des
dépenses de santé. Les colts recensés sont principalernent ceux du champ de la santé mais les

8 Streck [M, Rigotti NA, Livingstone-8anks , Tindle HA, Clair C, Munafo MR, Sterling-Maisel C, Hartmann-
Boyce ], Intarventions for smoking
7 MECG Training Evaluation Report. Health Education England {2017}
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codts évitds en termes de productivité du travail ou encore d’ardre public, particuligrement pour
Valcool, mériteraient d'étre intégres dans ce type d'évaluation,

4241 le surpeoids joue un rble majeur dans la survenue de nombreuses
pathologies

[112] De nombreuses études précisent que le surpoids et Fobésité constituent un facteur de
risque majeur pour les maladies cardiovasculaires, le diabéte, les troubles musculosquelettiques
et certains cancers.

(113} Ainsi, Institut national du cancer (INCa) précise que prés de 19 000 nouveaux cas de
cancers en France serajient attribuables & une surcharge pondérale en 2015, soit 5,4 % de
Pensemble des nouveaux cas de cancers™. || note gu‘en France, le nombre de nouveaux cas de
cancer pouvant étre prévenus par des actions de prévention nutritionnelle s'¢léve 3 pius de 70000
par an et précise que plus de 40 % des cancers sont attribuables  des facteurs de risque évitables,
avec 16 & 20 % dus & des facteurs nutritionnels englobant {'alimentation, ‘activité physique, le
statut pondéral et 2 consommation d'alcool”.

[114] Pour les maladies cardiovasculaires, 'étude de Framingham portant sur les relations entre
les catégories d'indice de masse corperelle (IMC), les facteurs de risgue de maladie
cardiovasculaire et {‘apparition d'une maladie vasculaire {angine de poitring, infarctus du
myocarde, matadie coronarienne ou accident vasculaire cérébral) a montré que le surpoids était
25s0ci€ 2 un risque relatif et populationnel accru d'hypertension et de séquelles
cardiovasculaires®. Les auteurs soulignaient Iintérét d'interventions visant 3 réduire Fadiposité et
a eviter I'excés de poids compte tenu de leurs effets im portants sur e développement de facteurs
de risque et de maladies cardiovasculaires au niveau individuel et populationnel,

[115] Les liens entre surpoids, obésité et diabate sont égzlement décrits dans de nombreuses
€tudes,

{118] La prévention du surpoids et de I'obésité constitue donc un enjeu majeur de santé publique.

(177} Les études ENNS (étude nationale nutrition sanié) et I'étude Esteban (Etude de SanTd sur
PEnvironnement, Ia Biosurveillance, FActivité physique et la Nutrition) conduites respectivement en
2006 et 2015 permettent un suivi de |a situation nutritionnelle en Erance®.

[118] L'étude Esteban précisait que le surpoids et F'obésité constituent un facteur de risque
majeur pour les maladies cardiovasculaires, fe diabéte, les trouhles musculesquelettiques et
certains cancers. Elle montrait que la prévalence du surpoids (obésité incluse) des adultes était
restée stable, de 'ordre de 49 % et que celle specifique de Fobésité s'est maintenve 317 % pour

75https:,’;’www,e—cancer.ﬁ‘f(:omprendre—prevenir~depister/RediJire-ies~risques—de«canceriSurpoids—et-obesite
7® Nutrition et prevention des cancers, Fiche repére INCa, décembre 2019

B Wilsen PW, D'Agosting RB, Sullivan L, Parise H, Kannej W5, Overweight and obesity as determinants of
cardiovascular risk: the Framingham experignce. Arch Intern, Med. 2002 J162(18):1867-72.

¥ Verdot C, Torres M, $Salanave 8, Deschamps V. Corpulence des enfants et des aduftes en France
métropolitaine en 2015. Résultats de 'étuds Esteban et évolution depuis 2006, Bull Epidémicl Habd. 2017;(13)
123441, hitpyffinvssantepublique
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I'ensemble de la population adulte. Pour les enfants de 6 3 17 ans, en 2015, la prévalence du
surpaids (obesitd incluse) était estimée 517 %, dont 4 % d'obéses.

M3} Linserm a également coordonné une série d’enquétes realisées tous les trois ans de 1997 &
2012 pour produire des estimations de la prévalence du surpoids et de ['obésité en France. Entre
septembre et octobre 2020, la Ligue contre I'abésits a lancé une enguéte, en s'appuyant sur des
questionnzires collectés par Finstitut de sondage Odoxa sur un échantillon de prés de 10 000
personnes résidant en France métropalitaine, agées de 18 ans ou plus® Les résuitats montrajent
que la prévalence de lexcés de poids (incluant donc le surpoids et lobdsité) était
de 47,3 %, dont 17 % des sujets en situation d’obésité,

{120} Par rapport aux études antérieures, l'augmentation était encore plus marquée dans las
groupes d'age les plus jeunes et pour I'obésité morbide.

(121] Cette étude soulignait dgalement de fortes disparités régionales comme le montre la carte
présentée ci-dessous.

Carte 1: Distribution régionale de ia prévalence de Fobdgité {BMi>=30kg/m?Y)

Source : étude Obepi-Rocke LCO 2020,

[122] L'étude conclut notamment 4 la nécessité d'un renforcement des politiques de prévention,
en particulier chez les jeunes. Sagissant du surpoids, on se situe bien dans la prévention primaire.

% Fontbonne, A Currie, A Tounian, P, Picot, M.-C.; Foulatier, O.; Nedeley, M.; Nocca, D. Prevalence of
Overweight and Obesity in France: The 2020 Obepi-Roche Study by the “Ligue Contre 'Obésité”. L Ciin,
Med, 2023,12,825.
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[123] Cutre les études précitées, le rapport de Ia mission d'information du $énat de 2022 intjtulé
« Surpoids, obésits, fautre pandemie » ¥ offre yn panorama trés riche des études réalisdes dans
ce domaine. Il insiste notamment sur les inégalités sociales face 2 ce risque. I propose différents
modes d'actions qui se situent hors des politiques de santé et sont complémentaires d‘une
démarche de prévention primaire. Néanmoins, analyse des résuitats montre que les méthodes
de prévention a mettre en ceuvre doivent tenir compte de ce contexte. Le fait de mobiliser les
€tablissements de santé « pour que chague contact compte » va dans ca sens.

4242 le rdle de la sédentarité dans le risque de survenue de maladies
chroniques a été démontré par de nombreuses études

{124] Les études ont démontré avec un haut niveau de preuves scientifiques que lactivitd
physique et sportive réguliere permettait de prévenir et de traiter la plupart des maladies
chronigues non transmissibles : maladies cardiovasculaires, diabéte de type 2, cancer du célon,
du sein, de Fendométres®,

{125] Une étude descriptive utilisant Iz prévalence de I'activité physique entre 2001 et 2016 et les
risques relatifs de mortalité toutes causes confondues a estimé le nombre de décés prématurés
evités pour la population par Factivité physique. Elle concluait que le risque attribuable de
mortalité lide & Vinactivité physique était de 6 % et que [a fraction évitée de mortalité pour Is
population grace & I'activité physique était de 15 %25

4.24.3 Le tabac est la premiére cause de martalité évitable
[128] Santé Publique France préciss que tabagisme actif est responsable de 75 000 décés ;ﬁar an.

Sa prévalence est plus élevée en France que celle d’autre pays®.

[127] D’'aprés Fobservatoire francais des drogues et des tendances addictives (OFDT), ie colit
social du tabac® serait d’environ 120 milliards d’euros.

[128] Or, 23 % des fumeurs ont évagué avec un professionnel de santé feur consommation durant
les 12 derniers mois, sachant qu'un conseil d'arrét du tabac formuld par un tel professionnel
augmente de 70 % le taux d‘arrét du tabac 3 six mois.

8 Rapport d'information n° 744 {2021-2022) de Mmes DESEYNE, DEVESA et MEUNIER au nom de E]
commissian des affaires sociales du Sénat, déposs le 29 juin 2022

® Duclos M, Epidémiologie et effets sur la morbi-mortalité de l'activite physique et de |a sédentaritéd dans la
population générale, Revue de rhumatalogis, Vo! 88- N° 3 -juin 2621 P. 173-254

® Strain T, Brage S, Sharp S, Richards §, Tainio M, Ding D, et al. Use of the preventad fraction for the
population to determine deaths averted by existing prevalence of physical activity: : a descriptive study.
Lancet Glob Health. 2020 ; 8(7):e920-230

® La France compts un tiers de fumeurs contre 13 % pour le Rayaume-Uni et les Etats-Unis, 21 % pour les
Pays-Bas et 24 % pour I'lalie. :

¥ Ce colit social est exprimé en valeur des vies humainas perdues, en perte de lz qualité dz vie, an pertes de
production et en colt pour ies financas publiques,
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4244 L'alcocl a été qualifié par de « trou noir de la santé publique »

(129] Lors de Iévaluation du plan cancer 3 réalisée en 2020, certains acteurs avaient qualifié ia
consommation excessive d‘alcool de « trou noir de la santd publique®®.

(1307 La MILDECA et le ministére en charge de la Santé ont soflicité I'lnserm en 2021 pour la
réalisation d’une expertise collective afin d'actuafiser les connaissances scientifiques sur I'alcool,
ses effets sur la santé, les niveaux et modalités d'usages associés 3 sa consommation en France
zinsl que les stratdgies de prévention efficaces®.

[131] Rappelant que Ialcoolisme est la premiére cause d'hospitalisation en France, le groupe
d'experts réuni par 'INSERM indigue que la mortalité attribyable 3 'alcool est plus élevée en
France qu'ailleurs en Europe et qu’elle est 3 I‘origine de 11 % des décés pour les hommes et de 4 %
pour les femmes chez fes plus de 15 ans™.

{132] Le groupe d'experts rappelle que 41 000 décés (30 000 chez Jes hommes et 11 000 chez les
femmes)™ sont estimés attribuables & lalcool en France en 2015 - prés de 16 000 par cancers®,
9 900 par maladies cardiovasculaires, 6 800 par maladies digestives, 5400 pour une cause externe
{accident ou suicide} et plus de 3000 pour une autre maladie (maladies mentales, troubles du
comportement, etc.),

{133] Les experts de I'INSERM recommandant notam ment que des messages de prévention soient
diffusés, sous une forme compréhensible et adaptés lorsquiils sont créés A destination des
groupes les plus vulnérables. Les experts de [INSERM évoquent notamment des interventions
bréves effectudes par un personnel formé?® auprés d'un public a risque. lis estiment que ces
démarches ont un colt efficacité positif.

425  Agir sur les quatre déterminants précitds a un impact global sur
Farnélioration de fa santé de la population

[134] Agir sur ces quatre déterminants au moyen de conseils de prévention doit avoir un impact
global sur Faméiioration de I'état de santé de la population, un moindre recours & Phospitalisation,
une diminution des patients en affections de longue durée et en corollaire, une réduction des
dépenses de santé. Sur le plan des prises en charge, ily a un intérét 3 entreprendre des actions de
prévention en direction des fumeurs par exemple, car une consommation excessive de tabac peut
compliquer la cicatrisation en post-opératoire.

% Bensadon AC, Nuytten B, Ott MO, Quéré M, Romuius AM, Vincent B, Evaluation dy 3&me plan cancer,
rapport [{GAS-IGESR :

% Réduction des dommages associgs 3 fa consommation d'alcoo!, INSERM, 2021

* la consommation d'alcoo! durant la grossesse n'est pas rare. l'alcoolisation foetale est d'zilleurs ia
premigre cause de handicap non génétique en France.

¥ Ces chiffres datent de 2015

%2 Ce chiffre a £té réactualisé par Vinstitut national du cancer (INCA) qui 2 recensé en 2018 28 000 cas de

cancer liés 4 [a consammation d'alcool,
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[138] Le contexte qui est celui d'une systématisation d'actions de prévention primaire conduit &
limiter, de facon conventionnelle ie périmétre des actions afin d’obtenir un effet massifiant avec
a moyer terme un impact sur des indicateurs de santé et & plus court terme, la possibilité de suivre
limplémentation du dispositif.

[136] Au cours de ces échanges, la mission 2 pu se voir suggérer la prise en compte d'autres
determinants de santé que le tabac, I'alcool, I'alimentation et Iactivité physique en oriantant les
actions de prévention primaire vers d’autras addictions (par ex. le cannabis, les écrans viddo) ou
des pathologies lides 3 la santé mentale.

1371 8i ces propositions sont intéressantes et pourraient &tre prises en compte ultérieurement,
la mission préconise dans un premier temps de concentrer les actions et moyens sur les guatre
déterminants de santé vis-3-vis desquels le caractére probant et I'efficacité des interventions
(trés) bréves auprés des patients ou des orientations sont verifiés par Iz littérature scientifique™.

(138} La mission tient néanmioins a souligner 'enjeu majeur que constitue Ia prévention en santé
mentale et la nécessité de s'assurer des modalités les plus adaptées pour renforcer I'efficience
des démarches, en s'appuyant sur des actions probantes.

Recomniandaticn n°2 Cibler le financemnent sur les actions de prévention primaire portant
sur les quatre déterminants de santé suivants : tabac, alcocl, alimentation, activité physique

[139] Dans son rdle d'appui aux établissements et professionnels de santé en maticre de
prévention et d'éducation pour la santé, Santé Publique France (SPF)tient et met 3 leur disposition
un registre des interventions efficaces ou prometteuses en prévention et promotion de la santé®,
Y sont recensées les actions qui ont fait ou font I"objet d'une vérification scientifique et sont
déployées ou en cours de déploiement. Parmi celles-ci figurent des interventions bréves et des
conseils dispensés en matigre de consommation d'sleool auprés de salariés dans le cadre de la
médecine du travail®, ou encaore d'un service d'urgencas®,

43 Les actions financées au titre du nouveau modéle de financement
combinent universalisme proportionné et ciblage des publics, avec
une attention particuliére pour le personnel soignant

[140] Le modéle Making every contact count déploy# au Royaume-Uni depuis une dizaine d’années
et plus récernment au Pays de Gzlles est maintenant intégré aux soins en routine, les évaluations
successives ayant montré son efficience®.

# Quire les art ci-dessus voir ggalemeant "Making every contact count : consensus statement”, NMS, avrii 2018,
Making every contact count, NHS England, 2021 en lien avec * Aleohokuse disorders : prevention”, Public heaith
guidsline, NICE guidance, octobre 2010 sur lalecol, “it¥eight management : fifestyle service for overwelght or
obese aduits”, Public health guideline, NICE guidsnce, mai 2014 sur.l'obésité, “Physical activity, brief advise for
advits in primary care”, Public health guideline, NICE guidance, mai 2013 sur Factivité physique et “Smoking :
brief interventions and referral”, Public health guideline, NICE guidance, mars 2006 sur [e tabac.
Sihttps:ﬁwww.santepub?iquefrance.fr}’a-proposlservices/interven‘cions—ef‘l’-'ncaces-nwprometteuses-en-
prevention-et-promotion-de-la-sante

%% « Repérage et intervention bréve en médecine dy travail »

*7 « Intervention bréve aux urgences pour les buveurs 3 risgue »

58 Voir article ci-dessus
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431  Uneréduction attendue des indgalitds sociales par un rnodéle d’aller vers
a l'envers

3

[141] Ce modéle chorisi permet de contribuer 3 la réduction des inégalités de santé, dans le
respect du principe d’universalisme proportionné défini par Sir Michael Marmot : « Pour réduire Iz
pente du gradient social de santé, les actions doivent étre universelles, mais avec une ampleur et une
intensité proportionnelle au nivesu de défaveur sociale »*. Adjourdhui, les plus vulnérables
profitent le moins de la prévention primaire car ce sont les moins informés. if s'agit donc de

rétablir un équilibre au travers d'actions plus intensives dans leur direction.

[142] Le programme MECC répond & cette logique et vient compléter les programmes d'« aller
vers» qui ont montré toute leur utilité. Il permet une combinaison de Fapproche universelle en
s'adressant 3 I'ensemble des patients hospitalisés et d'une approche ciblée avec une offre
d'intervention proportionnelle aux besocins des patients, dans une logique «d'afler vers 3
I'envers ». Aucune cible n'est fixée 2 priori s‘agissant du public visé par les actions de prévention
primaire.

Recommandation n°3 $’adresser & tous les publics dans le déploiement des interventions trés
bréves et braves et de I'orientation dans le cadre des actions de prévention primaire mais avec
une intensité particulidre en direction des publics fragiles dans une logique d‘universalisme
proportionng '

[143] Au titre des dispositifs de prévention primaite dont il est prévu le financement en
établissements de santé, sont ciblés les patients hospitalisés et les actions qui visent 3 prévenir
Fapparition de pathologies sans rapport avec celle motivant leur hospitalisation.

[144] La réforme du financement cancernant les établissements de sant€, la mission a reteny de
privilégier un financement qui vise leur coeur de métier: jes hospitalisations, qu'il s'agisse
d'hespitaiisation & temps complet ou non. Les consultations ne font pas partie du champ car il
aurait fallu traiter Fensemble des consultations, niles prises en charge aux urgences, compte tenu
de fa réforme rdcente sur le financement des urgences distincte de la réforme globale et
systémique du financement des établissements de santé dont la présente missfon constitue un
aval,

Des réflexions et travaux camplémentaires pourront étre engagés postérieurement 3 la mise en
place du dispositif de financement sur les champs MCO et HADD sur son extension en particulier A
la psychiatrie. Ce champ n'avait pas été intégré aux travaux compte tenu du cadre qui était celui
d'une réforme du financement n’englobant pas la psychiatrie. De méme, ia mission n’a pas
travailié sur fes services d'urgence dont les modalités de financement venaient d'étre modifides.
Le déploiement de MECC dans ces services pourrait faire I'objet d'une prachaine étape, une fois
tirés les enseignements de cette premigre phase.

Seules les actions de prévention primaire sont concernédes pour marquer la iégitimité des
établissements de santé dans ce domaine, au cdté de |a médecine de ville et donner une vraie
impulsion & leur développement & I'hdpital.

2 Marmot, M., "Fair society, healthy livess. Strategic review of health inequalities in England post-2010”. The
Marmot Raview, February 2010C.
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{145] Au détour d’une hospitalisation chirurgicale par exemple, une intervention brave relative &
Fun des 4 déterminznts pourra aboutir 3 une orientation en addictologie si le patient déclare
surconsommer de lalcool.

432 Une attention particuligre 3 apporter aux femmes enceintes

{146] Certaines maternités profitent d’ores et déja des nombraux rendez-vous programmés pour
engager des démarches préventives (principalement de sevrage tabagique) avec jes femmes
enceintes, voire leur entourage. '

[147] Au centre hospitalier (CH) de Lens, les actions sont ciblées sur la femme enceinte et
Iactivité physique.

{148] Etablissemnent le plus important du Pas-de-Calais et établissement support du GHT, le CH a
engage des actions de prévention dans certaines directions

& Vamélioration du parcours de |a fernme enceinte fumeuse avtour d'actions de repérage et
de consultations dédides auprés d’une infirmiare diplémée d¢’Etat (IDE) et de deux sages
femmes formées en tabacologie, 3 destination de [a femme enceinte, de son entourage et
des professionnels de santé ;

®  la prise en charge de la femme enceinte en situation de surpoids avec l"organisation de
consultations spécifiques {obstétricien, didtéticien, éducateur physique, kinésithérapeute,
psychologue), de séances d’activité physique ou de prises en charge en hépital de jour ;

¢ Torganisation d'un événement sportif grand public’® pour la prévention des maladies
cardiovasculaires autour d'épreuves sportives, d’ateliers et de stands dédiés 3 1a prévention.

[149] A ia clinique Belledonne 3 $aint-Martin d'Héres, maternité de niveay 2 appartenant au
groupe ELSAN, I'approche préventive est centrée sur |a santé environnementale et les habitudes

de vie.

@ Cette clinique propose que Fintervention trés bréve ou bréve des sage-femrnes auprés des
femmes enceintes ou des parturientes se concrétise par leur oriertation vers un atefier de
santé environnementale animé par une sage-femme tabacologue formée en santé
environnementale visant & attirer leur attention sur les implications de leur environnement
et de leurs habitudes de vie (alimentation, consommation de tabac ou d'alcool, utilisation
de certains ustensiles de cuisson ou de cuisine, de preduits cosmétiques ou d'entratiens) sur
feur santé et celle de leur bébé en insistant particuligrement sur les effets néfastes du
tabagisme.

0 Opération « Bouge ton coaur »
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433 Llintérét de faire bénéficier de ces actions su personnel des
établissements de santé ob elles sont mises en place

{150} Au Royaume-Uni ou en France, Ia mission a pu constater que les établissements gui ont mis
en place ces démarches soulignent également lintérét de cibler les soignants pour ces actions de
prévention primaire ; les retombées sont tras majoritairement jugées positives.

[151] L'amélioration de la santé des soignants constitue a cet égard un enjeu majaur et ces actions
y contribuent dans le droit fil du récent rapport sur la santé des professionnels de santé™

[152] Les actions de prévention primaire permettent de sortir de la fogique du « tout soin » et de
d'enrichir le métier en laissant une place plus importante au rdle propre des soignants. Les
démarches d'aller vers les patients pour leur proposer des actions de prévention primaire relédvent
d'une autre approche que celle du soin 3 vocation curstive. En cela, elies contribuent & enrichir le
métier exercé par des professionnels de santé qui font réguligrement état d'une perte de sens
dans les gestes qu'ils pratiquent. Le fait de sortir d'un rale prescrit et de pouvoir exercer dans le
cadre de leur rble propre constitue un facteur d'attractivité du métier,

[153] U'efficacité de la démarche MECC est par ailleurs démultipliée auprés des patients guand
les messages leur sont délivrés par des professionnels de santé qui les ont requs eux-mémes
preziablement et ont fait évoluer en conséquence leurs comportements,

Recomm'andaﬁ_o'n n°4 Cibler les personnels des établissements parmi les destihataires des
mesures de prévention dans une double optigue de santé des soignants et d’attractivité de feurs
miétiers

{154] L'exemple de ce qui a té amorcé au CHU d’Angers montre 'intérét d'actions en direction
de publics distincts dont les professicnnels de santé.

(155] Au sein du CHU d‘Angers, une direction fonctionnelle prévention, santé publique et
relations ville-hdpital 3 4té créée en Janvier 2021 qui est 3 l'origine d'une feuilla de route
prévention comportant un certain nombre d’actions en lien avec la préventicn primaire.
Declenchées en effet 3 'occasion d'un entretien entre un professionnel de santé et une patiente,
elles permettent un repérage précoce puis une orientation dans le cadre d'un parcours qui vise &
traiter d'autres déterminants de santé que ceux qui ont motivé lentretien initial,

2 (Cestle cas des femmes enceintes et des jeunes mamans au travers d’une série d’entretiens
{entretien prénatal précoce, corsultation de dépistage et de prévention prénatale précocs,
entretien post-natal précoce) organisés ay CHU pour identifier d’dvertuelles fragilités
physiques (ex. obésits, addictions), psychclogiques, sociales et proposer  un
accompagnement adapté par des professionnels 3 I'hdpital ou en ville®? ;

1 Alexis Bataille-Hembert, Marine Crest-Guilluy, Philippe Denormandie : « Rapport sur la santéd des
professionnels de santé », getobre 2023, notamment 'axa nd - « Organiser pour tous les prefessionnals de
santé un acces et une offre de prévention et de soins. ».

Y2 Une 2quipe transversale d’accompagnement en psychiatrie périnatale (ETAPP) a éte créde a cer affet,
Commune au CHU et au centre de santé mentale angevins, elle est composée au CHU d'une infirmiera, d’une
sage-femme, d'une pédopsychiatre et d’une assistante sociosducative,
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