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SYNTHESE

1. CHAMP ET METHODE

Le périmetre de I'évaluation concernant les rétiiga et effets du PRS 2012-2016 était défini sur 4
champs, considéré comme emblématiques de la logapeeurs promue par I'ARS.

Par ailleurs, deux dimensions ont été étudiéesataare transversale :

- La territorialisation de I'action de I'ARS et I'aniation territoriale (entendue sous trois
aspects : I'égalité entre territoires, I'adaptatida I'action de 'ARS aux spécificités
territoriales, et I'animation territoriale)

- Les inégalités sociales de santé (partie 6 du préeeument)

Du fait d'une évaluation spécifique de la politiquégionale en faveur de la qualité de vie des
personnes agées de plus de 75 ans en cours, I@ clenpersonnes agées n'a pas été spécifiguement
investigué pour cette évaluation finale.

L’évaluation finale sur les réalisations et effels PRS a été conduite a travers une pluralité

d’investigations :

- entretiens individuels et collectifs ;

- enguétes

auto-administrés

aupres

de

professionrdétablissements

de santé,

d’établissements et services médico-sociaux duesedbandicap, de professionnels des
structures d’exercice coordonné de premier receitiopérateurs de prévention ;
- enguéte de type Delphi sur les inégalités socidesanté
- Reprise de constats et conclusions issus des éealsiintermédiaires du PRS
- Analyse documentaires
- Analyse de données chiffrées.

= Décloisonnement,
coordination et intégration
des acteurs des champs
sanitaire / médico-
social/social

= Prévention par les acteurs
de santé (dont ler recours
du social et du médico-
social

= Autonomisation du patient
(Education thérapeutique
du patient et dispositif
d’annonce)

= Action sur les déterminant
environnementaux de la

= Regroupements pluri-
), professionnels (MSP)

= Régionalisation de
I'expertise en appui aux
organismes et
professionnels (SRAE)

= Articulation ville/h6pital
(entrées et sorties)

Uy

santé

= Soutien aux aidants

= Evolution de I'offre
médico-sociale et sanitaire
en soutien a la vie a
domicile (développement
de I'offre et rééquilibrage
territorial, role du ler
recours).

2. CONCLUSIONS DE L'EVALUATION

Le décloisonnement des acteurs sanitaires, médimtiaix et sociaux

La pluralité des leviers mis en ceuvre par 'ARSrpogiter au décloisonnement des acteurs a porté
ses fruits en termes de représentation, mais maseemodifié massivement les pratiques en la neatiér
dans tous les champs.



- L'interconnaissance entre acteurs

Encouragée et accompagnée par 'ARS a traversivaesité de leviers, I'interconnaissance entre les
acteurs des différents champs est encore perfecéiblariable selon les types d’acteurs.

- L’échange d’informations entre acteurs

On discerne une augmentation des échanges d'infiammentre acteurs concernant les usagers, méme
si la mise en place de systémes d’'information agérables, qui a concentré I'essentiel des eftiets
'ARS dans le domaine de I'échange d’'informatiotremcteurs, est largement inachevée.

- La coordination et I'intégration des acteurs

En dépit de niveaux de réalisation inégaux, etmotant d’une formalisation des coordinations et
intégrations qui n'a concerné que le secteur desopaes agées, la dimension « travailler ensemble
entre acteurs » a irrigué les différents champ$ARS, modifiant les représentations des acteurs a
défaut de susciter a proportion des réalisationsretes.

Le renforcement de la prévention

L’ARS s’est appuyée a la fois sur le PRS et suemiVeviers partenariaux a sa disposition pour
renforcer la prévention, en privilégiant certairtbématiques prioritaires et en innovant sur des
modalités d’action : davantage d’acteurs font deaga de prévention, certes avec des investissements
variables, mais I'impact sur les déterminants d¢ésat sur les comportements est encore peu visible

- La prévention par tous les acteurs

L'’ARS a mené des actions visant a développer lggitds de prévention chez I'ensemble des acteurs,
et a améliorer la qualité et la pertinence desnetgions, mais si leur portage par les acteurs non
spécialisés s’est développé, il est variable skdsracteurs, pas toujours imputé a I'action de BAR

n'a pas produit d'impact sur les données de sagédadiomaines prioritaires identifiés par 'ARS.

- L'autonomisation des usagers sur leur santé

L’éducation thérapeutique du patient s’est davantdéveloppée dans les établissements sanitaires
gu'en premier recours, et si elle touche de pluspkrs de personnes, le nombre de patients
bénéficiaires reste faible par rapport au publiguggant, notamment chez les personnes en grande
vulnérabilité. S’agissant des dispositifs d’anngnt@e maturité insuffisante des neuf dispositifs
expérimentaux créés, telle qu’elle est ressortiede évaluation, n'a pas permis d’en envisager la
généralisation.

- L’action sur les déterminants environnementauxadsainté

L’action de I'ARS dans le cadre partenarial d'umrplrégional santé environnement (PRSE 2) a
favorisé la structuration d’'une politique région&e matiére d’'eau potable, mais les résultats tres
positifs obtenus en matiere de qualité de I'eadegbrotection des captages sont I'aboutissementd’u
politique de contrdle et de suivi menée des awantdation de 'ARS.

L’ARS a contribué a structurer régionalement uniigoe en matiere de lutte contre I'habitat indégn
et a mobilisé ses leviers dans ce cadre, les afsutibservables étant une augmentation des
signalements découlant de la sensibilisation diesiessca méme de participer au repérage.



Porté essentiellement sur les questions de saniéomnementale et principalement a travers les
contrats locaux de santé, le plaidoyer de I'’ARSrpouenvironnement favorable a la santé est connu,
méme si les réalisations en découlant demeurentstes!

L’organisation du premier recours et son articulam avec les soins spécialisés

L'’ARS est reconnue pour avoir promu et développéefoent le modéle des structures d’exercice
coordonné (maisons et pdles de santé pluriprofessis) sur la région, dans un contexte de
dégradation de la démographie sanitaire et d'iitégaterritoriales, mais le modele qui n’est pas
majoritaire est de maturité variable. L'articutetidu premier recours avec les soins spécialipésia
évolué, le premier recours étant accaparé parssaiceuration et les soins spécialisés ayant pieu fa
I'objet de travaux sur cette articulation.

- Regroupements pluri-professionnels

L’ARS a fortement accompagné le développement testares d’exercice coordonné (MSP/PSP)
souvent sur une base territoriale avec un impawmnmu sur la démographie des professionnels de
santé, mais le modéle est minoritaire et n'a pfssdi sur I'ensemble des territoires, en particulie
urbains.

- Régionalisation de I'expertise en appui aux orgaras et professionnels (SRAE)

L’ARS a labellisé une pluralité de structures régies d’appui et dexpertise, qui sont trés
hétérogénes, dont la Iégitimité est parfois intgém par les acteurs, et qui sont variablement
identifiées et sollicitées par les différents acteu

- Articulation ville/hdpital (entrées et sorties)

L'’ARS a conduit de nombreuses actions visant ardieni et/ou améliorer la pertinence du recours aux
soins hospitaliers, diversement appréciées paratésurs ; plus particulierement, les efforts trés
conséquents sur la régulation et la pertinenceedours aux urgences n’ont pas produit de résutats
proportion, méme si la région conserve une sitadtdoorable par rapport au niveau national.

Les outils d'orientation et dispositifs d’aval midés par I'ARS pour améliorer les sorties
d’hospitalisation recoivent en général un avis fabte des acteurs et ont commencé a produire des
effets en termes de délais de sortie et de traasfdra et inter hospitaliers, méme si certairantiers
demeurent inachevés, et si tous les acteurs neéatemspas d’amélioration dans l'articulation entre
hopital, premier recours et médico-social pourdganisation de ces sorties.

Le soutien a la vie en milieu ordinaire

Dans le champ médico-social (personnes handicap@egpnstate une action volontariste de 'ARS
en matiére de soutien a la vie en milieu ordinalomt les résultats sont observables, tant sur
I'évolution de I'offre que sur la perception dedears, mais également un investissement insuffisant
dans I'accompagnement des aidants.



- Evolution de I'offre en soutien a la vie a domicile

Si elle ne dispose en la matiére que d’'une paeteleviers, 'ARS a orienté de maniere forte lengha
medico-social vers des solutions privilégiant |dieui ordinaire, et la perception des acteurs sttece
orientation s'est améliorée significativement, méiieest difficile d’en mesurer tous les impacts

- Place des aidants

L’aide aux aidants a été bien davantage travadkies le secteur des personnes agées que dans les
autres secteurs, et si I'impact des mesures suaitksits est peu aisé a documenter, des freins a
I'utilisation des dispositifs ont toutefois pu étdentifiés.

L'impulsion de 'ARS sur I'association des aidaaisx projets personnalisés a été remarquée, méme
si, pour significative qu’en soit la progressioatte pratique n’apparait pas encore généralisée.

L’action de 'ARS dans sa dimension territoriale

Hormis dans le domaine de la prévention, ou ldamge de 'ARS demeure insuffisante, la réduction
des inégalités territoriales de I'offre de santété investie dans tous les champs par 'ARS, sduven
pensée en termes d’accompagnement pour améliaténattivité des structures. Des effets positifs
sont reconnus et mesurés dans le domaine média@-sBn revanche, sur le premier recours, les
effets de la politique de 'ARS sont peu identifiés les évolutions sont globalement péjoratives
malgré les mesures mises en ceuvre.

- Animation territoriale et adéquation de I'actionyatéalités des territoires

Les acteurs ont un jugement plutdt favorable s action de I'ARS de plus en plus adéquate aux
réalités des territoires, mais ont des attentamarere de renforcement de I'animation territoriale

- Correction des inégalités territoriales d'offre santé

Les actions de rééquilibrage de l'offre hospitaient été davantage axées sur la démographie des
professionnels et sur I'accés aux soins urgentsguka répartition des autorisations (sauf en enag

et en SSR).

L'’ARS a concentré ses efforts en matiére de prengieours sur un important accompagnement des
structures d’exercice coordonné et sur la mise @rreelu Pacte Territoire Santé.

L'’ARS a mené une action trés volontariste de rdimage de I'offre médico-sociale en région.
L’ARS a piloté les opérateurs de prévention en aribldes territoires spécifiques, mais pas
nécessairement dans une logique de réduction dgalités territoriales, et la veille de 'ARS ser |
maillage du territoire par 'ensemble des intervéaan prévention reste a organiser.

Méme si certaines pratiques de 'ARS comportentridegies et si les effets de sa politique en matiér
de réduction des inégalités territoriales d’offresanté de ne sont pas percus par tous, ils peétrent
jugés assez positifs dans le domaine médico-satiglutot insuffisants dans le domaine du premier
recours

Les inégalités sociales de santé

L’ARS par la mise en ceuvre du PRS, et du PRAPSagitplier, a essentiellement traité les inégalités
sociales de santé par le biais de I'accompagnemtendispositifs populationnels au bénéfice des
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personnes en grande vulnérabilité, sans actiooh&#i ou concréte sur la réduction de ces inégalités
Les informations sur les inégalités sociales dééssant peu nourries et leurs résultats ne aqmiori
pas favorables.

- Réalisations de 'ARS en matiére de réduction dégalités sociales de santé.
Si 'ARS a porté une politique visant ouvertemel@cédompagnement des personnes en grande
vulnérabilité, cette politique demeure en majod#ihs une approche par publiggrsusparcours), a
peu investi le premier recours et n’a pas toujobtenu de résultats lorsqu’elle a promu des apgsoch
d’ « aller vers ».

- Effets de la politique de 'ARS sur les inégaliésiales de santé
L'impact des mesures du PRS sur les inégalitéslescide santé est peu documenté, d’autant que si la
politique de 'ARS doit théoriquement profiter a&i'semble de la population, son attention s’est
surtout portée sur les populations les plus vubiés 'ARS ayant été peu aidante aupres des acteur
de santé pour prendre en compte les inégalitéalesale santé dans leurs activités
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INTRODUCTION

Questionnements inscrits dans le référentiel d’évahtion

Dans quelle mesure les réalisations prévues ddPR$eont-elles été mises en ceuvre par 'ARS e
termes de changement dans 'organisation du sysiersanté et de qualité de la réponse en sant
- Dans quelle mesure I'ARS a-t-elle mis en ceuvreadisations pour une mutation du
systéme de santé vers une logique de parcours ?
- Dans quelle mesure I'ARS a-t-elle mis en ceuvreéisations en faveur de la qualité d
réponses en santé, en termes de réduction dedliiééda

La mise en ceuvre du PRS par I'ARS a-t-elle prodiest effets sur I'organisation du systéme de sg
et la qualité de la réponse en santé, sur I'étabdeé de la population et sur la perception du
fonctionnement du systeme de santé par la populatio
- Dans quelle mesure les réalisations de I’ARS-ogites contribué a la mutation du systémé
de santé vers une logique de parcours ?
- La politigue de 'ARS a-t-elle favorisé I'amélagion de la qualité des réponses en santé,
notamment en termes de réduction des inégalités ?

nté

Le périmetre de I'évaluation concernant les réttisa et effets du PRS était défini sur 4 champs,
considérés comme emblématiques de la logique parpoamue par 'ARS. Au sein de ces champs, 9

objets d’étude ont été particulierement identifiés.

Par ailleurs, trois dimensions ont été étudiéemaeiere transversale :

- La territorialisation de l'action de 'ARS et I'aniation territoriale (entendue sous trois
aspects : I'égalité entre territoires, I'adaptatide I'action de I'ARS aux spécificités
territoriales, et I'animation territoriale ; cesipis sont traités dans la partie 5 du présent

document).
- Les inégalités sociales de santé (partie 6 du préeeument)

- La participation des usagers et leur perceptiosydteme de santé (annexe spécifique 3 —

rapport d’évaluation du cabinet Cemka Eval)

Le tableau ci-apres récapitule ces éléments.

Par ailleurs, du fait d’'une évaluation spécifiquela politique régionale en faveur de la qualitévige

des personnes agées de plus de 75 ans en coucbahep des personnes agées n'a pa

S été

spécifiguement investigué lors des entretiens statmuétes pour cette évaluation finale, mais des

éléments les concernant notamment a titre de ca@isoais apparaissent dans ce rapport.
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PERIMETRE DE L 'EVALUATION FINALE DES REALISATIONS ET EFFETS DU PRS2012-2016

3 dimensions
transversales

4 champs
analysés

9 objets
étudiés

Des parcours pour une prise en charge globale de fpeersonne

Les inégalités sociales de santé

La territorialisation de I'action de I’'ARS et I'anation territoriale

La participation des usagers et leur perceptiosydteme de santé

Décloisonnement des
acteurs

Renforcement de la
prévention

Organisation du ler
recours et articulation
avec les soins
spécialisés

Soutien a la vie en
milieu ordinaire

= Décloisonnement,
coordination et
intégration des acteurs
des champs
sanitaire / médico-
social/social

= Prévention par les
acteurs de santé (dont
ler recours), du social
et du médico-social

= Autonomisation du
patient (Education
thérapeutique du
patient et dispositif
d’annonce)

= Action sur les
déterminants
environnementaux de

la santé

= Regroupements pluri-
professionnels (MSP)

= Régionalisation de
I'expertise en appui
aux organismes et
professionnels (SRAE

= Articulation
ville/hopital (entrées e
sorties)

= Soutien aux aidants

= Evolution de I'offre
médico-sociale et
sanitaire en soutien a
la vie a domicile
(développement de
I'offre et rééquilibrage
territorial, role du ler
recours).

L’évaluation finale sur les réalisations et effétsPRS s’est construite a partir :

D’entretiens individuels et collectifs (cf. listeslpersonnes rencontrées a la fin du rapport)

D’enquétes auto-administrées (SOLEN) auprés dedpgs d'acteurs{. documents associés
B — Méthodologie et sourcesPt— Données chiffrées).
D’'une enquéte de type Delphi sur les inégalitésasex de santécf document associé —

Enquéte Delphi)

De la reprise de constats et de conclusions isssigvhluations intermédiaires du PRS
De la consultation, de I'analyse de divers docusidetI’ARS ou autres (cf. document associé
B — Méthodologie et sources)

Dans le présent document, dans un souci de ligipilealisations et effets sont présentés ensemble,
regroupés par théme et dimension transversale.
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1. LE DECLOISONNEMENT DES ACTEURS SANITAIRES , MEDICO -SOCIAUX ET SOCIAUX

Criteres d’évaluation

Des réalisations ont été menées en matiere deidénltement des acteurs
Le décloisonnement des acteurs est engagée

Les notions de décloisonnement, coopération, coatidn ou intégration ne font pas l'objet de
définitions universellement reconnues. A titreldstration, le lexique des parcohrsous les termes
de coordination et intégration, juxtapose plusieléfinitions différentes se recoupant partiellement

Dans le traitement de cette question, I'équipe aiéation a découpé le raisonnement en plusieurs
parties, en ce qui concerne I'analyse des réalisatie I'ARS :

- Interconnaissance entre acteurs des différentsgham

- Echanges d’informations entre acteurs des différelndmps concernant l'usager ;
- Développement de travaux communs entre acteurs ;

- Coordination et intégration des acteurs.

En ce qui concerne les effets constatés, si |totemaissance entre acteurs et les échanges
d’'informations peuvent étre distingués, les dimemsi « travailler ensemble », coordination et
intégration sont traitées dans une partie unique.

Conclusion 1 :

La pluralité des leviers mis en ceuvre par I'ARS pouinciter au décloisonnement des acteurs a
porté ses fruits en termes de représentation, majgas encore modifié massivement les pratiques
en la matiére dans tous les champs.

1.1 Encouragée et accompagnée par I'ARS a travers unéversité de leviers, I'interconnaissance
entre les acteurs des différents champs est encoperfectible, et variable selon les types
d’acteurs

1) La loi HPST, a travers la mise en place d’'instana#gs démocratie sanitaire pluralistes, a créé un
contexte favorable a l'interconnaissance entre aatg, et le r6le d’accompagnement de I'ARS
pour le bon fonctionnement de ces instances esbrau

Une pluralité d’acteurs entendus dans le cadré&dallation a souligné, que ce soit comme facteur d
contexte ou comme facteur principal, I'importanaes dnstances de démocratie sanitaire (CRSA,
conférences de territoires) dans I'interconnaissanire acteurs. Par ailleurs, le rdle joué paRBA
dans I'accompagnement de ces instances a étérsdplay certains interlocuteurs.

! Parcours de soins. Parcours de santé. Parcouis.d@ur une prise en charge adaptée des pagiensagers — Lexique
des parcours de A a Z — Secrétariat général destanies chargés des affaires sociales —Janvier 2016
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2) L'ARS a mobilisé une pluralité de leviers ayant powbjet et/ ou pour effet de favoriser
I'interconnaissance entre acteurs des différentsachps

Les illustrations citées dans le présent paragraf#piisent pas la totalité des réalisations d&RBA
dans ce domaine, mais pointent les dispositifs thormbntribution a l'interconnaissance des acteurs
des différents champs a été reconnue dans le dedri@vestigations :

- la mise en place et/ou de I'animation d’instandescturées : CATS, MAIA/ CIAP, comités
partenariaux thématiques (exemples : collégialeuligences et des soins non programmes,
comité régional de concertation sur les ressouragsines en sante) ;

- des actions d'information sur I'offre et les disiifs: site internet de I'ARS (page sur la
scolarisation des enfants en situation de handgapexemple), actions expérimentales pour
faire connaitre les partenaires mobilisables pagelstion des cas complexes (Maine et Loire,
2014), répertoires et annuaires des acteurs (oherégional des ressources dans le cadre des
parcours personnes agees, annuaire des acteursedeadre de la lutte contre le suicide),
communication ciblée a destination de certains gagibnnels (par exemple, aupres des
médecins généralistes sur les PASS, 2015) ;

- des réunions d’acteurs sur des thématiques cibtfsss le cadre de I'élaboration du PRS, tout
d’abord (groupes de travail pluralistes), lutte tcenl’habitat indigne (Sarthe, 2014),
organisation ou accompagnement de colloques (y dsngans le cadre de la stratégie
nationale de santé) ;

- des formations pluriprofessionnelles : ex. dansddenaine de la santé mentale et de la
prévention du suicide, troubles du comportemenagersonne agée en EHPAD... ;

- I'association des acteurs dans le processus deanipdace d'organisations et de dispositifs :
contrats locaux de santé, charte santé mentalen@vaiLoire), PAERPA... ;

- la mobilisation des outils contractuels avec leérafeurs : 83 % des établissements de santé
avaient dans leur CPOM des objectifs de décloismen¢ avec des opérateurs des autres
champs (donc sans compter les CHT et autres padeniater-hospitaliers).

3) L'apport des actions de I'ARS en termes de connaiges des acteurs entre eux fait I'objet
d’'une appréciation mitigée ; les actions de I'ARSitodavantage amélioré la connaissance des
opérateurs médico-sociaux, sociaux et de la préi@mpar les autres acteurs

Tous acteurs confondus

- 49 % jugent que l'action de 'ARS a eu un apporpamant ou déterminant quant a la
connaissance des missions et contraintes dessSebients et services médico-sociaux (51% :
un apport nul ou faible) ;

- 39 % jugent que l'action de 'ARS a eu un apporpamant ou déterminant quant a la
connaissance des missions et contraintes dessserbients de santé (61% : un apport nul ou
faible) ;

2 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- 40 % jugent que l'action de 'ARS a eu un apporpamant ou déterminant quant a la
connaissance des missions et contraintes des scteyoremier recours (60% : un apport nul
ou faible) ;

- 47 % jugent que l'action de 'ARS a eu un apporpamant ou déterminant quant a la
connaissance des missions et contraintes des actela prévention (53 % : un apport nul ou
faible) ;

- 46 % jugent que l'action de 'ARS a eu un apporpamant ou déterminant quant a la
connaissance des missions et contraintes des sistatiaux (54 % : un apport nul ou faible).

4) Les établissements de santé et opérateurs de ptiéwvesemblent avoir davantage tiré profit des
actions de 'ARS en termes de connaissance desesuéicteurs

Les actions de I’ARS ont eu un impact importandéterminant dans plus de 50% des répdnsas
les situations suivantes :

- Connaissance des acteurs sociaux par les profastates établissements de santé (82 %) ;

- Connaissance des opérateurs de prévention pardiesgionnels des établissements de santé
(75%) ;

- Connaissance du premier recours par les profesd®das établissements de santé (64%) ;

- Connaissance des ESMS par les professionnelsat@sgeéments de santé (59%) ;

- Connaissance des acteurs de prévention par leatepés de prévention (59%) ;

- Connaissance des ESMS par les opérateurs de goavést%) ;

- Connaissance du premier recours par les géraotoedinateurs de MSP/PSP (58%) ;

- Connaissance des établissements de santé pa€ledenps de prévention (51%).

5) Colloques, communications et site Internet de I'ARfparaissent généralement comme les
actions qui ont le plus contribué a une meilleur@mmnaissance des acteurs entre eux, méme si
impact de I'ensemble de ces actions est moyensidtappréciation est différenciée selon les
acteurs

Parmi les actions de [FARS ou les instances qu'ellecompagne, l'impact en termes
d’interconnaissance entre acteurs est moy216/ 4 tous leviers confondus, note globaleodrs fes
acteurs ayant répondu aux enquétes).

L'écart entre la note la plus forte et la notellzssfaible est limité (de 1,91 a 2,43).

Sous cette réserve, tous acteurs confondus, Iésnoes et actions qui sont jugées avoir le plus
contribué a I'interconnaissance des acteurs sont :

- Colloques et autres communications (2,43 / 4) ;
- Site Internet de 'ARS (2,40/4).

3 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
4 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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A l'inverse, les moins contributifs a I'interconsaance entre acteurs sont :

- Base OSCAR Santé (1,91/4) ;
- GCS e-santé (1,92/4).

Il convient de préciser tout de méme, que les ajgaiéns sont variables d’un acteur a I'autre. Ains

- OSCARS santé est coté 2,51 / 4 par les opérateupsévention (¥ rang en termes d'impact
sur I'interconnaissance entre acteurs) ;

- GCS e-santé est coté 2,60 / 4 pour les gérantoedinateurs de MSP/PSP(fang en termes
d’'impact sur I'interconnaissance entre acteurs).

6) L'amélioration de I'interconnaissance entre acteuis changé les maniéres de travailler de la
moitié d’entre eux tous acteurs confondus, avec iompact majoritairement positif pour tous les
acteurs sauf pour les établissements de santé

A la question « La meilleure connaissance des sudoteurs a — t — elle modifié votre facon de
travailler, les réponses (tous acteurs conforicas)t :

- 48% tout a fait ou plutot ;
- 50% plutét pas ou pas du tout ;
- 1% ne sait pas.

Par type d'acteurs, I'impact positif par ordre aéssant est le suivant :

- gérants et coordinateurs de MSP/PSP (87% de réptmsea fait ou plutét) ;

- opérateurs de prévention (67% de réponses toitt@ufalutét) ;

- services et établissements médico-sociaux pouopees handicapées (59% de réponses tout
a fait ou plutét) ;

- professionnels des établissements de santé (8répdases tout a fait ou plutot).

7) L'interconnaissance entre acteurs présente encoresdimites et suscite toujours quelques
interrogations

L’action de I'’ARS a pu avoir un impact négatif emrhes de connaissance des acteurs en renforgant la
pluralité des dispositifs et des leurs missionsdatriment de leur lisibilité. L’émergence d'une
pluralité de dispositifs nouveaux, expérimentauxnon, se superposant le plus souvent aux structures
et dispositifs existants, contribue a rendre diffiment lisible I'existence et les missions des oos

des autres.

Il a été relevé la persistance de logiques intctoselles, de méfiances entre acteurs, de freins
« culturels », faisant perdurer des pratiques dexéstence.

5 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Au-dela de l'interconnaissance née, par exempleyrdepes de travail, certains acteurs questionnent
les suites concrétes

Enfin, se pose la question du niveau ou l'inter@ssance s'améliore : certains jugent que celaise f
a partir du niveau local, d’autres que les niveplus « hauts » (départemental, régional) portent
davantage cette dynamique (au niveau des instalecgéémocratie sanitaire, par exemple).

1.2 On discerne une augmentation des échanges d'inform@n entre acteurs concernant les
usagers, méme si la mise en place de systémes diinfation interopérables, qui a concentré
I'essentiel des efforts de I'ARS dans le domaine déchange d'information entre acteurs, est
largement inachevée

8) L'action de I'ARS s’est principalement concentréard’accompagnement technique et financier
a la mise en place des systémes d'information, avee visée d'urbanisation de ces systemes, et
a priori peu sur les principes et les périmetresldgehange d’informations

L'essentiel des réalisations de 'ARS dans ce domatel qu'il ressort hotamment des rapports
d'activité de I'’Agence entre 2010 et 2015, a conédtaccompagnement technique et financier a la
mise en place des systemes d'information. Il nesamspas des investigations qu’elle ait

particulierement investi les principes et le pétiméles échanges d’'information entre acteurs.

Les réalisations suivantes ont été identifiées tlanadre des investigations :
- Financement par 'ARS (presque exclusivement) dé@&Santé, auquel adhérent plus de 150
acteurs des champs sanitaires (prenaieours et établissements de santé) et médicoesogcia

- Mise en place d'un panel d’outils (messagerie $ééar plateforme QImed) ;

- Accompagnement des établissements de santé daadrke du plan hépital numérigue. A ce
titre, il ressort des rapports de certificationq¥@, état au 27/10/20106) des établissements de
santé établis par la HAS que, sur litem "Systentiafadmation” (5a), 39 % des
établissements sont cotés A, 60% sont cotés B, @% cotés C et 0% sont cotés D. Ces
chiffres traduisent une situation plutdt satisfateades systemes d’information hospitaliers.

- Accompagnement de MSP/ PSP par le GCS e-Santé metire en place des systemes
d’'information adaptés a I'exercice interprofessieinet « DMP compatibles » ;

- Financement de projets de télémédecine, sous fé&edies formes ;
- Déploiement des DCG« nouvelle formule » ;

- Vigilance sur les indicateurs IPAQSSelatifs aux délais de transmission des courrikrs
sortie aux médecins traitants ;

- Interconnexion des SAMU, interconnexion entre SABUPDSA ;

- Déploiement de I'application Via Trajectoire MCOSet expérimentation d’'une extension
de Via Trajectoire aux EHPAD (Vendée).

5 Dossiers Communicants en Cancérologie
" Indicateurs Pour 'Amélioration de la Qualité etld Sécurité des Soins

19



9) La mise en place des outils électroniques d'échadgieformations est jugée trop lente

Plusieurs acteurs ont pu juger trop lente la mise ptace d'outils électroniques d'échanges
d’informations au regard des enjeux.

Y

Parmi les freins identifiés, ont été relevés |diclifté des acteurs a sérier leurs attentes et leur
besoins, mais aussi un accompagnement par le Gasté-perfectiblect. infra).

Il ressort d’'une pluralité de témoignages que laégdlisation du Dossier Médical Partagé (DMP),
comme outil unique d'échange d'informations sur pegients, se fait attendre (méme si certains
professionnels sont réputés suspicieux a son édairtd nombre de dossiers a progresseé entre 2011 e
2014, la région Pays de la Loire est passée dangénee temps de® a 16™ région frangaise sur ce
critere.

10)L’enjeu de l'interopérabilité demeure d’actualitéedant une pluralité persistante d’outils, sans
gu’une offre complétement intégrée et lisible seitcore disponible

Si une proportion importante des établissementad&e est réputée investie dans la mise en place de
MMS santé, est pointée une concurrence entre ¢ensgle messagerie sécurisée et celui utilisée par
les professionnels de santé libéraux (Apycript).

Une impression de juxtaposition des outils ressiad investigations : la plateforme Qlmed, par
exemple, qui regroupe télémédecine et parcourg saatremplace pas les autres outils professionnels
et le DMP. De fait, les professionnels interrogémtsdans I'expectative — parfois teintée de
scepticisme — par rapport a la plus-value de ciit@ulmed.

Les acteurs du premier recours ne veulent pas diwmealité d’outils, variable en fonction des
interlocuteurs (EHPAD, établissements de santé...)

L’ENRS (Espace Numérique Régional Sécurisé) esitéepen I'état, étre une addition d’outils non
interfacés, regroupés dans un méme portail.

De fait, méme si 'usage de la messagerie progressririsée ou non), une majorité des médecins
généralistes faisaient encore appel aux outilstivadels en 2014 (téléphone, fax, courriers) selon
I'évaluation de la politique régionale en faveurldequalité de vie des personnes vivant avec une
maladie chronique.

11)Les acteurs, notamment du premier recours, ont detentes élevées sur le développement
d’outils d’échange d’informations, alors que I'aceopagnement du GCS e-Santé est parfois jugé
insuffisamment opérationnel

Les acteurs du premier recours attendent un aldipt a leur exercice et directement opérationnel.

Il a pu étre reproché au GCS e-santé de ne pagstap@ssez de solutions opérationnelles aux
probléemes rencontrés par les professionnels, qunaddent davantage d’accompagnement
guantitativement et qualitativement.
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12)La mise en place des maisons et pbles de santéipshfessionnels a été un moteur dans
I'’échange d'informations entre professionnels y piaipant

79% des professionnels interrogégugent que I'émergence de structures d'exercicedoané en
premier recours a amélioré I'échange d'informatiemise professionnels de santé du territoire. Ce
constat vaut tout particulierement entre professtsiregroupés au sein de ces structures.

13)Les avis sont contrastés sur la volonté des actediéchanger des informations concernant
l'usager

Pour certains interlocuteurs, la volonté d’échandes informations ne fait plus de doute sur le
principe — il y aurait eu une évolution ces 4-bniktes années — mais la mise en ceuvre concréte sera
plus difficile.

D’autres sources permettent d'émettre des bémolsespoint : appréciation du niveau d’information
a transmettre, notamment avec des acteurs non awgdimterrogations de certains acteurs sur le fait
gue les structures soient vraiment prétes a échamgaque de temps et d’outils adaptés...

14)Des freins sont identifiés au développement de d#médecine, dont la levée ne dépend pas
forcément du pouvoir d’action de 'ARS

Les freins dont il été fait état vis-a-vis du dépgdement de la télémédecine sont :

- un investissement variable des collectivités damaite en place de réseaux haut débit ;

la mobilisation de temps des professionnels, saesla) rétribution/valorisation soit toujours
jugée a la hauteur ;

- les questions de responsabilité médico-légale idaredre de cette pratique ;

I'absence de stabilisation du modeéle sur le pladioceééconomique.

15)Peu d’améliorations sont constatées sur les déldstransmission des courriers de sortie de la
part des établissements de santé

Il ressort des entretiens une amélioration assitefales délais de transmission des courriers de
sorties par les établissements de santé. En noeeiit4, les scores IPAQSS relatifs aux délais
d’envoi des courriers de fin d’hospitalisation étdiinférieurs de 3 points (en court séjour) a 4idts

(en soins de suite et de réadaptation) aux moyamatamales.

8 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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16) Malgré toutes les limites susvisées, les acteurslatént échanger d’avantage d’informations
concernant les usagers avec d’autres acteurs (camjeginu d’'une meilleure interconnaissance
mais aussi de I'émergence de structures d’exercicesrdonné en premier recours)

Les enquétes auto-administrées menées dans ledmtlévaluation finale demandaient aux différents
acteurs de qualifier I'évolution de leurs pratiqpesfessionnelles liées a la meilleure connaissdese
autres acteurs (de 1 — pas de changement a 4 gathant trés significatif)

Tous acteurs confondus, le score de changementees3 / 4sur l'item « davantage d’échanges
d’'informations concernant les usagers que le rémaingccompagne avec d'autres acteurs ».

A noter que 12% des acteurs ont coté ce changeam®dt et 55% a 3/ 4.

Les scores sont assez homogeénes entre types d&cteais le changement le plus significatif
s’observe chez les gérants et coordinateurs de RESP!

- Opérateurs de prévention : 2,66 /4 ;

- Etablissements de santé : 2,75/ 4 ;

- Etablissements et services médico-sociaux pouopees handicapées : 2,69/ 4 ;
- MSP/ PSP 2,89/ 4.

93 % des professionnels de MSP considérent paueslique I'émergence de structures d’exercice
coordonné en premier recours (MSP/PSP) dans ldotegrou ils exercent a amélioré I'échange
d’informations entre professionnels de santé dutaee (63% des professionnels des établissements
de santé expriment la méme position).

1.3En dépit de niveaux de réalisation inégaux, et notament d'une formalisation des
coordinations et intégrations qui n'a concerné quele secteur des personnes agées, la
dimension « travailler ensemble entre acteurs » mrigué les différents champs de I'ARS,
modifiant les représentations des acteurs

Parmi les actions de I'ARS destinées a favorisémaleail commun entre acteurs, sont abordées ici :

- Les protocoles de coopérations « HAS » ;

- Les appels a projets de I'ARS ;

- La contractualisation avec les opérateurs samtatrenédico-sociaux ;
- La politique de rationalisation des réseaux deésant

- Les contrats locaux de santé.

Outre ces actions, peuvent également étre cités :

- Les travaux sur les personnes handicapées viaitliss ;

- Les appels a projet de conversion sanitaire (mettarien les champs de la psychiatrie et du
médico-social) ;

- La formation au repérage des troubles du comporteofez les personnes agées en EHPAD,
qui avait aussi pour vocation de constituer un aésd’acteurs entre professionnels des
EHPAD et équipes de gérontologie et de gérontopalrid;

- Les travaux relatifs a l'accés aux soins des p&es®en situation de handicap (charte Romain
Jacob) ;
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- Lacollégiale des urgences et soins hon programmeés

- Limplantation d'unité d'IME en établissement sdotg;

- Le soutien aux protocoles et chartes de coopératitre acteurs (santé mentale en Maine-et-
Loire, filiere sur les accidents vasculaires céaéky promotion des GCSMS).

A noter également que, en décembre 2012, 'ARS deatge d’'un département fonctionnel dédié aux
coopérations et parcours de santé, en charggdgdey I'évolution et le développement des disjfgsit
spécifigues de coordination des acteurs autour algdrsonne, 'organisation des filieres (AVC,
périnatalité...) et la reconnaissance des programdiéducation thérapeutiqgue. Son champ s’étend
également a I'accompagnement du développementatesats locaux de santé, les dynamiques de
coopération des acteurs (CHT, GCS, GCSMS...) surtdedtoires en appui a I'animation
territoriale »°.

17)Le nombre de protocoles de coopération « HAS » &igtis entre professionnels a progresse,
classant les Pays de la Loire en 6éme place de®gidns métropolitaines francaises

Le nombre de protocoles de coopérations autorigés multiplié par 3 entre 2013 et 2016.

Année Nombre de protocoles de coopératipn Nombre de protocoles autorisés
HAS autorisés dans I'année (cumul)
2013 5 5
2014 6 11
2015 2 13
2016
(au 2/10) 2 15

Le nombre de professionnels de santé adhérentdifiépents protocole$ est variable, pouvant aller
jusqu’a 44 professionnels (cas des protocoles tpblagistes — orthoptistes pour le suivi des ergant
de 6 & 15 ans).

En référence a I'ancien découpage des régions paditaines francaises, le nombre de protocoles
autorisés au 2/10/2016 placait la région Pays deil@ au 6™ rang €x aequpau niveau national.

18)Les appels a projets ont contribué a faire travaillles acteurs ensemble

La définition des cahiers des charges des app®igjéts a incité les acteurs a travailler ensermpble
déposer des projets communs. Méme si des voixadidrigine, dénoncé la mise en concurrence des
acteurs par le mécanisme des appels a projetsristjlee que cela nuise aux coopérations existantes,
I'opinion en fin de PRS est que ces appels a pmjeplutdt favorisé le travail commun entre acseur
du méme champ ou non. A ce titre, I'appel a projeiscé dans le cadre du Plan Maladies
Neurodégénératives a été plusieurs fois cité (aatipés établissements de santé/ secteur médico-
social).

9 Rapport d'activités ARS 2012
10 Source : cite Coop-PS au 2/10/2016

23



19)La contractualisation avec les opérateurs sanitaret médico-sociaux a intégré des objectifs de
décloisonnement

L’ARS a fait figurer dans les documents contractuavec les établissements de santé et les
établissements et services médico — sociaux (CP@klentions tripartites) un volet concernant le
décloisonnement :

-« Adapter I'organisation et le fonctionnement deshészements et services au parcours des
personnes en situation de handicap sur le teritale sant® (CPOM des établissements et
services médico-sociaux pour personnes handicapées)

-« Coopérations et coordination territoriales auviser des parcours» (CPOM des
établissements de santé) ;

-« L’établissement et son environnement » (convesttapartites des EHPAD).

Il faut noter que les objectifs inscrits dans cekets pouvaient concerner autant le décloisonnement
entre opérateurs du méme champ qu’entre opératewrisamps différents.

A titre d'illustration, 83 % des établissements s#nté avaient dans leur CPOM des objectifs de
décloisonnement avec des opérateurs des autrepsham

20)La politique de rationalisation des réseaux de samta pas été menée a terme et a pu générer
des flottements dans les articulations entre acteur

Les réseaux étaient 'une des modalités historigleetsavail commun entre acteurs. Devant le constat
d’'une multiplicité de réseaux, le plus souvent ntbématiques, au détriment de leur lisibilité et de
leur efficience, et d’'une grande hétérogénéitéedes| pratiques, I'’ARS a fait le choix de reconfegur
les réseaux existants selon deux modalités :

- Des structures régionales d’appui et d’experti$®AB) : non effectrices, instances de recours
au niveau régional des réseaux de proximité etimhation des acteurs;

- Des réseaux de proximité, pluri-thématiques, ptofgssionnels. Au sein de ces réseaux ont,
dans un second temps, été distingués les réseimaxeeirs des réseaux chargés d’apporter un
appui en coordination aux professionnels du premsigours.

L’ambition de 'ARS était de passer de la quarargale réseaux existants a l'origine dans la région
un volume de 10 a 12 réseaux.

Le temps du PRS 2012-2016 n’a pas permis de meteemé cet objectif, et a pu produire des effets
inverses.

Trois types de SRAE se dégagent :

- SRAE « historiques » : il s’agit de structures exiistaient depuis plusieurs années et qui ont
été labellisées SRAE par 'ARS (ex. ONCO-PL, Réseécurité Naissance) ;

- SRAE thématiques « ARS » : ce sont des SRAE dontdation a été impulsée par I'ARS,
autour de thématiques définies (ex. Nutrition, Atidns, Santé sexuelle) ;

- SRAE « Qualité » : SRAE dédiées a 'accompagnemestopérateurs en termes de qualité et
de sécurité des soins et des accompagnementsNEBOO, Qualité Santé).
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In fing, ce sont 11 SRAE qui ont été créées, sachantupned’entre elles (santé sexuelle) a disparu.
Pour autant, on observe que :

- seul un réseau pluri-thématique a émergé dansgiamépar fusion de plusieurs réseaux
dédiés chacun a une maladie chronique ;

- continuent a fonctionner de nombreux réseaux mé@mogtiques, a des niveaux géographiques
variés (départemental, infra-départemental, v@ggonal) ;

- le champ des addictions est le seul ou la dématehguppression des réseaux locaux a été
menée a son terme. Cependant, le laps de temps’'egti écoulé entre la disparition des
réseaux addiction locaux et la mise en place éffeate la SRAE (3éme trimestre 2016) a
généré une certaine perturbation des travaux commemre acteurs et une certaine
incompréhension de la stratégie conduite ;

- la conduite & tenir en ce qui concerne certairsads (Qérontologie) est encore incertaine.

Par ailleurs, les réponses apportées par profesddes structures d’exercice coordonné en premier
recour$® relativisent I'impact ressenti sur le terrain depolitique de I'’ARS en matiére d’évolution
des réseaux :

- une grande majorité de ces professionnels estimaat les réseaux sont davantage ou
pareillement spécialisés (par public ou par patjieloque 4-5 ans auparavant ;

- plus de 90% d’entre eux identifient les réseaurats missions mieux ou de la méme maniére
gu’ily a 4-5 ans.

21)Les contrats locaux de santé bénéficient d’'une dgmigue réelle qui fait travailler les acteurs
ensemble

Les contrats locaux de santé (CLS) ont vocatioadiérer et articuler les projets des acteurs sur un
territoire local (taille cible = EPCI), 'ensemblgant formalisé dans un contrat liant 'ARS aux
collectivités locales concernées. Les travaux consrentre acteurs se déploient en théorie tant dans
le processus d’élaboration du CLS que dans saenigeuvre.

A partir de 2013, des missions « socles » ont éfinids par I'’ARS, qui doivent figurer dans tous le
CLS.

Fin 2015, 15 CLS avaient été signés dans la régiesmigrandes villes sont désormais toutes couvertes
par un CLS. La population couverte par un CLS gitizit fin 2015 plus de 1 million de personnes, soit
prés de 30% de la population régionale couvertar Bllaque CLS, un diagnostic territorial partagé a
pu étre mené en amont de I'élaboration du CLS seddiches-action.

11 A .. ) PR T p: . X
Source : enquétes auto-administrées réaliséedalaadre de cette évaluation finale
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22)L'ARS s’est fortement investie sur une stratégie vdtoppement de coordinations et de
l'intégration entre acteurs pour améliorer le paroes des personnes agées

La région a connu une importante dynamique de dgpeiment des MAIA, avec une logique de
déploiement visant a améliorer le maillage de tpore 8 MAIA étaient recensées en 2012 ; elles sont
20 fin 2016.

Maillage 2015 des MAIA en région Pays de la Loire
Département Nombre de MAIA
Loire-Atlantique 5
Maine et Loire 4
Mayenne 2
Sarthe 4
Vendée 5

La logique de coordination & deux niveaux (comitiéatégiques / comités d’intégration des acteurs et
des projets) est caractéristique du modéle MAIA.

En paralléle, la Mayenne a été retenue dans le cmlfexpérimentation nationale des PAERPA.

23)Dans les autres champs, les actions favorisant tmm@lination et I'intégration des acteurs sont
moins organisées (pas de stratégie d'’ensembledodstruite) et apparaissent plus morcelées

Si 'ARS a pu évoquer I'extension ou la duplicatidn modéle MAIA & d’autres champs et pour
d’autres publics, ce n’est pas encore une réalité.

La mise en place d’'une approche en termes de parodest finalisée que pour les personnes agées ;
les travaux sont encore en cours concernant legesapublics (jeunes, personnes en situation de
précarité...).

Dans le champ du handicap, en particulier, la lagide parcours n'a pas été encore déployée, méme
si certaines actions (dispositif ITEP, et plus rdoent mise en ceuvre du « zéro sans solution »)
semblent aller dans ce sens, et ont suscité eféamsént de la coordination entre acteurs.

Dans le champ des maladies chroniques, I'évaluatiarpas mis en lumiére d’'investissement clair
dans une logique de parcours.

Des temps de coordination ont été financés poumit® en place des CLS, mais pas de maniere
systématique, alors qu’une partie des acteurs dersique le défaut d’'un poste d’animateur rend
incertaine la coordination des acteurs, voire f[@aément effectif du CLS.

L'’ARS a financé des temps de coordination dansM&P par le biais de I'expérimentation des
nouveaux modes de rémunération, avec I'enjeu gmlasuite de ce financement dans le cadre du
réglement arbitral.

En 2015, le FIR a financé des dispositifs infirmi@n cancérologie dans 2 MSP, ayant notamment
pour fonction de travailler autour des parcours glexes et sur la coordination ville-hépital.

26



En ce qui concerne les équipes mobiles (soinsagifdli psychiatrie), la coordination avec les acdeu
est jugée a la fois comme une condition de lelcadité et une conséquence de leur action.

Dans le champ de la prévention (FIR 2015), I'un @eaxes visait a améliorer la coordination :
« renforcer la coordination des acteurs et les rigds de bonne pratique » (un autre axe visait la
coordination des politiques publiques autour ddgues publics ciblés).

24)La nécessité du décloisonnement est une convictiésormais partagée par la grande majorité
des acteurs

La quasi-unanimité des acteurs interrogés partaggsarmais la conviction que le décloisonnement
est une nécessité, méme si 'ampleur de ce déonlnésnent n'est pas toujours optimale : ainsi,
certains ont pu évoquer le nécessaire décloisormertre acteurs d'un méme champ donné
(médico-social, hospitalier, premier recours, pnéie), mais sans exprimer clairement l'idée de
décloisonnement avec les autres champs.

Malgré cette réserve, il ressort des investigatione évolution positive dans leur perception du
décloisonnement chez les acteurs.

A titre d'illustration, la plupart des unions régales des professionnels de santé on fait le choix
d’inscrire dans les études « panel » réaliséeB@RS des questions relatives au décloisonnement.

25)L’ARS est largement créditée d’'une évolution deggaptions en faveur du décloisonnement,
mais elle n’en est pas le seul déterminant, etioghact est difficile & documenter avec précision

Méme si la plupart des sources confirme le roleemmotqu’a pu avoir 'ARS en matiére de
décloisonnement (dans les esprits, sinon toujoans des faits), il est difficile d’évaluer finemdes
effets de la politigue de 'ARS dans ce domairley:a peu de données chiffrées et, quand il pduyrai
en avoir (exemple : nombre de conventions), eliegvent ne pas traduire la réalité (soit que les
conventions n'aient pas de traduction réelle stefain ou, a I'inverse, qu’'une partie non néglige
des coopérations ne soit pas formalisée).

Outre les actions de I'ARS, la contrainte sur kssources a été présentée par certains acteursscomm
un facteur qui les a amené a penser autrementnbamiere de travailler, et les a entrainés vers
davantage de coordination.

26)L’esprit de décloisonnement a progressé chez lgewrs, mais la traduction en acte demeure
difficile, en particulier entre ville et hopital

L’évolution des représentations est un fait, maisiore d’acteurs mettent en exergue les difficudtés
traduire le décloisonnement en acte.

En particulier, le décloisonnement entre ville épital est encore souvent jugé difficile — voire
inexistant —, que la cause en soit imputée a [t la médecine de ville ou aux deux.
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En matiére de travail commun sur les admissiosemies d'établissements de santé entre, d'une part
les établissements de santé et, d’autre parttdddissements et services médico-sociaux et leiprem
recours, on constate une asymétrie d’appréciatamranté”. Les établissements de santé jugent en
majorité que ce travail commun s’est développé egtb ans, alors que les professionnels des
MSP/PSP ne sont en majorité pas d’accord avec agsrtion. En ce qui concerne les professionnels
des établissements et services médico-sociaugaitagent le constat d'une amélioration, mais dans
une moindre proportion que les établissements ke .sa

Résultats enquéte auto-administrée sur
I'organisation des admissions et sorties des étagdiements de santé
conjointement avec le premier recours
et les établissements et services médico-sociauxahamp handicap

D'une maniére générale, les admissions en établisspts de santé sont davantage travaillées avec
le premier recours gu'il y a 4-5 ans

. , MSP/PSP
Etablissements de santé , .
(gérants et coordinateurs)
Tout a fait d’'accord 10% 5%
Plutét d’accord 49% 25%
Plutét pas d’accord 27% 40%
Pas du tout d’accord 6% 15%
Ne sait pas 8% 15%

D'une maniére générale, les sorties d'établissensede santé sont davantage travaillées ave¢ le
premier recours qu'il y a 4-5 ans

Etablissements de santé L MSP .
(gérants et coordinateurs)
Tout a fait d’accord 12% 0%
Plutét d'accord 57% 35%
Plutét pas d’accord 20% 25%
Pas du tout d’accord 2% 30%
Ne sait pas 8% 10%

D'une maniere générale, les admissions en établisents de santé sont davantage travaillées avec
les établissements et services médico-sociaux guail4-5 ans

Etablissements de santé ESMS - PH
Tout a fait d’accord 8%
Plutét d’accord 65%
Plutét pas d’'accord 14% 22%
Pas du tout d’accord 2% 14%
Ne sait pas 10% 6%

D'une maniére générale, les sorties d'établissensede santé sont davantage travaillées avec
établissements et services médico-sociaux qu'il4¢aans

es

Etablissements de santé ESMS - PH
Tout a fait d’accord 15%
Plutét d'accord 56%
Plutét pas d’accord 19% 22%
Pas du tout d’accord 2% 16%
Ne sait pas 8% 10%

12 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Plus largement, il a été relevé que les acteurgemvancore du mal a dépasser leur champ de
compétence professionnelle, et que certains fraunkurels au décloisonnement demeuraient
(exemples : pratique libéraleersuspratique hospitaliere ; métiers sanitaivessusmeétiers médico-
sociaux) — voire occasionnellement une forme deianéé. La question de la confiance comme
préalable au décloisonnement a été mise en évigemoene pluralité de sources (entretiens, résultat
d’évaluations intermédiaires, enquétes).

27)Les progrés du décloisonnement tiennent aux dynaneis d'acteurs, que I'accompagnement de
I'ARS peut faciliter mais rarement initier ex nihd

Les investigations ont mis en évidence d'une pdet attentes des acteurs vis-a-vis de I'ARS en
matiere de coordination et d’autre part une comseiede I'ARS de la nécessité d’accompagner les
dynamiques des acteurs.

Les dynamiques d’acteurs sont fondamentales daconlarétisation du décloisonnement. L’ARS peut
les accompagner. Elle est reconnue apporter ursevplue en termes de structuration, de méthode et
d’aiguillon pour avancer plus loin le cadre desp#rations, le réle des délégations territoriatasité
particulierement signalé dans ce cadre.

L’ARS est rarement créditée d’avoir initialisé desopérationsex nihila méme si son incitation
constante au décloisonnement (en particulier deégatons territoriales) est signalée.

L’ARS a pu accompagner des projets de maniéerel@gigie |a ou une dynamique d’acteurs existait
(ex. CLS, MSP...). En revanche, elle est plus dficdité l1a ou il n'y a pas de volonté ou de
dynamique des acteurs.

Il a pu étre indiqgué, méme si cela est rare, gARS$ apportait une incitation au décloisonnement,
mais gu’elle apportait aussi une complexité, voine lourdeur (procédures...), qui pouvait contrarie
la mise en ceuvre effective du décloisonnement.

Au titre des obstacles identifiés a I'amélioratidas coordinations, les investigations ont mis en
évidence les éléments suivants : complexité deposlitifs et des organisations, incapacité a
développer des outils et systemes d'informatiorptia

28)La progression du décloisonnement repose aussides ressources suffisantes pour l'investir

Quand bien méme les acteurs seraient convaincubiatufondé du décloisonnement, et que la
contrainte sur la ressource pourrait étre un fadeorable au changement, le niveau de ressources
locales a un impact sur les possibilités de démtmiement. Ainsi, typiguement, dans les zones &efaib
démographie, les acteurs peinent a dégager du teopda réflexion et la concertation nécessaites a
développement de coopérations. En particulier, dardination ville-hépital peut dépendre de la
démographie des professionnels de premier recours.

Autre argument dans ce sens : I'exercice des fomgtde coordination n’est pas toujours rémunéré.
Pour les professionnels de santé libéraux, il I'psur ceux qui relévent de MSP/PSP (via
'expérimentation des nouveaux modes de rémunérapois via les dispositions du reglement
arbitral) et ceux adhérents a des unions professl@s (pouvant étre défrayés), mais pas pour les
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autres. Dans le champ médico-social, il a souveEningliqué que les temps de coordination n’étaient
pas valorisés et risquaient de se développer aimeét des temps d’accompagnement des usagers.

29)L'impact de laction de I'ARS en matiére dintercaraissance entre acteurs sur le
décloisonnement se traduit peu en aspects directgropérationnels

Il était demandé aux personnes et structures efemiéans le cadre de I'évaluatitsur quels champs

et dans quelle mesure leurs pratiques avaient é&wdmpte tenu d’une meilleure connaissance des
autres acteurs. Sur une série d’items, les répesidmvaient affecter une cotation allant de 1 @m&s
changement) a 4 (un changement tres significatif)

Le tableau suivant retrace les scores moyens Jqouw chacune des propositions.

note /4
Davantage d'échanges d'informations généralespdmdé@nt avec d'autres acteurs 290
(connaissance du réseau d'acteurs, de I'offrea@xéstde procédures...) ’
Le répondant est davantage en mesure d'informeiskagers sur I'existence des autres 283

acteurs et sur l'aide qu'ils peuvent leur apporter

Davantage de patrticipation du répondant & desuraganjoints avec d'autres acteurs
(groupes de travail sur I'organisation de |'offeesgins sur les territoires, travaux sur les| 2,75
parcours de soins...)

Davantage d'échanges d'informations concernanskgers que le répondant accompag

ne
: . . . , . 73
avec d'autres acteurs (connaissance du réseagud&ate I'offre existante, de procédure >f

Davantage d'utilisation par le répondant, avect@alacteurs, d'outils communs
d'évaluation de la personne (sur la perte d'aute@des personnes, sur l'opportunité d'une 2,20
orientation en soins de suite et de réadaptatiories problématiques addictives...)

Davantage d'utilisation par le répondant, avectialacteurs, des modeéles de dossier 204
communs concernant les usagers (dossiers-type) '

[moyenne tous items] 2,58

Autrement dit, si les pratiques des acteurs ontuévdu fait d’'une meilleure interconnaissance, tc’es
davantage sur des pratiques générales (échangésraiiations générales, information des usagers sur
ce que font les autres acteurs, participation a gtespes de travail) que sur des aspects plus
opérationnels (utilisation de dossiers et réféedmttommuns).

13 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale

30



2. LE RENFORCEMENT DE LA PREVENTION

Criteres d’évaluation

Des réalisations ont été menées en matiere dercenfient de la prévention
La prévention a été renforcée et élargie

Conclusion 2 :

L’ARS s’est appuyée a la fois sur le PRS et sur divs leviers partenariaux a sa disposition pour
renforcer la prévention, en privilégiant certainesthématiques prioritaires et en innovant sur des
modalités d'action : davantage d’acteurs font davatage de prévention, certes avec des
investissements variables, mais I'impact sur les tB¥minants de santé et sur les comportements
est encore peu visible.

2.1 L’ARS a mené des actions visant & développer lestaités de prévention chez I'ensemble des
acteurs, et a améliorer la qualité et la pertinencées interventions, mais si leur portage par
les acteurs non spécialisés s’est développé, il estriable selon les acteurs, pas toujours
imputé a l'action de 'ARS et n'a pas produit d'impact sur les données de santé des 5
domaines prioritaires identifiés par 'ARS

30)L’ARS a su mobiliser une multitude de leviers dalescadre du PRS pour engager davantage de
professionnels, notamment de santé, dans des astamprévention de proximité

L’énumération des différents leviers a dispositdnl’ARS, que cette derniére a en effet mobilisés,
pour engager davantage en prévention I'ensemblactesirs, professionnels ou associatifs, de santé
ou hon, spécialisés ou non en prévention, ne ga@trai exhaustive. L’équipe d’'évaluation a voulu
mettre I'accent sur un certain nombre d’entre @oaxir décrire I'action de 'ARS.

En matiére d’observatig’ARS a mobilisé deux outils : un outil de recement des actions et des
enquétes flash sur I'état de santé.

L’ARS Pays de la Loire a adopté I'outil Internet ©&RS, pour cartographier les actions régionales
de promotion et de prévention. C’est un outil dassavéré treés difficile & utiliser et a explojtaussi
bien par les acteurs que par I'ARS. Les acteurprdgention ont par ailleurs leur propre outil de
reporting. Aussi, quasiment seules les actionsitiéas par 'ARS y sont renseignées. Son exploitatio
ci-dessous et en document assdgieé Données chiffrées, réalisée dans le cadre de éealuation
permet cependant de recenser les priorités etlaendes engagements de I'ARS.

Au fil des ans, il y a eu un recentrage des actautsur des 7 priorités du tableau, avec moins de
dispersion des actions, des financements et de&fibiéires. Le recentrage a surtout concerné la
précarité, I'environnement et la nutrition. Ains8,3% des actions financées par I'ARS, 20,9% des
financements et 20,4% des bénéficiaires ont coBckxrprécarité. On note que moins de 1% des
actions ont concerné la périnatalité et la pargétal

31



Analyse des actions référencées dans OSCARS paatinée, de 2010 a 2015 :

D

Actions Financements| Bénéficiaires
Précarité 28,5% 20,9% 20,4%
Santé mentale 24, 7% 14,9% 2,4%
Nutrition (alimentation et activité physique) 23,2% 9,2% 7,1%
Conduites addictives 22,7% 25,5% 13,3%
Sexualité — VIH et SIDA 17,2% 23% 14,4%
Compétences psychosociales 11% 2,6% 0,2%
Environnement 6,6% 6% 24%

L’analyse par publics montre que plus du tiers a@Bns ont concerné des adolescents et des jeunes
entre 2010 et 2015. 24,7% des actions financéed' ARB, 22,6% des financements et 13% des
bénéficiaires ont concerné des personnes en difficocio-économique. 10,5% des actions ont

concerné des parents.

Analyse des actions référencées dans OSCARS parsgule 2010 a 2015 ;

Actions Financements  Bénéficiaires
Jeunes 16-25 ans 28% 28,9% 33%
Adultes 18-55 ans 27,5% 24,3% 21%
Personnes en difficulté socio-économique 24, 7% 022,6 13%
Adolescents (13-18 ans) 18,2% 20,5% 29%
Personnes de plus de 55 ans 15,5% 15,7% 13%
Professionnels éducation 14,6% 18,3% 25%
Professionnels santé 12,3% 10,7% 31%
Professionnels social 15,1% 17,8% 19%
Tout public 14,9% 27,6% 44%
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Les actions de prévention financées par 'ARS détdéversifiées en termes de cibles et de types de
programmes.

Analyse des actions référencées dans OSCARS ggnaptme, de 2010 a 2015 :

Actions Financements Bénéficiairgs

Permettre a chaque personne d'étre acteur de &a|sar32,8% 33,2% 58,8%
en mobilisant ses ressources personnelles

Cibler les actions de prévention sur les prior|tés22,8% 20,4% 40%
régionales en agissant auprés des populations a des
périodes sensibles de leur vie

Développer les compétences des acteurs de sant8,4% 9,4% 4,4%
pour une prévention de qualité

Faciliter 'accés a la prévention et aux droits gdes 5,2% 3,9% 0,6%
personnes en situation de vulnérabilité

Plan régional santé environnement 2010-2013 + 104,5% 3,9% 17,1%
actions pour un environnement favorable a la santé

La part des actions a destination des divers ésatients sanitaires, médico-sociaux et sociaux a
augmenté pendant cette période, sauf pour lesisgalrients et services pour personnes agées. Les
secteurs d’activité les plus cités sont par aileles établissements scolaires (17,1%), les locaux
d’association (14,4%), les structures d’accueilrges jeunes (7,5%) et les centres sociaux (5,2%).

Analyse des actions référencées dans OSCARS pauisd@activité, de 2010 a 2015 :

Actions Financements
Centres/Etablissements de santé 5,2% 4,6%
Etablissements et services adultes 2,5% 0,6%
handicapés
Etablissements et services enfants 0,4% 0,1%
handicapés
Etablissements et services 0,8% 0,4%
personnes agées
Etablissements et services 2,9% 2,2%
personnes en difficultés spécifiques

Les délégations territoriales de I'ARS sont en pégenligne pour plaider aupres des élus et des
acteurs de santé la pertinence de mener des adgops2vention ciblées sur leurs territoires. @ur |
base de « diagnostics flash », portant sur degatwlirs de santé, socio-économiques et d'offre au
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niveau de territoires de proximité, de nombreus&snions ont été conduites par I'ARS pour
rencontrer les collectivités territoriales, lesfpasionnels de santé et les associations, metiaantant

la pertinence d’une approche globale de la samtéétessité de lancer des diagnostics approfondis s
le territoire pour partager des constats, la défimide priorités d’actions et I'intérét de contraadiser
pour s’engager sur des moyens et assurer un samns b temps (exemple d’application : contrats
locaux de santé).

Les budgets de préventiomt particulierement augmenté depuis la créatmhiARS sur les champs
de la santé environnementale et de la nutritiamgaitation et activité physique).

Le Fonds d’Intervention Régional (FIR) avait idé&gti des 2012, la prévention, la promotion et
I'éducation de la santé, la veille et sécurité teangi, parmi ses thématiques de mise en ceuvre,upou
montant a I'époque d’environ 13 millions d’euros sme enveloppe totale d’environ 68 millions et,
avec une demande de fongibilité asymétrique dek®2@Belon, 'ARS, les Pays de la Loire sont une
des régions qui a fait le plus d’efforts en termedongibilité asymétrique en faveur de la prévanti
chaque année, des crédits ont été réservés aviengioh (plusieurs centaines de milliers d’eurds).

ont notamment aidé a financer les contrats locaugashté. En 2015, 540 K€ ont ainsi été dédiés a la
prévention.

Le contenu deappels a projet annuels de I'ARS en prévenstast affiné au fil des ans de 2012 a
2016.

lls ont exclus de plus en plus d'actions pouvard &hancés sur d’autres lignes budgétaires. Its on
ainsi exclus la formation continue pour des reprtgsgs d’'une seule institution, incitant ainsi au
développement des formations pluri institutionrellées établissements de santé ainsi que les
établissements et services médico-sociaux ontngtt&s a ne pas déposer de dossier de candidature
pour des actions de prévention interne a la streatans le cadre de ces appels a projets, toute act
de prévention menée dans ces établissements devdrgr dans le cadre de la contractualisation qui
les lie directement a I'ARS et qui releve d’'unerautnveloppe financiére. L’'ARS a ainsi souhaité
renforcer l'intégration de la prévention dans latcactualisation avec les établissements de santé e

médico-sociaux, mais aussi avec les professiomnteetainté libéraux.

En matiere de nutrition, une attention partic@iéx été portée pour les projets réunissant saréme
territoire un ensemble d’acteurs (associationsbliésements scolaires, collectivités territoriales,
centre de loisirs, médecins généralistes...). A pddi2014, les salariés ont été ajoutés en tant que
population prioritaire.

On peut noter une continuité de 2012 a 2016 equceoncerne les porteurs de projets visés par les
appels a projet sur le champ de la santé enviroen&te, a savoir les associations, les collectvité
territoriales, les industriels (pour des actionllectives uniquement), les établissements pubdittes
organisations professionnelles.

La tres grande majorité d€POM signés par 'ARS avec des établissements rté sat comporté

des objectifs en matiere de prévention, autour dieeges principaux : vaccination, prévention du
suicide et repérage des ivresses aigués aux @geds% des établissements de santé ont ainsi été
concernés par au moins un objectif de renforcerdenta prévention. Ces objectifs de prévention
représentaient d’ailleurs 21% des 1 103 objectf¢@ehsemble des 122 CPOM hospitaliers. 61% des
CPOM comportaient par ailleurs des objectifs en iénat d’actions sur les déterminants
environnementaux de la santé.
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La mise en ceuvre et le suivi de ces objectifs ependant fait défaut par la suite. Les directeess d
établissements de santé ont été préoccupés pared aujets. La prévention a été peu abordée é&xs d
dialogues de gestion entre 'ARS et les établissesnde santé, cet exercice se concentrant autour du
plan triennal. Aussi, le partenariat de 'ARS alex établissements hospitaliers dans le cadrettk ce
contractualisation apparait trés inégal.

La prise en compte d’objectifs de prévention dassGPOM des établissements de santé a cependant
pu motiver certains établissements. Quelques-unsost par exemple engagé dans le programme
« Hopitaux promoteurs de santé » en adhérant &deecdu plan national nutrition santé. Mais en
I'absence d'instructions claires de I'ARS ainsi qlimdicateurs de suivi, la visibilité de I'implitan

des établissements de santé en prévention se faidke Les établissements de santé devaientesuivr
des indicateurs, mais alors que les objectifs dwemtion étaient communs, chaque établissement
pouvait construire ses propres indicateurs. Ledliesgments ont d'ailleurs plutét élaboré des
indicateurs de moyens : conventions, plaquettgmdibles pour le personnel et les patients, ... Aussi
I'’ARS n'a pas pu synthétiser I'implication des disdements de santé en prévention et I'impact des
actions menées. Il convient de noter qu'il n'y & mhindicateur IPAQSS de la pertinence en
prévention.

Si I'outil CPOM n’a pas répondu aux enjeux de préivm face a la pression exercée sur les budgets
hospitaliers, les acteurs rencontrés ont consciencé faudrait pourtant investir davantage en
prévention pour dégager ultérieurement des marg@sashceuvre budgétaires.

L'’ARS a par ailleurs poussé les établissementsatiéé a s’engager plus avant dans I'évaluation des
bonnes pratiques professionnelles (EPP), concepaargxemple la prévention des chutes.

Des établissements de santé ont pu développeivitacphysique chez leurs patients, par des
conventions avec des clubs sportifs (Ex : I'Instifle cancérologie de I'Ouest et I'association Pink
ladies, par convention avec des clubs d’aviron).

Dans lesCPOM des établissements et services médico-sopiauxpersonnes handicapées focus

a été porté sur I'accés aux soins et a la préeventidRS incite les établissements et services gedi
sociaux pour personnes handicapées a mener dessadé prévention et de promotion de la santé en
particulier auprés de leurs publics jeunes, mdis west ni général, ni systématique. La mobilisati

est concentrée sur un nombre restreint de thénestiqDela n’empéche pas certaines structures de
déployer par elles-mémes des actions en la mati@es. actions de prévention sont en effet
développées dans ces établissements médico-soaiadela des incitations de I'’ARS, tant en volume
gu’en termes de thématiques, avec une prédominauntefois des thématiques identifiées par 'ARS.

Cependant, 'ARS ne promeut gu'a la marge des nitédade prévention et de promotion de la santé
adaptées au handicap, en dépit de besoins resshntisles professionnels et d’outils existants. I
n'existe pas d’objectifs socles, ce sont des oifgeen déclinaison du PRS. L'ARS contractualise au
cas par cas sur des thématiques, sans objectdis pié résultats attendus. Par exemple, la thgomti

de la vie affective et sexuelle peut étre retenmefomction du diagnostic du CPOM. L'Instance
régionale en éducation et promotion de la santERIR) a été missionné il y a quelques années sur
cette thématique dans les établissements pourgeéaralicapés.

Il N’y a jamais eu de concaténation des objectifdes bilans de ces CPOM car les comparaisons ne
sont pas possibles selon I'ARS du fait de la grahé&rogénéité d'établissements et de services

4 Indicateurs Pour I'Amélioration de la Qualité etld Sécurité des Soins
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médico-sociaux pour personnes handicapées, adulsfants. Aussi, entre signer des CPOM avec
des objectifs harmonisés avec un suivi facile giiesi des « CPOM sur-mesure » avec un suivi global
impossible, 'ARS a fait le choix de la deuxieméusion.

Pour disposer d’une vision globale des caractgries et de I'activité de ces établissements etcssrv
médico-sociaux, 'ARS a mené des enquétes flashRE peut en particulier observer I'implication
de ces organisations dans leur rbéle de préventi@awwir s'ils accompagnent cette démarche. Ces
enquétes flash interrogent notamment les bilansadé® réalisés dans I'année. A la question portant
sur leur attention a la prévention (visite médicpléalable, bilan gynécologique régulier, suivi
ophtalmologique...), il est intéressant de noter cgrtaines structures ont répondu qu’elles n’étaient
pas concernées, ces actions relevant pour ellesspdere privée et du réle de la famille.

Il convient de noter qu'il n’y a pas eu de crédits reconductibles mobilisés pour la préventiomsda
le champ du handicap, au contraire du champ despees agées, ce qui ne favorise pas non plus les
actions ponctuelles.

Parmi les actions recensées ou envisagées, oncfteutune enquéte sur la pratique d'activités
physiques chez les personnes handicapées quiisatétlpubliée. L’accés aux soins bucco-dentaires
chez les personnes handicapées est une préocecufati®ARS. La charte Romain Jacob signée au
niveau régional et qui integre un plan d’accés sairs des personnes handicapées aborde un peu la
prévention. Mais les projets dans le champ du ltapdsont moins nombreux que ceux du champ
personnes agees.

Intégrer de facon durable la prévention via denventionnement dans les EHPAERprésente
cependant un défi.

La lutte contre la dénutrition et la promotion etivité physique sont devenues des actions nesabl
des conventions avec les EHPAD. Un budget d’'unionilti’euros en crédits non reconductibles a été
dégagé pour des appels a candidature dans le afkesnpersonnes agées (EHPAD et SSIAD) il y a
trois ans. Les actions ont été ciblées sous foratelikrs. Cing conférences (une par département) s
la prévention en EHPAD et en SSIAD ont été orgassé

L'’ARS doit maintenant s'intégrer dans la nouvelleugernance imposée par la loi relative a
'adaptation de la société au vieillissement, agac exemple lidentification des facteurs de risque
(iatrogénie médicamenteuses, santé bucco-dentgiremn. travail sur les chutes, dans le cadre d’'un
décloisonnement entre le secteur de la préventits secteur médico-social des personnes agées. La
création des conférences des financeurs assodiens ghartenaires pourrait permettre d’atteindee le
personnes agées a domicile, cible a privilégier pARS et ses partenaires.

Mais la prévention a surtout été développée jusguehez les personnes agées en EHPAD, peu a
domicile.

Les interventions en prévention dans les structurescaligil social ont été décrites comme
insuffisamment identifiées par 'ARS lors de I'éwation de la politique régionale en faveur de la
santé des personnes en grande vulnérabilité. hestistes d’accueil social ont certes des pratigiees
prévention, mais il a été observé qu’elles devaiaine plus appel a des opérateurs extérieurs pour
leurs actions de prévention.

Descontrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (BB®@nt été signés entre I'ARS et les Unions
Régionales des Professionnels de Santé (URPS) éddecms, des pharmaciens, des chirurgiens-
dentistes et des infirmiers et masseurs-kinésifigrees Des objectifs communs pour toutes les
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URPS ont été définis sur la prévention et I'orgatii; des soins. Des actions spécifiques, figurant
dans des annexes a ces contrats, ont été dévathesiéne de ces URPS.

Ainsi 'URPS médecins libéraux et 'ARS se sonteadues pour la mise en ceuvre d'actions visant
notamment a développer I'éducation thérapeutigysatant (ETP) par les acteurs du premier recours.

L'URPS médecins libéraux a cependant été peu im@dgen prévention. Elle n’est d’ailleurs pas
membre de la commission prévention de la CRSA ésguiege 'URPS infirmiers libéraux). Les
médecins libéraux n'ont pas eu l'occasion de s‘apper le PRS et son schéma de prévention. Il n'y
a pas eu de travaux formels en prévention entrB3 4t 'TURPS médecins libéraux, y compris en
termes de communication. L'URPS médecins libérasixsellicitée ponctuellement par I'ARS pour
des relais de campagnes et des sensibilisatiofis jlmg a pas de dispositif de relais organisé.

L’URPS pharmaciens libéraux et I'ARS ont retenurpeur part une action d'éducation thérapeutique
du patient post-infarctus. Une action sur le suivi diabéte de type 2 a également été inscrite en
annexe de ce CPOM. Une expérimentation de suidiaecompagnement de patients diabétiques en
Loire-Atlantique est actuellement en cours.

Les URPS infirmiers, chirurgiens-dentistes et masskinésithérapeutes libéraux ont quant a elles
opté pour la mise en place d'un panel d'observatiohes conditions d'exercice de ces professignnel
dans la région. L'URPS infirmiers libéraux s’esgagée sur la formation d’infirmiers a I'éducation
thérapeutique du patient.

L’éducation thérapeutique du patient représente doraxe fort des CPOM avec les URPS.

Le développement des structures d’exercice cookel¢maisons et pbles de santé pluriprofessionnels)
a été une opportunité pour 'ARS de développerdéxgntion au sein du premier recours.

L'expérimentation de nouveaux modes de rémunémt{&NMR) dans les structures d’exercice
coordonnéa eu notamment pour objectif de développer lesomstide prévention auprés de la
population. Le but de ces expérimentations étaittetlter dans quelle mesure des modes de
rémunération alternatifs au paiement a I'acte fimadent la qualité et I'efficience des soins entamt

les professionnels a s’organiser differemment etadorisant le développement de certaines pratiques
innovantes, notamment en matiere de prévention.

Dans la région des Pays de la Loire, neuf siteaiaouhaité s’engager des 2011 dans une démarche
visant a leur entrée effective dans I'expérimeatatiCet accompagnement s’est poursuivi pour
intégrer au final 19 structures d’exercice coordbilans expérimentation des nouveaux modes de
rémunération, auxquelles se sont ajoutées 19 aatrastures bénéficiant d'un accompagnement
financier sur le Fonds d’intervention régional (JFiur développer des actions de coordination et de
prévention. Cette dynamique a permis d’inclure ulgnarche de prévention, mais ces structures ont
souvent privilégié lors de leur démarrage leur piggtion interne et la coordination des soins au
détriment des actions de prévention.

Si les maisons et pbles de santé pluriprofessisnpelvent mener eux-mémes des actions de
prévention, il convient qu’ils puissent s'articubsvec les acteurs spécialisés en prévention. L'ARS
eu un réle tres important pour impulser cette dyigam et appuyer les initiatives des acteurs. Des
contrats FIR d’'un an ont été signés portant surotdgectifs et des actions précises visant a objexcti

et concrétiser les projets de santé.
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Le réglement arbitral des maisons et pbles de santprofessionnels, qui a pris la suite des ENMR,
integre un volet prévention. Des thématiques oétafiblées : vaccinations, surpoids et obésité de
I'enfant, souffrance psychique et conduites adeistichez les adolescents de 12 & 25 ans, prévention
du suicide, prévention spécifique en direction pieisonnes agées — chute, alimentation, hydratation,
dépression, iatrogénie —, prévention périnatald} Efféducation pour la santé.

L'’ARS s’appuie de plus en plus sur I'associatiors @éles et maisons de santé libéraux (APMSL)
pour développer la prévention au sein de ces stegtd’exercice coordonné. L'ARS incite par
exemple a la création d’ateliers méthodologiquedesmontage de projets.

L’ARS a publié mi 2016 un appel a projets de déppément de la prévention au sein des maisons et
pbles de santé pluriprofessionnels. Il vise lewastcollectives destinées a des groupes de pasent
différentes thématiques : alimentation et activigRgsiques, vie affective et sexuelle, addicticasté
mentale, santé environnementale, vaccinationsffisaoce rénale chronique. Cet appel a projets a
pour objectif de relancer, en lien avec 'APMSL dgnamique d’engagement des acteurs de santé du
premier recours dans le champ de la préventionpt@ets doivent étre pluri professionnels, reposer
sur un diagnostic local et partagé, en lien avaatoés acteurs du territoire, s'inscrire dans laduet
s’appuyer sur des acteurs notamment associatifs lpomise en ceuvre. Cet appel a projets ne
concerne pas les actions individuelles de prévengiour lesquelles les professionnels de santé
peuvent notamment consulter le site Internet preiefr. Il propose des outils validés, sélectioneé
faciles d'acces. Cette idée est née d'un projeéenpar |'association A.P.S. (Agir pour la promotien

la santé), en collaboration avec I''REPS Pays dkedi@, entre 2005 et 2011. Des campagnes ont été
réalisées par plus de 300 médecins généralistda degion des Pays de La Loire sur 13 thémes
différents.

Concernant ldormation en prévention des acteurs non spéciaksépréventionil a été constaté peu
d’évolutions.

L’IREPS intervient dans les formations initialessdaefirmiers. Concernant la formation initiale des
médecins a Nantes, des médecins généralistes &tdmtfois enseignants et administrateurs de
I'REPS, ils abordent plus facilement la promotieinl’éducation a la santé ainsi que les inégalités
sociales de santé. Le suivi de l'indicateur du PRiBulé « Nombre annuel de séances de formation
continue pluri-professionnelle en prévention a idatibn des professionnels de santé du premier
recours » s’est avéré difficile pour 'ARS qui nsgbse pas d’'un systéeme d’observation et de recueil
de ces formations. Quelques formations (7 en 20h#cependant été repérées : elles portent sur la
santé environnementale, la vaccination et la miseharge de la crise suicidaire. Elles ne se fzast
développées de fagcon importante.

31)Les contenus des contrats locaux de santé ont étgientés en 2013, positionnant la prévention
comme I'un des trois volets socles de ces contrats

L'’ARS Pays de la Loire a défini en début de PRS westoires de proximité et travaillé a la
réalisation d’'une analyse d'opportunité sur chadarces territoires, sous la forme des «diagnostics
flash» précédemment cités. Cette analyse a oriardtatégie régionale de déploiement des contrats
locaux de santé.

Le contrat local de sant€, traduisant en proxitegéenjeux et les objectifs portés par le projgiardal
de santé, est clairement identifi€ comme un legierprévention. En 2013, 'ARS a retenu trois
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thématiques « socles », qui doivent faire I'objeiné négociation dans chaque projet de contrat. Ces
thématiques sont :

* la prévention, la promotion de la santé et laé&anvironnement ;

* 'acces aux soins, I'offre de santé, I'éducatibérapeutique du patient (ETP) ;

* le parcours des personnes agées ou des puldicisigpes.

Depuis 2014, chaque contrat signé est révisé demeit, donnant lieu a la signature d’un avenant.

Cet avenant a notamment vocation a étendre le cldespcontrats locaux de santé a ces trois
thématiques socles, pour ceux qui ne les avaiagagté.

Les collectivités locales ligériennes se sont niedds, ont compris l'intérét de ces contrats dede
volet prévention. Ce sont surtout les actions @éegmtion qui ont le plus grand potentiel communican
(points jeunes, actions sorties de bar, activiisiglue...).

En fonction des projets et des besoins recenséppste a mi-temps (exceptionnellement un temps
plein) d’animation-coordination a pu étre finane& PARS, en amont du contrat local de santé afin
de faciliter la coordination des acteurs et la cfida de contrat, et/ou dans le cadre du CLS lunmé
afin d’en assurer I'animation et la mise en ceulliBREPS peut venir en appui de certains contrats
locaux de santé et certaines de leurs actions.

32)La commission de coordination des politiques pubiég chargée de la prévention, animée par
I'ARS, a élaboré une feuille de route partenariatpii, si elle ne mobilise pas tous les partenaires
potentiels de I'ARS, représente un outil appréciéup partager une culture commune de la
prévention et lancer des projets concertés, mais eé remplace pas la nécessité de coopérations
bilatérales

La plus-value de la commission de coordination pl@#iques publiques (CCPP) en charge de la
prévention est de réunir les principaux décidetufsyanceurs de prévention de la région, de déénir

de suivre une feuille de route partenariale. llviendrait cependant, selon certains de ses membres
rencontrés, de mieux définir son pilotage (qui is&raoncentrer) et son opérationnalité (groupes de
travail a créer). Il s'agit en effet d’une instandavantage considérée comme un lieu de partage
d’informations que de codécision et de coordinatloam volonté de 'ARS est de s’appuyer sur une
dynamique d’acteurs sans role hiérarchique de $a pa

Si cette commission ou siegent des «tétes de uésdax. Education Nationale) participe au
décloisonnement des acteurs au niveau régional, nsesibres devraient aussi faciliter ce
décloisonnement sur le terrain. Mais I'implicatides différents acteurs est & géométrie variable dan
cette commission. Il a pu ainsi étre regretté kaloe fréquente des élus et de certaines
administrations.

Dans le cadre de la CCPP en charge de la préventiocertain nombre d’initiatives communes sont
menées. Un appel a projets en prévention est lus2les ans, associant 'ARS a certains de ses
partenaires en fonction des sujets. L’ARS peutefont soutenir des actions de lutte partenariales
contre le suicide, comme des formations au repétada crise suicidaire. Mais des projets peinent a
aboutir (ex : prévention bucco-dentaire).

Les partenariats bilatéraux se sont développédiglaraent aux travaux de la CCPP en charge de la
prévention.
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Ainsi, la Région des Pays de la Loire et I'Agenégionale de santé Pays de la Loire ont signé un
protocole de travail et d’échange en 2011 qui siibhslans le prolongement du contrat de plan Etat-
Région, gu’elle vient enrichir d’'un volet santé.ARS et la Région, pour la période 2015-2020,
prévoient de soutenir un ensemble d'actions spgrf visant a améliorer I'état de santé de la
population ligérienne, dont un certain nombre comeet la prévention et la promotion de la santé En
matiére de prévention, 'ARS est pour la Régionaateur incontournable au travers de ses appels a
projet, de ses financements et de la CCPP prévegti®lle anime. Les associations financées par le
Conseil Régional le sont souvent aussi par I'ARS.

Un partenariat étroit a été institué en 2012 diRS et la DRISCS, ayant donné lieu a un document
d'objectifs partagés (DOP). De nouveaux contratpattenariat ont été signés par la suite par 'ARS
avec notamment la Mutualité Francaise, la Proteclitdiciaire de la Jeunesse et la Mutualité Sociale
Agricole.

En matiere de promotion de la santé a I'école, Sephatiques prioritaires ont été sélectionnées par
I'ARS et le Rectorat dans le cadre d'un partena@aincretement, I'ARS et le Rectorat ont validé une
charte d’éducation pour la santé en milieu scal@edocument cite les ressources mobilisables dans
la région (liens vers les outils de I'Instance oégile d’éducation pour la santé (IREPS), du centre
régional de documentation pédagogique, du pblenégide compétence en éducation pour la sante,
de I'InPES...) pour mener des actions d'éducationrptzu santé et formule des principes
d’intervention dont la prise en compte pourra féimbjet d’'une charte d’engagement entre I'école ou
I'établissement scolaire et la structure intervé@an

Le développement du programme « En santé a I'écaleu étre réalisé grace a la CCPP en charge de
la prévention, mais pas uniguement, car les di@eARS-Education nationale et ARS-Enseignement
privé ont aussi été nécessaires. Pour promouvdieleétre mental et prévenir les conduites a @squ
chez les jeunes, le renforcement des compétengehgsociales des enfants et adolescents et le
développement d'une offre d’accompagnement despégueducatives font I'objet d’'un programme
expérimental régional lancé en 2015. Une convengilomiannuelle ARS-IREPS 2015-2017 a été
signée au vu de l'efficacité de I'expérience medéns le cadre d'un programme précédent. Le
programme est axé sur les conditions du transétodnpétences auprés des enseignants. Initié sur le
terrain en 2015, avec un comité de pilotage assbt@a différents acteurs, il a engendré la mise en
place de partenariats institutionnels et opérattsnde supports et moyens de communication, et
d’'une démarche d’évaluation.

Plus spécifiguement, des protocoles en veille a@maitont été signés avec le Rectorat, la DRIJSCS et
certains services de protection maternelle et tiiéa@PMI). Des thématiques comme la gale ou la
vaccination, avec un nécessaire relai par les maires vers les acteurs de terrain, ont pu fairgjdt
d’avancées.

33)La culture de prévention se développe chez les wstede santé, mais la dynamique
d’acculturation et d'engagement est variable seloles types de professionnels, étant
généralement plus identifiée chez les professiosndes maisons de santé et pbles de santé
pluriprofessionnels ainsi que dans les EHPAD

L’action de 'ARS a fait prendre conscience a denhreux acteurs de santé que la prévention faisait
partie de leurs missions et que ce n’était pasmission a assurer en plus des autres (exemples: dan
le cadre de I'appel a projets pour créer des égquipebiles de soins pour personnes handicapées de
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plus de 45 ans en foyer de vie, I'une des missibmsces équipes est clairement de faire de la
prévention).

Tous acteurs confondus ayant répondu aux enquétesadministrées dans le cadre de cette
évaluation finale, 91% d’entre eux déclarent itégltavantage la prévention dans leur activitéonts
cependant privilégié leurs propres intervention&ppel a des opérateurs spécialisés. lls déclarent
ainsi avoir évolué par ordre décroissant d'imparéasur les sujets suivants :

- La dimension prévention est davantage intégr@ent® une mission a part entiere de ma structure
(des actions y sont menées régulierement) / Ddsnactle prévention ont été mises en place
ponctuellement dans ma structure.

- Des professionnels de ma structure se sont fodaés le domaine de la prévention (formation
continue).

- J'oriente davantage les usagers de ma structusedes opérateurs spécialisés en prévention (par
exemple, dans le domaine des addictions) / Je tordavantage les opérateurs spécialisés en
prévention.

- Je fais davantage appel a des opérateurs spésiain prévention pour intervenir aupres des usager
de ma structure.

Le montant de I'enveloppe dédiée a la préventionI'gdRkS n’apparait pas clairement auprés des
acteurs. Il existe souvent un décalage entre ueation louable promue par I'ARS et les moyens
financiers attribués aux acteurs. Ainsi un CPOMpitatier a prévu un fort développement de la
prévention (30% des pages du CPOM), mais tres pecrélits y ont été concretement dédiés. Le
risque est que la prévention soit un mot-clé pafautres. Il a été dit gu’elle ne pouvait étre enée
gu’a la condition d’étre acceptable par les actetisoutenue par 'ARS. Il y a lieu également deefa
attention a la taille des établissements et a lebligations réglementaires pour qu’ils puissenhemne

a bien des actions de prévention.

Un décalage est ainsi constaté entre la voloniéhé# par 'ARS, les textes réglementaires et la
réalité du terrain. (Exemple des soins bucco-deggai si pour 'URPS chirurgiens-dentistes, les
cabinets dentaires sont accessibles, pour les EHRADVest pas si simple dans les faits car une
personne démente déambulante ferait « mauvais»effeprés des autres clients, les fauteuils ne sont
pas adaptés...). Tous les acteurs déclarent quiild@velopper la prévention, mais sur le terraim, pe
de changements sont en fait constatés chez legragtx : lors d’une consultation, il n’y a pas de
prévention individuelle associée, sauf par certagisurs motives).

La prévention, problématique éminemment transversedt I'un des champs les plus partagés par
I'ensemble des acteurs. Elle est désormais abada®el'ensemble des commissions spécialisées de la
CRSA (soins, médico-social et usagers), méme si@deges de progres existent pour gu’elle occupe
une juste place. Pour le plan d’accés aux soingdesonnes handicapées, un volet prévention a di
étre pousseé par la commission prévention de la CR8Al n'y avait pas eu de réflexe pour intégrer
naturellement la prévention. La prévention est dderpar ces commissions sous des angles bien
spécifiqgues (ex: qualité nutritionnelle des repastultant certaines problématiques importantes
(exemple : addiction chez un patient hospitalisé).

L'’ARS soutient clairement 'IREPS pour, notammengnforcer la compétence des acteurs de
premiere ligne (professionnels, bénévoles, hals}amhonter des projets et mener des actions de
prévention auprés de I'ensemble des acteurs dé.damffréquentation et I'utilisation des services d
'REPS ont augmenté, démontrant une mobilisaties dcteurs. Une montée en compétence des
acteurs en matiére de gestion et de suivi de pegétconstatée. Mais il existe des disparités
importantes entre les secteurs d’activité. Danselgteur de I'éducation, il y a eu une incitation du
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corps enseignant, aussi les professeurs se stemparés de I'offre et la fréquentation du cedtre
documentation de I'REPS par les professeurs a aotin C'est d’ailleurs le premier public en
termes de fréquentation. Cette fréquentation estolgéne sur le territoire. C’est moins facile ave |
professionnels de santé libéraux du premier reches maisons et pbles de santé pluriprofessionnels
ont encore beaucoup de difficultés pour élaboreaxen prévention dans leur projet de santé. Malgré
I'offre disponible en prévention, ils s'en emparemidestement. Les acteurs sociaux se situent entre
deux, entre les professionnels de I'éducation £plefessionnels de santé libéraux. Il convientcdon
pour I'REPS de disposer de partenaires en rel®MAL, fédérations...) pour pouvoir toucher les
acteurs de terrain du premier recours. Pour leesedu handicap, il y a une mobilisation des asteur
en Pays de la Loire, certes modeste mais supéréediautres régions. L’engagement dans la charte
Romain Jacob est un bon signe. Il existe une booliaboration avec ACSODENT. Pour le secteur
des personnes agées, c'est plus émietté, il y mangue de coordination avec de nombreux acteurs
comme I'ARS, la conférence des financeurs... Beauabagteurs sont positionnés sur ce champ. Il
n'y a pas de centre ressource bien identifié pagmeenter les compétences des acteurs, aider a
l'ingénierie de projet, I'évaluation.

Les modalités d'interventions des opérateurs degmtéion au sein des établissements de santé,
médico-sociaux et sociaux sont variablées opérateurs de prévention déclarent & la fénienir

le plus souvent, de plus en plus et étre solligitgsles acteurs suivants, dans un ordre décroissan
identique pour ces différents aspects :

- Etablissements et services accompagnant lesrpersa@n situation de précarité (ex. CHRS, CADA,
résidences sociales...) et établissements de samgf, une évolution plus marquée pour les
établissements et services accompagnant les pesenrsituation de précarité ;

- Etablissements et services médico-sociaux erufades personnes agées ;

- Etablissements et services médico-sociaux enufades adultes en situation de handicap ;

- Etablissements et services médico-sociaux enufales enfants en situation de handicap.

Intensité des interventions selon les acteurs-sible

Les opérateurs de prévention déclarent intervdeirmaniere importante ou un peu par ordre
décroissant dans les structures suivantes :
- Aupres des établissements et services accompadesnpersonnes en situation de précarité
(exemple : CHRS, CADA, résidences sociales...%6 5i&s répondants (contre 50% assez peu ou pas
du tout) ;

- Auprés des établissements de santé : 47% desdapis (contre 53% assez peu ou pas du tout)
- Auprés des établissements et services médicawpo@n faveur des personnes ageées: 30% des
répondants (contre 70% assez peu ou pas du tout) ;
- Aupres des établissements et services médicatwpocen faveur des adultes en situation| de
handicap : 25% des répondants (contre 74% asseaupgas du tout) ;
- Auprés des établissements et services médicawsoogn faveur des enfants en situation| de
handicap : 21% des répondants (contre 79% assezpgas du tout).

Evolution des interventions selon les acteurs-sible

Les opérateurs de prévention déclarent davantage/énir depuis 4-5 ans par ordre décroissant dans
les structures suivantes :
-Aupres des établissements et services accompadeanpersonnes en situation de précarité
(exemple : CHRS, CADA, résidences sociales...pt 5&s répondants ;
- Auprés des établissements de santé : 47% desdapis ;

15 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- Auprés des établissements et services médicawpo@n faveur des personnes ageées: 32% des
répondants ;
- Aupres des établissements et services médicatwpocen faveur des adultes en situation| de
handicap : 26% des répondants ;
- Auprés des établissements et services médicawsoogn faveur des enfants en situation| de
handicap : 21% des répondants.

Evolution des sollicitations des acteurs-cibles :

Les opérateurs de prévention déclarent étre dagansollicités pour intervenir aupres de leurs
usagers ou de leurs équipes, par rapport a il ybaads par ordre décroissant par les structures
suivantes :

- Etablissements de santé : 50% des répondants ;
- Etablissements et services accompagnant lesrperse@n situation de précarité (ex. CHRS, CADA,
résidences sociales...) : 46% des répondants ;
- Etablissements et services médico-sociaux enufades personnes agées : 40% des répondants|;
- Etablissements et services médico-sociaux erufades adultes en situation de handicap : 32% des
répondants ;
- Etablissements et services médico-sociaux erufades enfants en situation de handicap : 2794 des
répondants.

Prévention et professionnels de santé libéraux

Les professionnels de santé libéraux sont, sebaul&es acteurs rencontrés, censés vouloir tias fa
de la prévention, affirmant d’'ailleurs qu’ils emfodéja, mais ces autres acteurs pensent que peu de
professionnels de santé libéraux agissent effati@nt en prévention primaire, menant dans les faits
de la prévention essentiellement individuelle asiple malades.

Diverses enquétes de panel menées aupres de joofeds de santé libéraux sous I'égide de 'ORS
et des URPS ont retrouvé cette affirmation de lliogtion de ces professionnels en prévention :
promotion de l'activité physique, vaccinationsspren charge des lombalgies,....

Une enquéte menée début 2015 auprés des médeérigsaliste montre qu’une large majorité
d’entre eux disent s'investir dans la promotionl’detivité physiqueauprés de leurs patients : 97%
estiment avoir pour réle de les encourager a autgndaur niveau d’activité physique et 60%
indiquent aborder réguliérement cette question alexrun dentre eux. La plupart des médecins
généralistes (76%) considerent que la prescritiactivité physique a visée de prévention faitipar

de leurs missions et 20% déclarent faire au mogntehps en temps ce type de prescription. 73% des
médecins généralistes ont le sentiment d’étre azffis pour améliorer le comportement de leurs
patients en matiére d'activité physique, mais ledrssoins restent importants (brochures
d’'informations, outils d’évaluation de I'activitéhpsique). lls se sentent d’autant plus efficacedsqu
ont bénéficié d’enseignements (21% des médecinérgiistes se déclarent avoir fait une séance de
formation médicale continue axée spécifiquement l&gativité physique, ou avoir un diplome
universitaire dans ce domaine). Les enjeux autedadormation sont bien identifiés sur un plansplu
général. Environ 40% des médecins généralistanestiqu’une formation axée sur la communication
avec le patient leur serait utile. Une part impatea(pres de 50%) des médecins généralistes imtique
gu’'une meilleure connaissance de I'offre localeanigée dans le domaine de l'activité physique les
aiderait & améliorer leurs pratiques. A cet égdahs les Pays de la Loire, un site Intefnkur

18 ORS Pays de la Loire, URML Pays de la Loire. (20P8)motion et prescription de I'activité physiquettitudes et
pratiques des médecins généralistes dans les Bdgd.dire. n°13

sport-sante-paysdelaloire.fr
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permet maintenant d’identifier les initiatives gustures labellisées « Sport Santé » au nivedaude
zone de patientéle.

Une enquéte menée en 2014 auprés des médecinsligtegf améne & un constat positif concernant
les opinions et pratiques des médecins générabstesatiere deaccination Une large majorité des
meédecins généralistes déclarent étre trés favarabla vaccination (81%). C’est plus que lors d’'une
précédente enquéte de pahel1%. Prés de 9 praticiens sur 10 considérentayuadle est d’inciter
leurs patients a se faire vacciner méme si cewodi réticents. Toutefois une proportion importante
des médecins généralistes font part de leurs inadgs : 60% ne s’estiment pas a I'aise pour éatrang
avec leurs patients sur le réle des adjuvants maagi et plus généralement un praticien sur cing
ressent un besoin de formation sur la vaccina®®¥ des médecins généralistes indiquent avoir
consulté le calendrier vaccinal national et pres #e(74%) considéerent qu'il leur a « simplifié le
travail ». (NB: la version du calendrier vaccinath question datant de 2013 comportait une
simplification des recommandations). Ce constatsiie cependant ['utilité d’outils actualisés
d’'information dans ce domaine. Les médecins géiséral jugent utiles, en premier lieu, les outils
d'information & destination des patients, mais iu%$stégration d'un carnet de vaccination
électronique a leur logiciel professionnel.

Une enquéte menée début 2015 auprés des masseésiHérapeutéSmontre que la prise en charge
despatients lombalgiques’inscrit dans une démarche qui comprend, outnerdéique des actes de
kinésithérapie, une dimension d’éducation thérageetet d’accompagnement : dans plus de neuf cas
sur dix, les masseurs-kinésithérapeutes déclaket ‘&@idé le patient a comprendre sa pathologie”,
l'avoir "rassuré sur ses possibilités physiquesifotmé sur sa pathologie”, et "incité a pratiquae
activité physique". Huit fois sur dix, ils déclatefgalement I'avoir "aidé a agir sur son environaetn
dans une approche ergonomique", et "accompagné wangééducation dite active et un projet
d’autonomie”.

Une enquéte menée début 2015 auprés des chirwdgetiste$’ révéle que ces praticiens considérent
leur action directe aupres des patients plus efficgue celle des campagnes médiatiques ou que la
diffusion de brochures au cabinet : 99 % des peaticconsiderent que la sensibilisation individuell
des patients par le praticien lui-méme est "ouwit #ofait" ou "oui, plutét" efficace pour sensibér les
patients aux regles de prévention. 82 % des chéusgdentistes déclarent avoir affiché, distribué o
mis a disposition dans leur salle d'attente deshun@s d'information relatives a la prévention.cén

qui concerne spécifiguement I'hygiéne buccodentdireuasi-totalité des chirurgiens-dentistes sont
concernés (97 %).

Au-dela de ces résultats, il est difficile de mesdtimplication réelle des professionnels de santé
libéraux. De plus, des changements de comportepnefgssionnel n'ont pas été mesurés. Quand bien
méme ils l'auraient été, il serait difficile de liesputer a I'ARS et au PRS.

18 ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire.§p04ttitudes et pratiques des médecins généralissea-vis de la
vaccination dans les Pays de la Loire, n°12. Pdinobkervation des pratiques et des conditions d&ee en médecine
générale. 8 p.

19 ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire. {pO4ttitudes et pratiques des médecins généralissea-vis de la
vaccination contre la grippe A/H1N1. Panel d’obs¢ion des pratiques et des conditions d'exerciceédecine générale. 8

p.
20 ORS Pays de la Loire, URPS masseurs-kinésithérapBates de la Loire (2015). La prise en chargeatabalgies par les
masseurs-kinésithérapeutes des Pays de la LoigeiéEn2015. Premiers résultats. Panel d’'observdgsrpratiques et des
conditions d’exercice des masseurs-kinésithérapelegs Pays de la Loire. 4 p.

21 ORS Pays de la Loire, URPS Chirurgiens-Dentistes Baya Loire (2015). Conditions d’exercice etwt#ides
chirurgiens-dentistes en Pays de la Loire. EnqR@1&. Premiers résultats. Panel d’observation cetigjpes et des
conditions d’exercice des chirurgiens-dentistesRigs de la Loire. 4 p.
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La démarche d’accompagnement des professionnalardé libéraux dans leurs actions de prévention
au sein des structures d’exercice coordonné edtalgiment saluée. Les axes de travail retenus
(repérage précoce des pratiques addictives, piéwedt suicide, promotion de l'activité physique,
promotion de la vaccination) sont exigeants en e¢sriale temps dédié par les professionnels, et les
retours d’expérience sont inégaux. Les professisnde santé des maisons et pbles de santé
pluriprofessionnels sont généralement plus sersilaux questions de prévention et peuvent dégager
plus facilement du temps que les professionnedsdilix isolés.

La question du temps et des formations apparaiffat fondamentale. Le temps est le principal
probleme mis en avant par les professionnels de& s@@raux. Par exemple, pour la vaccination, il a
été dit qu'il fallait une information adaptée auprée chaque public, presque auprés de chaque
personne, pour mieux la comprendre car les persama&oient pas toujours l'intérét des vaccinations
et en percoivent surtout les effets secondairefaull d’abord étre a I'écoute de la personne pour
pouvoir lui donner une information sécurisantedatper son discours.

Aussi chez les professionnels de santé libérauxcréation des maisons et pbles de santé
pluriprofessionnels fait évoluer les pratiqgues dévention, cette évolution étant surtout perceetibl
depuis un an environ. Autrefois, quand I'’ARS parte prévention auprées des professionnels de santé
libéraux, elle n’était pas bien entendue. L’asdamiades poles et maisons de santé libéraux (APMSL)
avait d’ailleurs publié de son c6té un guide sysriavention. Des fiches de prévention sont dés@mai
insérées dans les projets des maisons de sandestde santé pluriprofessionnels. Une convention a
été signée entre I'ARS et TAPMSL intégrant dessitias en prévention.

L'implication actuelle des maisons et poles de &apitriprofessionnels a été étudiée auprés de ces
professionnefd.

96% des gérants et 61% des autres professionneMSR/PSP déclarent intégrer davantage la
prévention dans leur activité. Aucun ne déclardidenution.

Parmi les évolutions déclarées par les gérants 8B/RISP, celles-ci se classent par ordre décroissant
d'importance en deux groupes :

- La dimension prévention est davantage intégr@ent® une mission a part entiere de ma structure
(des actions y sont menées régulierement) / Ddsnactdle prévention ont été mises en place
ponctuellement dans ma structure.

- Je connais davantage les opérateurs spécialigé®eention / J'oriente davantage les usagersade m
structure vers des opérateurs spécialisés en gigéwdpar exemple, dans le domaine des addictibns)
Je fais davantage appel a des opérateurs spégiatisprévention pour intervenir auprés des usagers
de ma structure / Des professionnels de ma streistiisont formés dans le domaine de la prévention
(formation continue).

Parmi les évolutions déclarées par les professisrde MSP/PSP autres que les gérants, celles-ci se
classent par ordre décroissant d'importance engroupes :

- La dimension prévention est davantage intégréent® une mission a part entiere de ma structure
(des actions y sont menées régulierement).

- Je connais davantage les opérateurs spéciafigg®eention / J'oriente davantage les usagersade m
structure vers des opérateurs spécialisés en grévdpar exemple, dans le domaine des addictions).

22 5ource : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- Je fais davantage appel a des opérateurs spésiain prévention pour intervenir aupres des usager
de ma structure / Des professionnels de ma steistisont formés dans le domaine de la prévention
(formation continue).

Les 4 axes de prévention particulierement inveptis les professionnels de MSP/PSP sont la
prévention de la perte d'autonomie, l'activité jdpys et la nutrition ainsi que les vaccinationsfis
infectieux. Mais ces professionnels estiment dangsl commentaires libres n'avoir pas encore
suffisamment de recul pour avoir une vision claire développement de la prévention a assurer.
L'éducation thérapeutique de patient est souvéde ein tant que projet de développement.

Prévention et structures médico-sociales pour peraoes agees

Le partenariat de 'ARS avec les structures médmgiales pour personnes agées a hotamment porté
sur la prévention de la perte d’autonomie par iNétét physique et la nutrition, la santé buccodieata

la prévention de la dépression et du suicide. Gitearche devrait prendre un nouvel essor dans le
cadre des dispositifs territoriaux de la loi relata I'adaptation de la société au vieillissement.

Des avancées visibles sur la santé bucco-dentaste Eactivité physique ont été décrites en EHRAD
La prévention dans le domaine bucco-dentaire afatérisée par 'ARS des le début par le
financement d’un projet avec les établissementisesfutoujours en cours. Les établissements se sont
montrés favorables a la mise en place d'un logip@lir consultation d’entrée en établissement.
L’autorisation de la CNIL est attendue pour cetisenen place.

Des marges de manceuvre ont été dégagées en améditseconductibles pour des actions de
prévention. Deux champs ont été investis dansramipr temps : la nutrition et la prévention des
chutes. Il y a eu des actions régionales avec @eelsa a candidatures. Le programme de
développement des actions de prévention de la déoitchez les personnes agées hébergées a
cependant montré les difficultés de diffusion deférmation vers des partenaires trés dispersés. Le
établissements meédicosociaux sont dans les faissgpiés sur le traitement de la dénutrition quesaur
prévention.

Une surveillance et une gestion de certaines paghed a risque épidémique (gastro-entérites et
infections respiratoires aiglies) ont par ailleuss réises en place. Les Pays de la Loire ont été une
région pionniere sur cette surveillance. L'ARS aru® aux EHPAD les outils pour qu’ils réalisent
eux-mémes les actions : repérer, gérer les caderélextension de I'épidémie, éviter les
hospitalisations. La question de I'évaluation et kilan des hospitalisations évitées se pose
aujourd’hui.

Prévention et structures médico-sociales pour persoes handicapées

84% des structures médico-sociales pour personaadidapées déclarent davantage intégrer la
prévention dans leur activité

Les évolutions les plus fréquemment constatéesrpae décroissant sont réparties en 4 groupes :

- La dimension prévention est davantage intégrémne® une mission a part entiere de mon
établissement / service (des actions y sont magéetierement).

- Des actions de prévention ont été mises en plagetuellement dans mon établissement / service.

- Mon établissement / service oriente davantageussgjers de ma structure vers des opérateurs
spécialisés en prévention (par exemple, dans leaolemdes addictions) a égalité avec Mon

2 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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établissement / service fait davantage appel pérateurs spécialisés en prévention pour interveni
aupres des usagers de ma structure.
- Mon établissement / service connait davantagepésateurs spécialisés en prévention.

Une enquéte menée, dans le cadre de I'évaluatida pi@litique régionale en faveur du bien-étre des
jeunes, auprés des structures médico-socialesjponies en situation de handicap avait montré par
ailleurs que 78% de ces structures avaient progeséctions d’éducation a la santé ou de promotion
de la santé sur les trois derniéres années (thalmaslés par ordre décroissant: vie affective et
sexuelle, activité sportive, alimentation/nutritidtygiéne générale, santé bucco-dentaire).

Prévention et établissements de santé

95% des professionnels des établissements de’sdétdarent intégrer davantage la prévention dans
leur activité.

Les évolutions les plus fréquemment constatéesrpae décroissant sont réparties en 4 groupes :

- Des actions de prévention ont été mises en lasetuellement dans mon établissement

/ La dimension prévention est davantage intégrémnm® une mission a part entiére de mon
établissement (des actions y sont menées régubétgm

- Des professionnels de mon établissement se sonég dans le domaine de la prévention (formation
continue) / Mon établissement oriente davantageutemjers de ma structure vers des opérateurs
spécialisés en prévention (par exemple, dans lenentes addictions).

- Mon établissement connait davantage les opémggdrcialisés en prévention.

- Mon établissement fait davantage appel a desatmés spécialisés en prévention pour intervenir
aupres des usagers de ma structure.

Une enquéfe a été menée par 'ARS en février 2014 portantlasiobjectifs de prévention par les
établissements de santé. Peu d'établissementsnavaé® a cette date un pdle de prévention, étape
majeure d’identification de la mission de prévemtia sein d’'un établissement de santé.

- Dans le cadre du Plan régional Sport Santé Biem-B26SBE) 2013-2016, des partenariats
entre des établissements de santé et des assugiaportives, des ateliers assurés par des
professionnels de I'établissement, la mise a didposde salles pour de l'activité physique
par des malades chroniques et l'adoption de lateharétablissement actif PNSS »
concernaient quelques établissements ;

- En santé environnementale, les établissementsdé amaient été surtout mobilisés sur la
sécurité sanitaire (soins liés a I'environnemeatgc notamment un guide du PRSE2 sur la
conception et la maintenance des réseaux d’eatieuntg, le programme inspection sur les
legionelles et les réseaux de collecte des DASRI. dromotion de la santé liée a
'environnement a été également abordée via latioré de deux postes de conseillers en
environnement intérieur et du réseau de pollirserginelles ;

- En santé mentale, depuis I'évaluation suicide,aetfons sont apparues trés variables d'un
établissement de santé a un autre, d’'un départetnemt autre, avec des investissements
également variables ;

- En matiére de vaccinations, peu d’actions ont &éisees en dehors d'actions en faveur de la
vaccination contre la grippe des personnels ;

24 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
% Enquéte ARS auprés des établissements de santéa@oalisation ARS-établissements de santé. Acésadit
perspectives 2014 en promotion de la santé et ptiéne Document non publié.
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- En matiere de prévention des cancers, des actmmsé&lention (tabac, alcool, alimentation,
sédentarité...), de dépistage du cancer du col terlis (expérimentation en Maine-et-Loire),
une diffusion des recommandations du dépistagecdesers en milieu carcéral ont été
recensées ;

- En matiére de conduites addictives, de nombrewbdligs@aments de santé avaient mené des
actions vis-a-vis des publics jeunes, aux urgeoogsas.

Les projets de simulation en santé pour la formaties professionnels de santé intégrent la
prévention (exemple : précautions a prendre visal@s personnes agees).

En matiére de promotion de la santé hors de I'efpies initiatives ont été rapportées : orgarosati
de conférences, interventions en milieu scolaine d&s étudiants en médecine, interventions plus
spécifiques aupres de populations en précarité..probléme de savoir qui répartit les différentes
actions de promotion de la santé entre les différanteurs sur un méme territoire a cependant été
posé.

Prévention et services a domicile

Tous les professionnels qui vont au domicile (HAS3JAD, aides a domicile ...) peuvent contribuer
a des actions de prévention a condition que leoperd soit formé et gu'il en ait le temps.

Pour les services HAD, il n'y a pas eu de changésnemjeurs de pratiques. Des messages de
prévention sont transmis, 'accompagnement desssitgnt intégré dans les protocoles de soins. Un
volet concernant la prévention a cependant étéit@jdans les livrets de communication. Dans ce
domaine, les plaquettes et les flyers élaborétepairganismes de prévention sont appreciés.

34)L'ARS s’est clairement appuyée sur une approche tégsque et intersectorielle de la
prévention, axée sur cing thématiques prioritairessur des populations ciblées, pour construire,
déployer et afficher ses objectifs de prévention

L’ARS Pays de la Loire a ainsi affiché, autour desq thématiques priorisées dans le schéma de
prévention du PRS (nutrition et activité physigoenduites addictives, bien étre mental et risque de
suicide, santé environnementale, relations affestst sexuelles, avec 2 focus sur les ages exdréme
portant sur la prévention de la perte d’autononila @olitique vaccinale) six axes de déploiement d
déploiement de sa politique de prévention et denption de la santé en 2015 :

- Renforcer la coordination des politiques publiqgae®ur de publics cibles (jeunes, personnes
précaires, personnes agées, personnes handicsaléegs) ;

- Améliorer la coordination des acteurs et les éceaulg bonnes pratiques ;

- Améliorer la couverture des publics et des temét®;

- Renforcer la contribution de tous les acteurs déésa la prévention ;

- Soutenir des actions innovantes sur des thématjie#aires régionales ;

- Déployer des actions dont la plus-value est déréer{tictions dites probantes).

Public cible des jeunes

Les actions de prévention vis-a-vis des jeunesnotdmment été inscrites dans les feuilles de route
annuelles « prévention et promotion de la santé « lden-étre des jeunes de moins de 20 ans ».
Quelle que soit la tranche d’age, 'ARS n'a cependaas incité fortement les partenaires, selon
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I'évaluation de la politique régionale de santéfaveur du bien-étre des jeunes, a faire de cette
population un public prioritaire dans les contrlitsaux de santé, ce qui n’empéche pas que des
actions les concernant y soient inscrites, de maupiis ou moins prégnante.

Problématique particulierement transversale triaibar 'ARS avec ses partenaires institutionnels,
la question de la santé et du bien-étre des jearassi fait I'objet d’'un courrier commun fin 2016
Préfecture(DRJSCS)/Rectorat/ARS a la Présidenda @&Republique visant a mieux coordonner les
actions chez les 11-25 ans dans le cadre du ptaomakd’actions « bien-étre et santé des jeunes ».

Dans ce cadre, le programme régional de dévelopmteties compétences psychosociales a I'école est
décrit plus loin.

Des actions pour agir précocement lors de la petifance et de I'enfance, avec un soutien a la
parentalité (résultat attendu sur I'objectif 15adhéma régional de prévention) via notamment |l& mis
en ceuvre du dispositif PANJO (projet cherchardgrdarcer les dispositifs de prévention précoce, en
s‘appuyant sur les visites a domicile des professts de PMI ont par ailleurs été engagé&sRS
envisage une contractualisation avec les servi@dedsociale a I'enfance ainsi qu’'un travail plus
étroit avec les caisses d’allocations familiales.

Public cible des personnes agées

La prévention des chutes, I'une des priorités gwavenir la dépendance chez les personnes agées, a
donné lieu a la mise en place d’'un partenariat idepld 3 avec le GérontopOle des Pays de la Loire.
Le travail consiste a établir un programme de préoe des chutes en direction des personnes agées,
gu’elles soient & domicile, en EHPAD ou a I'hépitah 2014, le Gérontopble a produit un état des
lieux régional. Par ailleurs une recherche-acti@téalancée ayant abouti a la construction d’uiil out
de prédiction du risque de chute intégrant desmetandations, a I'usage des professionnels.

Le Gérontopdle, en association avec 'ARS, a ogfaen 2014 une manifestation d’envergure afin de
sensibiliser et mobiliser les acteurs pour les @ssa@ la rédaction du programme dont le mode
d’élaboration se veut participatif. Les recommaimet émises dans le cadre du programme
participatif régional de prévention des chutespgisonnes agées de plus de 65 ans devraientdervir
référentiels pour faire évoluer les pratiques egiord Elles viendront structurer les prestations a
destination des personnes agées car elles onimoéattre intégrées dans les cahiers des charges
avec les opérateurs de prévention et dans les otons avec les acteurs du médico-social.

Ce qui a été développé grace au PRS, c’est prieangat I'activité physique dans les EHPAD, avec
un impact en termes de bien étre psychologiquerélention des chutes et de socialisation.

Dans le cadre de cette priorité régionale, visastaéticuler avec ce partenariat, 'ARS a initié le
déploiement en Sarthe en 2014 d’'un dispositif dépagntal innovant de prestations mutualisées en
matiere d’activité physique et sportive auprés’eiesemble des 69 EHPAD de la Sarthe, cela en lien
avec la Direction Départementale de la CohésioniakodDDCS), le Comité Départemental
Olympique et Sportif (CDOS) et le Conseil Départatak.

Une expérimentation a par ailleurs été lancée dan&HPAD, en lien avec 'URPS Pédicures-

Podologues. Ce projet propose a chaque nouveatdengsiun bilan podologigue a I'entrée dans
I'établissement, ayant pour objectif de limitenmbre de chutes par la suite.
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Soutien aux actions de dépistage

Malgré des actions ciblées (exemples : protocolAIAE, dépistages organisés des cancers,
autisme), les actions de dépistage précoce ercpgti chez des populations a risque ont été peu
déployées en Pays de la Loire. Des retards amaktig des maladies chroniques (insuffisance rénale
chronique, insuffisance respiratoire chronique, bétia) ont été déplorés a la fois par les
professionnels, les associations et les patiendsdi® I'évaluation de la politique régionale detéam

faveur de la qualité de vie des personnes vivagt ame maladie chronique.

L'absence d’outil de suivi d'une patientele a éérite comme un obstacle majeur a une plus grande
implication des médecins généralistes dans le tgmisorganisé des cancers. Ceci s'applique
également a d’autres dépistages. Des actions éntcatduites amenant a la création d'un site

Internet® régional et & une promotion du dépistage via lasoms de santé pluriprofessionnelles. Ces
structures d’exercice coordonné portent en effetoen peu de projets médicaux prévoyant un

renforcement des actions de dépistage y comprisate®ers.

Activité physique
La promotion de I'activité physique est une acti@s visible de 'ARS.

Le Plan régional Sport Santé Bien-Etre (PBSSE)signé par 'ARS et la DRISCS en 2013, vise a
promouvoir l'activité physique en direction de plgtions cibles, dont les personnes agées et les
malades chroniques. Il prévoit notamment la foromaties professionnels de santé, du social et du
sport ainsi que la labellisation des clubs sportifglée est, d'une part de favoriser la prescaptdes
activités physiques par les médecins, et d’autredd@méliorer I'accueil de publics prioritaires aein

des associations sportives. Ces temps de formpgiomettront la labellisation des clubs déclarésspt

a accueillir ces publics. Par ailleurs, le planvpitégalement la signature de chartes « Entreprise
actives du Plan National Nutrition Santé (PNNS)vecades établissements s’engageant a mettre en
place trois actions par an autour de I'alimentaéibde I'activité physique.

Le PSSBE a donné lieu a un premier bilan en septe2®lé’. Deux actions y sont mises en avant :
la formation des professionnels de santé, du setidli sport ainsi que la labellisation au nivealel
clubs sportifs pour de I'activité orientée verddisir et le bien-étre, avec un dispositif finarmgi®ur

le public défavorisé. Y sont aussi mentionnés diméntion d’éducateurs sportifs dans les EHPAD,
'enquéte lancée aupres des structures médicolesgaur personnes handicapées visant a connaitre
les pratiques d’'activité physique ainsi que la pptiam de I'activité physique auprées des salariés, v
les chartes « établissement actif du PNSS » oedatrats de partenariat signés entre I'ARS et les
entreprises (7 059 salariés concernés). Trois tgpesteliers sport santé bien-étre » pour deig it
vivant avec une maladie chronique ont par aillétésévalués par 'ARS Ces ateliers devront faire
place aux activités de clubs labellisés aux niveawt 3, quand cette labellisation aura été mise en
ceuvre.

Le Plan régional Sport Santé Bien-Etre a su fédgramobiliser de nombreux acteurs régionaux. Il se
décline en faveur des malades vivant avec une meatadonique, en lien notamment avec la direction
régionale de la jeunesse, des sports et de laioohgsciale, la direction régionale de I'alimerati

26 http://www.depistage-cancer-paysdelaloire. fr

27 Bilan du Plan régional sport santé bien-étre 200B52ARS-Préfecture de la région Pays de la LoirddRégays de la
Loire-SRAE Nutrition-CREPS-CROS" kseptembre 2016. 6 p.

28 Eyaluation des « Ateliers passerelle », du « Diteagion », et du « parcours Activités Physiquesaeté » en Région Pays
de la Loire. Rapport final. ARS Pays de la Loire arfete Publique. Novembre 2015.
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de l'agriculture et de la forét et le comité régibnlympique et sportif, mais plus difficilementeav
d’autres acteurs institutionnels ou de terrain.

95% des médecins généralistes et spécialistes;dgés lors de I'évaluation de la politique régiena
de santé en faveur de la qualité de vie des peesovinant avec une maladie chronique, ont déclaré
inciter souvent leurs patients a pratiquer dewviaési physiques et sportives. La formation a l'etién
motivationnel, la connaissance de l'offre sporter leur territoire et la mise a disposition de
documents d’'information a remettre suite a une aitetson figurent parmi les attentes des médecins
interrogés lors d’'une enquéte du centre de resssudexpertise et de performance sportive (CREPS)
en juillet 2014. L’enquéte déja citée du panel QREPS médecins libératixa montré que 97% des
meédecins généralistes estimaient avoir pour ré@eigthenter le niveau d’activité physique de leurs
patients

Face a cet engagement, l'offre de sport adaptérajpppour le moment insuffisante pour les
professionnels de santé. Ils la connaissent emoateet pensent en plus qu’elle est sous-utilisée pa
les patients.

Les patients qui bénéficient déja d’une telle of&rgugent, selon I'évaluation de la politique @uale

de santé en faveur de la qualité de vie des peesomivant avec une maladie chronifuetrés
bénéfique, permettant par ordre décroissant d’'amezlieur forme physique, leur alimentation, de se
détendre, de rester motivé et positif, d’évitesdlement et de garder/reprendre confiance en soi.
L'amélioration de leur qualité de vie passe avant par la qualité de leur prise en charge, masgsiau
par 'amélioration de leur hygiéne de vie (exemplactivité physique et pratiques alimentaires).
Toujours selon cette enquéte Patients, un tieratr@eeux bénéficient d'une offre en matiére de
pratiques alimentaires et d’'une activité physiquéreaque celle dispensée dans leur programme
d’éducation thérapeutique ou par leur association.

Bien étre et prévention du suicide

Dans le cadre du suivi des recommandations delliétian de la politique régionale sur le suicide en
2013, 'ARS a choisi de prioriser les recommandaticelatives aux formations des acteurs ainsi que
les recommandations relatives au développement adgoalitique d’animation départementale
(coordination des bénévoles associatifs et deegsainnels de santé, articulation des professisnnel
du secteur public et du secteur privé, intégratiercette priorité de santé dans les contrats lodaux
santé et amélioration de la coordination des polds publiques au niveau régional).

Les sessions de formation au repérage de la arisglaire ont été continuellement demandées. De
nouvelles orientations en matiére de public etedgtbires ciblées ont été mises en place, permtetta
de privilégier les dynamiques de territoire. L'an2014 a été marquée par la signature d'un catdrat
partenariat avec 'AROMSA pour ouvrir de nouveldessions. Par ailleurs, une convention avec le
Gérontopdle signée fin 2014 a permis de lancersdssions de formation des personnels EHPAD et
SSIAD au repérage de la dépression et du suiciée lels personnes agées. Une formation spécifique
des médecins généralistes au repérage « élargila dase suicidaire s'est développée avec une
implication de I'ARS et d'un organisme de formatimédicale continue.

Des consultations avancées en psychiatrie ont is&Esren place. L'impact en termes de récidives des
tentatives de suicide serait & mesurer.

2 ORS Pays de la Loire, URML Pays de la Loire. (20P8)motion et prescription de I'activité physiquettitudes et
pratiques des médecins généralistes dans les Bdgd.dire. n°13
30 Etude spécifique auprés des patients
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Politique vaccinale, actions de santé dites receialisées

Le soutien a la politique nationale vaccinale estaxe important de travail de 'ARS. Celle-ci
s'appuie sur les centres ressources que sontiéese/accinaux hospitaliers et s’efforce d'y asgsoc

les professionnels de santé libéraux et hospitallea politique de vaccination a été intégrée dasis
CPOM hospitaliers & destination des personnelsadgslLa dynamique engagée avec les maisons et
les pbles de santé pluriprofessionnels, ayant ped'mclure cette démarche vaccinale dans le guide
méthodologique de prévention a destination desanaisle santé pluriprofessionnelles, a rencontré
guelques difficultés en termes d’effectivité.

Les actions de santé dites recentralisées ont I'faifjet d’'une restructuration en 2012-2013.
Désormais majoritairement gérées par des établa#snde santé (dans 4 départements sur 5), ces
actions sont organisées au sein d’'un péle dépantamece sont les centres fédératifs de prévergion
de dépistage (CFPD). Ces centres ont donné li&labdration de conventions entre 'ARS et les
guatre centres hospitaliers concernés. Les CDAGtres de dépistage anonymes et gratuits) et les
CIDDIST (centres d'information, de diagnostic, deépidtage, des infections sexuellement
transmissibles) ont fusionné pour former les CeGlPéntres gratuits d'information, de dépistage et
de diagnostic), qui sont des services des CFPDOniBg&nt leur politique au niveau départemental en
lien avec I'ARS, ces centres développent, au-deldedrs missions obligatoires, principalement des
actions collectives vers les publics précairesest grofessionnels de santé. lls s'appuient sur des
antennes localisées de prévention transversaleslifférentes thématiques (infections sexuellement
transmissibles, tuberculose, vaccination).

La question de l'articulation entre les CPOM deblssements de santé et les conventions des CFPD,
portés par ces mémes établissements de sant@jasidéhui posée.

Bien-étre affectif et sexuel

La promotion du bien-étre affectif et sexuel a @&mblée un axe prioritaire de 'ARS. Elle a été
notamment marquée par la création du réseau rédglersanté sexuelle, le soutien au déploiement du
PASS contraception par le Conseil Régional, I'aaliam aux besoins du public du fonctionnement de
la plate-forme téléphonique IVG/contraception, danfation de personnes relais vers les jeunes, le
soutien aux permanences délocalisées du mouvemam¢afs du planning familial. Depuis, la
structure régionale d’appui et d’expertise suraiaté sexuelle a d0 étre dissoute.

Santé environnementale

La prévention et la promotion de la santé sontzagm travaillées dans le champ de la santé
environnementale avec les établissements sanitin@gdico-sociaux. La lutte contre les Iégionelles
est la plus aboutie des actions. Les établissemgmtsanté ont généralement I'habitude de plus
raisonner en termes de développement durable gqupatt de leur environnement sur la santé.

Le programme de lutte contre les Iégionelles ebliésement a été poursuivi. Il s’'inscrit dans le
programme d’inspection-contrdle de 'ARS. Rentri@sbavec des sujets de sécurité sanitaire dans les
hépitaux permet de travailler sur d’autres sujet®(ple : bruit dans les salles de couveuses).

Un poste de chargé de mission « légionnelles »¥ e il y a 7 ans par la DRASS, que 'ARS
continue de financer. Il est mutualisé a une cintpine d'établissements médico-sociaux,
principalement dans le Maine-et-Loire. Aujourd’hdés établissements financent 50% de cette
mission. Cela pose actuellement deux problémes :queestion d’égalité entre établissements de la

région (la plupart d’entre eux ne bénéficient pasette expertise) et une question de répartitesn d
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réles entre I'ARS et les établissements médicoagpci(ne devraient-ils pas gérer ce risque eux-
mémes ?).

De facon générale, I'impact de la lutte contreléggonelles est difficilement évaluable. Le nombes
déclarations de cas de légionelles peut augmearesgnsibilisation plus grande des établissements
sans qu'il n'y ait d’augmentation de l'incidencé fdudrait observer le nombre de personnes agées
contaminées en EHPAD, mais on ne sait pas rappgtecas a une exposition.

L'’ARS a décidé recemment d’investiguer les caségihelloses nosocomiales car elle pense que les
établissements de santé, malgré le travail destésndie lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN), ne sont pas suffisamment performants dassuites a donner.

Entre autres initiatives, on peut citer par ailfeune action de formation des personnels d’EHPAD su
la qualité de l'air intérieur.

35)L’ARS s’est recemment orientée en faveur d’'une piglie de prévention plus ouvertement basée
sur des données probantes et a décidé de s’engadgms I'application du principe
d’universalisme proportionné

Le PRS a eu des objectifs remarqués autour deéleption précoce, de la coordination des acteurs et
du renforcement du premier recours.

La politique régionale en matiére de promotion ‘éddcation a la santé a soutenu, des la fin des
années 80 et les premiers programmes régionauxautg, sle développement des compétences
psychosociales, ce qui a fait des Pays de la Loieerégion pionniére dans ce domaine. C’est ainsi
gu’entre 1998 et 2013, pres de 7 000 enfants del2 ans ont bénéficié d’'un programme de
prévention des conduites addictives en milieu $@lgpendant au moins un an. Dans cet
environnement favorable et dans le cadre de cerdmpartenariat signés a la fois avec le Rectorat
2012 et 'union régionale des directeurs diocés@8ifRADEL) en 2014, I'ARS a choisi en 2015 de
donner une impulsion nouvelle a la politique deedi@pement des compétences psychosociales en
milieu scolaire. Un double objectif a prévalu paurenter cette impulsion : augmenter le nombre
d’enfants d’'une classe d’age bénéficiaires et ifacile transfert aux enseignants de savoir-faire e
renforcement des compétences psychosociales.

Ce programme de développement des compétencesopgsgiies en milieu scolaire, labellisé « En
santé a I'école » est en cours de déploiementaisrannées (2015-2017). Il est basé sur des dennée
probantes en matiére de prévention des conduithstags sur certaines tranches d’age. |l est nétég
dans la politiqgue publique de I'éducation nationalans une logique de transfert de compétences.
Une évaluation pour identifier les modalités d'eien et de généralisation du dispositif a été
d’emblée mise en place.

Les actions de prévention du suicide soutenue$'ARS privilégient de plus en plus les modalités
d’intervention qui ont prouvées scientifiquementrlefficacité, suivant en cela des recommandations
de I'InPES.

L'universalisme proportionné sera par ailleurséilience un défi pour la prévention dans le cadre d
PRS 2. La volonté de s’engager sur cette voie éstf@is présente chez 'ARS mais aussi chez des
acteurs majeurs de la prévention. Il s'agit de rvismsemble de la population lors des actions de
prévention, mais en ayant soin d’adapter ses actar publics qui peuvent présenter des difficldtés

53



se saisir de ces actions de prévention et doneglaitler spécifiguement. Par cette approche, 'ARS
doit pouvoir réduire les inégalités sociales daé&agqui se manifestent tout le long du gradientadpc
et tout au moins ne pas les aggraver du fait méseeadtions qu’elle soutient.

36)L’ARS a a la fois restructuré les opérateurs de peétion et engagé une politique de transfert
de compétences vers les acteurs de proximité, gjgient professionnels de santé ou non

L’ARS a engagé trés tot une restructuration desatpers spécialisés en prévention, établissarg troi
niveaux d’organisation et de modalités de finaremm

- une contractualisation avec I'lREPS et les autpends opérateurs de prévention (extension de plu
en plus large), pouvant étre dénommes « tétesseéaué» ;

- des appels a projet pour les petits opératenrpagiculier dans le cadre d’actions innovantes ;
- 'association d’acteurs de prévention.

Il'y a, selon des acteurs de prévention rencontrés, tres forte volonté de contractualisation en
région, plus que dans d'autres. Pour eux, cetteadd#m nécessite encore d'étre développée et
étendue. Une démarche globale a long terme, sur airs, intégrant a la fois les actions, les
financements et I'évaluation est méme préconisée.

Toutefois, les résultats de cette restructuratimrété rapportés comme peu connus et non partagés p
de nombreux acteurs non spécialisés en prévention.

Le transfert de compétences impulsé par I'ARS sduit par diverses actions. Le transfert de
compétences au profit des enseignants dans legmogg « En santé a I'école » en est un exemple.
Les élus locaux ou des directeurs de collectiviiést responsabilisés en matiere de gestion de
certaines situations (ex : épidémie de gale), 'A®SB fournissant des outils. L’appel a projetslssr
addictions prévoit un transfert de compétences lgiaformation des enseignants, des chefs
d’entreprise... Les initiatives bénévoles d’écoutdetveille sont basées sur I'expression d’'un besoin
Ce besoin peut étre repéré par des personnes tiiutioss qui exercent une fonction d'aide envers
leurs concitoyens, ou étre exprimé par des persoales-mémes en souffrance psychique. L’ARS
soutient ces initiatives, notamment au traversgiespes de prévention du suicide.

Par ailleurs, les divers professionnels de santé&tininvités a intégrer des pratiques de préventio
dans leurs activités, avec I'appui si nécessaiseap@rateurs spécialisés de prévention (cf. clespitr
précédents).

37)Si la professionnalisation de 'ARS en préventiotest globalement accrue et est saluée par ses
partenaires, il est regretté que la fonction obsation-évaluation de la prévention ait été peu
développée par I'ARS et par conséquent par les at@ux-mémes

L’ARS a clairement exprimé sa volonté de travai#erprévention au-dela du court terme pour poser
des bases solides, d'ou sa vision plus globalentériurement (exemple : développement des
compétences psychosociales et non seulement pigvelet I'alcoolisme). Selon les acteurs concernés
rencontrés, 'ARS a su monter en compétence swhéamp de la prévention, ce qui a permis de
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partager plus facilement des mémes concepts aweorganismes spécialisés en prévention. La
continuité des acteurs sur ce champ entre la DRASSARS a conforté les acquis tout en
approfondissant les méthodes de travail. La prévemst ressentie comme principalement portée par
le département de 'ARS en charge de sa promotide ea mise en ceuvre.

La réorganisation de la veille sanitaire autoumddépartement spécifique régional et de la CIRE a
permis de transmettre des éléments factuels eifiGaah la prévention, permettant de prendre des
décisions plus éclairées.

Cette professionnalisation a tout aussi bien corc#ARS que beaucoup d'acteurs spécialisés en
prévention. Des outils de prévention ont été déymds et mis a disposition (outils INPES/IREPS ou
catalogue ORS). L’ensemble des parties prenantesngris ou devaient étre portées les priorités :
développement des compétences psycho-socialegmala faire passer les messages de prévention a
différencier en fonction des publics cibles (poaird passer des messages vers des communautés
particulieres), importance du relais d’'associatispécifiques, pour que le message soit porté, éelay
mais aussi compris....

Il reste cependant beaucoup a faire sur 'obsematies résultats et I'évaluation. L'observation est
plus développée dans certaines régions qu’en Raia ldoire. Ces régions se sont dotées d’outils et
d’indicateurs de résultats. L'évaluation n’est dagout systémique, n'est pas globale, aussi bées d
son approche qu'au travers des indicateurs retenus.

Si I'approche systémique, intersectorielle et aldéir des populations fragiles est clairement @efin
par 'ARS, l'absence de définition d'indicateursbustes interroge des acteurs spécialisés en
prévention. Cette absence figure par exemple denattendus des appels a projet en prévention. Elle
est également relevée dans le contenu des comttiatse figurent pas d'indicateurs d'effets, en
particulier en matiere de transfert de compétences.

L’outil cartographiqgue OSCARS, qui recense et aaiiég les actions de prévention, n'est pas utilisé
de maniere optimale. Si la cartographie est préeieson exploitation et son analyse font défaut. Un
outil d’observation mobilisant les acteurs et imédg la population manque en Pays de la Loire (ce
type d’outil a été par exemple développé par le dé Lyon).

L’'observation régionale de la prévention et I'éadlon des effets sur la santé des actions de
prévention restent & développer, que ce soit streigtar structure, mais aussi globalement sur des
territoires et des populations.

38)Si les acteurs de santé déclarent globalement falesrantage de prévention, I'imputabilité de
cette évolution a 'ARS est variable selon le tyghacteurs (la plus élevée pour les structures
médico-sociales pour personnes handicapées, la méievée pour les établissements de santé)

Si 91% de I'ensemble des acteurs de santé interfadgclarent intégrer davantage la prévention dans
leurs activités, moins de la moitié d’entre eux%Zlaffirme que c’est principalement imputable a
laction de I'ARS (information, communication, coattualisation, incitation, soutien a des
formations, financements...). Cette imputabilitévesiable selon les types de répondants :

31 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- Si 95% des professionnels des établissements dé simtlarent intégrer davantage la
prévention dans leur activité, moins de la moitiéntte eux (43%) affirme que c'est
principalement imputable a l'action de I'ARS ;

- Si 84% des professionnels des structures médidalescpour personnes handicapées
déclarent davantage intégrer la prévention damsaetivité, 19% seulement pensent que c’est
en lien avec l'activité de I'ARS ;

- Si 96% des professionnels des maisons et péleandé pluriprofessionnels déclarent intégrer
davantage la prévention de leur activité, 1/3 deneux (32%) déclarent que c'est
principalement imputable a 'action de I'ARS ;

- les opérateurs de prévention attribuent une imgliseale 'ARS dans leurs interventions
selon le type d’établissements qu'’ils accompagnent

0 21% dans les établissements et services médicatso@n faveur des enfants en
situation de handicap ;

0 30% dans les établissements et services médicatso@n faveur des adultes en
situation de handicap ;

o 35% dans les établissements et services médicatso@n faveur des personnes
agees ;

0 46% dans les établissements de santé ;

0 44% dans les établissements et services acconmagsgpersonnes en situation de
précarité (ex. CHRS, CADA, résidences sociales...).

Les opérateurs de prévention mettent en avantus-v@lue de la contractualisation, méme si elle
apparait trop limitée dans le temps, la prévenétant encore trop pensée a court terme ainsi que le
décloisonnement des acteurs impulsé par 'ARScdlssiderent que les professionnels de I'ARS
concernés par la prévention sont plus nombreuxerbeiet adaptables. Mais ils évoquent aussi la
nécessité de mieux intégrer la prévention danslesushamps de la santé, de cibler les jeunesnén ta
gue public prioritaire (sexualité, addictions.dg, plus s'appuyer sur une approche positive darni s

et de favoriser le développement de la promotioladanté par tous les professionnels de santé.

39)Les évolutions en matiere de comportements et ddateurs de santé de la population
ligérienne sont marquées par des résultats globadetpeu modifiés

Les effets de la prévention sont difficiles a mesud’autant que les indicateurs pour les mesuner o
manqué. Quel a été impact des actions ? Les appaisjet annuels ne permettent pas de mettre en
place une évaluation & moyen et long terme. Legggsdu cadre d’orientations stratégiques a 10 ans
est un bon signal pour les acteurs.

Selon les professionnels des maisons et polesnié phuriprofessionnels interrogéstrois champs

ont connu une évolution défavorable ou neutre egsiéres années en termes de comportement des
patients : les addictions, le mal étre et les vat@ins. A l'inverse, quatre champs ont connu selon

une évolution favorable : les habitudes nutritidlese I'activité physique, la perte d’autonomielat
prise en compte de I'environnement. Ces professigrjngent ainsi selon les champs concernés :

- Habitudes nutritionnelles : 55% d’évolution favdeb(contre 45% ne déclarant pas
d'évolution) ;
- Activité physique : 68% d’évolution favorable (cogB3% ne déclarant pas d'évolution) ;

32 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- Prévention de la perte d'autonomie : 73% d’évotuta/orable (contre 24% ne déclarant pas
d'évolution) ;

- Vigilance sur la dimension santé de leur envirorgreinfex. aménagement du logement,
aération des espaces de vie...) : 61% d'évolutworfible (contre 34% ne déclarant pas
d'évolution) ;

- Conduites addictives : 60% d’évolution défavoradilepas d'évolution (contre 40% déclarant
une évolution favorable) ;

- Evocation spontanée du mal étre, voire d’'idéesidaires : 63% d’évolution défavorable ou
pas d'évolution des comportements (contre 37% idgtlane évolution favorable) ;

- Vaccination : 64% d’évolution défavorable ou paévdlution des comportements (contre
36% déclarant une évolution favorable).

Un certain nombre d’indicateurs de santé, en daislom d’objectifs du schéma régional de prévention,
ont pu étre suivis lors du PRS, avec le plus saugependant un décalage dans le temps pour leur
obtention. lls ne montrent globalement pas d’'évofupositive.

- Le taux de déces par suicide est resté relativestahte entre 2011 et 2013 (respectivement
18,5 et 18,3 pour 100 000 habitants), toujoursessds du taux national (respectivement 14,8
et 13,8). L'écart avec le taux national est paliécament élevé chez les hommes. Il n'y a
d’ailleurs pas eu de baisse de ce taux masculire @11 et 2013 (respectivement 28,7 et
29,7).

- Concernant la proportion de jeunes de 17 ans @étlaonsommer 5 verres d’alcool ou plus
en une occasion au moins une fois par mois (enguéterésultats des enquétes de 2011 et
2014 ont montré une stabilité, sans diminution detauix (respectivement 62 et 63%). La
différence avec le niveau national est importadg884 en 2014).

- L'un des attendus d'une politique de prévention destes chez la personne agée était la
diminution des fractures du col du fémur. Or, er@d1l et 2015, le taux d’hospitalisation
pour fracture du col du fémur pour les personnegxdans et plus a stagné, voire augmente,
passant de 9,88 pour mille en 2011 & 10,35 poue el 2015.

- Concernant le taux de couverture vaccinale desnenfde 24 mois contre la rougeole, les
oreillons et la rubéole (a 2 doses), les couvestuégionales de 91% pour 1 dose et de 76%
pour 2 doses n'atteignaient pas en 2014 les ofgatdfinis par 'OMS (respectivement 95%
et >80%) malgré une augmentation de 5 points palos2s par rapport a 2013. La couverture
a 2 doses restait encore en dessous de la moyatioeate (77%).

- Concernant la prévalence de I'obésité et du suspeliez les enfants de grande section
maternelle, I'évolution de cet indicateur a peétresurée entre 2006 et 2013, lors d’enquétes
en milieu scolaire. L’évolution constatée de 7%,6%8 pour la période 2006-2013 n’est pas
statistiguement significative. Le pourcentage d&@4d d’enfants obeses, sous-population des
enfants en surpoids, est le plus faible de Framoéjé moindre que le taux national de 3,5%
(il était de 2,1% en 2006).

- Une question était de savoir si les médecins tratancitaient leurs patients de 50-74 ans a
faire un test de dépistage d'un cancer colo-retainsi été suivi le taux de participation au
dépistage organisé du cancer colorectal chez lesomees agées de 50 a 74 ans. Cet
indicateur du PRS figurait au titre des objectstcactualisés entre 'ARS Pays de la Loire et
I'Etat (CPOM). Or, ce taux a plutdét évolué a ladsai entre 2011 et 2014 (derniére année pour
lesquelles ces données sont disponibles), passatg,8 a 37,4%. La fin de I'année 2014 a été
caractérisée par la suspension de facto du dépistaanisé du cancer colorectal, ce qui a
naturellement une répercussion sur les taux décipation. La région des Pays de la Loire
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conserve cependant un taux de participation nettesugpérieur au taux national et elle se
classe au troisiéme rang des régions de France.

- Concernant le nombre de nouveaux résidents adsueii EHPAD dans l'année ayant
bénéficié d’'un examen bucco-dentaire a I'entrés, ircdicateur a pu étre mesuré entre 2012 et
2015. On note une augmentation de la fréquence leBezouveaux entrants en EHPAD de
I'examen bucco-dentaire (respectivement 7 et 193)est cependant encore loin de la cible
des 100% De nombreuses raisons peuvent expligsediféicultés d'acces a cet examen
dentaire, liées aux chirurgiens-dentistes, auxdesss et a leur famille, ou a 'EHPAD lui-
méme.

Le barométre santé 2014 des Pays de la Yoapporte des éclairages supplémentaires sur les
évolutions de certains indicateurs de santé, erpaoaison avec des données nationales. Sont repris
ici des données complémentaires aux précédentes.

- Comme en France, pres de 80 % des habitants desdedg Loire se percoivent en bonne
santé, et a I'inverse 3 % ont une perception négake leur état de santé.

- 31 % des Ligériens de 15-75 ans déclarent une ivatadun probléme de santé chronique, et
22 % se déclarent limités ou fortement limités danss activités courantes, depuis au moins
six mois, a cause d'un probléme de santé. Ces grop® sont proches de la moyenne
nationale. Il semble toutefois que la proportionpdesonnes ayant une perception positive de
leur santé tend & diminuer dans la région, commnierance.

- Les situations de surpoids et d'obésité sont pdidiement fréquentes dans la population, en
région Pays de la Loire comme au niveau national 2814, leurs prévalences atteignent
respectivement 30 % et 8 % parmi les Ligériens &@igés5 a 75 ans. La surcharge pondérale
concerne ainsi 38 % de cette population. Il s’agpendant de taux minimaux car ils sont
établis & partir des déclarations des enquétéseoueat leur poids et leur taille. La prévalence
de l'obésité dans la population ligérienne est éestelativement stable depuis 2005
contrairement au niveau national ou une forte msgjon est observée. Elle devient ainsi en
2014 inférieure a la moyenne nationale (8 % vs 1@krance). Par contre, la prévalence du
surpoids (hors obésité) suit, comme la moyenneomalié, une tendance a la hausse et reste
proche de cette moyenne.

- Dans la région comme en France, certains indicaigeisanté mentale se sont dégradés entre
2010 et 2014. En effet, on observe sur cette péniwe: progression de la prévalence des états
de détresse psychologique, des pensées suicidainss,que des tentatives de suicide. Pour
les pensées suicidaires, I'augmentation ayant € mparquée dans la région qu'au plan
national, leur prévalence régionale est en 2014rseyre a la moyenne nationale : 7 % des
Ligériens de 15-75 ans déclarent avoir pensé aisgler dans I'annéeersusb % en France.
Concernant les tentatives de suicide, leur précaleggionale reste proche de la moyenne
nationale en 2014 (7 % des Ligériens de 15-75 aotacknt avoir déja fait une tentative de
suicide au cours de leur vie). Cette proportiorugnzenté entre 2010 et 2014, elle est ainsi
passée dans la région de 4 a 7 %. Cette hauspiugsharquée que celle observée au plan
national (4 % en 2010 ; 5 % en 2014). La prévalede® pensées suicidaires au cours des
douze derniers, qui était proche de la moyenneoma en 2005 et 2010, devient ainsi en
2014 supérieure a la moyenne nationale (7 % vs.XC¥tfe plus grande fréquence régionale
par rapport a la moyenne nationale s'observe adhdmmes et chez les personnes entre 35
et 54 ans.

33 ORS Pays de la Loire. (2016). Barométre santé ZRédultats Pays de la Loire. 101 p.
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- Les alcoolisations ponctuelles importantes (ARl n@ins six verres en une méme occasion)
et les ivresses sont également nettement plusdntégsl dans la région. 23 % des Ligériens
déclarent une APl au moins une fois par mois e%l8u moins trois ivresses dans I'année
contre respectivement 17 et 9 % en France. De fglgihale, pres de la moitié des Ligériens
ont une consommation d’alcool a risque au coursidege derniers mois : 36 % ponctuel et 9
% chronique (respectivement 31 % et 8 % en FranCes habitudes d'alcoolisation
défavorables concernent les deux sexes et togadadeses d'age, mais les jeunes générations
et les hommes apparaissent particulierement expdsgs habitudes de consommation
d’'alcool apparaissent liées au milieu social, agtabalement des épisodes ponctuels
d’alcoolisation excessive (API, ivresse) plus fréois dans les milieux favorisés, mais des
usages quotidiens et a risque chronique qui seinples ancrés dans les groupes sociaux les
moins favorisés. Entre 2005 et 2014, la fréqueres idresses répétées et réguliéres est en
augmentation chez les hommes comme chez les fenaimess,que celle des API chez les
femmes.

- Pres de 80 % des habitants des Pays de la Loi@ésarent en 2014 favorables aux
vaccinations en général. Cependant, 3 % se diggavatables a toutes les vaccinations. La
situation régionale dans ce domaine est procha deolyenne nationale. Méme si I'adhésion
aux vaccins de la population ligérienne est plysartante qu’en 2010, elle est cependant plus
faible qu’en 2005 (plus de 90 % d’avis favorablé&s).lien notamment avec des controverses
autour de certains vaccins ou la crise sanitair20®® liée a la grippe aviaire, certains vaccins
suscitent des réserves de la part des habitantsm@cen France, le vaccin contre la grippe
rassemble spontanément le plus d’avis négatif§g42s Ligériens), devant les vaccinations
contre I'hépatite B (8 %) et le HPV — Human PapiloVirus (6 %).

2.2 L’éducation thérapeutiqgue du patient s’est davantag développée dans les établissements
sanitaires qu’en premier recours, et si elle touchde plus en plus de personnes, le nombre de
patients bénéficiaires reste faible par rapport aupublic requérant, notamment chez les
personnes en grande vulnérabilité. S’agissant desisgositifs d'annonce, la maturité
insuffisante des neuf dispositifs expérimentaux ces, telle qu'elle est ressortie de leur
évaluation, n’a pas permis d’en envisager la généisation

40)Le développement de I'éducation thérapeutique ddigrat en établissement sanitaire, fortement
soutenu par 'ARS, a été trés important, quoiqu’léébgene, en termes de déploiement de
programmes

75 établissements de santé sur 122 (61%) avaienbjectif de développement de I'éducation
thérapeutique du patient (ETP) dans leur CPOM.

Il ressort des rapports de certification (v201@t &u 27/10/20106) des établissements de santésétab
par la HAS que, sur l'item "Education thérapeutiquepatient” (23a) : 12 % des activités sont cotées
A, 75 % des activités sont cotées B, 13 % desit&gigont cotées C et 0 % des activités sont cotées
D. Le taux de 13% des activités classées en Glpscevoir des marges de progres.

Concernant les programmes hospitaliers, une demdiadéorisation est faite auprés de I'ARS, qui
instruit le dossier, délivre ou non l'autorisatienattribue ou non un financement. A noter que FAR
au contraire d’autres ARS, n’a pas instauré detferde dép6t des dossiers. C’est au fil de I'eaal qu
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les demandes se font. Les établissements de sargéns mobilisé en grande partie de leur propre
initiative sur I'éducation thérapeutique du patjesains que I'’ARS n’ait eu besoin de les mobililer.

a méme eu un effet d’aubaine pour certains acté@s.financements découlant des autorisations
(prévues par la loi HPST), qui ont tous deux déeat2010, ont incité a ce développement.

Dans le cadre de la procédure d’autorisation, 'ARS/s de la Loire avait décidé la création d’'un
comité technique réunissant les acteurs de I'étucttérapeutique.

L'évolution du nombre de programmes autorisés paréa montre que la moitié environ des
programmes autorisés aujourd’hui l'ont été dés 2@Imée de la création de 'ARS, avant méme
I'élaboration du PRS :

Année Nombre de nouveaux
programmes
2010 93
2011 39 12 programmes ont été arrétés ou fusionnés.
2012 23
2013 13 Fin 2015, 200 programmes étaient autorisés.
2014 19
2015 25
TOTAL 212

L'année 2013 a été consacrée a ouvrir 'ETP ards@atteurs que les établissements de santé mégme si
sur treize nouveaux programmes autorisés en 2013'éthient encore en établissements de santé.
Cette année-la, I'ARS a retenu trois thématiquesoeles », intégrant 'ETP, au sein des contrats
locaux de santé.

A la mi-2016, on comptait 206 programmes, dont j@Bdes établissements de santé (122 publics, 29
ESPIC et 22 privés), 12 par des structures d’ezercbordonné, 2 par des établissements sociaux
(ACT), 7 par I'assurance maladie (CES), 11 parstasctures d'appui (réseaux) et 2 par des unions
professionnelles. 43 établissements de santé e&ie2016 porteurs d’au moins un programme d’ETP

(a rapporter aux 75 établissements de santé qigrduan objectif d’'ETP dans leur CPOM).

Sur les 206 programmes autorisés en 2016, 178spamdent aux priorités régionales édictées, contre
28 hors priorités.

La répartition par département montre que la Mageet la Vendée ont moins de programmes par
habitant que la moyenne régionale.

Loire- Maine-et- | Mayenne Sarthe Vendée Total
Atlantique Loire départements
Nombre de 77 59 12 28 21 197
programmes
Nombre habitants 1 328 619 800 190 307 499 569 0B5 655 505 3 660 848
(pop. légale,
2013, INSEE)
Ratio 0,6/10 000 0,7 0,4 0,5 0,3 0,5
habitants
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La répartition par pathologies montre que 3 typesnthladies regroupent plus de la moitié des
programmes : diabete (61), maladies cardio-vasesldBl1) et cancers (21). L'ARS avait établi des
priorités de financement (liste de pathologiesespldeés le début de I'autorisation des programmes.
Cette liste n'a pas été revue depuis. La questiola déviser se pose aujourd’hui mais des critdees
choix sont & définir.

Le développement de 'ETP, accompagné par 'ARSgalement été facilité par le soutien de
'IREPS. Outre le développement d’'une offre de fation, un outil Internet« cart’EP », sous la
responsabilité de I'REPS, a été créé. C'est upnépe des ressources en éducation thérapeutigue d
patient, accessible aux médecins et aux professi®mte santé qui souhaitent prendre connaissance
des programmes d’ETP en région pour y référer lpatgents et aux responsables de programmes
autorisés d'ETP qui veulent échanger entre euxducétion thérapeutique du patient est une bonne
porte d’entrée de la prévention en milieu hosgtalcar parler de I'ETP, c’est parler de la promoti

de la santé.

Si les programmes ont été déployés largement, etbreoet en diversité de pathologies concernées,
I'ARS incite les établissements de santé au respeatahier des charges. Il manque toutefois une
clarification sur I'ensemble des lieux ou dévelappPETP et sur certaines modalités d’organisation
(exemple : hopital de jour et rémunération de I'ETP

De plus en plus de plans de santé nationaux imegETP parmi les actions a développer. C’est une
opportunité pour I'ARS de promouvoir et d’accompagte développement de I'ETP. Ainsi, le plan
national sur les maladies neuro-dégénératives \augdeé création de programmes d’ETP au niveau
d’EHPAD. Des séances d’ETP sont prévues soit pas patients soit pour des binbémes
patients/aidants. Des programmes pourraient méndregser les seuls aidants. Cependant, le
financement de 'ETP au patient et non a l'aidagtitpposer probleme. C’est le cas du programme
ETP profamille pour I'entourage des schizophréef@Esprogramme a été autorisé en Pays de la Loire,
bien qu’il s’adresse aux aidants.

Il est toutefois difficile de développer 'ETP ddas petits établissements de santé.

Les professionnels des maisons et pdles de santiprpfessionnefé constatent des évolutions
favorables tant en termes de connaissance de @g®prmes que de leur accessibilité. C'est ainsi que

- 68% d’entre eux déclarent avoir davantage conaaigsdes programmes d'ETP existant dans
la région ;

- 61% déclarent que l'accessibilité de ces progranpoes leurs patients s'est améliorée en
matiere d'existence de programmes ;

- 49% déclarent que l'accessibilité de ces progranpoes leurs patients s'est améliorée en
matiere d'adéquation des programmes aux besoirzatiests ;

- 45% déclarent que l'accessibilité de ces progranpoes leurs patients s'est améliorée en
matiére de proximité de I'offre en programmes d'ETP

Pour les usagers, le spectre de I'ETP n'est cepgngas encore assez étendu : pas assez de
pathologies, pas assez de groupes et pas assézcds gans les groupes. La majorité des personnes
bénéficiant de 'ETP en comprennent l'intérét carstintéresse a leur cadre de vie, a la globakté d
leur personne... Les personnes s’approprient lewropas, leur maladie. Elles comprennent gqu’elles
peuvent étre actrices de leur santé. Il y a dailedans les bilans généralement peu d’absentéisme.

34 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Mais les usagers regrettent un développement isanffde I'ETP au niveau du premier recours et du
secteur social. Si on ne peut pas généraliser 'BTtBute la population et a toutes les situations
pathologiques, il faut savoir cibler et éviter queesoient uniguement les personnes qui sont les plu
averties et les mieux informées qui en bénéficient.

41)L’'ARS s’est fortement engagée dans le développententéducation thérapeutique du patient
en premier recours mais les résultats pour des oais diverses ne sont pas a la hauteur des
efforts engagés

L’ARS a souhaité développer I'éducation thérapeugiqu patient au niveau du premier recours, des la
mise en place des programmes d'ETP en 2010. Elist sappuyée financierement sur
'expérimentation des nouveaux modes de rémunérgitNMR) et sur le fonds d’intervention
régional (FIR). Il y avait également la volonté deteurs de terrain de s’engager sur cette voie.

De 0 programmes d’ETP portés par des professiomigefsremier recours en 2011, 12 sont recensés
en 2016 (3 sur le diabéte, 4 en cardiologie, 4 lammatologie, 1 sur I'obésité). Les évolutions
annuelles ont été relativement faibles. Seulesdtuittures de premier recours ont investi I'édooat
thérapeutique du patient. Cing sont d’ailleurs empées en Loire-Atlantique. Cing sont des MSP/PSP
et deux sont des centres de soins. Le nombre deeaox programmes d'ETP autorisés en premier
recours est a mettre cependant en regard du natelmeuveaux programmes autorisés en général par
I'ARS, soit 4/ 25 en 2015 contre 3/18 en 2014,3%fh 2013, 1/17 en 2012 et 2/34 en 2011. Une
progression est ainsi notée en valeur relative. dibaurs, des professionnels de santé du premier
recours peuvent avoir suivi la formation en ETPaoigée dans la région sans avoir organisé un
programme formalisé.

Parmi les freins repérés au développement de I'BaP les professionnels de santé du premier
recours, la nécessité de formation des professigimervenant dans une équipe d’ETP a été repérée
trés tot. Elle constitue une des conditions dettasation du programme. Afin de lever cette baesjée

un soutien a la formation a été proposé grace &) Hirectement auprés des professionnels du
premier recours qui déposent un projet d’'ETP etamractualisant avec les unions régionales des
professionnels de santé qui organisent pour laafegsionnels des formations de 40 heures.

Le financement de cette activité est égalementdiffieulté pour les acteurs du premier recours. Le
FIR a été mobilisé par 'ARS pour soutenir le dépglement de 'ETP en premier recours, en
actionnant notamment la fongibilité. Un programroewentionné avec les professionnels des maisons
et pdles de santé pluriprofessionnels a été mdaae pour développer des actions de préventia. Le
crédits FIR 2014 et 2015 ont ainsi permis de mainte financement des programmes autorisés et
réalisés en ambulatoire pour les pathologies d&finfomme prioritaires au niveau régional,
d’accompagner I'évolution des réseaux effecteutS &, qui se sont engagés en 2014 dans un CPOM
avec I'Agence, de favoriser le développement défrEoETP au niveau du premier recours en
attribuant une aide a la conception du projet, dotaation des professionnels et une aide au
démarrage de l'activité, de soutenir la formati@s dcteurs du premier recours en contractualisation
avec les URPS (médecins, pharmaciens, infirmiers).

Par ailleurs, le rapprochement des trois réseatlimnas diabete et insuffisance cardiaque en 2015 a
fait émerger un dispositif polyvalent, nommé MC 4bur développer 'ETP et accompagner les
professionnels de santé libéraux, dans cette démarc
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Le bilan en fin de PRS est cependant plutdt infségiant au regard des ambitions initiales et de
I'accompagnement financier proposeé par 'ARS. L'EABté peu déployée au sein du premier recours,
quelle que soit sa forme, et faiblement articuecd’ ETP pratiquée en établissement de santg.dl

peu de relais opérationnel de I'ETP développée iirurhospitalier visant au maintien des acquis au
domicile du patient (exemple : cas des insuffisaegpiratoires chroniques). Les patients regretiant
manque de suivi une fois leurs séances d’ETP téesien milieu hospital&r

Par ailleurs, les perspectives d’évolution ne pasttrés favorables : des évolutions de réglementat
en 2014 (40 heures de formation obligatoire pous tformation spécifique a la coordination) risguen
de freiner les initiatives, malgré le soutien régioapporté par le FIR. Le réglement arbitral nés p
intégré 'ETP dans les maisons et péles de santgppbfessionnels, interrogeant la question de la
pertinence de I'éducation thérapeutique du patene niveau. Le modele est fragile en termes de
résultats. Les maisons de santé pluriprofessioemele petite taille ne peuvent avoir la masseqosti
pour développer I'ETP : il faudrait 50 a 100 patsempar pathologie cible. Qui pour porter ces
programmes d’'ETP ? Les communautés professionradiderritoire de santé (CPTS) auront-elles la
masse critique et la capacité pour faire de I'étlacahérapeutique en lieu et place des maisons et
poles de santé pluriprofessionnels ? Il faudraé arganisation territoriale pour porter cette ETP o
participeraient les maisons de santé pluriprofesstles, mutualisées entre elles et avec lessautre
acteurs. Aussi, de grandes inquiétudes pésentes, edelon les acteurs, sur I'avenir de 'ETP en
premier recours.

L'ARS, pour développer I'ETP en ambulatoire, a ¢efant voulu s’appuyer sur la mobilisation des
maisons et poles de santé pluriprofessionnels.s€@estures ont été aidées a cet effet. Pour cedain
équipes, 'ETP était d'ailleurs le moteur de letnusturation (exemples : Clisson, Savenay, Bécen-le
Granits, ou des programmes ont été autorisés apeegxpérimentation ENMR 2eme module). Mais
comme il N’y a plus de financement de 'ETP averelglement arbitral, 'ARS s’emploie aujourd’hui

a poursuivre le financement de cette activité euFIR. Des crédits sont ainsi attribués par patient
250 euros + 50 euros pour l'aide a la coordinatidela a été une décision de 'ARS Pays de la Loire
d'attribuer 50 euros en plus du forfait prévu. L'BR médecins libéraux a travaillé sur une
modélisation économique et les conditions de dépient de 'ETP. Avec 4 a 5 séances d’ETP en
maison de santé pluriprofessionnelle, le budgabat (300 euros/patient) est déja consommeé. Face a
un essoufflement constaté pour la mise en ceuvpragammes d'ETP, I'ARS a facilité leur travalil
en proposant des contrats de 2 ans (au lieu d'oimatcannuel) pour alléger la charge administragive

en proposant donc 50 euros supplémentaires poua deordination. Il y a donc une meilleure
garantie de financement assurée a ces structueeplud, les objectifs peuvent n’étre atteints qi2en
ans, ce qui laisse plus de temps aux professiomieetanté pour les atteindre. Cependant, le modéle
de ces structures d’exercice coordonné reste ntaireri

Cas patrticulier, 'ETP diabéte en ville reste earngle partie déléguée aux réseaux diabete. llseatirai
dd appuyer les professionnels du premier recouns quils fassent de I'éducation thérapeutique. Les
guatre réseaux diabéete et le réseau MC44 ont ceperthacun des fonctionnements différents.
Supprimer les réseaux diabéte auraient de faitrsuppges programmes d’ETP, le premier recours
n’'étant pas mar pour prendre le relais. Les fraigligtéticienne et de pédicure-podologue ne saist pl
remboursés. La ou il y avait une diététiciennea @lpourtant poussé au développement de I'ETP
diabéte en premier recours.

35 Source : Enquéte Patients de I'évaluation de lisignoe régionale en faveur de la qualité de vie gdersonnes vivant avec
une maladie chronique
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Le protocole ASALEE peut étre intéressant par @iigpour certains acteurs. Il représente un modele
de déclinaison possible.

Sur un territoire, une maison de santé pluriprideseelle et un hopital local ont demandé chacun la
labellisation de programmes d’ETP. Faut-il un ouxdprogrammes sur le méme territoire ? Faut-il
commencer un programme en hdpital et le terminevike (et ne pas comptabiliser deux fois le
méme patient !) ? L’hopital local a mis en avanfaie qu’il devait avoir son propre programme au vu
de son obligation de certification. Aussi, le fisament séparé est un frein au décloisonnement des
acteurs. Il serait souhaitable de disposer d'uanfiement au parcours et non a la structure.

L’investissement selon les différents types de gssibnnels de santé libéraux a pu étre ressenti
comme variable. Les pharmaciens et les infirmieraient les professionnels les plus motivés. Mais
les infirmiers se disent décus : certains se sonnés mais n'ont pas les moyens de réaliser
d’éducation thérapeutique sur le terrain (probledeetransport, d’organisation des groupes...). Un
objectif du programme ETOPIA interprofessionnel FEpost-infarctus a Angers) est d’ouvrir le
programme aux médecins généralistes hors deswsaal’exercice coordonné, mais il est difficile a
ces médecins de dégager du temps pour se former.

42)Neuf dispositifs d’annonce expérimentaux ont étééés, en référence aux dispositifs d’annonce
en canceérologie, autour de deux pathologies chramg (insuffisance rénale chronique et
sclérose en plaques), mais I'évaluation de ces oéififs n'a pas pu préconiser leur
généralisation, en raison d’'une maturité insuffisé@ et d’'un colt élevé

sz 7

Des dispositifs d’annonce en cancérologie avaightcéeés par le plan cancer 1. Tous les sites de
canceérologie disposent aujourd’hui d’un tel disfiiod’annonce. Tous les patients concernés sont
priori inclus. D’ailleurs le nombre de plaintes de pasenl’ARS sur ce sujet a fortement diminué. En
2013, le réseau de santé ONCO-PL a évalué cessitifpd’annonce sur deux types de cancer (sein et
ORL). Des recommandations ont été émises suité¢té @ealuation. Un kit de formation a été réalisé
par ONCO-PL (« Boite a Outils Annonce » basée s méthode issue de la simulation avec la
construction de scénarios et de films associéssédtls pédagogiques) et diffusé a I'ensemble des
centres de coordination en cancérologie (3C).

En 2012, neuf dispositifs d’annonces ont été dé&sa titre expérimental (4 ans) suite a un appel a
projets de 'ARS : six pour l'insuffisance rénaleranique (IRC) et trois pour la sclérose en plaques
(SEP). Les similitudes des pathologies ciblées (8HRC) justifiaient la mise en place d’un dispifsi
similaire a celui déployé sur le cancer, notamndenfiait du traumatisme engendré par 'annonce de la
maladie (SEP), des images véhiculées par les nbésldie traitement (IRC) et du choc (sidération) que
peut générer 'annonce.

L'enjeu pour 'ARS par la mise en place de ces al#iffs est de mieux organiser et structurer les
annonces faites au patient vivant avec une matddienique, tout au long de son parcours de santé.
Inspirés de celui mis en place pour le cancerdispositifs d’annonce expérimentaux poursuivent
plusieurs finalités : soutien, accompagnement,rinédion, mise en capacité de faire des choix
éclairés. lls sont activables a plusieurs momeats de parcours de santé du patient : annonce d'un
diagnostic, aggravation, rechute et autre besanifigue.

La mise en place d'un tel dispositif spécifiquend@nce du diagnostic doit permettre a chaque
personne - présentant une pathologie chroniquen-é&tre mieux informée, de mieux appréhender sa
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maladie et ses éventuelles conséquences sur sigh geovie, de mieux adhérer a la prise en charge
proposeée.

Une évaluation de ces dispositifs expérimeritaaté réalisée en 2015. Les objectifs de I'évainat
étaient d’analyser les modalités de déploiementesdedispositifs & mi-parcours de I'expérimentation
et d’apprécier leur valeur ajoutée sur le parcderprise en charge et d’'accompagnement du patient.

Les différents temps d’un dispositif d’annonce sbi@n proposés aux patients. Le temps soignant
apparait au coeur du dispositif, & la fois dansgsorts vis-a-vis du patient et pour les profegsits

Il s’agit du temps qui s’est le plus facilement rais place, notamment parce qu’il s’inscrit dans la

continuité des pratiques existantes dans les ssr\(babitudes de coordination entre médecin et
infirmier, préexistence d’'une consultation de repridans certains services). Si I'accés aux soins de
support est prévu dans tous les services, il pastproposé systématiguement (mais en fonction des
besoins percus par les médecins et les infirmietsles services identifient des marges de progres
pour favoriser le recours a ces professionnels.

Toujours selon cette évaluation, les bénéficiaites dispositif d'annonce sont plus satisfaits tpse
non bénéficiaires (prés desvérsus %2), en termes d’information, de soutien et d’agpgagnement.
Globalement la perception des bénéficiaires endesbénéficiaires est similaire sur I'écoute méeica
pour les trois dispositifs (cancer, IRC, SEP), naie est plus favorable sur I'écoute par l'infigré
pour les patients inclus.

Si les dispositifs d’'annonce expérimentaux appseaisen effet favorables en matiere d’information,
de soutien et d’accompagnement, en revanche labgiéspour le patient d’exprimer son avis et
d’intervenir dans les choix thérapeutiques est piitigée. Les bénéficiaires du dispositif d’anngnce
tout comme les non bénéficiaires, sont moins daediaié a avoir eu la possibilité d’exprimer leuisav

Des efforts restent a réaliser pour déployer ptaigrg le dispositif dans les services. Alors que les
services expérimentateurs souhaitent mobiliseidgogitif pour tous leurs patients, il n'apparaaisp
encore généralisé. Ainsi, tous les médecins defcesrne se sont pas impliqués dans la démarchke a c
stade. Le dispositif nécessitant un changement tar@ilture de travail des professionnels, son
appropriation ne peut cependant étre que progees8ivce stade, ce sont d’abord les médecins qui
étaient déja convaincus de lintérét de la démaiphies’en sont le plus saisis. Par ailleurs, si le
dispositif est en cours de déploiement dans legcssy, le lien avec les professionnels de santé en
dehors des services de prise en charge appar#ié legnhles marges de progrés en la matiere peu
identifiées.

Les modalités de coordination avec la médecineiltleniont pas véritablement évolué dans le cadre

du dispositif expérimental et I'implication des reéths traitant n’apparait pas comme un enjeu fort

pour les professionnels hospitaliers. De méme llefegsionnels de santé impliqués dans le parcours
de santé du patient ne sont pas mobilisés daraglle du dispositif.

En revanche, les liens avec I'éducation thérapeeatdy patient (ETP) sont clairement identifiés par
les professionnels comme par les patients, quiiderent les deux démarches comme fortement
complémentaires, le dispositif d’annonce constituane premiére marche pour entrer dans un
processus plus large qui se poursuit dans le aetrgorogrammes d’ETP. La clarification des enjeux
dispositif annonce/éducation thérapeutiqgue du pasénscrit dans une réflexion commune sur la
complémentarité entre les deux dispositifs.

36 Evaluation des dispositifs d’annonce expériment&apport final. ARS Pays de la Loire-Planéte Pullidiovembre
2014.
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Le colt important du dispositif expérimental pose pilleurs la question de sa généralisation. I
conviendrait cependant de mieux identifier les squdr patient (& partir d'une donnée stabilisée du
nombre de patient inclus par an).

L’évaluation de ces dispositifs d’annonce expéritagr a conduit & cing recommandations :
poursuivre I'expérimentation et optimiser le suivdes dispositifs en vue dune
extension/généralisation, définir le cadre génétdes modalités concrétes de la mise en ceuvre de
dispositifs de seconde génération, et enfin, difuglus largement la « culture de I'annonce ».
L'extension a d'autres pathologies doit étre permamaniere différenciée en fonction des pathofogie
et prendre en compte l'articulation avec I'éduaatioérapeutique du patient.

C’est un dispositif désormais voué a une harmabpisatgionale en cohérence avec les orientations
de la Haute Autorité de Santé (HAS), respectiverrdans le cadre de I'expérimentation du « parcours
insuffisance rénale chronique » et du plan natiomehdies neurodégénératives.

La région des Pays de la Loire a été retenue taxperimentation issue de la loi de financementade
sécurité sociale pour 2014 sur le parcours de st@ri$nsuffisance rénale chronique. Dans ce cadre,
L’ARS a décidé d'étendre le dispositif d’annoncepénmenté dans la région sur I'ensemble du
territoire ligérien. Comment sortir des orientaican centres lourds lors de I'inclusion en IRCusst
guestion qui se pose en Pays de la Loire. Il faubis que les patients vont plus en centres lodefs

la région que dans d’autres. L’'annonce est trésitapte pour I'entrée dans un parcours. Les données
de l'assurance maladie ne permettent pas de cendda&volution depuis la mise en place des
dispositifs d’annonce. Les professionnels concesudd-ils cependant tous associés ? Le dispositif
d’annonce est-il activé au bon moment, ou estap ttardif ? Le niveau d’information est-il
suffisamment clair ? Ce sont des exemples de qusstiuxquelles I'expérimentation pourra apporter
des réponses complémentaires a I'évaluation.

43)Le nombre de bénéficiaires de programmes d'éduaatibérapeutique du patient a augmenté
mais reste tres faible par rapport au nombre de smes vivant avec une maladie chronique,
potentiellement éligibles

On peut estimer a environ 4% la population vivardcaune maladie chronique qui a acces a des
programmes autorisés d’ETP dans la région, & s220000 bénéficiaires de programmes d’ETP pour
600 000 personnes admises en affection de longiée dALD). Ce ratio était estimé a 3% lors de
I'élaboration du projet régional de santé (cf. obife2 du schéma régional de prévention).

L'indicateur PRS de suivi du nombre de bénéficmide programmes d’ETP a été défini, non en
nombre absolu de bénéficiaires ou de leur poids tlapopulation générale, mais plus finement par le
ratio annuel nouveaux patients en ETP/nouveawemtatien ALD pour les 4 affections de longue

durée retenues: ALD 5 (insuffisance cardiaque gyrdwoubles du rythme graves, cardiopathies
valvulaires graves, cardiopathies congénitalesD AL (diabéte 1 et 2), ALD 13 (infarctus coronaire)

et ALD 14 (insuffisance respiratoire grave).

Compte tenu de la disponibilité des données d’AuDls site AMELL.fr, la valeur de cet indicateur a

pu étre suivie jusqu’en 2014. Le ratio nouveauxepds en ETP / nouveaux patients en ALD pour les
4 affections de longue durée retenues a évoluédalement de 30,4% a 40,9% entre 2011 et 2014.
Le nombre de nouveaux patients est lui passé (B6@P 527. La progression observée du ratio a

66



surtout porté sur 'ALD 8 (diabéte). Il n'y a pasl ele progression du ratio pour les ALD 5
(insuffisance cardiaque...) et ALD 14 (insuffisanespiratoire).

44)L’acces des personnes en grande vulnérabilité a gesgrammes d’éducation thérapeutique du
patient a été peu facilitt méme si deux programnsggcifiques ont été autorisés dans des
structures spécifiques (appartements de coordinatibérapeutique)

L’ARS Pays de la Loire a autorisé deux programm@é&sTid portés par deux structures médico-
sociales, gérant des appartements de coordinatiérageutique. Ces programmes d’'ETP pluri-
pathologiques s’adressent a des personnes eniaitudée fragilité psychologique et sociale,
nécessitant des soins et un suivi médical.

Les programmes d’ETP « tout public » contribuaragelon les experts de I'enquéte Delphi, menée
dans le cadre de cette évaluation, a la réductsrirdegalités sociales de santé, au travers dieptas

de leurs caractéristiques : gratuité de [I'offrerspanalisation a partir du diagnostic éducatif,
organisation possible de I'offre, continuité desprien charge... Les experts consultés regrettent
cependant que l'offre soit trop majoritairement pitadiére. Aussi, afin de réduire les inégalités
sociales de santé, les programmes d’'ETP devrdientréeux connus, mieux articulés avec l'offre de

premier recours et plus souvent disponibles eradxdspitalier.

Faute de données disponibles sur les caractéestigocio-€conomiques des patients inclus dans les
programmes d’éducation thérapeutique du patiehRS$ ne peut s’assurer que les programmes ciblent
bien 'ensemble du spectre social des patientsfietement éligibles.

45)11 est difficile pour 'ARS de tracer et d'évaluen’activité des programmes d'éducation
thérapeutique autorisés en milieu hospitalier, danse perspective de démarche de parcours

Aucune mesure d'impact n’est prévue dans lesrpromes d’ETP. Certains acteurs regrettent que,
profitant du temps de mise en ceuvre du projet négide santé et de cohortgriori suffisantes,
cette observation n'ait pu étre réalisée. La mesia effets des programmes, jusqu’au niveau des
changements constatés chez les patients, esiffiéitedoour les coordonnateurs des programmes.

L’évaluation annuelle est a la main de la structlUEeTP. L’ARS a cependant voulu travailler sur des
indicateurs d'efficacité des programmes, en colation avec les professionnels, a ajouter aux
indicateurs de qualité (de process) produits p#A8. Ce travail s’avere toutefois trés difficile’ube
fagcon plus générale, un flou sur la tracgabilité I@detivité des structures d’ETP est constaté.
L'appréciation de I'activité de ces programmesIsRS est difficile : mélange des nouveaux/anciens
patients, mélange des patients/aidants, répartdio personnel non homogene (parfois facturation
d’'une consultation médicale en sus)...

Quelques évaluations quadriennales de trés bonaété&wnt été toutefois remontées a I'ARS
(exemple : étude des impacts sur les réhospitalisapar un programme d’'ETP sur les accidents
vasculaires cérébraux). Mais I'ensemble de cesuétiahs est trop hétérogene pour étre exploité par
'ARS.

La formation & la coordination rendue obligatoiepdis 2015 devrait accroitre la professionnalisatio
des acteurs. Ce devrait étre un levier pour anetliéta fois les pratiques et les évaluations.
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La qualité de vie est bien prise en compte penltatemps des programmes personnalisés d'ETP.
Mais il est difficile d’en mesurer les améliorat®orLes patients se disent motivés en raison de la
qualité du programme, de son intérét sur le plandin, de la logique d’amélioration par soi-méme de
sa qualité de vie et des résultats observés. 9186pdéents ayant bénéficié d'un programme
d’éducation thérapeutique se sont déclarés sasiglai leurs programmes en raison de leurs effets
positifs pour eux-mémes lors de I'évaluation deddtique régionale de santé en faveur de la qualit
de vie des personnes vivant avec une maladie cuéhi

2.3 L’'action de I'ARS dans le cadre partenarial d’'un plan régional santé environnement
(PRSE 2) a favorisé la structuration d’'une politiqe régionale en matiere d’eau potable, mais
les résultats tres positifs obtenus en matiere deuglité de I'eau et de protection des captages
sont I'aboutissement d’'une politique de contrdle etle suivi menée dés avant la création de
'ARS

46)La création de I'ARS a permis une meilleure strucation régionale de la politique en faveur de
'eau potable, face a la présence d'interlocuteurégionaux, le PRSE2 ayant été l'outil de
référence de la politique d’amélioration de I'alimgation en eau potable

Le PRSEZ2, outil de planification régional, plurifgararial a servi de cadre aux actions concernant
I'alimentation en eau potable pour 'ARS. La créatde I'ARS a conduit a une meilleure structuration
régionale face a la présence dinterlocuteurs régig, permettant ainsi une meilleure
interministérialité.

L’ARS, la préfecture de région et le Conseil Réglosont co-signataires du PRSE2. Pour 'un des
signataires, ce plan a pour intérét de donner désikilité a la politique publique dans ce domaite
valorise ce que chacun fait, cependant plus daaslagique d’addition des actions que de mise en
synergie. Le développement et le suivi des act@nsanté environnementale se sont structurés pour
I'’ARS autour du comité de suivi du PRSE2. Par d&éfin pluri — institutionnel, le contexte parterari

est cependant complexe et parfois peu facilitant.

Les actions de contréle en santé environnementdl@té conduites dans une démarche progressive
d’harmonisation régionale et de responsabilisalies collectivités territoriales et des gestionrgire

L’ARS a mis en place des groupes de travail régirrdevant I'apparition de pollutions hydriques
(métaldéhyde, métabolites...).

A c6té de cette restructuration régionale, et densadre de leurs missions, les délégations
départementales de I'ARS patrticipent a de nomboeumités et plans d’action départementaux, dont
les Missions inter-services de I'eau (MISE).

37 Enquéte auprés des patients
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47)L’action au long cours des autorités sanitaires pguivie par 'ARS sur le contréle et le suivi de
la qualité de l'alimentation en eau potable a la paation a permis de renforcer le taux de
protection des périmetres de protection et de réeluh néant ou presque les dépassements
récurrents de la limite de la qualité de I'eau

Assurer a la population de la région la consommadione eau en permanence de qualité constitue
une obligation de 'ARS. La mise en place de péniesde protection des captages d’eau mais aussi
la surveillance de la qualité des eaux de consoiamatumaine participent a sécuriser I'alimentation
en eau.

La région étant relativement pauvre en eaux saiters, elle est trées dépendante de ses cours d’eaux
pour son approvisionnement. Les enjeux liés a &itgude la ressource et a I'efficacité et la fiddi

des filieres de traitement de I'eau sont particahéent importants pour la région. Le PRSE2 a ainsi
fait a la fois de la protection de la ressourceean et de I'amélioration de la qualité de I'eau
distribuée, deux de ses priorités. Les actionssréseoeuvre visent notamment a protéger des captages
d'eau destinée a la consommation humaine (envird®d daptages) et limiter la formation de
substances chimiques lors du traitement des eaur phlore.

L’ARS ceuvre au niveau territorial a la préservatilenla ressource en eau par la mise en place et le
contrdle, en lien avec les collectivités resporesbe la production de I'eau potable, des périmétee
protection des captages (PPC) contre les polluacnilentelles et ponctuelles.

Le PRSE1 (2005-2008) avait permis la protection 780 des captages d'eau destinés a la
consommation humaine. Le PRSE2 a amplifié la dygaeiavec la protection de plus de 90 % des
captages d'eau potable de la région vis-a-vis ddstipns accidentelles (représentant plus de 94 %
des volumes d’eau captée), contre 71% au plannati®epuis 2012, une vingtaine de projets sont
soutenus chaque année par I'ARS.

De 2012 a 2015, I'objectif en matiere d’eau destinéla consommation humaine dans les appels a
projet en santé environnementale, porté par I'ARSufres objectifs étaient portés par la DREAL),
était « améliorer la qualité de I'eau dans lesaésgublics et les réseaux intérieurs », le vecitamt

« améliorer les compétences des professionnels lpoconception et la maintenance des réseaux
d’eau a l'intérieur des batiments ». En 2016, ursstance forte sur une prévention plus en amont
(limiter les rejets de polluants, y compris donmmstis) et un affichage des mesures de protection des
captages ont été rajoutés.

Les contréles d’eau potable et les inspections éangtres de protection ont été maintenus a haut
niveau de 2011 a 2015 (nombre de prélevements ée@011 : 13 500 et en 2015 : 15 400, avec une
dizaine d’'inspections annuelles de périmétres deption).

Conformément a la réglementation, I'ARS exerce uww@veillance réguliere de la qualité
bactériologique et chimique des eaux et un conséaldtaire de la qualité des eaux distribuées. Les
actions mises en ceuvre en cas d’'anomalies corstatéeprennent un suivi analytique renforce,
complété si nécessaire d’'une prescription de mesuneectives et d’un suivi de leur mise en ceuvre.

La situation favorable constatée dans les Paysadeoire a été obtenue grace a l'implication de
'ensemble des acteurs concernés par les enjeypralection des ressources en eau ainsi que des
exploitants des unités de production. Elle este¥gaht la traduction de programmes ambitieux de
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construction et de modernisation des filiéres détament de I'eau. De nombreuses usines ont fait
I'objet de récents travaux et d'importants chast&snt en cours ou programmeés a court terme.

Le bilan final du PRSE2 a montré que la grande rit@jdes actions avaient été conduites a terme ou
étaient bien engagées, impliquant différents paites : services de I'Etat, collectivités, assdoiat,
organisations professionnelles du batiment... Un laag@ojets concerté ARS-DREAL a permis de
soutenir de nombreuses initiatives associativetsaiolong du plan.

Parmi les avancées du plan, plusieurs initiativésitant d’'étre soulignées : édition de cahiers des
charges types pour la sécurité sanitaire des résBaau intérieurs lors de leur conception et de le
maintenance, élaboration et diffusion d’un guideeasemble des entreprises de la région posant des
canalisations d’eau afin que l'incorporation de i&s®aux neufs se fasse dans le respect des esggenc
sanitaires, finalisation d’'une étude destinée @@ser un guide de recommandations aux producteurs
d’eau des actions concretes de réduction de laafiiom des sous-produits de désinfection de I'eau
(trihalométhanes, bromates). Certaines de ces wmlekcsont en effet considérées comme
cancérigenes.

L’ARS a également engagé une campagne plurianndelleepérage et de mesure des chlorures de
vinyl monomeres (CVM) dans l'eau distribuée. Lesalsations en PVC antérieures a 1980 dans
leurs extrémités, c’est-a-dire dans des condititnstagnation de I'eau dans les réseaux, peuveirt av
potentiellement une teneur en CVM résiduel élevéeansi induire une migration de CVM dans I'eau.

Des teneurs anormalement élevées en métaldéhydétdmonstatées ces dernieres années sur les
principales ressources d’eau de surface de lanmégiour réduire cette pollution et limiter un risqu
sanitaire, 'ARS et les partenaires du programngioreal ECOPHYTO ont concu un document
d’information a destination des jardiniers amatepoar les inciter a limiter 'usage de pesticicdi-a
limace, a l'origine de cette pollution. Dans le &adiu contrdle sanitaire des eaux destinées a la
consommation humaine, des recherches sont effach@e connaitre les teneurs en pesticides, tant
au niveau de la ressource que des eaux traitées ersdistribution.

Mais actuellement, 'ARS change radicalement de atéhe en matiére de contrbles. Elle évolue
d’'une démarche basée sur une approche curati¢éaatve vers une démarche basée sur une approche
préventive et proactive via les plans de gestiosé@ririté sanitaire des eaux (PGSSE). L'ARS veut
privilégier les auto-contrdles et la responsahilisa des acteurs (collectivités, exploitants). €ett
évolution sera au cceur des enjeux du PRSES3.

Outre les résultats déja présentés sur la protect#s périmétres de captage, le suivi d’autres
indicateurs montrent des évolutions globalementribles.

Le pourcentage d’'unités de distribution d’eau afitaaet en eau potable plus de 5000 habitants,
présentant de maniére récurrente des dépassemenlimite de qualité (indicateur PRS), dont
I'objectif était de parvenir a 0%, a été atteint2€5.

Selon le barométre santé environnement 201k proportion de Ligériens déclarant boire
exclusivement de I'eau du robinet a progressé d@¥ 202014 (38%ersus28%). Plus de 80% des
ligériens se disent satisfaits de la qualité dau'élistribuée dans leur commune de résidence. Des
attentes cependant se sont accrues en matiererdiation sur la qualité de I'eau et ses risques pou
la santé. Seulement 64% des Ligériens se déclpldt bien informés en 2014 contre 75% en 2007.

%8 ORS Pays de la Loire. (2014). Barométre santé emvément Pays de la Loire 2014. 200 p.
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2.4 L’ARS a contribué a structurer régionalement une pditique en matiére de lutte contre
I'habitat indigne et a mobilisé ses leviers dans oceadre, les résultats observables étant une

augmentation des signalements découlant de la serbsation des acteurs & méme de
participer au repérage

48)La lutte contre I'habitat indigne, inscrite dans urtadre juridique complexe et s’appuyant
fortement sur les podles intersectoriels départensent de lutte contre I'habitat indigne, a
commencé a la fois a se structurer régionalementete décliner localement dans les contrats
locaux de santé

La lutte contre I'habitat indigne constitue un enfendamental en termes de santé notamment pour le
logement des personnes les plus défavorisées.mMptioritaire du PRSE2, elle nécessite une large
mobilisation des acteurs pour repérer les persoamesal logement et remédier a ces situations. Avec
un double portage ARS/DREAL, en cohérence aveohgstifs définis dans le PRSEZ2, la lutte contre
I'habitat indigne est un objectif priorisé notamrhan sein du PRS.

La lutte contre I'habitat indigne vise a protégeshnté des occupants, propriétaires ou locataires,
rechercher des solutions adaptées pour améligeroleditions d’habitat des populations concernées.
Elle n’est pas l'affaire d'un seul acteur mais velé&le plusieurs volets (social, technique, juridigt
financier) qui doivent étre activés de maniére cehi& et coordonnée pour étre efficaces. La montée
en charge des organisations départementales enqidks opérations programmées d’amélioration de
I'habitat portées par les collectivités ont coniglba un meilleur repérage des situations et a if@ror
leur prise en charge, y compris par le recourspragédures coercitives du code de la santé publique
par 'ARS, mais I'habitat indigne demeure toujoursprobléme difficile & repérer et a résoudre.

Encadrée par le code de la santé publique, la ¢athtre I'habitat indigne est une priorité natierea
laquelle contribue 'ARS par l'instruction des péaltires administratives afférentes et le déploiement
d’actions de sensibilisation ou d’accompagnemestai¢eurs de terrain et des collectivités. C'est un
politique loco-locale, mais son animation est fola départementale et régionale.

Sur I'habitat indigne, I'objectif inscrit de mané&continue de 2012 a 2015 dans les appels a @mjet
santé environnementale était de développer I'inédion et la communication, ajoutant & compter de
2013 la mention « en s’appuyant sur les pdles d&pantaux de lutte contre I'habitat indigne ».

Des péles départementaux de lutte contre I'habitigne ont en effet été mis en place dans les cing
départements de la région. lls sont pilotés saderdEépartements par la direction départementdie de
cohésion sociale, la direction départementale dgstdires, le Conseil Départemental... Les
délégations territoriales de I'ARS participent aethent a I'animation et au fonctionnement de ces
péles.

Un réseau régional d’échanges est également aminjéimtement par 'ARS et la DREAL. Il permet
une capitalisation et une mutualisation des expéeg et s'inscrit dans une démarche globale de
mobilisation des collectivités. Par ce biais notanm I'accompagnement des collectivités ou
groupements de communes peut étre renforcé, paumplus grande implication dans la prise en
charge des signalements.
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L'écriture d'un plan régional de lutte contre I'lit@b indigne n’a pas pu aboutir jusqu’alors enaais
d’organisations inter-services variables selon départements, des historiques de fonctionnement
différents et les difficultés liées a une approobgionale homogéne dans un contexte de lutte contre
I'habitat indigne avec un ancrage départementatjo@arle projet est toutefois maintenu.

Des actions de formation régionales et départergsntant été organisées notamment au repérage de
I'habitat indigne ou aux diagnostics techniquesed€bnt concerné divers intervenants a domicile et
les opérateurs de la lutte contre I'habitat indigne

Les élus ont été accompagnés par I'ARS sur lew dans la gestion des situations relevant du
reglement sanitaire départemental et sur des detilmiques.

L’ARS participe également, au sein des poles dépantaux, a I'optimisation de procédures et a la
rédaction de protocoles.

Dans tous les départements, les délégations t&lée ont organisé le déploiement et le partage de
I'application « ARIANE — Habitat » permettant dergiéles procédures et d'alimenter une base de
données partagée par les membres des pdles dépataemm

Dans I'un des départements, la conjonction d'urérage accru de ces situations suite a la mise en
place des signalements par les pompiers et defflasion du guide national sur la gestion de ces
situations a conduit a une opération visant a ame&lila prise en charge des situations d’incurigsda

le logement. Une cinquantaine de situations réntgsg souvent complexes, avec des caractéristiques
particuliéres ont été recensées. Les difficultésoatrées sont diverses : difficultés de coordomagt

de circulation de l'information, besoin d’accompegrent des acteurs de terrains (sensibilisation,
outils pratiques, réseau, échanges de pratiquéiduliés d’acces aux soins ou au suivi social pou
une partie de la population, problemes comporteawent animaux en surnombre, difficultés
financiéres... L'’ARS est tout particulierement com#sy par I'accés aux soins (somatiques et
psychiatriques) et « I'aller vers » (public préeair

49)L'intégration de la politique de lutte contre I'hatat indigne s’est notamment concrétisée par la
création de deux postes de conseillers en enviranast intérieur, de la prise en compte de la
précarité énergétique et de I'établissement de tielas entre habitat et santé mentale

En 2016, I'objectif des appels a projet en santérennementale a été de renforcer le repérage et la
prise en charge de I'habitat indigne en intégranproblématique de la précarité énergétique et en
développant 'accompagnement a I'auto-réhabilitatidobjectif devient plus opérationnel (on parlait
d’'information et de sensibilisation de 2012 a 20¥5)s'est étendu au champ de la précarité
énergétique.

Deux postes de conseillers sanitaires en enviroanemmtérieur ont été créés sur une base hémi
régionale, avec la volonté de faire le lien avex deestions d'insalubrité. A partir de signalements
médicaux, leur réle est d'apporter des conseilfirtiegies sur les matériaux et équipements du
logement mis en cause. En 2015, 101 visites demeges ont été réalisées dans I'hémi-région
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continental®. Des actions visant & mobiliser ces conseillat$galement été introduite dans certains
contrats locaux de santé.

Sur les questions de santé mentale et de logemsadtibre, il est constaté qu'il est encore diffiaile
faire travailler les professionnels ensemble. Liedae ce dossier soit affiché comme une action de
lutte contre les inégalités sociales de santé aitd@mprogresser a cet effet. Il a pu étre dit daes les
situations d’habitat indigne, 1/3 des personneseavales problemes d’addiction (alcoolisme), 1/3
étaient dans des situations de trés grande patetrétd avaient des problémes de santé mentale.

L'’ARS s’engage progressivement dans les territojpesir 'intégration dans le logement des
handicapés psychiques, davantage comme parten@ocfiods portées par d’autres acteurs ou
institutions. Cette montée en charge de I'ARS ee&$s questions se fait sous l'impulsion des
délégations territoriales. Des formations et selisditions du secteur logement / hébergement aux
guestions de santé mentale ont ainsi été menéastiative des acteurs de terrain. Dans I'un des
départements, une convention de partenariat logehédrergement-santé mentale, réunissant prés de
50 acteurs différents, a été signée en 2016.

50)Le nombre de signalements envoyés aux poles dépeettaux de lutte contre I'habitat indigne
et de procédures d’insalubrité ont fortement augnténen lien notamment avec d'importantes
actions de sensibilisation et de formation des éifints acteurs (y compris des élus) concernés
par le repérage

De 2011 a 2014, le nombre de visites de logeméwots (Celles réalisées par les services communaux
d’hygiene et de santé) est passé de 374 a 46Mnetrbre d’'arrétés d’insalubrité a progressé de 74 a
160.

Cette augmentation est surtout marquée en Loirgafijue, a la suite notamment de la constitution de
son pole départemental. L'arrété est la mesurmelipres discussion, échanges et concertation avec
le propriétaire.

L’ARS a mené de nombreuses actions de sensibilisat de formation au repérage de I'habitat
indigne. Les élus ont été concernés par ces actions

L’ARS ne dispose pas de statistiques sur les peesologées en habitat indigne. Cependant, un travai
d’estimation du nombre de logements potentielleraaigque a été réalisé.

39| "hémi-région continentale est constituée des dépeents de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe iffiéégion littorale
est constituée des départements de Loire-Atlantde Vendée)
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2.5 Porté essentiellement sur les questions de santéviEannementale et principalement a
travers les contrats locaux de santé, le plaidoyate I'ARS pour un environnement favorable
a la santé est connu, méme si les réalisations edcdulant demeurent modestes.

51)La politique de plaidoyer de 'ARS est essentiell@rh portée par ses services en charge de la
santé environnementale

Les appels a projet en prévention en santé eméroentale ont accordé en 2016 une place accrue a
la dimension de plaidoyer, notamment auprés desuecpublics en charge de I'urbanisme, pour un
environnement favorable a la santé. En outre, ¢cliiff « Développer les actions d’éducation a laéan
environnementale et la réflexion sur les risquesr§ants dans un axe visant a développer une culture
commune sur les enjeux de santé liés a I'enviroemeret la mise en réseau des acteurs » a été
renforcé.

Il'y a eu une continuité entre 2012 et 2016 detepos de projets visés par les appels a projeaete s
environnementale : les associations, les colldégvierritoriales, les industriels (pour des adion
collectives uniquement), les établissements pulkssorganisations professionnelles.

Le groupe régional santé environnement (GRSE)taime de pilotage du PRSE2 - est composé d'une
cinquantaine de membres des services de ['Etatcotlectivités territoriales, d'associations de
consommateurs, de défense de l'environnement quradessionnels de santé, de représentants des
organisations professionnels et des salariés.éliéachargé de la définition et de la validation des
orientations stratégiques, de l'identification geserités régionales et des propositions d'acti®asmi

les dix actions prioritaires figuraient le dévelepgent des actions d’éducation a la santé
environnementale et la réflexion sur les risqueamiénagement du territoire de maniére a préserver
ou créer un environnement favorable a la santétffier les espaces particulierement exposés pour
réduire les inégalités environnementales et intédi@spect sanitaire en amont des projets
d'aménagement du territoire) s’inscrivait dansagre.

L'’ARS a souhaité :

- intégrer la santé environnementale dans les odélplanification : projet d'aménagement
d’urbanisme intégrant la santé, Agenda 21 et satd8,local santé environnement ;

- informer, sensibiliser, éduquer : sur I'occupattes logements, a la qualité de I'air intérieur
en milieu scolaire ou encore au jardin ;

- prendre en compte I'impact de I'environnement awsdnté dans I'action publique en intégrant
la réduction des inégalités de santé : lutte cofttebitat indigne, batiment accueillant des
enfants intégrant les enjeux de santé, plan desptié&n du bruit dans I'environnement ;

- Qérer des sujets complexes : démarche d’associdéda population, charte d’'implantation
des antennes relais de téléphonie mobile, conmertatitour de la vie nocturne en ville, ...

Dans le champ de la santé environnementale, unigmnebculturel est cependant constaté : les
définitions et les pratiques francaises différeed gays anglo-saxons, pour lesquels I'environnement
inclut aussi le social. En interne ARS, il a pueédit que les actions de prévention devraient étre
centrées sur des comportements et non pas sugdtorr d’'un environnement favorable a la santé (ce
qui est beaucoup le réle de la santé environnefegntilais au niveau des services de santé
environnementale, le risque est d’avoir une apgdebhnique du sujet pouvant étre jugée complexe
et excluante.
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Dans ce contexte les évaluations d'impact en s@Bt8) ont émergé du fait du PRS, dans un
environnement national favorable (c’est un objeddfl'InPES). Ce dossier a cependant rapidement
été estampillé « santé environnement », alors aqébit d'un outil portant sur 'ensemble des
déterminants de santé, y compris sociaux.

52)Le contrat local de santé est le principal leviez HARS pour mobiliser les élus sur 'importance
de 'impact sur la santé de leurs politiques

Le contrat local de santé parait aujourd’hui le looil a porter aupres des élus pour inscrire la
thématique santé environnement dans leurs réflex@prctions. Les diagnostics locaux contribuent a
faciliter cette prise de conscience. Plusieursratsiiocaux de santé comportent des actions eg sant
environnementale, amorgant ainsi I'articulationrenés différentes politiques (actions de prévemtio
de soins,...).

Les Plans Santé Environnement (PLASE), visant ailisebles collectivités locales sur une approche
large sur la santé environnementale ont été glofmie un échec. Les collectivités avaient réagi
fortement, mettant en avant qu’'elles avaient dég@démarches d’agenda 21, etc... Que c’était une
demande de plus. L’ARS a essayé ainsi d’intégegyelhda 21, mais cela n’a pas marché, les élus n'y
voyant pas d'intérét sur la santé.

53)Le discours de I'ARS sur le bienfondé du « plaidoysanté » est connu mais les réalisations
restent modestes en termes de transcription daagplans et programmes des collectivités locales
et des services de I'Etat, en dehors de I'expéritatinon d’évaluations d'impact en santé dans
trois collectivités locales

L'implication de I'ensemble des décideurs publics ks questions de santé est clairement I'un des
enjeux a venir. Lorsqu’il s'agit de santé, on serte systématiquement vers les acteurs du soin ou
vers '’ARS, comme si c'était I'hdpital, les médexiat les professionnels de la santé qui étaient les
seuls porteurs des questions de santé. Or, 'ARSgaemment énoncé pendant toute la durée du PRS
qgue I'état de santé d’'une population n’était liéagR0% a I'offre de soins et aux soins, les 80%
restants étant dus a de nombreux déterminantsiroanement, contexte social, comportements,
logement... et donc a d’autres politiques publiquasldctivités territoriales, autres institutions de
I'Etat) que celles portées par les politiques sam@is. Les déterminants sociaux, environnementaux,
économiques et culturels influencent la santé g@jalation qui, elle-méme, impacte la capacitéade
société a se développer. L'ARS collabore ainsiliégement avec des partenaires publics qui ceuvrent
dans des secteurs comme I'emploi, I'éducation,bitiad, les transports ... pour encourager des
politiques en faveur de la santé des populations.

44% des opérateurs de prévention pefSqoe les politiques publiques non spécifiquemenitsiaes
portées par des services de I'Etat ou les collgggiverritoriales (ex : urbanisme, transport) pesrt
davantage en compte l'impact sur la santé de smiisns et que cette évolution est liée a une mactio
de I'ARS (y compris de sensibilisation auprés désrdés concernées). Il s’agit d’une appréciation
plutét positive de I'action de I'ARS.

Cependant, les faits ne semblent que confirmergliarhent cette appréciation.

40 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- Le PRAPS semble avoir peu influencé les plansagirammes des partenaires car la santé des
personnes en grande vulnérabilité y est généralepeenévoquée ;

- La santé environnementale est un sujet sur letpieH a du mal a intéresser la CRSA ;

- Une démarche d’appel a contribution pour les grewgetravail du PRSE n’a pas abouti.

La question de lieux collectifs ou développer caiduyer aupres d’acteurs de politiques qui ne font
pas de la santé se pose. Les deux commissionsodgdir@tion des politiques publiques (CCPP) par
exemple réunissent des décideurs qui travailléatf@is sur la santé et sur des politiques favesl

la santé. Or, ce sont principalement les représenties services santé qui participent. Et en CCPP,
comme en CRSA, les élus sont peu présents. Ausgsi ke lieux reconnus et identifiés, il n'y a pas d
visibilité de la politique de plaidoyer de I'ARS.

Pourtant le discours sur les déterminants de 808 versus20%) tenu par I'ARS depuis quelques
années est connu et est souvent compris. Il I'ast@ht quand le relais est pris par des tétegsieau
comme I'IREPS. Des discours de type transversautapiosur les déterminants de santé ou sur le
développement durable sont cependant difficilestérelre chez les élus.

Aussi si le discours de I'ARS est perceptiblestl lein d’étre approprié et retranscrit dans léts fa

Il s’accompagne toutefois d’un bruit de fond saaliétes questions d’environnement de vie, dans les
quartiers par exemple, ou de travail sont de plugles évoquées. Beaucoup d’informations transitent
via les medias auxquelles les usagers sont réseptif

Dans ce contexte, I'Evaluation de I'lmpact en Sa(EéS) constitue une démarche et un outil
intéressants qui permettent d'informer les décilsur les conséquences possibles de leurs décisions
sur la santé de leur population.

Les EIS sont soutenues par I'ARS. L'IREPS est égafd prét a soutenir le développement de I'EIS.
Il faut cependant une sensibilisation forte deectivités locales.

En 2015, pour initier la démarche, 'ARS a acconmgagiotamment financiérement, des collectivités
volontaires sur trois projets dans le cadre deratstlocaux de santé ou directement auprées de
I'Observatoire régional de la santé : l'insertionrge maison de santé pluriprofessionnelle dans un
projet de renouvellement urbain d’un quartier a tdaret Saint- Herblain, le programme d’actions de
prévention des inondations de Noirmoutier et lené&aagement des espaces publics d’'un quartier en
renouvellement urbain a Angers. Une évaluation dtecpremiere démarche est prévue afin
d’envisager une stratégie de développement depeedsy projet.

L'EIS est également un levier de réduction des dlités sociales de santé. C’est pourquoi elle est
souvent déployée sur des secteurs relevant dditigpe de la ville.

Parallelement 'ARS a intégré dans ses avis ebasten matiere d’'urbanisme (plan local d’urbanisme,
schéma de cohérence territoriale) la prise en ognagtrue des enjeux de santé en lien avec
'environnement (déplacements, protection vis-a-vides nuisances sonores, pollution

atmosphérique...).
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3. L’ ORGANISATION DU PREMIER RECOURS ET SON ARTICULATION AVEC LES S OINS
SPECIALISES

Criteres d’évaluation

Des réalisations ont été menées en matiére d’argtiom du premier recours et de son articulatior
avec les soins spécialisés
Le premier recours est repositionné et articulé& d&® soins spécialisés

Conclusion 3 :

L’ARS est reconnue pour avoir promu et développé fikement le modéle des structures
d’exercice coordonné (maisons et pbles de santé pfuwofessionnels) sur la région, dans un
contexte de dégradation de la démographie sanitairet d’inégalités territoriales, mais le modéle
gui n'est pas majoritaire est de maturité variable. L'articulation du premier recours avec les
soins spécialisés a peu évolué, le premier recowtant accaparé par sa restructuration et les
soins spécialisés ayant peu fait I'objet de travausur cette articulation.

3.1 L’ARS a fortement accompagné le développement degdrigctures d’exercice coordonné
(MSP/PSP) souvent sur une base territoriale avec umpact reconnu sur la démographie des
professionnels de santé, mais le modéle est minaiie et n'a pas diffusé sur 'ensemble des
territoires, en particulier urbains

54)La stratégie de I'ARS sur la médecine de premiecaers, en dehors de la mise en ceuvre des
autres mesures du pacte territoire santé, a essdetinent porté sur le développement des
maisons et pbdles de santé pluriprofessionnels (MSHP)

La stratégie de I'ARS sur les soins de premier wexoa principalement porté sur le
développement des MSP/PSP et sur I'accompagnenigmstallation des médecins généralistes,
dans un contexte de difficultés croissantes d’accétes équipes de soins primaires. Le pacte
territoire santé dans lequel cette stratégie Shestrite est un élément de renforcement de
I'attractivité des professionnels de santé libénaaxs s’est adressé principalement aux médecins.

Le PRS n’a pas comporté beaucoup d’'objectifs pbaanles soins de premier recours, en dehors
de la création de structures d’exercice coordonné.

L'agence s'est ainsi appliquée dés 2010 a déveldpsenouvelles formes d'organisation des soins
de premier recours, tels les MSP/PSP, l'expérintientale nouveaux modes de rémunération
(ENMR) et a structurer une organisation transversal sein de 'ARS pour la répartition de
I'offre.

L'’ARS a ainsi joué, dés sa création, son rble &aitl d'accompagnement des professionnels de
santé et des élus. Une organisation a ainsi été emgplace pour mieux répondre a ce besoin par
I'intermédiaire de divers outils :
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-une structure de concertation régionale : le CorRiégional de Concertation des Soins de
premiers recours (CORECS). Il représente le niviaatégique de l'organisation et a un role
consultatif ;

-des guichets uniques dans chacun des départemeityq: Comités d’Accompagnement
Territorial des Soins de premier recours (CATS) k&unions de CATS ont été tres nombreuses
(ex: 25en 2014) ;

-une plate-forme d’appui régionale chargée d’appante appui opérationnel aux CATS et de
préparer les CORECS (PAPS) ;

-des outils d’'accompagnement des projets d’exemmoedonné et des tableaux de bord.

La construction de ce dispositif d'accompagnemerdeeconcertation a nécessité un important
investissement de 'ARS et notamment de ses déddgaterritoriales, via leur réle d’animation
territoriale.

Parallélement, 'ARS a enclenché en 2011 un prosede contractualisation avec la plupart des
unions régionales des professionnels de santélasbase d'un « socle commun ». Parmi les
actions programmées, figurait 'accompagnement dgets de maisons de santé par des
«médecins facilitateurs».

L'’ARS a su développer une posture d’accompagnerdeatacteurs autour de la création des
MSP/PSP. C’est au contact direct des professiondelsanté libéraux que se construisent
effectivement sur le terrain les actions destingesgarantir I'accés aux soins, avec
'accompagnement et I'instruction des projets decstires d’exercice coordonné.

Ces MSP/PSP constituent I'une des réponses passibble mutations du secteur ambulatoire et
aux aspirations nouvelles des professionnels.atégfie de I'ARS dans ce cadre visait a :

-attirer des professionnels de santé dans leisotess notamment fragiles et pérenniser I'acces
aux soins sur le territoire ;

-développer au sein de ces structures des projesarmé communs pour assurer hotamment la
prise en charge coordonnée des patients atteintsnaadies chroniques et contribuer a
'amélioration de la qualité des prises en charge ;

-améliorer les conditions d’exercice des professtsde santé ;
-favoriser la continuité des soins ;
-développer la prévention auprés de la population.

Afin d’accompagner les MSP/PSP dans la mise en @ediactions de coordination entre
professionnels et de faciliter la structuration démarches de prévention, I'ARS Pays de la Loire
s’est engagée dans un processus de contractualisagc ces structures.

Le nombre de MSP/PSP en fonctionnement enregigaés I'Observatoire National des MSP,
ainsi que dans le répertoire FINESS (projet deéséinalisé, signé de tous les professionnels de
santé et structure juridique constituée), a ainsirggulierement augmenter, témoignant de la
bonne dynamique de coopération des professionreelsadté et d’'une forte mobilisation des
collectivités locales et de leurs élus (commumagrcommunalités, Conseils Départementaux,
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Conseil Régional...) pour accompagner les réponseamié dans les territoires. Leur nombre est
ainsi passeé de 8 en 2011 a 68 a la mi-2016 (gbhimeae ci-dessous).

Evolution du nombre de MSP/PSP de
2011 a 2016
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Le nombre de structures d'exercice collectif dguades en milieu ambulatoire (regroupements
des professionnels de santé autour d'un projetadeé sa I'échelle d'un territoire pertinent de

premier recours) qui comprend les maisons de skg@bles de santé pluriprofessionnels et les
centres de santé est un indicateur du PRS. La d#ktructures d'exercice collectif évolue chaque
année. En Pays de la Loire, de 2011 a 2015, le rod#d structures d'exercice collectif en milieu

ambulatoire est passé de 109 a 174. La valeurirdidateur a dépasseé la cible annuelle depuis
2013 (130/142). La cible fin 2015 était de 170 K&BP/PSP, 112 centres de santé).

Les Pays de la Loire sont ainsi la deuxiéme régiotermes de nombre de MSP/PSP, parce que
d’'une part le terrain était fertile (dynamisme @et@ins acteurs, historique de cabinets de groupes)
et d’autre part que le rble des institutions a pédit-on penseefficace. Cela dit, le « modele des
MSP » s’est développé partout en France. Quels edt#s attribuer a I'ARS, a ses partenaires, au
PRS, a la loi HPST et au pacte territoire santé&, éuwlutions des formations initiales ? Les
changements de formations se traduisent notamnaené pléveloppement des stages de médecine
en milieu ambulatoire (100% des étudiants de I'UFRngers en 2015 contre 75% en 2012 et
80% des étudiants de 'UFR de Nantes contre 55%042 réalisent un stage) et par la mise en
ceuvre a la faculté d’Angers de formation « tragaiinsemble » pour les étudiants en médecine,
pharmaciens et soins infirmiers ou a la faculté MNantes d'ateliers de formation
interprofessionnelle Médecin/Sage-femme.

Les professionnels de santé rencontrés ont sodaientaloir que les professionnels se seraient
regroupés de toute facon, méme sans ARS ou PRS.

Cependant l'attribution de financements et d’aidesdémarrage (consultants pour les projets,
ENMR, systémes d’information...) a certainement perde faire aboutir de nombreux projets.
Au lieu de cela, les projets auraient constituéaerréation de simples cabinets de groupe. Or, les

79



jeunes professionnels de santé a la recherche dawail réellement collectif demandent
aujourd’hui plus qu'un cabinet de groupe.

Un léger tassement de la dynamique de créatioM@YPSP est cependant constaté depuis 2014.
Un second souffle parait nécessaire, au-dela deeltissement des pionniers. Le métier de
professionnel de santé libéral et de médecin gkstéraen particulier a fortement évolué ces
dernieres années. Les conditions d'exercice defegmionnels de santé sont par exemple
transformées par le rapprochement des univerd#éésmaisons de santé (a ce jour, 5 chefs de
clinique exercent au sein de MSP/PSP) et le dépient du protocole ASALEE (dépistage et
suivi de pathologies chroniques). Revaloriser letioas coordonnées parait aujourd’hui
nécessaire pour les médecins. Les heures passéasomtination obligent & une baisse de la
rémunération, ce que les pionniers ont accepté.

10% environ des professionnels de santé exercgnirdthui en MSP/PSP, mais I'alchimie locale
professionnels de santé/élus reste souvent dffatiln’est pas duplicable partout. Cela repose sur
des exemples modéles de maisons de santé et slquegiepersonnalités médicales pour
promouvoir ce modele. De plus, une structure d@gercoordonné peut ne pas étre pérenne.

Parallelement, les établissements de santé omaités a favoriser I'implantation et le travailsle
MSP/PSP. 78% des établissements de santé ont @pjaatif dans leur CPOM sur I'organisation
du premier recours et de son articulation avecskigs spécialisés. Cela représente 15% de
'ensemble des objectifs des CPOM des établissemdat santé. Les difficultés de gestion
constatées au sein des MSP/PSP rapprochent cesuistaudes difficultés éprouvées par les
établissements de santé.

55)L’ARS n’a ni promu ni encouragé le développement ame évolution des centres de santé
polyvalents, a cété du développement des maisopéles de santé pluriprofessionnels

Il'y a lieu de distinguer deux types de centresat#é, fonctionnant avec du personnel salarié :

-les centres de santé pluriprofessionnels ou ptdyns (CSP), axés sur les populations précaires
et souvent dans des quartiers difficiles, promushi@aau national, pouvant étre gérés par des
collectivités locales ;

-les centres de soins « mono professionnels firmiers, dentaires (mutualistes), médicaux (avec
parfois pour ces centres médicaux, 1 ou méme O@ecmd. Dans ce cas, il n'y a pas de
coordination pluriprofessionnelle ou de public éibl

En 2016, la région des Pays de la Loire comptaisiadelon 'ARS 114 centres de santé: 72
centres de soins infirmiers, 29 centres de sani#anles, 10 centres médicaux et 3 centres
polyvalents. Certaines collectivités locales onthsoté créé des centres médicaux.

Les projets de santé des centres de santé sosimisaa I'ARS pour enregistrement. L’agence
n’émet généralement pas de remarques, en dehgrgeedgons sur la continuité des soins.

Le développement de centres de santé polyvaleatpas été encouragé par 'ARS aux cétés du
modéle libéral des MSP/PSP. La volonté de 'AR$éadé privilégier les initiatives des acteurs de
terrain libéraux et donc de ne pas imposer de eeatdr santé. Compte tenu des difficultés de
démographie médicale sur certains territoires guiroauvent pas de solution libérale, la question
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de travailler sur des hypotheses de centres dé sahtaujourd’hui évoquée par I'agence, que ce
soit dans le cadre de la politique de la ville poartains quartiers ou par le recrutement de
médecins dans un centre de soins infirmiers. Ldreetle santé a pu étre considéré comme

'ultime solution face a un constat de carenceldéotie libéraux, dans une optique de pluri-
professionnalité.

Cette problématique de la complémentarité entrenigisons et poles de santé pluriprofessionnels
et les centres de santé n'est donc pas abouti@ldce des centres de santé et des structures
salariées a c6té du secteur libéral n'a pas étsstiey que ce soit par 'ARS ou par ses partenaires
tel le Conseil Régional. Au sein du CORECS, pamgle, il n'y a pas de représentants des
centres de santé. Une instruction nationale régeftessite d’associer les représentants de centres
de santé dans le cadre du financement des ceertiszstE dans les quartiers prioritaires de la.ville
L’ARS a envisagé d’élargir la composition du CORE@&Ir y accueillir les représentants des
centres de santé et ainsi d'initier des échanges.

56)L'ARS a fortement soutenu et accompagné, y comus le plan financier, le développement
des maisons et pdles de santé pluriprofessionnels riveau régional, comme au niveau
territorial, en s’appuyant étroitement sur les acies de santé libéraux (unions régionales de
professionnels de santé libéraux, association dékep et maisons de santé libéraux)

L'URPS meédecins libéraux et 'ARS se sont trés witeordes, via la contractualisation, sur la
mise en ceuvre d'un certain nombre d'actions visatamment a accompagner les projets de
regroupements de professionnels en lien avec le#t&® d’accompagnement territorial des soins
de premier recours (CATS). A titre d’'exemple, uneaihe de « médecins facilitateurs » ont été
formés par 'URPS médecins libéraux pour accompadee projets de maisons de santé sur le
territoire ou résoudre des difficultés ponctuelteEntifiées dans cette perspective.

L’évolution des pratiques vers une activité plusfiessionnelle des acteurs de santé libéraux
nécessite un tel accompagnement. L'agence a é&étmteuse de ce mouvement, promouvant
clairement cet exercice pluriprofessionnel. Maike ed aussi suivi la volonté des différents

professionnels, notamment des plus jeunes, quies@aignt de nouvelles modalités d’exercice.

Le fonds d'intervention régional (FIR) a été mad@li annuellement dans le cadre de la
contractualisation avec des MSP/PSP sur des dbjeet prévention et de coordination, au cas
par cas, a coté de I'expérimentation des nouveaasems de rémunération qui concernaient
certaines structures (19 au total ont pu bénéfideeces nouveaux modes de rémunération). En
Pays de la Loire, des financements FIR ont ainsiagicordés a des MSP/PSP, au contraire
d’autres régions.

Parallélement, 'ARS Pays de la Loire a décidé abatpagner les maisons de santé pour la mise
en place d'un systéme d'information pluriprofessielh Dans ce cadre, elle a proposé aux
structures une assistance a maitrise d'ouvragaéesgar le GCS e-santé ainsi qu’une dotation
financiére pour I'achat d'un logiciel labellisé ga&SIP, son déploiement dans les structures et la

formation des professionnels de santé a son tidisaMais ces logiciels bien que labellisés
fonctionnent plus ou moins bien.

Enfin, TARS a aidé financierement dés 2013 I'Adation des Pdbles et Maisons de Santé
Libéraux (APMSL) pour le fonctionnement de la stame et également sur la mise en place
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d’actions d’accompagnement des MSP/PSP. L’olbjestide rendre autonomes les équipes pluri-
professionnelles dans la mise en ceuvre de leuetpdg santé, en les aidant a s’approprier les
compétences nécessaires.

Le 23 février 2015, un arrété ministériel a appeoun reglement arbitral applicable aux structures
de santé pluriprofessionnelles de proximité afin pérenniser les nouveaux modes de
rémunération (NMR). L’objectif des NMR était d'iter et de valoriser les actions coordonnées et
la structuration des professionnels de santé esamale santé. La généralisation a été ressentie
par les équipes ne disposant d’aucune aide commeregonnaissance du travail accompli.
L'année 2015 a donc été marquée par la généralisdés rémunérations d’équipe dans le cadre
du reglement arbitral, ce qui a constitué I'abmetiment de I'expérimentation en cours depuis
2010. Aussi, la contractualisation avec les MSP/B@Rtait portée par I'ARS de Pays de la Loire
a éte réorientée en 2015 dans la perspective @congpagnement des acteurs vers l'atteinte des
engagements socles du reglement arbitral. Des atenflR ont été signés pour permettre la
transition avec le reglement arbitral. Le réle @ddPMSL a été étendu a l'aide a la création des
MSP/PSP.

Les modalités d’accompagnement et de financementM&P/PSP ont donc su évoluer au fil du
temps et s’adapter aux modifications réglementaires

Si depuis début 2016 I'APMSL s’est vue confier PARS le role d’'accompagnement des projets
de MSP, c’est qu'elle a une compétence en montagaid de projet et qu’elle a I'habitude de
travailler avec les professionnels de santé libérdlais c’'est une gestion non completement
déléguée. L'équipe d’accompagnement est en faitsttade d'un bindbme APMSL/ARS
(délégation territoriale). Ce binbme remplace lebbie ARS (délégation territoriale)/membre du
CATS prévu a l'origine, mais qui n’avait pas biemétionné partout.

Le travail d’accompagnement des MSP/PSP est désormgalisé a 3 partenaires: ARS,
assurance-maladie et APMSL.

La dynamique au regroupement ne peut partir quepddsssionnels de santé eux-mémes. Cela
apparait comme une condition de réussite. Un acagngment est cependant nécessaire, y
compris dans le cadre de liens avec les colleétivibcales (communes, intercommunalités,
Conseils Départementaux, Conseil Régional). L'ARS8aatré qu’elle était réellement en mesure
d’animer les acteurs du premier recours, en cofltlmm avec ses représentants. La réponse a la
nécessité d'un dialogue au quotidien avec les psifanels du premier recours a été bien
apportée par les délégations territoriales de I'AB&s représentants reconnaissent que les Pays de
la Loire est I'une des régions ou il y a eu le plliaccompagnement par une ARS, via
particulierement ses délégations territoriales, «qniétait pas la uniquement pour tenir le porte-
monnaie ». Un respect mutuel entre 'ARS et ldewas de premier recours s’est construit au fil
du temps. Le passage au réglement arbitral a pirénsdes craintes de désengagement de
I'agence sur ce dossier.

Quelques projets phares d’exercice pluriprofesgbnagroupé ont ainsi émergé en Pays de la

Loire, avec un vrai projet de santé associant maedsion sanitaire, sociale, médico-sociale et

préventive. Ces projets-pilotes ont vocation aaénér les professionnels, a se diffuser. Ces

organisations sont cependant fragiles et il a étdathdé a I'’ARS de ne pas trop les charger de ses
attentes et de ses demandes d’innovations.
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57)L'ARS a développé une approche territoriale pourcampagner la création des maisons et
poles de santé pluriprofessionnels

Une bonne alchimie a pu étre trouvée entre un fpdejeerritoire et un accompagnement adapté et
proactif de 'ARS, du fait que I'ARS n’a pas posg @hdre trop rigide.

Une des spécificités de la région des Pays deil® lest que les structures d’exercice coordonné
sont souvent multi-sites, car souvent portées g dommunautés de communes, ce qui
correspond d’ailleurs souvent a la demande desegsinels. C'est atypique par rapport a
d’autres régions.

En Pays de la Loire, les MSP/PSP ont des effeptifs importants du fait de cette approche
territoriale, avec des cabinets satellites et tapération de professionnels isolés (hombre moyen
de professionnels par MSP/PSP en France de 12Rsysnde la Loire de 20 selon TAPMSL).

Grace au développement des contrats locaux de,sdag réflexions sur des spécificités
territoriales peuvent orienter des projets de MSP/PLa création de MSP/PSP a pu aussi a
I'inverse entrainer une réflexion sur la créatiamdCLS.

L’accompagnement et le déploiement des MSP/PSBriebasés sur I'objectif de disposer d’'un
projet de santé avant méme de concevoir un pnajetobilier. Il a fallu pour 'ARS (il lui faut
toujours) convaincre les collectivités localesext services de I'Etat (préfecture) qu'il ne fallait
pas financer « a l'aveugle » des batiments, engmrgue cela attirerait automatiquement des
médecins. Aussi bien I'Etat (Dotation d’Equipemeérs Territoires Ruraux) que les collectivités
locales (communes, Conseils Départementaux, CoRg&jional) disposent de fonds pouvant
financer des investissements. Des « murs » sarjst pgpa bien un médecin isolé dans une
commune ne peuvent apporter la bonne réponse. L&RiBsi déployé une stratégie sur une base
territoriale plus large que celle de la communesddéais, les projets de santé doivent étre validés
par les comités d’accompagnement territorial demssale premier recours. Ces derniers
réfléchissent aussi sur les maisons médicales e gia permanence des soins ambulatoires. lls
ont une vision territoriale englobant les commuwneisines concernées par I'implantation d’une
structure d’exercice coordonné.

Les délégations territoriales de 'ARS ont adaptér laccompagnement aux réalités de chaque
territoire, en fonction des élus et des acteursurc L’agence est devenue un interlocuteur
crédible auprés d’eux.

Le déploiement des MSP/PSP est clairement une sépaux inégalités territoriales de sante, face
aux problémes de démographie sanitaire. La démbigrages professionnels de santé est une
problématique au croisement de la santé et de Hagement du territoire : un territoire sans

professionnel de santé n’attire ni population, nireprise. C'est une raison pour laquelle les
collectivités locales s’investissent sur ce sugh, complémentarité avec les actions et les
financements de I'ARS. C’est une priorité d’'un Ceih®épartemental, qui y consacre de plus en
plus de moyens financiers, disposant notamment dhargé de mission sur la démographie

médicale et financant des stages d’étudiants en/REFP. Le Conseil Régional entend promouvoir
'accés a la santé de tous sur I'ensemble du aeeitigérien en accompagnant la création de
maisons de santé dans le cadre d'un plan régicaatéas a la santé. Le Conseil Régional a évoqué
la notion de « fracture sanitaire » progressivenimestallée dans la région. L'ARS et le Conseil

Régional ont accru leur mise en synergie. Le Comsggional siege désormais au CORECS. Le
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suivi des projets de santé et des financementaitsmdintenant en commun. L’avis favorable en
CATS est obligatoire avant un financement du CdnBdigional. Une convention Conseil
Régional/APMSL est envisagée pour augmenter leiesouh cette association. Le Conseil
Régional souhaite que ces MSP/PSP soient adossésantrat local de santé pour prendre en
compte la problématique d’un territoire dans séalité.

La santé n'est pas un équipement qui peut se dssdes autres services. Il convient de
mutualiser 'ensemble des moyens publics dans W@maercommune pour étre efficace et efficient
car les investissements sont lourds pour permkdiceessibilité aux différents services (routes,
numérique...).

58)Les maisons et pbles de santé pluriprofessionnadsse sont pas déployés de facon homogene
sur les territoires et leur développement connatintenant des limites

Les MSP/PSP se sont surtout développées en zale mais encore peu dans les zones urbaines
et notamment dans les quartiers prioritaires. it &é créés le plus souvent en réponse a des
problémes locaux de démographie médicale.

On constate une assez bonne concordance entrdalfitapon des MSP/PSP et les espaces
d’équipes de soins fragiles ou sous vigilance, samufSarthe et un peu en Vendée (cf. carte ci-
apres), mais des inégalités territoriales d'im@taonh fortes entre rural/urbain et entre
départements sont visibles. Cinq territoires fieggibnt été identifiés sur la région sans MSP/PSP
et sans dynamique professionnelle (4 en Sarthe,\leadée). Il existe des territoires urbains ou
I'accessibilité géographique ne pose pas probleais ou il existe des difficultés a s'inscrire chez
un médecin traitant et de trouver une réponse dedde de soins non programmés (exemples :
Laval, Chéateau-Gontier, La Roche-sur-Yon...). Cesitbéres urbains ne sont pas reconnus
comme des territoires fragiles et ne sont pasbdigia des aides, alors que les médecins ont
beaucoup d’activités, peinent a trouver des reraplsc ne voient pas venir de nouveaux
médecins s’installer, ont des cabinets pas ou peesaibles au handicap, ont une moyenne d’age
élevée, refusent de nouveaux patients... De toutenfdtsera difficile, selon 'ARS, d’aller au-
dela d’'une a deux structures d’exercice coordomnélie.

L’ARS a joué son rdle d'incitation auprés des pssfennels de santé libéraux et des élus sur
I'ensemble de la région. Mais il existe des zorassda région ou il ne s’est rien passé, il ne se
passe encore rien, alors qu'il faut généralementdaées pour concrétiser des projets.

La Loire-Atlantique, compte tenu de sa populatiande nombre de professionnels de santé
libéraux, a un nombre de structures d’exercice daamé relativement faible. Les professionnels
de la céte atlantique ne se sont pas beaucoup isgshibu contraire par exemple du nord et de
I'ouest du territoire rural mayennais. Les élucdemmmunes urbaines se sont en général beaucoup
moins mobilisés que les élus de communes ruralgkSB/PSP sur 66 sont implantés dans une des
villes de préfecture de la région.

Début 2016 Loire- Maine-et- Mayenne Sarthe Vendée Région
Atlantique Loire
Nombre de 12 18 10 14 12 66
MSP
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> Agence Régionale de Santé Maisons de santé pluriprofessionnelles
ays de la Loire en Pays de la Loire en juin 2016

66 MSP enregistrées

ARS Pays-de-la-Loire - Direction Accompagnement et Soins - Département Accés aux Soins de Proximité 2015
© Données cartographiques : IGN GEOFLA®

Sources : ARS Pays de la Loire, juin 2016.

Espaces d'Equipes de Soins Projets de santé
- Fragile @ Encours de projet
Sous vigilance . En fonctionnement
— Les pointsreliés appatiennent

auméme projet de santé

Les structures d’exercice coordonné ont des limiE#les portent notamment sur I'autonomie et la
liberté ressenties des professionnels de sant@likéet sur les modalités de rémunération de la
coordination.
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Concernant cette volonté de liberté, il convienhd&r que certaines structures ne demandent pas
de financement. Elles sont peu nhombreuses, a'@stori une question de principes, mais I'ARS
émet des doutes sur leur fonctionnement véritablsteictures d’exercice coordonné. De toute
facon, le financement a l'acte pose probleme. Sinkson de santé pluriprofessionnelle peut
recevoir des financements pour la coordination efemofessionnels, si le projet PAERPA peut
financer des médecins isolés de méme que le plet&ALEE, I'accompagnement financier des
professionnels de santé s'’ils ne sont pas en M$PpieSe par ailleurs probléme.

Ces limites sont liées également a la présenceldadershiplocal ou non. Uneadershiplocal
est en effet essentiel sur un territoire donné p@développement d’'un exercice coordonné. C’est
un probléme bien identifié en Sarthe et dans certazones de Vendée.

L’accompagnement de I'ARS s’est d'ailleurs surtaéroulé sur les territoires dynamiques,
laissant de c6té un certain nombre de territoiragiles ou il ne s’est rien passé. Les comités
d’accompagnement territorial des soins de premamours (CATS) par exemple se sont
prioritairement intéressés au modele des MSP/E&fmment mobiliser les acteurs dans des
zones déficitaires est une question récurrente ID®RS. S'il N’y a pas de possibilité de créer une
structure d’exercice coordonné, il lui incombe driver des solutions pour permettre lI'accés aux
soins de la population locale tout en évitant ucruement inapproprié de médecins par les
collectivités locales. Il existe un enjeu majewratompagnement des acteurs, que 'ARS ne peut
pas laisser travailler tous seuls...

Les inégalités territoriales d’accés aux soins giigs ont ainsi pu étre aggravées, car 'ARS a
accompagné les professionnels de santé des tasites plus dynamiques au détriment des autres
territoires.

Or une maison de santé n’'est peut-étre pas lai@oluhique pour ces autres territoires. Avec

actuellement prés de 70 MSP/PSP reconnus et pré8 da projet, le plafond de déploiement de

ce modele va étre atteint. D’autres solutions sontsagées sur les territoires fragiles : centees d

santé, cabinets de groupe, mobilisation de médeeiratés .... Pour un certain nombre d’acteurs
rencontrés, le PRSE 2018-2022 devra apporter gess$és a des questions du type : comment
identifier les territoires avec défaut d’exerciceomonné ? Comment cibler les structures

d’exercice coordonné la ou il y a le plus de be&ofQuels territoires privilégier : avec ou sans

dynamisme local ?...

L'’ARS a su contractualiser avec le bon opératedP#SL), soutenu par 'URPS médecins
libéraux pour progresser en matiére de développeden structures d’exercice coordonné. Des
projets nécessitent encore un accompagnement nahir la derniere marche qui les sépare du
modeéle « maison de santé pluriprofessionnelle ss lgl@en est-il des autres solutions ?

La question du territoire pertinent se pose désiaripaur aller dans ces territoires en difficulté :
en zone rurale, ce pourrait étre par exemple lgtdee de garde, mais en ville, en infra
communal, ce pourrait étre les territoires de litigae de la ville. Créer des MSP/PSP dans des
quartiers prioritaires de la ville nécessite adis 1a présence d’acteurs militants sur place et un
fort accompagnement de 'ARS.

Dans ce contexte, I'apport des nouvelles technetode l'information et de la communication et
notamment I' « uberisation » de la santé (exemplateformes de rendez-vous) devra étre intégré
a la réflexion.
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59)Quand il y a création d’'une maison de santé sur derritoire, I'accessibilité de I'offre en
premier recours en est généralement améliorée, nutgent quand I'organisation est multi-sites,
et la prise en charge globale des patients en asiiifée

71% des professionnels des MSP/PSP comme des sicofesls des établissements de $anté
considerent que I'émergence de structures d'erecoierdonné dans le territoire ou ils exercent a
amélioré l'accessibilité a I'offre de premier rasopour les usagers.

L'impact de la création d'une structure d’exercioeordonné sur I'accessibilité de I'offre de
premier recours est cependant diversement appsétid les usagers. La création d'une telle
structure sur un territoire fait diminuer la crairde dégradation de lI'acces aux soins. Certains
usagers changent méme de médecin au profit d’'urecnéeéxercant en MSP/PSP, pour s’assurer
de la pérennité des prises en charge. Les MSP/R§g®sdnt souvent de locaux neufs et
accessibles aux personnes agées et handicapéasi, €&t une plus-value. Le regroupement de
professionnels sur des sites regroupés et le remplent aisé d’'un des professionnels en cas
d’'indisponibilité par un autre sont plébiscités e patients.

D’un autre point de vue, quand il y a un regroupetndes médecins sur un seul site, il peut exister
du coup des probléemes de déplacement en I'absentmmsport en commun. |l faut alors faire
appel & un proche pour se rendre a la structueeck’s aux soins est donc difficile pour certains
patients et dans certaines zones (personnes istl@sports en commun non rentables, taxis trop
chers, refus de visite a domicile par certains roiéde..). Par ailleurs, il a pu étre rapporté qu’une
maison de santé n'acceptait pas de nouveaux patient

L’organisation en MSP/PSP est de nature a favofaseres géographique aux soins d’autant plus
si elle est multi sites.

Les difficultés d’accés aux soins primaires en amo&ine sont assez mal identifiées.

Si I'apport des MSP/PSP pour lutter contre les lgmles de démographie médicale et faire
travailler ensemble des professionnels est recofamglioration des prises en charge est plus
difficile & mettre en évidence. Les MSP/PSP fawamigotentiellement la prise en charge globale
du patient de par cette coordination des actetRR& Pays de la Loire s’est d’ailleurs mobilisée

sur le financement et le développement des MSP/®&®e des objectifs de prévention et de
coopération, notamment sur les maladies chroniqd@ss I'optigue d’'une meilleure prise en

charge des patients. L'objectif des MSP/PSP est gtéce a une meilleure organisation des
professionnels de santé entre eux autour du parabeiieurs patients, la prise en charge soit

mieux assurée.

L’ensemble des professionnels rencontrés recorlaaiplus-value des MSP/PSP au travers
notamment du projet médical partagé, de la cootidimales acteurs et de I'organisation de la
prise en charge globale de la personne. En I'alesdiume fonction de coordination reconnue, la
coordination des différents professionnels au s&ine maison de santé et avec les partenaires
externes peine cependant a se concrétiser.

41 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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60)Le développement des maison et pbles de santépguhfdssionnels a un impact reconnu sur la
démographie des professionnels de santé, en pditcdes médecins

Les aspirations des jeunes médecins généralisteshamgé. lls plébiscitent généralement le
travail en structure d’exercice coordonné, ne sibaitaplus travailler en professionnel isolé. lls
veulent évoluer dans un contexte collectif et pigfessionnel, bénéficiant de modalités
d’exercice diversifiées et d'une articulation hamewuse entre la vie familiale et la vie
professionnelle. Le partage exercice libéral/exercinstitutionnel est par ailleurs plébiscité
(exemple : maison de santé/EHPAD), mais il faudfaite évoluer la réglementation pour le
faciliter dans certains cas.

Il existe actuellement un déficit d’attractivité duoétier de médecin généraliste : au niveau

national, seuls 20% des médecins généralistedallar®t en libéral dans les 5 ans. Cependant une
étude de I'Université d’Angers a montré sur leiteire d’Angers entre 2010 et 2014 que 35% des

300 internes suivis se sont installés de pleinaser 10% en tant que collaborateur libéral et 21%

sont devenus remplacants. Ce qui est beaucoupUhhesenquéte plus détaillée sur 'ensemble de
la région devrait étre menée.

Les MSP/PSP ont eu un effet tres positif sur legatités de travail des professionnels. On peut
penser qu’elles participent au maintien de I'offeesoins en attirant des nouveaux professionnels.

Un autre outil qui apparait également trés pertingour attirer des jeunes médecins est I'accueil
de stagiaires en médecine générale. D’'autres tesmnt également considérés comme attractifs :
permanence des soins organisée, articulation aveecbnd recours, projet PAERPA...

Pour beaucoup d'acteurs rencontrés, les instaisitat les remplacements de jeunes médecins
concernent désormais prioritairement les MSP/P$Rs3eunes médecins s’installent volontiers
en MSP/PSP, 'ARS ne dispose pas de données ménisee sujet. En Mayenne, les acteurs
rencontrés s’accordent a penser que la créatioM83PSP a amélioré la situation locale par leur
contribution a la résorption du départ des médea@nsayant permis a des jeunes médecins de
s'installer. La plupart des infirmiers du protoci8ALEE exercent en MSP/PSP mais pas tous.

L'impact sur la démographie médicale a été cependwindre que souhaité, le modéle des
MSP/PSP restant tres minoritaire. La question duptacement des professionnels de santé
exercant dans ces MSP/PSP lorsqu’ils vont partire@iaite se pose par ailleurs. Certains acteurs
ont pu émettre I'idée qu'un tel professionnel det&gourrait devoir étre remplacé par deux —
voire trois — nouveaux professionnels afin de coresda méme quotité de travail hebdomadaire.

La création de MSP/PSP peut apparaitre sécurisiiitea en partie compensé les nhombreux
départs a la retraite des médecins en Mayenneu llduo densité est moindre, comme en Sarthe,
la situation apparait préoccupante aux acteurs.

Les structures d’exercice coordonné sont un madig@nant, sécurisard, priori pérenne, mais il

ne peut pas étre exclusif. Il peut permettre awfegsionnels de santé de programmer une étape
de leur parcours professionnel (installation enédudéterminée de 10-15 ans, sans nécessité
d’'investissement important).
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61)Les maisons et pbles de santé pluriprofessionnelnt pas tous atteint le méme niveau de
maturité, notamment en matiere de projets de santé

Si les modes d’exercice regroupé (MSP/PSP en phetir sont en nette progression depuis cing
ans dans la région, ces organisations demeuregiteaet doivent encore gagner en maturité.
Elles n’ont actuellement pas toutes atteint le méiweau d’avancement.

L'organisation et le maillage des maisons de santé&té prioritaires dans un premier temps, afin
de pouvoir ensuite développer une approche populatile territoriale, comportant des actions de
prévention et de santé publique. La premiére &apmodéle MSP/PSP est désormais atteinte. La
deuxieme étape telle que visée par I'ARS et 'TAPMSL la montée en puissance de ces structures
via notamment le renforcement du role des infirsiau sein des équipes pluriprofessionnelles
(levier possible : délégations de taches).

La plus-value la plus mise en avant des MSP/PS3Rewsprojet de santé pluriprofessionnel ancré
dans un territoire. C'est le discours porté a la par I'ARS et par les professionnels de santé eux
mémes (URPS, APMSL...), méme si les élus trouventlguemps de maturation d’'une maison
de santé pluriprofessionnelle est généralement ltbng. Les MSP/PSP apparaissent comme le
projet le plus abouti des projets d'intégration gesfessionnels de santé. Mais les professionnels
doivent au préalable constater les apports dededomtion, par paliers successifs.

Les projets de santé des MSP/PSP sont axés suvdiets : les protocoles médicaux, que chaque
professionnel de santé doit ainsi investir au miémaladies chroniques, suivis de grossesse,
notamment) et les réunions de coordination decaamplexes. lls sont plus ou moins développés
selon les structures.

L’ARS n’a pas fortement incité a la mise en ceuvegbtocoles de coopération selon le modele
HAS. Elle a incité au développement de travauxgugs et a 'organisation de modes de travail
entre professionnels de santé. Chacun reste dardostaine de compétences. Le contre-exemple
est cependant le protocole ASALEE développé darégian.

62) L'évolution de l'articulation entre les acteurs dpremier et du second recours, liée a la création
des maisons et pOles de santé pluriprofessionnelapparait pas clairement et nécessiterait
d’étre analysée

Huit spécialités médicales ont été considérées eammdifficulté dans la région sur le plan de la
démographie : pédiatrie, radiologie, cardiologiephtalmologie, obstétrique, psychiatrie,

dermatologie, anesthésie. Elles ont été mises smwgillance par 'ARS et ont donné lieu pour
certaines d’entre elles a des mesures spécifiques.

Dans ce contexte, I'articulation entre les prof@ssels du premier et du second recours apparait
perfectible. Selon I'évaluation de la politique idale en faveur de la qualité de vie des
personnes vivant avec une maladie chrorffgques médecins généralistes rencontrent souvent
(45%) ou parfois (52%) des difficultés pour origritaurs patients vers d’autres professionnels de
santé (médicaux et paramédicaux). Un lien insuffisad’ailleurs été constaté par les pati€nts

42 Enquéte auprés des médecins généralistes - 2014
43 Enquéte auprés des patients- 2014
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lors de cette méme évaluation entre les médecimérglistes et les médecins spécialistes, surtout
hospitaliers, mais ce constat est variable selsrpéthologies. Prés des trois-quarts des patients
jugent la coordination entre les professionnelsat@é plutot bonne, voire trés bonne, avec un avis
plus nuancé sur la coordination ville-hépital gigist pas aussi satisfaisante.

Les relations entre les professionnels de santéentegylobalement peu fluides, et trés
« professionnels-dépendantes ». L’articulationewilbpital, indispensable a la mise en place de
'accompagnement et au maintien des acquis dunpatassocie pas suffisamment I'ensemble
des professionnels de ville (santé, médico-soctalsacial), malgré des initiatives locales
intéressantes. Selon I'évaluation de la politigégionale en faveur de la qualité de vie des
personnes vivant avec une maladie chrorffysus de la moitié des médecins spécialistes ont
ainsi organisé une réponse téléphonigue en jousnéprofit des médecins généralistes de leur
secteur d'activité.

Les relations ville-h6pital restent difficiles eanmquées d’'incompréhensions réciproques selon les
conclusions de I'ensemble des évaluations interamédi du PRS.

Cette articulation peut cependant s’améliorer @arciéation des MSP/PSP. C’est l'une des
conclusions de I'évaluation de la politique régienen faveur de la qualité de vie des personnes
vivant avec une maladie chronique. L’organisationMSP/PSP apparait ainsi potentiellement
facilitatrice de relations plus étroites entre nmedae généralistes et médecins spécialistes : tieili
pour des consultations avancées, possibilité derdoooateur, présence d'une infirmiere,
possibilité de la télémédecine... Encore faut-il dgee praticiens ne travaillent plus de maniere
individuelle. Les médecins généralistes s’appuggiabre beaucoup sur des pratiques individuelles
vis-a-vis des professionnels du second recours.

66% des professionnels des établissements de*s@etésent que I'émergence de structures
d'exercice coordonné (pdles et maisons de santipnafessionnels) sur leur territoire a permis le
développement d'une prise en charge des usagensleatentre les différents professionnels de
santé sur le territoire. lls sont encore plus (9t#®z les professionnels des MSP/PSP a le penser.
63% des professionnels des établissements de saetésent que I'émergence de structures
d'exercice coordonné sur leur territoire a améliéeghange d'informations entre les professionnels
de santé du territoire. La aussi, ils sont enctus pombreux (93%) chez les professionnels des
MSP/PSP a le penser.

La démarche de s’appuyer sur des MSP/PSR psbri intéressante car elle permet de focaliser
des actions avec des groupes pluriprofessionnatétpfju’avec une multitude d’acteurs sur un

territoire. L'articulation entre des maisons detéaet des directions d’hépital n’apparait cependant
pas encore naturelle. 25% des 122 CPOM signés’'pRS|avec des établissements de santé
comportent d'ailleurs des objectifs en matiereiele dvec les MSP/PSP.

Selon I'évaluation de la politique régionale endiavde la qualité de vie des personnes vivant
avec une maladie chronidfiede nombreux médecins spécialistes (plus du éergénéral, prés

de la moitié chez les plus jeunes) seraient préparéiciper, sous certaines conditions, a des
consultations délocalisées au sein de maisons mte gplus du Y4 seulement seraient préts a
participer a une telle consultation au sein d’ubiet de médecins généralistes). Dans les cahiers

44 Enquéte auprés des médecins spécialistes- 2014
5 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
46 Enquéte auprés des médecins spécialistes- 2014
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des charges des MSP/PSP, il n'y a cependant biemesb pas de locaux prévus pour des
consultations spécialisées avancées.

Pour la psychiatrie, de nouvelles mesures ont'édifet d'un financement en 2012 permettant de
renforcer les temps médicaux et la participation aativités de maisons de santé. Des liens étroits
ont pu étre créés (exemple : locaux d’'un centreicogosychologique dans une maison de santé).

Peu de MSP/PSP disposent aujourd’hui de consultatvancées. Elles posent des problemes
juridiques et financiers, notamment aux médecirécigfistes libéraux. Il est plus facile de les
organiser dans un hopital de proximité ou dans maeon de santé adossée a un hépital de
proximité.

Les établissements de soins de suite et de résidaptet également été invités a proposer des
consultations avancées. Mais il a été évoqué unquearde budget pour développer ces
consultations et les déplacements des professmn@ehcernant la venue d’ergothérapeute, il n'y
a pas de financement prévu par I'assurance mal@dimmment faire alors en dehors des équipes
d’appui en adaptation et réadaptation ?

Quand les consultations avancées ne sont pas lesssibtamment pour certaines spécialités, la
télémédecine peut représenter une alternative. ubdijoui, le systéme n’est cependant pas

incitatif, face a la possibilité gratuite pour uréaecin généraliste de signer un bon de transport
sanitaire pour une consultation spécialisée. Ujepie télémeédecine pour une seule maison de
santé est difficile & mener. Elle a été mise emeplau sein de plateaux techniques installés en
maison de santé. La maturation professionnelldastélémédecine progresse. L'URPS médecins
libéraux est engagée dans cette évolution. Chdaganodes de travail, c’est long mais c’est un

préalable avant la mise en place d’un outil teciinouveau.

Si 'ARS incite a la création de consultations axé&es spécialisées en MSP/PSP, cette articulation
entre les maisons de santé et les médecins spéEsatist également promue via la mise en place
de coordonnateurs au sein des MSP/PSP.

Du fait de la forte densité des hopitaux de proténaans la région, une orientation de leur part
comme plateforme d’appui au premier recours a é&sagée : développement des consultations
spécialisées avancées, localisation des maisonsatexide garde, création d’équipes d’appui en
adaptation et réadaptation au premier recours jgouie a domicile. Via leurs CPOM, I'ARS a
incité au développement de consultations avancées tbs hopitaux de proximité, avec des
résultats variables selon les territoires.

Le nombre de médecins ayant une activité multsgjitedicateur PRS) a peu évolué entre 2011 et

2015 (+8%), et de maniére tres irréguliere. Enegur volume de praticiens concernés (224 en

2015) se répartit entre 19 spécialités. Au mieyph{@mologie et cardiologie), cela représente un

peu plus de 50 praticiens. Pour 13 des 19 sp&saitaminées, le nombre de praticiens concernés
est inférieur & 10 par spécialité.

Les partenaires de I'ARS tels le Conseil Régiohatéressent désormais a cette articulation entre
les professionnels du premier et du second recours.

L’intégration par ailleurs de réseaux de santéedu de MSP/PSP peut faciliter le recrutement de
patients. Le réseau diabéte de la Mayenne compisoar25% de sa file active a Craon-Renazé
(alors que ce territoire ne regroupe que 10% gepaulation). Cela est di aux contacts directs des
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professionnels concernés au sein des murs de lBomdie santé. Il y aurait également moins
d’adressage vers les hopitaux et moins de ré-tadispitions.

Les groupements hospitaliers de territoire (GHTYrpaient étre un lieu privilégié pour travailler
sur les consultations spécialisées avancées.niségalement traiter de la télémédecine.

Beaucoup de MSP/PSP ont souhaité travailler suemdses/sorties de I'hdpital, mais c’est un
sujet difficile a faire avancer concrétement. Lamération est plus facile quand il s’agit d'un
hopital de proximité (mémes médecins dans les dauctures). Peu de CPOM de maisons de
santé comportent des objectifs portant sur lesesodthospitalisation. La loi de modernisation du
systéme de santé a rendu obligatoire, pour ledistaiments de santé, de produire des certificats
de sortie/fiches de liaison, ce qui va faire évolas pratiques professionnelles.

Dans le cahier des charges des projets médicauM8&3PSP, il manque une rubrique sur les
liens avec les établissements de santé. Une gteudtaxercice coordonné facilite pourtant en
théorie les échanges entre la ville et I'hdpitalla@d un médecin généraliste est isolé, il risque
plus souvent d’envoyer son patient directementuaggnces.

47% des professionnels des établissements de*samtésent que I'émergence de structures
d'exercice coordonné sur leur territoire a facilis@@ces aux professionnels de santé spécialisés
(orientations du patient en relative proximité, éteédecine, consultations avancées de
spécialistes...). C'est a peu prés le méme pouager(t3%) chez les professionnels des MSP/PSP.
Mais 32% des professionnels des MSP/PSP pensestidat le contraire.

L'appréciation de ce travail sur les entrées/ssriithOpital est diversement portée par les
établissements de santé et les MSP/PSP. Les poofesls des MSP/PSP sont beaucoup plus
critiques sur les évolutions récentes. Le travapaur tous, plus porté sur les sorties que sur les
entrées. 59% des professionnels des établissemerganté, contre 26% des professionnels des
MSP/PSP (44% estiment méme le contraire), estimeat les admissions en établissements de
santé sont davantage travaillées avec le premieours. 69% des professionnels des
établissements de santé, contre 28% des profestsotes MSP/PSP, estiment que les sorties des
établissements de santé sont davantage travealiede premier recours.

3.2 L’ARS a labellisé une pluralité de structures régimales d’appui et d’expertise, qui sont tres

hétérogénes, dont la |égitimité est parfois interrgée par les acteurs, et qui sont variablement
identifiées et sollicitées par les différents actesl

63) Dans le cadre de sa politique de restructuratiorsdéseaux de santé, I'ARS a créé, reconnu et

financé des structures régionales d’appui et d'erge (SRAE), en application du PRS, mais
leur contractualisation a parfois été longue et fidile, en I'absence d’'une définition retenue,
commune a leurs missions

L'’ARS a initié en 2013 une refonte complete degaég thématiques en recentrant leurs activités sur
leur cceur de missions, a savoir 'appui a la coaiithn des acteurs de santé, en complémentarité de

47 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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chacun d’eux, sans intervention directe aupréspaéents. Ce repositionnement s’'est opéré a deux
niveaux :

- Des missions « ressource, qualité, expertiseantayocation a soutenir la qualité, I'efficience de
I'offre globale de santé, la pertinence des soihd'aptimisation des parcours de santé sans
discontinuité, conduites au sein de structuresorédes d'appui et d’expertise (SRAE) quand une
thématique le justifiait.

- Des missions d’'appui aux acteurs de santé, paiminent des professionnels du premier recours
dans les territoires de sante.

Les réseaux régionaux, dits réseaux de pairs, dewenus des structures régionales d’appui et
d’expertise (SRAE). Leurs missions ont été claesié animer le réseau des acteurs, assurer laéquali
des pratiques professionnelles, développer I'eigeeet le recours, informer et communiquer. L'année
2013 a été mise a profit pour sérier les dispasjtibuvant répondre a ce cahier des charges et les
premiére reconnaissances contractuelles ont pabditt ONCO Pays de la Loire (ONCO-PL),
Réseau Sécurité Naissance, Diab’enfants. Deux ugséa réseau sécurité naissance et le réseau
ONCO-PL correspondaient déja a cette dynamique. deesx réseaux ont été labellisés SRAE,
moyennant quelques ajustements (ex : intégratiofpdeopédiatrie et de I'oncogériatrie, intégration
des représentants des usagers, développementté'lmarnet... pour ONCO-PL).

Les réseaux de proximité ont été étudiés un a im @é déterminer quels réles dappui aux
professionnels du premier recours pouvaient étiateraus. Les travaux ont permis de dégager deux
évolutions possibles des réseaux :

- le réseau « effecteur » a rattacher a une ofiitamte. C’est le cas des réseaux diabéte alors
orientés vers la dispensation de I'éducation treérague du patient ou encore des réseaux en
addictologie dont les missions ont pour partie é@nsférées aux centres de soins
d'accompagnement et de prévention en addictol@BAPA). Les réseaux diabéte mais aussi
le réseau MC44 continuent a faire de I'éducatioérapeutique alors gu’ils auraient dd
appuyer les professionnels du premier recours puwils en proposent eux-mémes.
Cependant les MSP/PSP sont longs a se mettre ea ptasont encore minoritaires, les
professionnels de santé du premier recours n'anfgraément le temps... Les quatre réseaux
diabete et le réseau MC44 ont chacun des fonctioents différents vis-a-vis de I'éducation
thérapeutique. Certaines régions ont supprimé desaux et donc des actions d’éducation
thérapeutique du patient. La disparition des résemddictions a été un événement tres
perturbateur chez les acteurs. La mise en pladévéade la structure régionale d’appui et

d’expertise en addictologie n'a pas facilité céttelution.

- le réseau « coordonnateur », devant s'éteindrgressivement au profit des professionnels
de santé du premier recours assurant la coordmatinique de proximité de leurs patients.
Dans ce cas, certaines structures étaient amerdgispaaitre et d’autres a se réorienter vers
des fonctions d’appui identifiées par I'ARS, notaemhdans le cadre des parcours de santé
des ainés.

Ces évolutions ont fait I'objet d’'une guide d’éviidun rédigé par 'ARS ayant permis de préparer la
phase de contractualisation avec les structuressspemtes.

Dans le cadre de la politique d’évolution des razdhématiques et des demandes d’appui multiples
de la part des acteurs, 'ARS a ainsi progressiverdéfini une démarche de structuration régionale
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d’appui et d’expertise, au travers de la labellisatle SRAE. Apres avoir défini le cadre et lesrats

de I'ARS en matiere d’appui et d’exprtise, les piens engagements contractuels ont vu le jour en
2013. Inscrites dans une logique systématique aérate pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM), les structures bénéficient d'un accompagmenformalisé. La plupart des SRAE ont été
créées a partir de structures régionales déjcaexest, d’autres I'ont étde novo

En matiere spécifique de sécurité sanitaire, umduéon de la gouvernance régionale des structures
d’appui sur la qualité et la gestion des risquésdaux qualité-sécurité) a été conduite dés 204dx D
réseaux hémi-régionaux ont été définis et des atnt’engagement ont été signés précisant leurs
orientations. Il convient de noter un développenusd activités des réseaux qualité-sécurité aupres
des acteurs du secteur médico-social en appuiradEmarche d’évaluation, le renforcement de la
culture de gestion des risques et l'optimisation régueil et de [l'utilisation des données de
surveillance. L’Association Régionale de Lutte cenles Infections Nosocomiales (ARLIN) a été
repositionnée. L'Observatoire des Médicaments, Bespositifs médicaux et de I'Innovation
Thérapeutigue (OMEDIT) avait été créé en 2005 swe base réglementaire, pour le champ des
établissements de santé. L'ARS l'a transformé eERétendant son champ d’intervention aux
professionnels du médico-social et du premier necden lien avec I'OMEDIT, le bilan annuel des
contrats de bon usage des médicaments (CBUM) aa¥tduit avec un travail spécifique sur la
dynamique d’informatisation du circuit du médicaimnen

Les deux SRAE qualité-sécurité et TOMEDIT ont refgs financements spécifiques pour des actions
de formations et de formations-actions auprés tigigsements ligériens. Concernant les deux SRAE
qualité-sécurité, chacune a pu renforcer ses égj@ipeecrutant une ressource meédicale dédiée.e€Quatr
lignes stratégiques ont été définies : animer $eaé des acteurs (ouvert aux champs médico-sociaux
pour personnes agées et handicapées), développeofiia de formation et d’accompagnement a
l'attention des établissements sanitaires et méshiciaux ligériens, renforcer une expertise et des
supports méthodologiques en appui des structuresstfuiction d’outils, référentiels, bases de
données...) et optimiser la communication et le gartd’expérience entre les établissements (site
Internet, colloque, semaine Sécurité Patient...).

Dés 2012, deux SRAE avaient été envisagées suremiesix de prévention: l'une sur la santé
sexuelle, I'autre sur la nutrition. Le réseau sarshnté sexuelle a été créé notamment autour du
COREVIH et des centres de planning familial. La $RAéseau santé sexuelle, a depuis été
supprimée. Un probleme de gouvernance et une eaterdes missions des Centres Gratuits
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic désctions (CEGIDD) a la santé sexuelle au-dela des
infections ont justifié cet arrét. La SRAE nutritia été mise en place, malgré certaines difficuéas
janvier 2016.

Deux structures régionales ont été réorganisé@me Isur l'autisme et l'autre sur le handicap
psychique. Un groupement de coopération socialeé@dico-sociale (GCSMS) a permis de résoudre
la difficulté de gouvernance et de remobiliser Entte de Ressources Autisme (CRA) sur les enjeux
d’information et de formation en laissant aux teires de santé les questions de coordination de la
réponse et aux secteurs pédopsychiatriques latiédwtes délais de diagnostic. Pour la seconde, le
Centre Ressource Handicap Psychique (CReHPsyuacoegme mission celle de fédérer les acteurs
autour des questions d'évaluation du handicap pgyeh de I'harmonisation des réponses, de
l'information et de la formation.
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Un appel a candidature pour créer une structuriemalg d’appui et d'expertise en addictologie a été
publié fin 2013 par 'ARS. La mise en place deeetbuvelle structure confiée a I'Union Régionale de
Réseaux et d'Associations en Addictologie (URRA&pffective début 2017.

Deux SRAE trés spécifiques ont par ailleurs été@esg 'une sur les troubles des apprentissages,
l'autre sur les déficiences sensorielles.

Au total, sans que cela ne soit explicite ou recopar I'’ARS, il est possible de répartir les SRAE e
trois groupes :

- Les SRAE historiques : Réseau Sécurité Naiss&@NEO-PL, CRA

- Les SRAE qualité-sécuritetOMEDIT, ARLIN, Qualisanté et Aquarel

- Les SRAE «ARS»: CReHPsy, Nutrition, Diab’Enfantéddictions, Troubles des
apprentissages

Le réle d'une SRAE est d’apporter son expertisa foils pour 'ARS, les autres administrations et le
divers professionnels. Sur un sujet précis, 'ARStminsi disposer d’un interlocuteur privilégiéndJ
SRAE est définie par le CPOM qu’elle passe avedRBA(sa labellisation n’existe qu'apres cette
signature), qui porte sur ses missions.

Pour suivre I'accessibilité et la réactivité desiciures devenues SRAE, le choix avait été faihd’u

indicateur PRS portant sur le « Délai moyen d'&tegpour un premier rendez-vous aupres d'une
plateforme d'expertise (du Centre de Ressource$Autisme) ». Compte tenu des évolutions en

cours de PRS (augmentation du nombre de SRAE, swwacde leurs missions et contour), la

pertinence de cet indicateur PRS est aujourd’heistionnée. Quoi qu’il en soit, I'évolution de la

donnée est assez péjorative puisque, de 248 jouBOElL, le délai moyen d'attente s'établit & 255
jours en 2015, apres étre monté jusqu’a 306 jautz0a4.

64)Le périmétre, voire la légitimité de certaines sttures régionales d’appui et d’expertise sont
interrogés par les acteurs en raison de leur grarft&Eérogénéité et du contour de leurs missions

Le label de structure régionale d’appui et d’experest une spécificité régionale des Pays deile Lo

Il est regretté I'absence de définition sur le #iternet de I'ARS de ces structures alors quéigit a
I'évidence d'une action régionale prioritaire. Dé&mre, I'absence de liste officielle de ces SRAE est
déplorée. Du fait de cette mauvaise lisibilité)dgitimité de ces SRAE est parfois questionnée. Le
démantelement des réseaux a été mal compris pactiesrs rencontrés. Ce qui les remplace, dont les
SRAE, n'a pas encore acquis la méme visibilité. dhes, la mise en place de certaines SRAE ne
correspondait pas directement a leurs besoins.

L'ARS recoit des rapports annuels d’activités dBAE. Leur contenu n’est cependant pas normé. |l
n'y a généralement pas de dialogue de gestion fm@navec ces structures. Les liens sont cependant
permanents via des échanges réguliers par orahiom@ssagerie €lectronique. Ces échanges peuvent
aboutir a la rédaction d’avenants aux CPOM signé&x #ARS. Le suivi de certaines SRAE est
partagé entre plusieurs services au sein de I'’&AR$ui ne facilite pas non plus leur visibilité.

I n'y a pas eu d'objectifs chiffrés du nombre dRAE a créer, pas plus que de thématiques
prioritaires a inclure. L'ARS a cependant souhhuitéter leur nombre.
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Le concept apparait pourtant généralement intéregsaur les acteurs. Il est cependant souvent
considéré comme trop jeune (les SRAE créées p&d'Aont en effet tres récentes) pour se prononcer
véritablement. La SRAE peut étre une interfaceréstgante entre 'ARS et les acteurs de terrain.
Cependant des craintes ont été rapportées que I188Rfecharge de ses responsabilités sur les SRAE,
qui n’ont pourtant pas de missions de régulatiod’autorisations.

Ce mouvement s'inscrit dans le développement detsites « sachantes » régionales, non plus hémi
régionales et encore moins départementales, syudlss les acteurs de terrain peuvent s’appuyer.
Les petites structures, a I'échelle du départensarient en effet un probléme de viabilité. Crées d
structures d’appui et d’expertise au niveau rédiapparait comme le bon niveau, a condition qu'il y
ait une déclinaison trés opérationnelle sur leaterrLes Pays de la Loire étant désormais une
« petite » région, des structures interrégionatesnaient étre également créées.

Ce qui interroge certains professionnels, ce sortbst leurs interfaces avec les autres acteuis, qu
n’'ont peut-étre pas été suffisamment pensées. &@mple, il existe un pble ressources en éducation
thérapeutique du patient animé par I'Instance Réfgoen Education et Promotion de la Santé
(IREPS). Certaines SRAE sont investies sur ce chamjs ne sont pas intégrées dans ce pble
ressources. La fonction observation de certaine8ESRa pas non plus été pensée en lien avec
I'observation régionale de la santé. Des acteursadé® sollicitent 'ARS afin de mieux connaitre le
missions et le périmétre de ces SRAE. Certainsuectent des craintes sur des chevauchements de
missions.

Les échanges inter réseaux sont tres récentsefgxe OMEDIT et réseaux qualité-sécurité). Il yua e
une période ou I'’ARS pouvait demander les mémesrimdtions a plusieurs réseaux en méme temps.

L’appréciation portée sur ces SRAE varie selortracture en question. Les modalités de création du
CReHPsy dans la région ont par exemple soulev@uiestions auprés d’un certain nombre d’acteurs.
La création de la SRAE nutrition a été longue ausihotout comme la SRAE en addictologie,
témoignant de la difficulté & les porter auprés a@egurs concernés. La mise en place de la SRAE
ONCO-PL, par transformation d’'un ancien réseaumaapest considérée comme une réussite. C'est
une longue dynamique d’acteurs qui a rencontrévotanté régionale et une politique nationale, qui
impose par exemple la mise en place de systémefomfiation. L'ARS a financé un systeme
d’'information pour ONCO-PL, avec des résultats prab, apres plusieurs années de tatonnement
(exemple : mise en place des réunions de conaertphirridisciplinaire).

Il n'existe pas d’éléments probants sur les effdtda plus-value des SRAE. Les SRAE ne sont
généralement pas assez anciennes pour cela. Orcgmemdant tirer quelques enseignements des
commentaires des opérateurs de prévention et deliséements de santé.

Les opérateurs de préventidbmettent en avant I'expertise, la pluriprofessiditihat la transmission
d'informations comme plus-values de ces SRAE. liestds de ces structures tiennent a leur
éventuelle multiplication, leur manque de lisilélit le déséquilibre entre les moyens de ces gtasct
et les moyens des acteurs de proximite.

Les plus-values des SRAE selon les établissemergamnté sont diverses : expertise, conseil, squtien
partage d'expériences, dynamisme collectif, arnsfimm des pratiques, collaboration entre

professionnels... Parmi leurs limites sont évoquées hccessibilité et la disponibilité de part et

d'autre pour échanger.

8 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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65) Les structures régionales d’appui et d'expertiseswariablement connues et sollicitées par les
acteurs de terrain, avec des différences importaneatre types de SRAE et entre types d’acteurs.

Les SRAE sont différemment connues et mobiliséesasaprofessionnely

Pour I'ensemble des professionnels (opérateursédermtion, établissements de santé, établissements
et services médico-sociaux pour personnes handisapé
-les SRAE "qualité-sécurité" (OMEDIT, ARLIN, Quisanté et Aquarel) sont connues (par 73%
d’entre eux) et les plus mobilisées (47% de cefepsionnels y font appel parfois ou souvent) ;
-les SRAE "création ARS" (SRAE Troubles des Appissages, Centre Ressource Handicap
Psychique (CReHPsy), SRAE Nutrition, SRAE Diabetjfaont les moins connues (71%) et |es
moins mobilisées (21%). ;
- les SRAE "historiques” (Réseau Sécurité NaissgR&N), ONCO Pays de la Loire (ONCO PL),
Centre Ressources Autisme) sont les plus connud®%)(&t sont mobilisées par 29% de ces
professionnels.

Pour les seuls établissements de santé,

- les SRAE "qualité-sécurité" sont les plus conni9&8%6) et les plus mobilisées (92%) ;
- les SRAE "historiques" sont connues (86%) et iis##s (58%) ;

- les SRAE "création ARS" sont les moins connu@4pet les moins mobilisées (31%).

Pour les seuls ESMS pour personnes handicapées,
- les SRAE sont d'équivalente notoriété (76 a 79¥ais elles sont variablement mobilisées (15%
pour les SRAE "création ARS", 20% pour les SRAEsttiiiques”, 36% pour les SRAE "qualité-
sécurité").

Pour les seuls opérateurs de prévention,
- les SRAE sont beaucoup moins connues (60% peWBRAE "création ARS", 50% pour les SRAE
"historiques" et 35% pour les SRAE "qualité-sé&ljit
- elles sont trés peu mobilisées (6% pour les SRABtoriques”, 8% pour les SRAE "qualit
sécurité" et 14% pour les SRAE "création ARS").

(D~
i

Quel que soit le groupe de SRAE, elles sont togjauobilisées par ordre décroissant par|les

établissements de santé, les ESMS pour personndicapees et les opérateurs de prévention.

Les SRAE « qualité-sécurité » peuvent ne pas coautidentique tous les champs d’activité. Dans le
champ médico-social (dans lequel il a vocation terirenir depuis sa transformation en SRAE),
'OMEDIT s’est surtout intéressé au domaine des@anes agées, méme si un travail récent vient
d’étre publié dans le champ du handicap sur I'datpubstic du circuit du médicament dans les
structures pour handicapés. Les deux réseaux éuséliturité ne sont pas investis de la méme maniéere
dans le médico-social.

49 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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3.3 L’ARS a conduit de nombreuses actions visant a dimuer et/ou améliorer la pertinence du
recours aux soins hospitaliers, diversement apprésés par les acteurs; plus
particulierement, les efforts trés conséquents sua régulation et la pertinence du recours
aux urgences n'ont pas produit de résultats a progtion, méme si la région conserve une
situation favorable par rapport au niveau national

66)L'ARS a développé de nombreux dispositifs visarttidinuer le recours a I'hospitalisation dont
des équipes mobiles, les équipes de soins de phélie intensité en psychiatrie a domicile, les
équipes d’appui en adaptation et réadaptation, l@dfirmiers de nuit en EHPAD, le

.....

précarité, avec des résultats mal connus en teraii@apact sur les admissions hospitaliéres

La coordination des soins en ambulatoire, soutgrand’ARS, est supposée entrainer une meilleure
prise en charge des patients et une diminutiorr@msurs hospitaliers. Cependant, il n'existe pas de
données trés précises et disponibles pour objeaetee dynamique.

A c6té de cela, 'ARS a développé et/ou soutengartain nombre de dispositifs, via notamment des
appels a candidature.

Les équipes Mobiles de Gériatrie (EMG)

Les 16 équipes mobiles de gériatrie des Pays d®ite sont des équipes pluriprofessionnelles et
transversales intervenant auprés des patients agss.équipes dispensent un avis gériatrique
nécessaire a la bonne prise en charge des persagées fragiles dans I'ensemble des services d'un
établissement, y compris aux urgences. Les résultahe évaluation en 2013 ont fait ressortir que |
déploiement des EMG devait répondre a un schémadgpéveloppement afin d’atteindre un certain
degré de maturité. Au premier stade, le réle deécgspes se doit d’étre intra-hospitalier a travers
I'apport d’'une expertise en appui aux autres sesyiqui renforce la qualité de prise en charge du
patient et la fluidité de son parcours et par tacstration de la filiere intra- hospitaliere. Cest
gu’une fois parvenue a ce degré de maturité, querérture vers I'extra- hospitalier est envisageabl
travers I'apport d'une expertise en second recetta diffusion d’une culture gériatrique, et naar p

la prise en charge directe du patient. L'impactcde équipes mobiles gériatriques sur le recours
hospitalier ne pouvait étre donc que limité.

Les Equipes mobiles de psychiatrie

Selon une évaluation réalisée en 2015, cellesésgmtent de nombreuses plus-values : l'intervention

précoce et une meilleure fluidité du parcours diepg l'acces aux soins des personnes non connues
(ou perdues de vue), la fonction d’expertise qa&lhpportent, une grande réactivité pour effectuer

une intervention a domicile, plus de souplesse Harganisation de la réponse, une approche globale

des situations, un travail en réseau facteur dimidéanement.

Le positionnement des équipes mobiles de psyohiabinme équipes de prévention intervenant de
fagcon précoce permet notamment d’'éviter des otientainappropriées vers le soin, d’éviter I'eptré
dans le systeme de soins en situation de crise idiliire les hospitalisations.

Ces équipes interviennent a différentes étapesadroprs du patient, avec le souci de le rendre plus
fluide en mettant notamment du lien entre intermsiaavec un travail réalis€ en amont par ces
équipes sur les orientations (cela permet d’éwts orientations directes et inappropriées vers les
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centres médico-psychologiques ou des entrées @atastophe » dans le systeme de soins) ou en
préparant une hospitalisation dans certains cass massi la possibilité d'un suivi pendant
I'hospitalisation.

Les équipes d’appui en adaptation-réadaptation (RAA

L'’ARS a lancé en 2012 un appel a candidature vikadéploiement d’équipes d'appui en adaptation-
réadaptation ayant vocation a venir en appui defegsionnels du premier recours et de soins de, suit
pour prévenir la perte d’autonomie, par des intetieas a domicile.

Dix équipes pluridisciplinaires (avec des ergotpérdes, psychologues, assistantes sociales,
diététiciennes) ont été déployées dans les cinmitdiees de santé permettant de couvrir 1/3 du
territoire régional (théoriquement plus de 1 millid’habitants).

L'objectif de ces équipes est de favoriser le pars@ersonnalisé et fluide des personnes fragihss a
que leur maintien ou leur retour a domicile, etévies réhospitalisations. L'EAAR est un dispdsiti
qui permet notamment la visite d’'un ergothérapeutpres de personnes agées hospitalisées pour
savoir si leur logement est adapté, notamment dgantetour a domicile.

Un bilan de ces équipes en 2014-2015 a montré wwiatidn positive du dispositif, qu'il a cependant
fallu réorienter compte tenu de certaines lacunen(ue de recrutement, colt élevé par personne) au
profit des critéres suivants : age supérieur argthars institution, réactivité, intervention liédét dans

le temps, pluridisciplinarité restreinte privilégta'ergothérapeute, extension géographique passibl
(car 1/3 seulement du territoire régional est cajiveocle minimum d’activité.

Les équipes de soins psychiatriques de particulittemsité a domicile

L'’ARS a lancé en 2012 un appel a candidature visantise en place, sur le territoire régional, @un
modalité expérimentale de soins psychiatriques, rémonse a des besoins identifiés par des
professionnels. Ce dispositif apparait comme unevelte modalité de soins sans hébergement, au
plus proche de I'environnement sociétal de la parepen coordination avec I'ensemble des acteurs
autour de celle-ci. Il vise a proposer, lorsquesttigossible, une alternative & une hospitalisadion
temps complet lors d'un épisode de la maladie patritpue nécessitant des soins hospitaliers de
particuliere intensité. Ce dispositif se distingtes soins ou d’accompagnements a domicile qui
s’inscrivent dans la continuité de la prise en ghade la maladie et qui n'ont pas un caractere
hospitalier.

Quatre équipes ont pu étre retenues et financéaed, whe équipe pour le suivi mere-bébé. Une
évaluation de ce dispositif est prévue en 2017.

Le dispositif expérimental d’astreinte infirmiere duit mutualisée entre plusieurs EHPAD

Pour sécuriser les soins dans les EHPAD la n#iR8 Pays de la Loire a lancé en 2013 un premier
appel a candidature pour la mise en place d'unoditp expérimental d'astreinte opérationnelle
infirmiére la nuit, mutualisée entre plusieurs EHIRPA’autres appels a candidature ont suivi.

Cette expérimentation vise a diminuer les hospasibns « évitables » la nuit, avec passage aux
urgences, améliorer la qualité et la sécurité @ecbmpagnement en évitant les ruptures de pareburs
renforcer la coopération entre les établissemeuatsrdéme bassin.

Au total, dix expérimentations ont été lancéeséadlissements participants accueillant au to80G!
résidents). Différentes organisations ont été meseplace (infirmiers des EHPAD, mise a disposition
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des personnels travaillant en établissement deésamfirmiers libéraux, infirmiers de services
d’hospitalisation a domicile) ce qui rend I'expérde riche et intéressante.

Les expérimentations se déroulent sur une périaérals ans. L'évaluation du dispositif a été
organisée et sera rendue en 2017. Pour un médegmtiste rencontré, I'impact sur le recours a
I'hépital est déja constaté.

Le développement de la télémédecine

Le déploiement de la télémédecine constitue urfatgeurs clé d’amélioration de la performance du
systéme de santé. Divers appels a projets de 'ARSeu pour objet I'amélioration de la prise en
charge des personnes agées en EHPAD avec poutifsbjetamment de diminuer le passage aux
urgences.

L'’ARS a confié au GCS e-santé Pays de la Loireiteran place de QImed, une plateforme régionale
e-santé et télémeédecine. Ce portail coopératif petenpartage et I'échange des données de santé du
patient, en toute sécurité, en vue d’améliorerualite de sa prise en charge et la coordinatiosote
parcours de santé. Le Telé-AVC et la Télé-gériairie été les premiers usages déployés au sein de
Qlmed.

Les EHPAD pourront ainsi faire appel a la téleméuecpour éviter des hospitalisations. Une
évaluation y compris économique est possible. hesld@pement de la télémédecine est trop récent
aujourd’hui pour constater un impact sur les hadipitions et le mesurer.

Les dispositifs pour les publics spécifiques emdeaprécarité

Nombreux et mal connus, les dispositifs spécifiqi@@partements de coordination thérapeutique, lits
halte soins santé...) peinent & étre mobilisés daasapproche parcours. Il s’agit d’'une conclusien
I'évaluation de la politique régionale en faveura@santé des personnes en grande vulnérabilité.

67)L'ARS a accompagné les établissements de santél'sumélioration de leurs performances
organisationnelles, afin notamment de développechirurgie ambulatoire dans la région

Depuis 2010, les ARS ont en charge le pilotage chgramme régional de gestion du risque
(PRGDR). Les dix priorités nationales de gestiomisigue comportent la chirurgie ambulatoire.

Les Pays de la Loire avaient un niveau de recoues éhirurgie ambulatoire inférieur au niveau
national (1™ rang national en 2009). C'est pourquoi, aprésemtation avec I'assurance maladie et
une procédure contradictoire avec les établissean@atétablissements ont été mis sous dispositif de
mise sous accord préalable (soit 40 décisions asstegnarqueur), afin de les inciter & accélérer le
développement de leur activité ambulatoire.

En paralléle, un état des lieux de la chirurgie @latbire a été amorcé en 2010 sur le nombre de
structures ayant une autorisation et sur les m@dabrganisationnelles.

L'’ARS a développé une posture dynamique d’accomgpagmt des acteurs. Des établissements ont
été accompagnés apres appel a projets. Les actiend8es par '’ARS pour le développement de la
chirurgie ambulatoire (accompagnement des établissts de santé, procédure de mise sous accord
préalable) ont permis d’accroitre dés 2012 le tipratique de la chirurgie ambulatoire en régien d

+ 4,5 points en deux ans dépassant alors le taionah Au 31 décembre 2012, la région présentait
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un taux global de chirurgie ambulatoire de 41,19ARS Pays de la Loire avait rattrapé le retard
constaté de la région. Les taux de chirurgie anibinéapar établissement sont publiés régulierement
sur le site Internet de 'ARS afin de permettrehaque établissement de se situer et d’apprécier sa
dynamique de progression.

Cette évolution globale positive n'a fait que sefoecer. Ainsi, au 31 mai 2016, la région se situe
désormais au premier rang national en termes deglabal, soit 56,9% (taux national de 54,6%). Le
taux cible de 2016 a été dépasseé (56,6%). 23 ssabtients affichent un taux supérieur & la cibles mai
21 établissements restent en dessous de leur cible.

L’ARS a estimé en 2015 a 20% le potentiel suppléaien de développement de la chirurgie
ambulatoire, la situation des établissements dégimn étant toutefois trés hétérogene (potenimhta
de 11% a 24% des séjours chirurgicaux).

L'’ARS a lancé en février 2016 un nouvel appel ggisgppour accompagner les établissements de santé
dans les modernisations et restructurations nécessa développement de la chirurgie ambulatoire.

Les professionnels de santé des maisons et pdkant pluriprofessionnélestiment & 55% que des
besoins non couverts persistent en chirurgie artditda Seuls 5% d’entre eux estiment que les
besoins sont désormais couverts dans la région.

68)La question de la pertinence des soins hospitaliexsfait I'objet de nombreux travaux
coordonnés par 'ARS

L'ARS s’est saisie lors du PRS 1 de la questiotadgeertinence des soins et s’y est fortement erggagé
Elle s’inscrit par [a méme dans une orientationratfe du PRS qui est de garantir le « juste soin ».
Au-deld du suivi des établissements en difficuli@éariciere, I'ARS conduit une politique
d'amélioration de la qualité, mesure et analygeelformance des acteurs de santé et notamment des
établissements de santé.

La tarification a l'activité (T2A) des établissenemle santé a poussé a améliorer la pertinence des
soins : les contrdles T2A abordent la pertinenes, structures de réflexion sur la pertinence ot ét
mises en place... En dépit de certaines réticencemas a l'origine, la réflexion a évolué, sous la
pression des établissements eux-mémes (gestiosques).

Les analyses menées au niveau national ont mividang€e quelques particularités des Pays de la
Loire en termes de consommation de soins, que itasmiveau régional global ou au niveau des
territoires de santé. Ce constat a conduit a menerréflexion sur la délivrance éventuelle de soins
non pertinents ou sur I'existence de zones géograes déficitaires en termes d'offre de soins ou
d’accessibilité, qu’elle soit financiére ou géodrigpie.

Concrétement, un groupe de dialogue avec les acteété installé des 2012, associant I'assurance
maladie, les représentants des fédérations haspéts| certaines unions régionales des profesdwonne

de santé, ainsi que les structures régionales diagipd’expertise (SRAE) permettant un partage du

diagnostic avec les acteurs régionaux de sant@estancertation sur un programme d’'actions. Les

travaux du groupe s'articulent avec le suivi anrdesd contrats (contrats pluriannuels d’objectifdeet

50 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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moyens, contrats de bon usage des médicamentde.pretgramme régional de gestion du risque. Ce
groupe a notamment pour objectif le développememedculture partagée.

L’ARS a ainsi élaboré un premier programme d’acfibautour de 5 axes : actes et pratiques, modes
de prises en charge, utilisation des produits deésaséjours, parcours de santé. Le programme
comportait un certain nombre d’actions dont :

- La publication annuelle de I'étude régionalelssrtaux de recours aux soins en Pays de la Loire ;
- L'organisation périodique de rencontres qualificience (RQE) ;
- L'analyse du recours aux services d’'urgence ;

- La poursuite de la réalisation périodique pargcteaétablissement d’une étude sur les inadéquations
hospitaliéres (démarche et outils méthodologigaoesdlisés par les réseaux qualité) ;

- Le renforcement des outils de pilotage du démdoment de la chirurgie ambulatoire.

Les CPOM signés avec les établissements de sahtétégré une annexe spécifique dédiée a la
pertinence des soins.

Ainsi, la consommation des séjours chirurgicauxParys de la Loire (taux de recours publiés par
I'agence technique de l'information de I'hospitatisn (ATIH)) a été analysée comme supérieure a la
moyenne nationale. La région se situe en 5emeigo®h termes de consommation. Cet écart s’est
méme creusé entre 2010 et 2014. Trois taux de recéleves, particuliers a la région, ont été
identifiés : drains trans-tympaniques, affectios dents et de la bouche, chirurgie du rachis. Bes t

de recours variables selon les départements ofgrégat été identifiés. Une approche par segment
d’'activité a été effectuée afin d'identifier lesésfjicités en termes de consommation mais également
en termes de modes de prises en charge (ambulatoinieshospitalisation compléte).

Dans le cadre du suivi de la performance hospitglién indice de performance basé sur les durées
moyennes de séjour (DMS) a été étudié pour apprd@féicience des établissements de santé en
comparant ces durées: I'lP-DMS. Cet indice metl@emiere les possibles dysfonctionnements
organisationnels (poids des entrées par les urgen@nque de lits d’aval, mauvaise organisation des
entrées/sorties...).

Pour l'activité chirurgicale, I'lP-DMS témoigne di@ DMS plus courte en région qu’en France. C’est
également le cas pour I'activité de médecine. Dafations sont observées entre établissements de
santé, territoires de santé et domaines d’activités

Des actions coordonnées et complémentaires ontié&s en ceuvre par 'ARS, comme :

- mises sous accord préalable (MSAP) afin d’incsrdtablissements a développer la chirurgie
ambulatoire et I'hospitalisation de jour en soiessdite et de rédaptation ;

- accompagnement d'un benchmark des blocs opéragates de surveillance post-
interventionnelles et unités de chirurgie ambutatcafin de comparer les organisations et de
partager les expériences (accompagnement de 1lssembents pour I'élaboration de plans
d’actions) ;

51 Programme d’actions régional 2013-2014 — Pertiaetes soins — Groupe de dialogue régional surtmpace des soins
- ARS
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- accompagnement d'un benchmark des consultatioesnes (15 établissements participants),
complété d’'une nouvelle campagne de benchmarlesurdnsultations externes réalisées dans
les centres médico-psychologiques ;

- contractualisation, avec les principaux effectalgs spécialités ciblées, sur la mise en ceuvre
d’'une analyse des pratiques en interne ;

- accompagnement financier des établissements valestgui disposent d’'un potentiel de
développement significatif de la chirurgie ambuitato

- démarche d’analyse des séjours inadéquats dassridses de médecine (dix établissements
engagés dans le dispositif en 2014)...

Le réseau sécurité naissance des Pays de La Lpweli, fin 2011, un comparatif régional sur les
taux de césariennes programmées a terme. Lesséwhknts ayant un taux atypique ont été
sensibilisés lors des réunions de contractualisgtibjectif specifique intégré a 'annexe pertinenc
et accompagnés par ce réseau.

Concernant la prise en charge la plus efficientesibbe de I'insuffisance rénale chronique terminale
(IRCT), la région s’inscrit dans les axes de recamdations nationales avec la mise en place d’'un
dispositif spécifique pour I'annonce de la malatBejéveloppement des unités de dialyse médicalisée
en proximité et de la télé dialyse et, le renforertrde la greffe rénale, domaine dans lequel lgs Pa
de la Loire affichent un des taux les plus impadate France de recours a la greffe chez les patien
insuffisants rénaux chroniques terminaux (58&6susune moyenne nationale a 44%), méme s'il
existe des disparités départementales. En revateh@rises en charge en centres lourds sont plus
fréquentes qu’en moyenne nationale.

Comme autre action, 'ARS a également lancé unlappeojets sur I'adaptation des chimiothérapies
au regard des soins palliatifs. Il y a eu plus @edadats que de crédits disponibles, a la surpiese
experts. Grace a un scoring du malade, il peut ddmdé d'une démarche palliative plutdt qu'une
nouvelle chimiothérapie. L'OMEDIT et ONCO-PL ont puté leur appui technique au projet.
L’absence de chimiothérapie apporte une améliaratio confort du patient en fin de vie, mais aussi
un gain d’argent et d’efficience.

Des diagnostics sont partagés sur les champs desd& recours en chirurgie, de la chirurgie
ambulatoire, des hospitalisations potentiellemeitaBles ou encore des inadéquations hospitalieres.

L’ARS a lancé une étutfeen 2014 dans 9 établissements de santé représentaron 20% de la
production régionale de séjours médicaux réalisésaospitalisations complétes. L'analyse a montré
que

- 8,3% des admissions sont inadéquates ainsi queo2tés journées d’hospitalisations
completes ;

- 74% des journées d’hospitalisation complétes ingmiges concernent des personnes agees
de plus de 75 ans ;

- 58% des admissions inadéquates sont justifiéedgsmanécessités de soins (qui par définition
auraient théoriqguement pu étre délivrées en datiarsregistre d’hospitalisation en urgence)
et 25% par des raisons « sociales » ;

- 43% des prises en charge correspondant aux jouimaégéquates auraient pu étre réalisées a
domicile et 46% au niveau de structures d’hébergéraatre qu’une unité fonctionnelle de
médecine aigué ;

52| es inadéquations hospitaliéres en pays de l&loote d’analyse — février 2015 — Les étudesitggfidience - ARS
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- 49% des journées inappropriées sont justifiés mear mhisons externes a I'établissement
(principalement le manque de places au niveau testwres ou des dispositifs d'assistance
d’aval)

Il ressort par ailleurs des rapports de certifaatjv2010, état au 27/10/20106) des établissenunts
santé établis par la HAS que, sur litem "Pertieedes soins" (28b), 24 % des établissements sont
cotés A, 63% sont cotés B, 13% sont cotés C etdittocdtés D. Ces chiffres traduisent une situation
perfectible, puisque 14% des établissements caserdisine cotation défavorable.

Si les acteurs saluent le travail sur la réguladbsur I'ambulatoire, ils s’accordent a dire quékte
beaucoup d’efforts & accomplir sur la pertinencerdeours a I'hopital.

C’est pourquoi, en lien avec un nouveau contextgendentaire, un plan d'actions pluriannuel
d’amélioration de la pertinence des soins (PAPRA®8)é élaboré pour la période 2016-2019. Une
instance régionale chargée de 'amélioration deeltinence des soins a été créée. Des axes dé trava
ont été programmés. On peut y relever les objestiisants : poursuivre le développement de la
chirurgie ambulatoire, accompagner le virage amibirk en médecine (hospitalisation de jour en
médecine) en psychiatrie et en soins de suite eataptation, veiller a la pertinence des actele®t
pratiques, des séjours, des prescriptions et tisation des produits de santé.

69)L’évolution des modalités de recours a I'hopitaltediversement appréciée par les différents
acteurs, avec en particulier une opinion défavorahies professionnels des maisons et poles de
santé pluriprofessionnels

Il'y a un discours fort de 'ARS qui a réguliererhémoncé que I'hépital, sans nier son importance,
n'était qu'un segment du parcours, que ce n'état pn passage obligé et qu’il navait pas a
coordonner les parcours des patients. Au vu destiEms réalisés, ce discours n'est cependant pas
encore compris par I'ensemble des partenairesAdRS; qui ont tous leurs responsabilités dans le bon
recours a I'hépital.

Une enquéte menée auprés des médecins généralistesars a juin 20%2 a montré que les
hospitalisations de résidents d’'EHPAD faites admdnde des médecins généralistes étaient le plus
souvent non programmeées. Interrogés sur la derpigngnne agée de plus de 75 ans qu'ils avaient
fait hospitaliser, 88% des médecins généralistadad@ent que I'hospitalisation n’'avait pas été
programmée, celle-ci, faisant suite, plus de saiptdur dix, a un passage par le service des uegenc
Pres de 8 praticiens sur 10 n'avaient pas contattgervice hospitalier avant d’adresser la personne
ageée au service des urgences et parmi eux 45%itjaajent par des difficultés a joindre ces sersice
afin de programmer une hospitalisation. Un méme tyenquét¥ concernant des personnes agées a
domicile montrait que les situations ou la persoagée dépendante était adressée directement par le
médecin généraliste au service hospitalier concéta&nt trés minoritaires. En fait les résultats
étaient assez similaires. Dans 87% des cas, lepitélisations étaient non programmées et
I'admission faisait suite a un passage par le serdies urgences pres ddois surl0 et parmi eux

53 ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire.4p0la prise en charge des personnes agées dépesdamant en
institution par les médecins généralistes des Baya Loire, n°8. Panel d’'observation des pratictates conditions
d’exercice en médecine générale. 12 p

54 ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire.42Q%a prise en charge des personnes agées dépensmnt &
domicile par les médecins généralistes des Palsldsre, n°7. Panel d’observation des pratiquedestconditions
d’exercice en médecine générale. 12 p
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43% l'expliquaient par I'impossibilité de programméospitalisation. Les difficultés d'acces a un
interlocuteur hospitalier constituaient un obstdobgiuent a la programmation d’'une hospitalisation.
Pres de 70% des médecins généralistes n'avaiertopéacté un service hospitalier avant d’adresser
la personne agée dépendante au service des urgetcparmi eux 44% l'expliquaient par des
difficultés a joindre ces services afin de prograanome hospitalisation. Interrogés plus généralémen
sur la possibilité de programmer I'’hospitalisatibe personnes agées, dépendantes ou non, aupres de
I'hdpital le plus proche, pres de 2 médecins gédiséea sur 3 jugeaient que cela était difficile.

Par la mise en ceuvre du PRS, il était attendu anede du pourcentage d'hospitalisation directe en
médecine des personnes agées de plus de 75 assp@ssage aux urgences), l'idée étant que le
passage de ces personnes par les urgences aleurdiarcours, leur porte préjudice comme a celui
du systeme de santé. De fait, la valeur de cetaelir PRS a tres peu évolué, et méme de maniéere
péjorative, de 2011 (41,9%) a 2015 (40%).

Pour faire en sorte que I'acces a I'hdpital neassd pas aux urgences, la démarche a consistéedans
cadre des revues annuelles des contrats & moetsedlahnées aux établissements de santé (il existe
une grille d’indicateurs dans le plan triennalil gten avait avant dans les revues), et a dis@uec
I'établissement de santé sur ce qui pouvait étte fa

En matiére de pertinence, il y a eu une démarcheratise sur les hospitalisations potentiellement
évitables. Il y a des enjeux de partage d’infororapour faire prendre conscience aux acteurs de la
situation et essayer de la faire évoluer. Ensilitg,a la démarche menée dans le cadre du pacte
territoire santé (diagnostics faits dans les wirés de santé de proximité dans le cadre du ppote)
engager le mouvement, prévenir les hospitalisati@ependant, c’est une démarche au long cours :
les résultats ne sont pas immédiats.

L'intérét du PRS a été de pointer ces questiomgatfiace, d’avoir une approche en proximité, deefai
évoluer les acteurs. Par exemple, 'ARS a faiteseontrer pour la premiére fois les unions régiesal
des professionnels de santé libéraux et les fédésamnédico-sociales.

Les acces directs en soins de suite et de réamaptatt été travaillés, notamment dans le cadre du
projet PAERPA. Ce sont des sujets abordés par RGN La part des entrées directes en soins de
suite et de réadaptation en provenance du domégiiegst un indicateur PRS, a ainsi progressé assez
significativement entre 2011 et 2015, passant dg%ldes séjours a 37,4% des séjours. La

progression de ce ratio est réguliere sur la péri@dI'exception d'une année (2013) ou il était

redescendu en dessous du niveau de 2011. Powntiblesde la période, le nombre de séjours en

soins de suite et de réadaptation en provenancmubicile a progressé de 19,3%, quand le nhombre
total de séjour en soins de suite et de réadaptpatimgressait de 1,1%.

En amont, il reste beaucoup a faire sur le recqedinent a I'hopital. Les évolutions sont
contrastées. Pour chaque item interrogé, les établissementsaé constatent plus souvent des
ameéliorations que les professionnels des MSP/P8® ptofessionnels des établissements et services
médico-sociaux pour personnes handicapées ontpyméaation intermédiaire.

Concernant la pertinence des recours a I'hépital :

- 66% des professionnels des établissements de estitéent que cette pertinence s'est plutot
ou tout a fait améliorée ;

5 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- 48% des professionnels des MSP/PSP pensent quel améliorée. 24% pensent le
contraire. 29% ne savent pas ;

- Les professionnels des établissements et serviédgmsociaux pour personnes handicapées
sont partagés quant a lI'amélioration de la pertine@les recours a I'hdpital. lls sont cependant
35% a se déclarer plutét d'accord avec une amébara

Concernant les délais d'admission par les étalliests de santé :

- 61% des professionnels des établissements deestirtéent que ces délais ont plutbt ou tout a
fait diminué ;

- Seuls 12% des professionnels des MSP/PSP pensergegu-ci ont diminué. 50% pensent
méme le contraire. 38% ne savent pas ;

- 51% des professionnels des établissements et asgrvigédico-sociaux pour personnes
handicapées pensent qu'’ils n'ont pas diminué.

Concernant les modalités générales d’admission :

- 59% des professionnels des établissements de smtitdent que les admissions en
établissements de santé sont davantage traveasliéesle premier recours et 73% d’entre eux
estiment qu’elles sont davantage travaillées aesc dtablissements et services médico-
sociaux ;

- Seuls 30% des professionnels des MSP/PSP pensefegjadmissions en établissements de
santé sont davantage travaillées avec le premigure. 55% pensent le contraire. 15% ne
savent pas ;

- 58% des professionnels des établissements et egrnrimedico-sociaux pour personnes
handicapées pensent que les admissions en étatgistsede santé sont davantage travaillées
avec les établissements et services médico-socire 36% qui pensent le contraire.

Concernant les admissions directes des patiensslésuservices d'hospitalisation :

- 57% des professionnels des établissements de déeiFent que ces admissions directes (ie
sans passage préalable par les urgences) se stirttqul tout a fait développées ;

- Seuls 17% des professionnels des MSP/PSP pensttiegiuise sont développées. 52%
pensent le contraire. 32% ne savent pas ;

- Seuls 26% des professionnels des établissemesenétes médico-sociaux pour personnes
handicapées pensent qu’elles se sont développége éd®% qui pensent le contraire et 34%
qui ne savent pas.

Globalement, il N’y a pas vraiment d'amélioratiammstatées sur le terrain. Les médecins génémraliste
sont souvent débordés et n'ont pas le temps napmaté de préparer les hospitalisations... Les
entrées directes a I'hépital sont liees aux liefie-dpital qui sont encore tres acteurs-déperslant
Cet objectif figure dans le plan triennal. Les éssements de santé mettent en avant comme frein a
une évolution positive des entrées directes landition demandée des capacités d’hospitalisatitan et
nécessité de réserver des lits pour les urgencpkisien plus nombreuses.
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70)L’ARS a eu une action déterminée de restructuratide la permanence des soins ambulatoires
sur le territoire régional, intégrant la régulatioimédicale, portée par une communication large
sur le sujet

Il s’agit d’'une action forte de I'ARS, reconnue s@rsujet.
Ses principales actions ont été :

- la restructuration de la permanence des soinsulatdire (PDSA), avec une réorganisation des
secteurs de garde autour de points fixes de catisut;

- la promotion des différents numéros de téléphibaegence ;
- la mise en place d’'une régulation médicale deelappas seulement un standard) ;

- I'amélioration de l'articulation entre la permamce des soins en médecine générale et les autres
systemes de garde (pharmaceutique, odontologiésikiérapie, ambulanciére).

Les Pays de la Loire ont été le siege de l'expériation nationale d'un nouveau mode de

rémunération de la permanence des soins. Un pagka#oit avec les médecins libéraux par le biais
d'une représentation départementale des régulattudes effecteurs au sein des Associations
Départementale pour I'Organisation de la Permandesesoins (ADOPS) a permis également une
responsabilisation plus importante des acteurs daRBSA. L'ARS Pays de la Loire a en effet confié

la coordination de la permanence de soins a desiaiens de médecins permettant d’améliorer de
facon significative le conseil téléphonique appati patients et la gestion des gardes (depuis fin
2012, le recours aux réquisitions est presque steaxt). L'organisation entre 'ARS, les organismes

d’assurance maladie et les médecins libéraux agagsé en lisibilité et en efficience.

Quatre des cing départements de la région ontrintes 2011 et 2012 cette expérimentation. Celle-ci
a notamment permis la mise en place de médecindes@n Vendée et Loire-Atlantique pour couvrir
la nuit profonde.

Les missions de PDSA financées par le fonds dimetetion régional (FIR) au titre de la permanence
des soins ont ainsi concerné entre autres :

- les rémunérations forfaitaires versées aux médeginparticipent a la permanence des soins
ambulatoires (PDSA) ;

- les actions ou structures qui concourent a I'amgtion de la PDSA, notamment les maisons
médicales de garde (MMG).

La réorganisation de la PDSA a permis de dégagemuarge de manceuvre financiere sur le FIR et
une réattribution de crédits en particulier pouddeeloppement de parcours de santé efficientaiauto
de la personne.

En 2013, 'ARS a lancé une campagne de communitdins toute la région, pour inciter les usagers
a recourir a l'appel téléphonique en cas de problée santé en dehors des heures d’ouverture des
cabinets médicaux : « Besoin d’'un médecin ? Téléphd ».
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La campagne s’est appuyée sur différents vecteucoohmunication :

- Une affiche et des cartes de petit format, & detstin des médecins et des pharmaciens de la
région. Un mailing a offert également la possibilite commander des affiches et des cartes
pour diffusion dans les lieux d’accueil du public ;

- Une campagne radio, diffusant le numéro correspardiachaque département ;

- Une campagne de presse : une conférence de préss@ganisée dans chaque département
de la région, pour présenter aux médias le dispasi en place localement. Les ADOPS et
SAMU de chaque département (et SOS Médecins a dlaht8aint-Nazaire), ont été associés
a ces conférences de presse. Les médias ont aéndds relais précieux pour informer le
grand public sur l'utilité de recourir a I'appeléphonique pendant les heures de permanence
des soins et pour préciser le numéro a contacter.

Par ailleurs, un audit des maisons medicales déega€été realisé afin de mettre a disposition 8es 4
maisons médicales de garde de la région « une Bodetils » permettant une harmonisation des
pratiques au niveau régional.

Cette expérimentation sur les nouveaux modes derrération des médecins libéraux pour la PDSA a
fait 'objet d'une évaluation. Elle s’est révélémlmalement positive. Le rapport d’évaluation, pébli
par I'ARS le 30 avril 2015, fait état d’une orgaatisn plus efficiente de la PDSA, d’une diminution
du nombre de secteurs de 48%, d’'une généralisdéiemnmaisons médicales de garde, d’une extension
de la couverture en nuit profonde grace au dispasis médecins mobiles en Loire-Atlantique et en
Vendée, avec une gouvernance départementale s&ecautour d’associations (ADOPS). Avec
'augmentation du volume d’heures de régulatioril@igo, de plus en plus de médecins participent a
I'expérimentation : le nombre de médecins régulate augmenté de 9% et celui des médecins
participant aux gardes a augmenté de 8%.

La confiance donnée aux professionnels de santéAi8 avec la gestion d’'une enveloppe financiere
et la responsabilité de I'organisation a été apgecpar les professionnels de santé concernés. La
construction a été différenciée par les acteumndel départements. Pour les acteurs rencongts, c
différenciation ne doit pas étre déconstruite. Oritlque concerne cependant le systéme d’informatio
de la PDSA. Beaucoup de réunions et de travailtn@s encore permis d’aboutir & un systeme
d’'information partagé avec les centres 15.

Au total, la permanence des soins ambulatoires ldarégion a été confortée mais reste fragile. Elle
est a consolider sur certains territoires. Il n'ypas partout de sortie des médecins des maisons
meédicales de garde : aucune en Sarthe, et pasieprofonde en Maine-et-Loire. C’est alors le
service d'urgence ou rien d'autre. La régulatiomctionne bien en Mayenne, beaucoup de
prescriptions sont faites sans besoin nécessaitatedfection. C'est méme un argument pour attirer
des médecins généralistes dans ce départemenpr@l@émes sont par ailleurs soulevés concernant
les transports sanitaires entre les EHPAD et leésana médicales de garde, qui ne sont pas pris en
charge financiérement.

La régulation téléphonique de la PDSA a eu un effetaitrise sur les actes médicaux. Mais un effet
de bord a aussi été constaté avec l'augmentatian tdmsports sanitaires vers les urgences
hospitaliéres pendant les heures de PDSA.

En dehors des heures de PDSA, il est par ailleéptoct I'absence plus ou moins totale de réponses
coordonnées entre les acteurs de premier recolgs services d’'urgence, sauf sur les territoikex a
SOS Médecins ou en Mayenne le samedi matin.
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Fin 2014-début 2015, une étude autour d’'un pansladjers a été menée afin de recueillir leur avis su
la nouvelle organisation de la PDSA. Cette étuddéacomplétée par un questionnaire envoyée aux
EHPAD de la région des zones expérimentales aficatmaitre leurs pratiques dans ce domaine.
Cette étude a été menée afin de mesurer la néahiedispositif de PDSA, son utilisation et le aéegr

de satisfaction sur un échantillon de 1 078 pemsmwont 150 utilisateurs du dispositif dans la zone
expérimentale. La population semble apprécier $patitif actuellement déployé dans les Pays de la
Loire puisque 9 usagers sur 10 feraient de nouapael & ce méme numéro en cas de survenance du
méme probléme de santé. L'étude a néanmoins déénlentecessité de poursuivre I'information de la
population afin d’éviter qu’elle ne se rende diezgéntaux urgences.

Concernant la notoriété du dispositif, 58% des emmamterrogés connaissent le numéro de téléphone
pour joindre un médecin :

- 53% citent le 15, 18,9% évoquent un numéro a 1ffrekisans le connaitre et 6,8% citent le
18;

- 14% ont souvenir d’avoir eu une information sur fesnéros a appeler aux horaires de
PDSA ;

- 22% disent avoir obtenu l'information par la campagle communication initiée par 'ARS
en 2013 : 27% par la presse, 16% par les génésabs$tl0,7% par les pharmacies ;

- 59% n'auraient pas appelé ce numéro avant la camepdg communication ;

- Les retraités et les étudiants sont ceux qui omamiage conservé le numéro a composer
(respectivement 16% et 21%).

Concernant son utilisation :

- 19% se sont rendus directement aux urgences eb#%he maison meédicale sans appeler ;

- 13,6% ont appelé le 15 ou le numéro a 10 chifféé84 d’entre eux ont sollicité une seule fois
le dispositif dans I'année) ;

- Les familles composées de 4 personnes sont cellestiisent majoritairement le dispositif
(38%), les bénéficiaires sont les enfants de 0 ari¥ pour 40,8% et les plus de 60 ans
représentent 25% ;

- 35% ont été invités a se déplacer vers un lieu atesudtation, 28% ont regu un conseil
téléphonique, 14,5% ont eu la visite d'un génémlet 14% ont été invités a se rendre aux
urgences.

Concernant la satisfaction :

- 93% sont satisfaits du conseil téléphonique (88%mest que le conseil a été particulierement
clair et compréhensible) ;

- 88,8% jugent raisonnable le délai d’attente powidde & domicile ;

- 100% déclarent avoir mis moins d’'une heure pouesdre sur le lieu de consultation et 81%
ont mis moins de 30 minutes.

71)L’ARS a promu divers autres dispositifs pour amého I'acces des Ligériens aux soins urgents

Conformément au Pacte territoire santé, I'ageneagagé diverses actions pour permettre I'acces des
Ligériens aux soins urgents en moins de 30 miniiass les Pays de la Loire, seize zones principales
ont été identifiées avoir un acces aux soins a gdurente minutes pour une population de 253 399
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habitants. En réponse, 'ARS a mis en ceuvre didigpositifs contribuant a la réalisation de cet
objectif.

Ainsi, dés la mi- 2013, elle a entamé une largesuobation pour déployer des médecins
correspondants du SAMU (MCS) dans la région. Lgeatifs ont été d’'identifier les zones blanches,
d’élaborer un contrat local tripartite avec les M&@%es SAMU et de mobiliser les médecins libéraux.

Ces MCS ont été déployés en Vendée et en Sartheofieprincipalement des médecins libéraux
exercant en cabinet, en MSP/PSP ou centre de elaagissant en priorité dans les zones isoléessou |
délais d’'intervention du service mobile d’urgentéeréanimation (SMUR) dépassent les 30 minutes.
Les MCS interviennent sur déclenchement du SAMUreeb5 et de maniere simultanée a celle du
SMUR.

L’ARS a par ailleurs déployé un second hélicopt@emois en Vendée pour répondre a I'afflux
touristique sur le littoral et 8 mois a Angers poauvrir I'Est de la région) et créé un nouveau MU

L’ARS a ainsi estimé qu’un accés aux soins urgawst été amélioré pour 140 000 Ligériens.

Le fonds d’intervention régional (FIR) a notammpatmis de financer des actions de modernisation
précédemment impossible sur les autres enveloppasne lI'aménagement ou la mise aux normes
d’hélistation ou hélisurface afin d’optimiser leplisiement des Hélismurs.

L'’ARS Pays de la Loire accompagne également lebligs@ments dans la modernisation des
infrastructures techniques des SAMU.

L'objectif pour I'ARS est de promouvoir, dans tolgerégion, la régulation médicale téléphonique du
recours aux soins non programmés. Mais les donnésses de sources différentes et dont le
décompte n'est pas stabilisé, ne refletent pasectmment I'évolution du nombre des appels a la
régulation téléphonique des soins non programmes.

Un schéma de la permanence des soins en établigsedeesanté (PDSES) a par ailleurs été revu en
fonction des besoins de la population, conforméraant des objectifs du SROS-PRS.

72)Les résultats constatés en matiere de recours atgences ne sont pas a la hauteur des efforts
engages, méme si la région a conservé globalemeetposition favorable par rapport au niveau
national

Les évolutions constatées en matiére de recoursi@ences, aussi bien sur un plan quantitatif que
qualitatif, ne sont pas trés favorables.

Les urgences sont considérées par les usagers claniee le plus problématique des établissements
de santé. lls ne comprennent pas par ailleurs goiilrecommandé qu’il y ait un appel téléphonique
aux urgences au préalable, par le patient ou ug pieur les prévenir. S'ils viennent aux urgences,
c’est qu’il n’y a pas besoin d’appeler au préalable

La régulation médicale fonctionne mal selon lesgass: délai pour obtenir un professionnel a la
régulation, indications données pour des prisesharge, orientation vers la maison médicale deegard
mais il peut y avoir un probleme de distance dralesport, ...
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Le PRS visait la diminution de la saturation deiésues structures de médecine d'urgence. Dans les
faits il y a de plus en plus d’hépitaux en tensibrvisait une amélioration de la satisfaction dag
(usagers et professionnels). Sur ce point, les@&agquwsagers et professionnels de 2011 et 2014 n’'on
pas montré d’évolution favorable non plus.

Pour autant,

- 67% des professionnels des établissements de etabiéo des professionnels des MSP/PSP
déclarent que le recours a la régulation médicdéphonique, préalable au déplacement aux
urgences, s'est plutét ou tout a fait généralisé ;

- 59% des professionnels des établissements de §&ftédes professionnels des MSP/PSP et
67% des professionnels des établissements et egrvitddico-sociaux pour personnes
handicapées déclarent que le conseil médical appant le centre 15, / I'accés régulé aux
maisons médicales de garde, et le cas échéant é@lecims mobiles pour les visites, se sont
plutét ou tout a fait développés.

Les usagers pensent qu'il aurait fallu mettre aergldes maisons d’urgence prés des établisseneents d
santé pour accueillir la « bobologie », & destomaties personnes qui n'ont rien a faire aux urgence
en dehors des heures ouvrables des maisons de etadés cabinets médicaux. Elles pourraient
comporter des équipes mobiles orientant si beseia un plateau technigue. En effet, il n'y a pas
d'acteur intermédiaire identifié entre les urgentespitaliéres et les médecins a leur cabinet diega
C’est le principal probleme d’organisation qu’idientifient.

Les urgences hospitaliéres sont souvent engorgés,des gestions de crise habituelles aux urgences,
des tensions hospitalieres de plus en plus fatés;omme hiver maintenant (en termes d’activités e
de conséquences sur les personnels). Les tensisp#diieres récurrentes sur certaines périodes de
'année questionnent cependant les comportemestasigers mais aussi la réponse fournie dans tout
le champ des acteurs du premier recours. Les iariaterritoriales trés importantes des recoudest
tensions interrogent.

Pour les professionnels enquétésnviron la moitié d’entre eux considére que fEdié des prises en
charge (fluidité des parcours) s’est plutdt ou taufait améliorée, notamment pour les urgences
vitales : 55% des professionnels des établissententanté, 42% des professionnels des MSP/PSP,
52% degrofessionnels des établissements et services médaiaux pour personnes handicapées.

La question de la continuité des soins se posxidte une saturation du premier recours par das so
programmés et tout ce qui déborde cette prograromatii sein de ce premier recours se rend aux
urgences. Cela dit, les urgentistes sont plus prgxxs par I'aval que par 'amont. Il existe un
probleme de fluidité des urgences vers les servigadecine polyvalente ou spécialisée et ensuite les
services de soins de suite et de réadaptationrdtears a domicile (transports, sollicitation de |
famille) avec des sorties organisées et perforrsagat a travailler. Les urgentistes réclament des
moyens pour gérer ces flux. lls distinguent lesates graves des malades bénins (petits soins,
bobologie) pour lesquels il s’agit d’'une questidarganisation interne. Ces malades bénins viennent
aux urgences malgré la perspective de nombreusesshd’attente.

Sur le champ des personnes agées, I'ARS a commaetnaider ce sujet, afin d’éviter les transferts de
EHPAD vers les urgences, qui sont souvent suiviegpitalisations assez longues.

56 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
57 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Une enquéte nationale en 2013 de la Direction deeleherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques du ministére de la santé (DREES)lestgcours aux services d’urgences des résidents en
EHPAD a montré que sur le plan régiohal0% des patients n’avaient pas été régulés, 3386 d
passages avaient été jugés non pertinents, 41%adeages avaient fait I'objet d'un retour a doraicil
sans hospitalisation, et que le médecin traitaawait été I'adresseur que dans 30% des cas. Gela fa
écho aux enquétes de panel auprés des médecinalgtes préalablement décrites.

L’organisation des appels et de la gestion degxrs$ des urgences en psychiatrie a été décrite dan
une récente évaluation de 'ARRRomme peu structurée, peu lisible, peu connudcidales usagers,
des aidants et des professionnels ainsi que partieh recommandation de février 2014 de la
conférence régionale de la santé et de 'autond@RSA) a I'ARS sur les urgences a été peu suivie
d’effets. L'organisation des services d'urgence pitatiers pour prendre en charge les urgences
psychiatriques demeure perfectible, sans progréableosur la période récente, la réflexion sur ce
sujet devant intégrer I'émergence des unités payritpies d'accueil et d’orientation (UPAQ). Dans le
cadre des relations ville-hopital, la création tectures de type UPAO est considérée comme une
plus-value certaine. L'/ARS n’a cependant pas investuestion de I'accés a un avis spécialisé en
psychiatrie des médecins généralistes pour leatigitis d’'urgence, cet acces demeurant aujourd’hui
insuffisant. Avec un acces jugé difficile & un apsychiatrique, les médecins généralistes adressent
fréquemment leurs patients aux urgences en casisieau d’'urgence. Par ailleurs si la plupart des
équipes mobiles en psychiatrie interviennent auimamx dans les 48 heures, elles ne se positionnent
pas sur l'urgence.

Concernant la prise en charge des personnes egripgétes permanences d’'accés aux soins de santé
(PASS) hospitaliéres financées par 'ARS, peuveiginter vers un médecin. Elles commencent a étre
saturées pour certaines d’entre elles. Des prdgtsaisons de santé s’adressant a ce type de public
commencent a émerger a la suite d'un premier psayjetAngers. L'’ARS finance encore quelques
points santé. L'ARS s’interroge sur la prise enrghades soins de « bobologie » pour ces publics, de
type infirmiers, qui ne sont pas assurés, car aglele plus souvent du patient uniguement (rble des
centres de soins infirmiers, interventions dansdesueils de jour, service de soins spécialisés a
domicile spécialisé...).

La pratique médicale s’appuie de plus en plus sesrekamens paracliniques (biologie, radiologie...).
Or, les établissements de santé ont tous ces éqeiifte. La ou il N’y a pas de site d’'urgence, déssso
non programmés sont de plus en plus pris en clergeablissement de santé car la médecine de ville
n'est pas organisée pour les prendre en chargeolu®on des soins non programmeés sont un vrai
sujet de par I'évolution des pratiques médicaledestdemandes des patients qui veulent accéder a de
plateaux techniques. Comment la médecine de \élig-plle alors accéder a des plateaux techniques ?
Comment éduquer la population au juste recourspdateaux techniques, alors qu’'un comportement
consumeériste a pu se développer en faveur d’urkelngcomplet ?

Par ailleurs, beaucoup de patients n'‘ont pas os pkel médecin traitant. Des délais longs de
consultation sont parfois imposés.

Aussi, méme s'il a été dit que 'ARS faisait sonxmaum dans le cadre de son PRS et du pacte

territoire santé, elle est confrontée a [Iimporgand’évolutions démographiques médicales
défavorables.

%8 Plan d'Actions Pluriannuel Régional d’Amélioratida la Pertinence des Soins 2016-2019. Région Pagslaére. ARS-
Assurance Maladie

%% Evaluation de la politique régionale en faveutadqualité de vie des personnes vivant avec urbkeoou un handicap
psychique. Rapport final. ARS. Septembre 2016.
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Concernant les établissements a proprement piéntessort des rapports de certification (v201@f ét
au 27/10/2016) des établissements de santé égabslim HAS que, sur l'item "Prise en charge des
urgences et des soins non programmes" (25a), 4ds%teblissements concernés sont cotés A,

56% sont cotés B, 4% sont cotés C et 0% sont &nt&lobalement satisfaisants, ces chiffres laissent
toutefois une petite marge de progres, 4% desigsabients ayant une cotation péjorative.

Sur les profils des passages aux urgences, larréggpose désormais du panorama de I'observatoire
régional des urgences(ORUinis en place par 'ARS, qui comporte notammentiddisations suta
classification clinique des malades aux urgenc&SMUG). Ainsi, les patients classés en CCMU 1
(patients ayant bénéficié essentiellement d’unesultation externe, sans acte complémentaire)
représentaient ainsi 13% des passages aux urgem@s5. Ces nombreux passages de faible gravité
(CCMUL1) peuvent interroger sur la pertinence dwues systématique aux urgences.

Le nombre de passages aux urgences pour 10 OOQaritabiindicateur PRS, a connu une
augmentation constante entre 2010 et 2015. Suériade, le nombre de passages aux urgences a
progressé de 21% (162 700 passages annuels deerpl@®15 par rapport a 2011), alors que la
population Iégale progressait sur la période desdtbement. En conséquence, de 2 194 passages pour
10 000 habitants en 2010, ce ratio s’est établbaZpassages en 2015 (soit une progression de 16%)

Les services d’'urgence ligériens ont connu unessapice continue plus forte qu’au niveau national

entre 2004 et 2014 (+3,7%/an contre +2,9% au péional). Cela étant, les Pays de la Loire font

partie des régions qui ont le plus faible taux édeours aux urgences en France. Le taux brut de
recours aux urgences hospitalieres est beaucowgpfalle en Pays de la Loire qu’en France (228

contre 296 pour 1000 habitants), notamment en tAli@ntique qui a un des cinqg taux les plus bas de
France. Assiste-t-on alors a un rattrapage ?

Les premiers travaux effectués par 'ORU metteiegent en évidence des écarts tres importants de
recours aux urgences a l'intérieur de la régiotorSk SAE 2014, tous les départements de la région
a l'exception de la Sarthe, présentent un taux et®urs aux urgences inférieur & la moyenne
nationale. La Sarthe n’excéde que modérément laemy nationale (306 passages pour 1000
habitants pour une moyenne nationale de 296).tuat&n est en revanche moins favorable pour les
patients 4gés de 80 ans et plus. Le taux de recasrpatients 4gés de 80 ans ou plus est juste en
dessous du taux national. Mais les départementa 8arthe, de la Mayenne et de la Vendée ont un
taux de recours supérieur a la moyenne nationale.

Les professionnels des MSP/BSBont partagés sur I'accés & une structure de imédéargence,
notamment pour les urgences vitales, dans desdadélaipatibles avec I'état de santé, fonctionnahit 36
jours par an et 24 h / 24 : 34% d'entre eux pertpamtcet acces s'est amélioré, 27% pensent gu'il n
s'est pas amélioré et 39% ne savent pas. Les pimfegls des établissements et services médico-
sociaux pour personnes handicapées sont eux 5@¥saérer qu’il y a eu une amélioration.

Il est constaté une divergence entre la percemtesn professionnels des établissements de santé et
ceux des MSP/PSP sur la pertinence du recours @enees et sur l'articulation permanence des
soins ambulatoires/services d’'urgence. Si 51% pledessionnels des établissements de santé
déclarent que la pertinence du recours aux serdicegence (d'un point de vue médical) s'est plutét
ou tout a fait améliorée, ils ne sont que 34% dedepsionnels des MSP/PSP a le penser (22%
pensent le contraire et 44% ne savent pas). De rsédto des professionnels des établissements de

5 panorama 2015. Observatoire régional des urgétaesde la Loire. Observatoire régional de la sénéé 2016.
51 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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santé déclarent que l'articulation entre la peanaa des soins ambulatoires et les services deggen
hospitaliers (structures d’'urgence et SMUR) s'agibpou tout a fait améliorée, ils ne sont que 34%
des professionnels des MSP/PSP a le penser (198érmda contraire et 46% ne savent pas).

En revanche, ils sont d’accord sur I'évolution desaturation des structures de médecine d’'urgence.
Seuls 12% des professionnels des établissemergardé déclarent que cette saturation a diminué

(contre 65% qui pensent le contraire). 65% deseggibnnels des MSP/PSP ne pensent pas que la
saturation des structures de médecine d'urgenteiaue (35% ne savent pas).

3.4 Les outils d'orientation et dispositifs d’aval moblisés par 'ARS pour améliorer les sorties
d’hospitalisation recoivent en général un avis fawable des acteurs et ont commencé a
produire des effets en termes de délais de sorti¢ @e transferts intra et inter hospitaliers,
méme si certains chantiers demeurent inachevés, sit tous les acteurs ne constatent pas
d’amélioration dans larticulation entre hépital, premier recours et médico-social pour
I'organisation de ces sorties.

73)La question des sorties d’hospitalisation mobilisela fois 'ARS, I'assurance maladie et les
établissements de santé eux-mémes au travers aeida en place d’'un certain nombre d’outils
d’aval (exemples : dispositifs de coordination davial, programme d’accompagnement de retour
a domicile), qui généralement regoivent un avis éaable des acteurs

Des efforts conjugués de I'ARS (dispositifs de dimation de I'aval, outil Via Trajectoire,..), de
I'assurance maladie (programme d’accompagnementtdar a domicile) et des établissements eux-
mémes (dispositifs de gestion des lits, calés esuptopositions de I’Agence Nationale d'Appui a la
Performance des établissements de santé et méutiznss (ANAP) : sortie des patients précoce et
anticipée, avant midi...) ont porté sur les sortigspitalisation (pertinence, modalités, délaike

suivi de certains indicateurs par les établissesnéet santé (sortie et entrée le week-end, sorties
tardives en EHPAD, sorties avant midi...) a montré éeolutions favorables aux dires des acteurs
rencontrés.

Un accompagnement de I'’ARS sur le management tiekdspitaliers a démarré début 2013. D’une
maniere globale, les établissements volontairesos¢ engagés dans leur plan d’action a travailler
notamment sur I'organisation de la gestion desesoet la mise en place d'un pilotage et des®dgl
gestion. A la suite de cet accompagnement, en dea@c les établissements, un bilan collectif éguip
projet/direction/consultants par établissement @& a@iganisé afin de valider le plan d'action et
d’assurer la pérennisation de la démarche.

La question des sorties d’hospitalisation a notamrimgégré la problématique des taux de pertinence
en soins de suite et de réadaptation. Si la ded'siffre régionale en soins de suite et de réadiapta
est supérieure a la densité d'offre nationale (%it®%ersus0,86 lits pour 1 000 habitants), le poids de
l'activité ambulatoire par ce secteur reste encoependant trés marginal (1,3% des lits). Les
admissions proviennent principalement des sectdisoins aigus (85%). Seuls 12% sont admises a
partir de leur domicile. La productivité globalesdmins de suite et de réadaptation est inféri@lae
moyenne nationale : durée moyenne de séjour phugut (30 joursversus27 jours). Dans ce
contexte, la pertinence a été également interro@28o0 des journées d’hospitalisations jugées non
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pertinentes et non justifiées en 2013 lors d’'unguéte auprés de 18 établissements de soins de suite
et de réadaptation adhérant au réseau QualiSanté.

De 88,1% en 2011, le taux de patients retournaetiiment au domicile apres une intervention de
chirurgie orthopédique programmée (indicateur PR®pt établi a 90,1 % en 2015. Si cette

augmentation apparait modeste sur la période celiespond du moins a une dynamique réguliére.
En effet, chaque année, le nombre de séjours sdivis retour a domicile augmente plus vite (ou

diminue moins) que le nombre total de séjourstdeigie programmée. Ainsi, entre 2011 a 2015, le
nombre de séjours de chirurgie programmeée suivis r@tour a domicile a progressé de 10,6%, quand
le nombre total de séjours en chirurgie programauggmentait de 8,2%.

Il ressort des rapports de certification (v201@t éu 27/10/2016) des établissements de santésétabl
par la HAS que, sur l'item "Sortie du patient" (46 % des activités sont cotées A, 84 % sontkesoté
B, 0 % sont cotées Cou D. Ces chiffres traduisem¢ situation assez satisfaisante, aucun
établissement ne faisant I'objet d’'une cotatioropadjve sur cet item.

L'anticipation des sorties n’est pas encore autauat(par exemple, un des points du projet PAERPA
est de demander aux établissements de santé d& peassortie 48 heures aprés I'entrée mais dtn’e
pas certain que tous les établissements soientea @e marche pour cela).

L’ARS a lancé dés 2011 un appel a candidature jgodéploiement, dans chacun des cinq territoires
de santé, de dispositifs de coordination de I'gaCA) du court séjour hospitalier. Ce nouveau
dispositif a pris appui sur I'expérience acquiselpa dispositifs d’orientation mis en place en2@d
dont les missions ont évolué vers une mission diappx acteurs en aval du court séjour, facilitant
I'accord sur les pratiques, protocoles, et veng$lution des situations bloquantes. Avec la raise
place des DCA, il s'agissait de casser des fili@esiressage un peu trop « automatiques » des
prescripteurs.

Les Pays de la Loire sont 'une des seules régidie/oir adopté. Cette mise en place est considéré
comme une trés bonne idée selon les acteurs reaspapportant une plus-value globale. L'objectif
de ce type de dispositif manque cependant de clddgentation du patient doit se faire vers lenbo
dispositif, pas systématiquement un service desstensuite et de réadaptation. Leur déploiemest s’e
effectué avec des différences de qualité, notamemmndison de problemes de démographie médicale
sur certains territoires.

C’est un dispositif qui a contribué a I'amélioratides sorties vers I'hospitalisation a domicile gnai
souvent par défaut, les patients n’étant pas tosjmformés. Le DCA promeut ainsi le retour a
domicile dans certains cas.

Les dispositifs de coordination de I'aval ont étés mn place autour de l'outil Via Trajectoire. lls
animent des comités territoriaux ou tous les astea rencontrent. Les travaux des DCA permettent
de mieux cerner les pratiques. L’'établissementaif@ésqui accepte un patient n’est pas toujours le
plus adapté aux besoins de la personne. Par exepqule I'orientation d’'un traumatisé cranien, il a
été précisé qu'un hopital de proximité avait cliqoét de suite sur I'outil et ainsi accepté le @atiiau
détriment d’'un service de soins de suite neurologidous les établissements de santé ne joueraient
d’ailleurs pas le jeu des DCA. Certains peuvenesskr préférentiellement leurs patients qui ont été
opéreés vers leur propre service de soins de dietpassage en T2A des activités de soins de duite e
de réadaptation devrait améliorer cette situation.
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Les DCA donnent des avis mais ne se positionnest lpas orientations de situations complexes
(exemple : fracture du col du fémur et pathologiésrcurrentes) sont difficiles. Il n'y a pas d'iaace

qui impose des orientations. Les services de cegjdur peuvent garder du coup trop longtemps
certains patients.

Il est craint que les prises en charge en soinsuite soient de plus en plus lourdes a I'avenir, le
domicile devant assurer les prises en charge lesl@yeres. La charge de soins se rapproche de plus
en plus de celle du court séjour.

L'assurance maladie gére par ailleurs le prograntizE@compagnement de retour a domicile
(PRADO). Ce programme vise a fluidifier les parcowville/hdpital. Il permet notamment
d’accompagner la sortie des patients hospitalipéssaune intervention en chirurgie orthopédique. Su
la région des Pays de la Loire, ce sont 23 étanliests qui proposent ce service. Si I'assurance
maladie souhaiterait mieux connaitre le dispoBItA, I'outil Via Trajectoire et leurs résultats$,a

été précisé que ces dispositifs DCA et PRADO tikardide plus en plus ensemble sur le terrain.

Enfin, un troisieme dispositif est représenté panise sous accord préalable des gros prescripdeurs
soins de suite et de réadaptation.

L'’ARS a par ailleurs questionné le positionnemesg dquipes mobiles (équipes mobiles de gériatrie,
équipes mobiles de soins palliatifs, équipes melgle psychiatrie) dans le parcours des patierasitav
et aprés hospitalisation.

22 équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) reatllainsi le territoire régional. Une évaluatiom pa
I'ARS de ces équipes a démontré leur plus-valdeustlégitimité dans I'exercice de leurs différente
missions en Pays de la Loire. Cette valeur ajodgd’accompagnement par une EMSP ressort
notamment de [Iarticulation ville-hépital que ceguipes facilitent a travers leur capacité
d’anticipation des besoins des patients en sitnaialiative. Elles augmentent les chances de succe
du retour a domicile et proposent les solutions lguiteront les ré-hospitalisations évitables ou

faciliteront les retours programmés a I'h6pital.
Les équipes mobiles en gériatrie sont décrites @1 8

Les équipes mobiles spécialisées en psychiatrierdgat décrites au 8 66 participent, en plus desleu
actions en amont d’une hospitalisation, aidentg@rdgaration des sorties hospitaliéres.

Concernant le retour & domicile, ce dernier penet difficile et malaisé. Aussi, une expérimentatiten
logement évolutif pour une nouvelle autonomie (LBEN#Aobilisant un SSIAD, un foyer logement
ainsi que les établissements hospitaliers du eééeiconcerné a été lancée, consistant a aménager
appartement « de transition » qui puisse facilleerretour a domicile des personnes en sortie
d’hospitalisation. Dans cet espace équipé des fieaviechnologies numériques et domotiques, les
personnes pourront tester différentes aides, guénagées ensuite chez elles, faciliteront le retbur
la vie quotidienne au domicile pour garder le maxmd’'autonomie. Elles recevront de fagon
complémentaire les conseils de professionnels gonnemie/ergothérapie, qui procéderont a des
évaluations afin d’aider au choix des équipemenéEeompagner la prise en main.

Grace au décloisonnement en cours des acteurspithtisation & domicile (HAD) est de plus en plus
intégrée en tant que possibilité de sortie d’hadipation. Les services d’hospitalisation a doreicil
notent ainsi une plus grande fluidité, avec desrsdtetours entre hospitalisation classique et
hospitalisation & domicile plus fréquents.
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L'ensemble de la région est couverte par une affiespitalisation a domicile. Le recours a I'HAD a
été analysé dans une étude qualité efficience denmlore 201%. Le recours est plus faible en Pays de
la Loire qu’au niveau national et par rapport &ilde ministérielle. La production de journéeslet
séjours sur la région a cependant progressé e@fi@ @ 2013. L'activité régionale se caractérise
également par une part plus importante des séjdarplus de 30 jours. Les soins palliatifs
représentaient 30,7% des journées en 2013. Viersmsuite les pansements complexes et soins
spécifiques (stomies compliquées) ainsi que lasssale nursing lourds. En 2013, la part des séjours
en HAD faisant suite & une hospitalisation compéetemps plein était de 63,7% (en augmentation de
+10 points par rapport a 2011), contre le domi@&6%).

Au total, on peut constater un taux de recoursldagbI’HAD dans la région avec un recours trés
hétérogene sur les territoires, avec une activétdHdD trés concentrée sur trois modes de prise en
charge, 30% concernant les soins palliatifs. Qegtaimodalités de prise en charge en HAD sont
particulierement peu développées dans la régioestCle cas de la modalité « chimiothérapie
anticancéreuse ».

Un plan d’actions régional 2015 de I'ARS prévoit denforter la structure de Il'offre en HAD,
d’augmenter son accessibilité et de renforcer tir@mce de son recours. Quelques tensions avec le
services de soins infirmiers a domicile (SSIADJ&tide a domicile sont évoquées ici ou la (probleme
des interventions le week-end, de la lourdeur degpen charge). Ailleurs, 'HAD travaille en éteo
collaboration avec les SSIAD (par exemple il n'ypas d’aide-soignante en HAD d’ou appel aux
aides-soignantes des SSIAD). Cela permet aux psiienbénéficier d’'une certaine continuité dans les
soins.

Parmi d'autres initiatives, il convient de citer ¢taéation d’infirmiers de parcours implantés en
établissement de santé (3 établissements concesnés)a un appel a projets concernant 90 infirsnie
de parcours en France. Les médecins traitants sigpau numéro de téléphone de cet infirmier de
parcours. Parallelement 10 infirmiers de parcoueseat été implantés en MSP/PSP en France (dont
un en région est resté en place).

Avec le développement de la chirurgie ambulatoirdesla médecine ambulatoire, la question de la
sortie d’hospitalisation devrait étre facilitée.

74)L’outil Via Trajectoire, déja déployé entre court épur et soins de suite et de
réadaptation/hospitalisation a domicile/domicile eh cours de déploiement expérimental vers le
meédico-social, recoit globalement I'approbation dasteurs sur son réle visant a faciliter la
fluidité des parcours et améliorer la pertinencesderientations post-hospitalisations

Afin de favoriser la fluidité des parcours des @ats entre les établissements de santé, I'outil
informatisé et médicalisé d"aide a |'orientatios gatients « Via Trajectoire » a été déployé dans |
région des Pays de la Loire d’octobre 2010 a P&#1. Pour les services de court séjour, cet estil
une aide a l'orientation des patients nécessitarttansfert vers un établissement de soins de suite
une structure d’hospitalisation a domicile. Il petra I'établissement de court séjour un suivi de ce
demandes d’admission et d’anticiper au mieux ledsfiert du patient. Pour les établissements de soins
de suite et les structures d’hospitalisation a ddejiil permet de répondre plus rapidement aux

52 | 'hospitalisation & domicile en Pays de la Loites études qualitefficience. Note d’analyse. Nowen2014.
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demandes des établissements de court séjour efcdgoir des patients en adéquation avec leurs
missions.

Le respect du libre choix du patient et du presetipest préservé et la transparence et la flugbis
parcours de santé sont améliorées. Via Trajectsir@insi reconnu comme un outil de fluidité. lltme
en avant les besoins de flux. Mais au final, ldsws choisissent leurs profils. Via Trajectoirera
fait une double fonction : observatoire et orieintat C'est un outil pour tracer les flux, pour
comprendre les nceuds d’engorgement et pour I'al@e&l@ission.

Au 31 décembre 2011, I'outil Via Trajectoire étaéployé sur 'ensemble des acteurs sanitaires de la
région.

Un marqueur de qualité de la fluidité des parcasisla capacité des acteurs a prendre en compte
l'environnement de la personne. La premiere camditest que les acteurs puissent disposer
d'informations sur cet environnement. En conséqeieh8RS Pays de la Loire a retenu comme
indicateur clé de I'orientation stratégique du PR8ne coordination des acteurs pour des parcours
efficients » la proportion des dossiers dans Viajéatoire comportant des informations sur
l'environnement de la personne. On fait 'hypoghgae les choix d’orientation ne peuvent pas étre
optimaux (notamment en termes d’efficience) siutissateurs de Via Trajectoire ne disposent pas de
données sur I'environnement de la personne (cofagteur permettant ou, a l'inverse, s’opposant a
un retour a domicile). Les indications suivantesieftt concernées : mention du médecin traitant,
existence d'une protection juridique, fait que largonne vive seule, mention d’intervenants au
domicile et type de logement. De 2011 a 2015, ld das prescriptions de soins de suite et de
réadaptation comportant ensemble toutes ces menéiqurogresse de 11 points, passant de 14% a
25%, ce dans un contexte ou le nombre de fiches \d@nTrajectoire a plus que doublé sur la période.

Les évolutions sont plus spectaculaires encore [it@nitem (on regarde si tel item est renseignél qu
gue soit le niveau de remplissage des autres) :

- Mention du médecin traitant : 43% en 2011, 58% @&tb2

- Mention d’une protection juridique : 27% en 2012%len 2015 ;

- Mention sur le fait que la personne vive seule as1:p40 % en 2011, 81% en 2015 ;
- Mention relative aux intervenants a domicile : 3e#a2011, 66% en 2015 ;

- Mention sur les conditions de logement : 30% erl269% en 2015.

Ces données démontrent une nette amélioration miplissage des données dans Via Trajectoire
concernant I'environnement de la personne. Le nommédecin traitant est cependant une mention qui
a relativement peu évolué, et apparait relativerfablte (58% des prescriptions) au regard des &njeu
en termes de continuité de la prise en charge.

L'outil Via Trajectoire peut paraitre adapté ausdias de fluidité, a condition toutefois que teait
bien noté dans le dossier (ex : bactéries mulsitésies, molécules onéreuses, absence de soxta d'a
au domicile...).

Le déploiement de cet outil a connu un réel sudtaseté indiqué qu’il n’y avait plus de discumss

sur la pertinence de cet outil, alors qu'’il y awvaitdes réticences au début. Les critiques du genmre
n'a jamais l'information », «on doit faire plein dlemandes»... n’existent plus Il est massivement
utilisé méme s'il pourrait I'étre plus. L'ensemlale ses possibilités n’est pas connu de tous.
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Via Trajectoire a eu un vrai impact sur le terraime beaucoup plus grande fluidité avec les sesvic
de soins de suite et de réadaptation a été coastatéc des dialogues constants entre établissement
L’arrivée de Via Trajectoire dans le médico-soeist attendue, malgré certaines réserves.

Via Trajectoire n'est cependant pas toujours @tifigute de temps. Un établissement de santé peut
préférer faire une demande directement par exeerp#®ins de suite neurologique, ce dernier pouvant
se permettre de prendre le patient plus tard,ngs$equ’une place se libere. Avec Via Trajectoiee, ¢
serait indiqué qu’il y a un manque de place, a@endcessité de redemander plus tard I'orientation
(situation considérée comme un refus, alors que’e® est pas un). Aussi, certains acteurs pensent
gu’il ne faudrait pas que toutes les orientationgerst incluses dans cet outil. Le dossier Via
Trajectoire peut se substituer au dossier d’adomsen soins de suite polyvalents, mais cela parait
beaucoup plus difficile pour des soins de suiteigfiéés. L'intérét résiderait alors dans la tralgb

des flux. En sortie de chirurgie cardiaque, laigteg consistant en des appels téléphoniques entre
professionnels de santé qui se connaissent, dllivie régularisation ensuite par Via Trajectoireté
citée.

Le risque de déploiement généralisé de Via Trajectest de faire perdre la connaissance entre
acteurs. Il a été dit que son utilisation ne depag étre systématique. C'est donc un bon outilngu
doit pas étre exclusif.

Depuis le mois de décembre 2015, Via Trajectoiteeascours de déploiement sur le médico-social
pour personnes ageées sur le territoire ligérienoneencer par le département de la Vendée.
L'utilisation du portail se développe et s'intefisiflavantage. Le département de la Sarthe a égatieme
donné son accord pour le déploiement de la plateforourant 2016. Tout le monde pourra ainsi
utiliser le méme outil, pour solutionner les casgolants. Si nombre de cas bloquants ont dispaea, il
reste beaucoup concernant les orientations veseckeur medico-social pour handicapés adultes. Pour
les EHPAD, peu dentrées se font via les servicescdurt séjour et de soins de suite et de
rédapatation. La plupart des entrées proviennedbdicile.

Le déploiement de I'outil Via Trajectoire en EHPABcoit certaines critiques. Cet outil risquerait de
gommer tout le travail de préparation a une enggeEHPAD, d’augmenter les tensions entre
structures. Mais cela peut étre un outil intéresgaur sa fonction d’observation devant les files
d’'attente en EHPAD caractérisées par des inscnptinultiples ou non justifiées. Un risque éthique
est également pointé par la déshumanisation daitrde deuil a I'entrée en EHPAD au travers d’'un

outil purement mécanique.

Le déploiement de cet outil dans le champ des peesohandicapées suscite également quelques
interrogations sur son application.

Quel impact des DCA et de I'outil Via Trajectoiner $e retour a domicile des personnes hospitaisée
en court séjour ? Il est difficile de le renseigr@n peut dire qu’elles y retournent probablememtsd

de meilleures conditions. Elles restent moins lemgts en hospitalisation de court séjour et de moyen
séjour. Des scores ont pu étre établis (ex : sditewe chirurgie du genou) pour décider d'un retaur
domicile ou non. L’ARS s’est saisi de Via Trajectocomme d’'un outil de statistique. Cependant les
données ne sont pas forcément fiables, car parm&een sortie d’hospitalisation 'HAD est souvent
assimilée a un retour a domicile.
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75)L’ARS a positionné les hépitaux de proximité en méormes d’appui au premier recours avec
la volonté notamment de créer des consultations ree&es, mais le chantier reste largement
ouvert

Du fait de la forte densité régionale des hépitdaxproximité, une orientation de leur part comme
plateforme d’appui au premier recours a été dép&lep développement des consultations avanceées,
localisation des maisons médicales de garde, orédtéquipes d’appui en adaptation et réadaptation
au premier recours pour la vie a domicile. Cecststmtamment accompagné du regroupement de lits
de médecine et de soins de suite et de réadappatiorcertains sites.

L'’ARS a incité a la mise en place de consultatiamancées dans les hépitaux de proximiitéles
CPOM hospitaliers.

Les hopitaux de proximité jouent en principe ule dappui au premier recours, mais des inégalités
territoriales existent. Les différentes « briquegmissions) permettant d’assurer une réponse de
proximité sanitaire sur les territoires ont plusmains été mises en place localement, y compris pou
la premiere brique :

- mission d’appui au premier recours (aide a la sadbn d’'un plan personnalisé de soins,
évaluation gériatrique, acces a expertise, infaonales libéraux, éducation thérapeutique du
patient...) ;

- soutien au parcours de la personne agée/situatimplexe et notamment I'aval du court
séjour, intégrant une offre de lits intermédiaidits « lits d’observation », de courte durée,
d’environnement peu médicalisé pour observationmel'situation a risque ou d'un état
clinique susceptible d’évoluer, en lien fort aves médecins généralistes du secteur ;

- consultation avancée de spécialistes (sur siteantefgmeédecine) ;

- développement d’'activités hors les murs.

76)La gestion de situations complexes concernant notaemt les personnes agees et les personnes
handicapées impacte le fonctionnement des servidescourt séjour et de soins de suite et de
réadaptation, malgré le déploiement d’outils

Les durées d’hospitalisation sont de plus en phustes, y compris chez les personnes agées. Adnsi,
Durée Moyenne de Séjour (DMS) concernant diffé@atégories Majeures de Diagnostic (CRD)
chez les personnes agées de plus de 80 ans, soinige indicateur du PRS, a diminué de 13% entre
2011 et 2015, passant de 9,6 a 8,4 jours. Les Ditthdent dans toutes les CMD composant ce
panier. Cette évolution est toutefois contrastdenskes CMD considérées. La plus forte évolution
concerne les CMD 19MZ (maladies et troubles meneumédecine), dont la DMS a diminué de
29% sur la période, passant de 11,5 a 8,2 joursdDM& des CMD 01M (affections du systéme
nerveux en médecine) a connu une diminution de Zi&sant de 10,28 a 8,11 jours. A linverse,
certaines DMS diminuent trés peu : affections dppareil circulatoire en médecine (CMDO5MZ) : -
0,8 jours (soit -9%), pour s’établir en 2015 ajéyrs.

Mais la durée moyenne des séjours de médecine dd/ahirurgie suivis d'un séjour en soins de suite
et de réadaptation ou en hospitalisation & domigiidicateur PRS) a globalement stagné sur la

53 Affections du systéme nerveux, de I'appareil nestpire, de I'appareil circulatoire, affectionstistumatismes de I'appareil
musculo-squelettiques et du tissu conjonctif, makdt troubles mentaux
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période. De 13,1 jours en 2010, elle a faiblemantirduié jusqu’a un minimum de 12,8 jours
(représentant une baisse de 2% par rapport a 28d@)t de remonter a nouveau en 2015 a une durée
de 13 jours.

Les sorties d’hospitalisation des personnes agédsspersonnes handicapées posent toujours des
problémes. Il faut souvent prévoir des aménagemeatticuliers. S’y ajoute le probléme des
personnes isolées, vivant seules a qui on nepaeuproposer de chirurgie ambulatoire en théorie.
Dans un département, la fluidité nécessaire poendye en charge des personnes handicapées en
situation de crise reste encore a travailler mapud deux ans environ des éléments de parcours se
construisent entre acteurs, prévoyant des hosgatalns. Ce qui fait qu’en situation de crise, des
conventions et des modes d’organisations permetiemerer les entrées et les sorties de fagon plus
anticipée : passage potentiel préparé, modalitésodee prédéterminées (temps plein, temps patrtiel,
temps partageé...).

Si une meilleure organisation des structures a ciandans la région est saluée, il persiste des
problemes de transmission des informations.

Des journées en soins de suite et de réadaptatiocsont pas pertinentes, dues notamment a des
problemes d’orientation vers le secteur médicoadapiand les profils sont singuliers, des lors lgue
retour & domicile est impossible. C’est le problétas trajectoires complexes (ex : polyhandicapés),
ou les patients sont gardés en court séjour voirsoes de suite. L’ARS dispose sur ce secteur une
compétence partagée avec les Conseils Départerrentat qui des solutions doivent étre discutées.
Le manque de solutions de répit est également m@vant. Les structures médico-sociales ne sont
pas toujours ouvertes 24h/24, 365 jours par an. d@egices de soins de suite et de réadaptation
pédiatriques peuvent pallier dans ce contexte dagjaes de places en médico-social.

Des présentations de cas complexes sont effeciuéas maison départementale des personnes
handicapées, ou a d'autres instances... Elles pamedtalimenter la réflexion et d’éviter que des
acteurs se heurtent de front. Mais il n’y a pagotans de solution trouvée malgreé tout.

Il faudrait développer une modalité d’'entrée poes ituations complexes. Pourquoi pas avec le
dispositif de coordination de I'aval? Cela commeaee développer.

Deux modeles de cadre sont possibles pour géresito@sions entre acteurs : intégration des asteur

qui sont en confiance ou bien mission confiée aggstionnaires de cas complexes. Mais les logiques
de financement et de reglementation sont percutdasservice de soins de suite spécialisé en

rééducation fonctionnelle a relevé que 5% des peesoreléveraient d’un tel besoin.

La fonction de veille sanitaire de 'ARS Iui perntbbserver certains dysfonctionnements pour des
patients spécifiques (événements indésirables grashgsfonctionnements dans le parcours des
patients). Ainsi, a pu étre évoqué que la priseclmarge de patients avec des bactéries hautement
résistantes peut étre refusée en service de seissite ou en EHPAD.

77)L’articulation entre les établissements de santdamédecine de premier recours reste difficile
en général, malgré certaines avancées

66% des 122 CPOM signés par I'ARS avec des étabtissts de santé comportent des objectifs en
termes de relations ville-hdpital (notamment orgatibon des entrées/sorties). Ces objectifs
représentent 11% des 1 103 objectifs contractsatisec les établissements de santé.
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Une enquéte de pafitimenée par 'ORS auprés des médecins généralistenatls & juin 2012
montrait que 71% des médecins généralistes déafaravoir recu le compte-rendu d’hospitalisation
de la derniére personne agée dépendante vivanHBAR qu’ils avaient fait hospitaliser, et parmi
ceux qui avaient recu ce compte-rendu, 41% corwieldr que le courrier leur avait été adressé dans
un délai non satisfaisant pour permettre la coiténdes soins. Les contacts préalables de I'hopital
avec le médecin traitant pour préparer la sortidadgersonne agée étaient rares, seulement 5% des
médecins généralistes déclarant que ce contadtewdieu. Que ce soit en termes de préparation de
'admission, d’avis d’admission, de délai de pratut du compte-rendu de sortie, ou de contact
préalable pour préparer la sortie, ces différe@ssiltats témoignaient des difficultés a organiser |
échanges d’informations entre le monde hospitaliée médecin traitant.

Une autre enquéte de pafeiur la prise en charge des personnes agées dépendvant & domicile

sur la méme période montrait que 81% des médeénérglistes déclaraient avoir regu le compte-
rendu d’hospitalisation de la derniere personnee &pendante vivant a domicile vue. 53% des
médecins généralistes qui avaient recu un compidurgugeaient que le courrier avait été adressé
dans des délais satisfaisants pour permettre ncit@ des soins. Seulement pres d’'un praticien su
sept déclarait un contact direct de I'équipe saigmalu service hospitalier aupres d’eux. Cetteepis
contact de l'établissement était nettement plugjueéte parmi les médecins généralistes qui
déclaraient avoir eux-mémes tenté de joindre wicgehospitalier avant d’adresser une personne agée

dépendante aux urgences (20% contre 6% sans cpnéatable).

Ces enquétes n'ont pas été reproduites ; il a@tdiintéressant de constater ou non des progrés dan
cette articulation sur cette problématique.

Pour les acteurs rencontrés, cette question sursdeties d’hospitalisation dépend aussi des
établissements de santé, avec des comportemerfésedit par exemple entre les hépitaux de
proximité et les hopitaux référents. Il y a beayrae différences de pratiques entre les différents
services d’'un méme établissement de santé. Uneclégéélioration globale est constatée, notamment
sur le plan de la communication entre les hopiteturs acteurs de ville (fiches de liaison, message
sécurisée...). Les acteurs de ville prennent mieuwell@s, grace notamment au développement de
structures a domicile (auparavant cela passaituemgnt par les infirmiers). Le constat est cependan
toujours fait de nombreuses personnes agées ratduén domicile sans information au meédecin
traitant (absence de raison de [I'hospitalisatioas ple transmission au médecin traitant de
'ordonnance de sortie...). Les mémes griefs agsajes sorties le vendredi soir et les retoursii n
méme sont rapportés. Si cela s'améliore, des linggaderritoriales persistent. La mise en place de
numeéros téléphoniques dédiés, suite au benchmeskcdnsultations externes, varie selon les
établissements de santé. Ce benchmark des coimdtaiternes a permis de renforcer les relations
ville-hépital, a I'instar du benchmark des centneédico-psychologiques, méme si moins d’acteurs
ont été ensuite impliqués dans les plans d’actialaecompagnement.

Ces relations ville-h6pital (anticipation des sesticontinuité des soins a domicile...) dépendesgiau
de la démographie des professionnels du premi@ursc Si beaucoup de MSP/PSP ont souhaité
travailler sur les entrées/sorties de I'hépitagst’un sujet difficile a faire avancer. C'est pfasile
quand il s’agit d’'un hépital de proximité (mémesdeéins dans les 2 structures).

5 ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire.4p0la prise en charge des personnes agées dépesdamnt en
institution par les médecins généralistes des Baya Loire, n°8. Panel d’'observation des pratictates conditions
d’exercice en médecine générale. 12 p.

% ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire.42Q%a prise en charge des personnes agées dépensmnt &
domicile par les médecins généralistes des Palgldsre, n°7. Panel d’observation des pratiquedestconditions
d’exercice en médecine générale. 12 p
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Si, du point de vue de I'accés aux droits, les pe@nces d'accés aux soins de santé hospitalieres
(PASS) remplissent leurs missions, l'articulatiarire ces PASS et la médecine de ville est trop peu
structurée. Les PASS ont une connaissance inéga@néralement peu précise sur l'inscription des
usagers primo-consultants aupres d'un médecimatrail.’accompagnement vers la médecine de ville
est une mission trés variablement investie paPISS, qui ne fait pas consensus. La médecine de
ville dispose de son c6té d’une faible visibilitg $es PASS. Ces constats avaient été dresséddors
I'évaluation de la politique régionale en faveur ldesanté des personnes en grande vulnérabilité.
Depuis lors, I'ARS a réalisé une communicationlearPASS.

78)L’évolution de la pertinence des orientations enrge d’hospitalisation est diversement
appréciée selon les types d'acteurs, les établigsgsnde santé ayant une appréciation la plus
favorable et les professionnels des maisons et pale santé pluriprofessionnels la moins
favorable

Concernant la pertinence des orientafibns

- 79% des professionnels des établissements deestintéent que la pertinence des orientations
en sortie d’'hopital s'est améliorée ;

- Les professionnels des établissements et serviédgmsociaux pour personnes handicapées
sont partagés quant a l'amélioration de cettergertie. lls ne sont que 32% a se déclarer
plutét d'accord avec une amélioration ;

- Seuls 24% des professionnels des MSP/PSP pensetie qlest améliorée. 53% pensent le
contraire. 24% ne savent pas.

Concernant le réle des dispositifs de coordinatiefiaval et de I'outil Via Trajectoifé

- 70% des professionnels des établissements de shdi@rent que les dispositifs de
coordination de I'aval (et Via Trajectoire) ontedioré la pertinence des orientations en soins
de suite et de réadaptation.

Les établissements de santé mettent l'accent, o@nte la politique de I'ARS en matiére
d'organisation du premier recours et de ses aatiomls avec les soins spécialisés, sur l'aval dessp

en charge hospitalieres. Si les dispositifs d'aealt nombreux et se sont développés, ils restamt po
eux insuffisants pour endiguer des flux hospitaligrotamment aux urgences en constante
augmentation.

79) Les sorties d’hospitalisation sont davantage trdiégs entre les établissements de santé et leurs
partenaires, selon I'ensemble des acteurs, saufmples professionnels des maisons et péles de
santé pluriprofessionnels

Concernant les relations de travail entre étabtisses de santé et premier rec8trs

- 69% des professionnels des établissements de astintgent que les sorties sont davantage
travaillées avec le premier recours ;

5% Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
57 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
% Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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- Mais seuls 35% des professionnels des MSP/PSP eteqee ces sorties sont davantage
travaillées avec le premier recours. 55% pensestréraire. 10% ne savent pas.

Concernant les relations de travail entre établisss de santé et établissements/services médico-
H 9
sociauX® :

- 71% des professionnels des établissements de astitdent que ces sorties sont davantage
travaillées avec les établissements et servicescm&ociaux ;

- 53% des professionnels des établissements et agrvitédico-sociaux pour personnes
handicapées pensent que ces sorties sont davamntagdlées avec les établissements et
services médico-sociaux contre 38% qui penseragngaire.

80) Les délais de retour a domicile ou en établissemmddico-social en sortie d’hospitalisation et
les délais d’'attente pour une admission en soinsstiéte et de réadaptation ont diminué et les
transferts entre services et entre établissements ghnté se sont améliorés selon les
établissements de santé eux-mémes

Concernant les délais de retour & domi&ile consensus est assez large :

- 70% des professionnels des établissements de eatitgent que les délais de retour a
domicile en sortie d'hospitalisation ont diminué ;

- 68% des professionnels des établissements et egrnrimedico-sociaux pour personnes
handicapées estiment que ces délais ont diminué ;

- 74% des professionnels des MSP/PSP pensent qdéleesont diminué.

56% des professionnels des établissements de daol@ent que les délais d'attentes pour une
admission en soins de suite et de réadaptatiodiminiué (contre 33% qui pensent le contraire).

Seuls 22% des professionnels des établissementsani® (mais 52% des professionnels des
établissements de santé qui savent répondre) datlgue les équipes d'appui en adaptation et
réadaptation (EAAR) ont plutdét ou tout a fait pesnde faciliter le retour & domicile en sortie
d'hospitalisation. Les professionnels des MSP/RBPmartagés sur le fait que ces EAAR aient permis
de faciliter le retour a domicile en sortie d'hdalgation. 29% d'entre eux pensent cela. 24% mense
gu'il ne s'est pas amélioré. 46% ne savent pas.

Enfin, 61% des professionnels des établissementsad& déclarent que les transferts sont plus
adéquats entre les service hospitaliers, ainsntya'ées établissements de santé.

% Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
0 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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4. LE SOUTIEN A LA VIE EN MILIEU ORDINAIRE

Criteres d’évaluation

Des réalisations ont été menées en matiere deesoatia vie en milieu ordinaire
Le développement de 'accompagnement des persarfaesrisé la vie en milieu ordinaire

Compte tenu de la réalisation concomitante de leateon de la politique en faveur des personnes
agées, ne sont traités ici que les champs desrpes@n situation de handicap adultes et enfaats. L
champ des personnes agées peut cependant étres gamgusignaler une dynamique différenciée par
rapport au champ du handicap. Dans le domaineag@niseule I'hospitalisation a domicile (HAD) est
évoquée ici ; la chirurgie ambulatoire est abomdes le paragraphe relatif au premier recoursena
articulation avec les soins spécialisés.

Conclusion 4 :

Dans le champ médico-social (personnes handicapéesh constate une action volontariste de
'ARS en matiére de soutien a la vie ordinaire donties résultats sont observables, tant sur
I'évolution de Il'offre que sur la perception des ateurs, mais également un investissement
insuffisant dans I'accompagnement des aidants.

4.1 Si elle ne dispose en la matiere que d’une partieed leviers, 'ARS a orienté de maniére forte
le champ médico-social vers des solutions privilagit le milieu ordinaire, et la perception
des acteurs sur cette orientation s’est amélioréégsificativement, méme s'il est difficile d’'en
mesurer tous les impacts

81)Une priorité trés forte a été donnée par le PRSRIRC aux solutions permettant le maintien en
milieu ordinaire de vie

C’est, avec le rééquilibrage d’équipement entradestoires de santé, I'une des orientations focde
PRS, qui a été soutenue avec constance par I'Adeég®nale de Santé Pays de la Loire.

82) Soutenue tant par des créations de places que peg bdéploiements d'offre institutionnelle,
'offre de services médico-sociaux en faveur desrspmnes handicapées a progressé
significativement en volume en Pays de la Loireren2010 et 2016

Une croissance significative en volume est constat8olution des capacités en volume de plus de
25% sur le secteur enfants comme sur le sectelteadu

Sur le secteur enfance, 799 places de SESSAD éntrétes entre 2010 et 2016, soit un taux
d’évolution de 25,7%.
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SESSAD

Territoire Janvier 2010 Avril 2016 Evrc])(ljur::g?een i\éilrl:;té%rt]azr;

44 1014 1341 + 327 +32,2%

49 790 1014 + 224 + 28,4%

53 349 370 +21 + 6,0%

72 515 569 + 54 +10,5%

85 447 620 + 173 + 38,7%

région 3115 3914 + 799 + 25,7%

Sur le secteur adulte, 192 places de services (S¥%MSSIAD/SPASAD) ont été créées, soit un taux
d’évolution de 28,4 %.

SAMSAH/SSIAD/SPASAD

Territoire Janvier 2010| Avril 2016 Evr?(ljurzgreen Ipz)\cl)ﬂlrlﬁ:telz?]rt]azr:e

44 195 255 60 30,8%

49 172 208 36 20,9%

53 114 114 0 0,0%

72 100 160 60 60,0%

85 95 131 36 37,9%

région 674 868 192 28,4%

Entre 2010 et 2016, on observe une croissance ailes d'équipement de 0,7 places pour 1 000
habitants sur le secteur enfance (Taux 2016 =dyt D 000) et de 0,1 places pour 1000 habitants sur
le secteur adulfé

83)La part des services dans l'offre médico-sociale faveur des personnes handicapées a
progressé, et le niveau de rééquilibrage escomptésde cadre du PRS est pratiquement atteint,
méme si la situation est trés contrastée entredetsur adulte et le secteur enfance, au bénéfice
de ce dernier

La part des services dans I'offre en faveur desqmeres en situation de handicap (secteurs enfants e
adultes) s’établit en avril 2016 a 34,8% des cagadicontre 31,1% en janvier 2010, sachant que le
PRS comportait I'objectif d'atteindre 35% en fin pl@jet).

Sur le secteur enfants, cette part est de 42,680rdr2016 yersus37,1% en janvier 2010).

Sur le secteur adultes, elle s’établit a 19,1%\weih 2016 (versusl7,7% en janvier 2010).

Dans le secteur adultes, non seulement la paredéces dans l'offre est trés inférieure au secteur
enfants, mais elle a également moins progressé 2010 et 2018,

" Données équipement : source ARS (DAMS) ;

Données populations : Insee - Estimations de [ptipa (Estimation de population au ler janvier 20dar département,
sexe et age quinquennal) - Données actualiséed gundier 2016
"2 Données FINESS hors : établissements et servipesimentaux, CAFS, Etablissement HT, CAMSP, CMPP
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Enfants SESSAD Etablissements Gl Evolution
institution
Territoire | Janvier 2010| Avril 2016 | Janvier 201( Avril 2016 | Janvier 201( Avril 2016
44 1014 1341 2078 2100 32,8 39,0 +6,2
49 790 1014 1432 1332 35,6 43,2 +7,7
53 349 370 306 333 53,3 52,6 -0,7
72 515 569 754 767 40,6 42,6 +2,0
85 447 620 706 746 38,8 454 + 6,6
Région 3114 3914 5276 5278 37,1 42,6 +5,5
Adultes | SAMSAH/SSIAD/SPASAD MAS/FAM w0 TIEL OITEIE Y || igen
institution
Territoire | Janvier 2010| Avril 2016 | Janvier 201( Avril 2016 | Janvier 201( Avril 2016
44 195 255 1055 1356 15,6 15,8 +0,2
49 172 208 693 740 19,9 21,9 +2,1
53 114 114 230 260 33,1 30,5 -2,7
72 100 160 594 592 14,4 21,3 +6,9
85 95 131 569 736 14,3 15,1 +0,8
Région 676 868 3141 3684 17,7 19,1 +1,4
E:;irlltf‘; Services Etablissements e m:::izt(u)[%;]a're / Evolution
Territoire | Janvier 2010 Avril 2016 | Janvier 201( Avril 2016 | Janvier 201( Avril 2016
44 1209 1596 3133 3 456 27,8 31,6 + 3,7
49 962 1222 2125 2072 31,2 37,1 +5,9
53 463 484 536 593 46,3 44,9 -1,4
72 615 729 1348 1359 31,3 34,9 + 3,6
85 542 751 1275 1482 29,8 33,6 + 3,8
Région 3791 4782 8417 8962 31,1 34,8 + 3,7

84)L’évolution de I'offre médico-sociale privilégiania vie en milieu ordinaire s’est accompagnée
d’'une posture de I'ARS privilégiant les solutionsgples et inclusives

L’ARS a incité au développement d’'une offre sougtiénclusive. L'idée centrale est I'adaptation des
accompagnements en fonction des évolutions desnisede la personne. Il s’agit de privilégier les
solutions inclusives, mais en pouvant graduer f@mée en fonction des besoins de la personne, sans
systématisme (logique de dispositifs, de platefarme

A titre d'illustration, la région a participé a Xpérimentation du dispositif ITEP, permettant de
moduler I'accompagnement des enfants entre tempsilezu ordinaire et temps en milieu adapté en
fonction de I'évolution de leurs besoins, sans ga’décision MDPH préalable soit nécessaire pour
cette adaptation.

De méme, 'ARS a encouragé I'approche en termededactive plutét qu’en nombre de places, afin
d’introduire une souplesse de gestion, notammeumt leg SESSAD.
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Par ailleurs, dans le cadre d'un partenariat avEedutation Nationale, 'ARS a encouragé et

accompagné la délocalisation d’unités d'enseignémBiME dans des établissements scolaires
ordinaires. Dans le cadre du plan autisme, quati®sid’enseignement en maternelle pour enfants
présentant des troubles de la sphére autistiquailsitété créées.

85)Hormis dans le champ de la psychiatrie, 'ARS neest investie qu’'a partir de 2015 sur le
développement de I'hospitalisation a domicile, ag gend prématurée I'émission de constats sur
les effets de cette politique

Suite a des circulaires nationales en 2013 et 2Qibklant au développement de 'HAD, 'ARS a
commencé a investir ce sujet en 2015. Suite a tutke ééalisée sur le sujet, évoquant le maillage du
territoire régional, les taux de recours a I'HADex prises en charges concernées, I'ARS a aredté d
orientations régionales visant a :

- conforter la structure de l'offre en HAD (améliocat de la couverture territoriale,
amélioration de leur visibilité) ;

- augmenter l'accessibilité a I'HAD (favoriser la peeiption, favoriser la diversification des
modes de prise en charge, inscrire I'HAD dans &squrs de soins) ;

- renforcer la pertinence du recours a 'HAD (infotroa des professionnels sanitaires et
médico-sociaux, revue de pertinence des séjouctlitda les nouveaux modes de prise en
charge en identifiant dans un cadre partenariasiteations médicales les plus indiquées en
HAD).

Compte tenu de l'impossibilité juridique de dévedep’'HAD dans ce domaine, 'ARS a lancé une

expérimentation de Soins de Particuliere Interssi®micile en psychiatrie.

Cing équipes de ce type ont été créées en régimldacadre d’'un appel a projets spécifique lamcé e
2012, dont I'une spécifiquement ciblée sur lestiata mere-bébé.

L'évaluation de ces dispositifs n'a pas encoremdgihée. Néanmoins, elles ont vocation a s'intégrer
dans la réflexion plus large sur les interventi@anglomicile en psychiatrie, sur lesquelles une
évaluation spécifique a été menée en 2015.

86)La perception des acteurs a favorablement évolué I18atérét d’'une offre sanitaire et médico-
sociale privilégiant la vie en milieu ordinaire, mé& si une partie des acteurs met en garde
contre un systématisme de ce mode d’accompagnement

Les enquétes auto-administrées menées aupres aldssEments de santé, des établissements et
services médico-sociaux du champ du handicap etpd#fessionnels exercant dans les MSP/PSP
comportaient la question suivante : « Votre poiatvde sur l'intérét d'une offre sanitaire et médico
sociale privilégiant la vie en milieu ordinaire il évolué depuis 4-5 ans ? ».

50% des répondants tous acteurs confondus onta@poi®ui, et mon opinion est plus favorable ».
S’y ajoutent 15% des répondants dont le point de ma pas évolué, mais qui ont une opinion
positive. Toutes catégories confondues, ce sont qgowas de 2/3 des répondants qui percoivent
favorablement une offre sanitaire et médico-soqahdlégiant la vie en milieu ordinaire.

128



L'opinion des professionnels des établissementssearvices médico-sociaux pour personnes
handicapées a a la fois progressé plus que la meyen est plus largement positive : 58 % indiquent
que leur point de vue a évolué et que leur opimisinplus favorable, auxquels s'ajoutent 13 % des
répondants dont le point de vue n’a pas évolu@et Itbpinion est positive.

Cette progression est a mettre en perspective @awvecertaine méfiance initiale des acteurs de ce
champ, encore marqué par une histoire plutét ingtitnelle de 'accompagnement des personnes en
situation de handicap.

Ceci étant, les acteurs du champ médico-socialemetin garde contre le « tout domicile », dans le
sens ou cet accompagnement doit procéder d’'un debiron étre subi en raison d’un manque de
places en institution), correspondre au souhaiageersonne et de la famille, et étre pertinentptem
tenu du degré de handicap de la personne. Ausss, anettre en cause l'intérét de solutions
privilégiant le maintien en milieu ordinaire, cageurs appellent-ils a veiller a ce que les beseins
offre institutionnelle soient eux aussi couverts.

Le méme constat a été dressé en ce qui concerodicgpEment la scolarisation des enfants en
situation de handicap lors de I'évaluation de lhtigoe régionale en faveur du bien étre des jeutees
moins de 25 ans : la scolarisation des jeunestaati®in de handicap en milieu ordinaire doit tenir
compte des déficiences des jeunes et ne doit pasytématique, au risque de devenir maltraitante
dans certaines situations. Ce que les acteurs lappeénéralement de leur vceu, c'est I'existence
d'une palette d’'offre souple, permettant d’adajeproposition d’accompagnement en fonction des
évolutions de la personne, a la fois évolutiveégersible, permettant de recourir tantt a dedisok!
inclusives, tant6t a des solutions en secteur géoté

87) Il est difficile de documenter avec précision I'irapt en termes de réponse aux besoins, faute
d’'une connaissance fine de ces derniers dans leropadu handicap

L'estimation des besoins des personnes en situat®orhandicap pourrait étre documentée par
I'exploitation des orientations formulées par lesnmissions départementales de I'autonomie et les
suites données a ces orientations.

Or, I'évaluation de la politique régionale en favdu bien étre des jeunes de moins de 25 ans amis
évidence que les données des MDPH/MDA n’étaientdisigonibles & un niveau régional et que,
guand bien méme elles le seraient, leur comparasoait difficile en raison des différences de
pratiques des commissions départementales deannie en termes d’orientation.
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88) La visibilité des effets de la politique de 'ARS enatiére de soutien a la vie en milieu ordinaire
des personnes en situation de handicap n’est pagars évidente (une proportion importante
d’'acteurs n’expriment pas d'opinion) ; lorsque lggrofessionnels d'établissements et services
meédico-sociaux pour personnes handicapées exprimerd opinion sur I'évolution de I'offre en
milieu ordinaire et son niveau de réponse aux besjiles jugements sont généralement mitigés,
dominant I'idée que des besoins demeurent non cotsyenotamment sur le champ des adultes

Il était demandé dans le cadre des enq(f&esa politique d'évolution de I'offre sanitaireraédico-
sociale portée par I'ARS avait permis aux usagardeqsouhaitaient de bénéficier davantage d'une
prise en charge a domicile plutét qu'en établissgme

Un quart des répondants (toutes catégories conésdladiquent ne pas savoir ce qu’il en est.
Parmi ceux qui se prononcent, 78 % estiment qust et a fait ou plutot le cas.
Spécifiguement concernant les établissementsdtesrdu champ du handicap :

- 34% des répondants (soit 9 points de plus que fensemble des répondants) indiquent ne
pas savoir si la politique d'évolution de l'off@ngaire et médico-sociale portée par 'ARS a
permis aux usagers qui le souhaitaient de béngfitdwantage d'une prise en charge a
domicile plutbt qu'en en établissement ;

- parmi ceux qui se prononcent, 73 % estiment qua theit a fait ou plutbt le cas (soit 5 points
de moins que pour 'ensemble des répondants).

« Selon vous, la politique d'évolution de I'offemigaire et médico-sociale portée par 'ARS a-eell
permis aux usagers qui le souhaitaient de bénéfitigantage d'une prise en charge a domicile plutét
gu'en en établissement ? »

Tous répondants :

hors

Nombre| Pourcentage NSP

Tout a fait 12 10%| 13%

Plutot 59 50%| 66%

Plutbt pas 17 14%| 19%

Pas du tout L 1%| 1%
Ne sait pas 29 25%
Total 118 100%

Professionnels des établissements et servicegposmnnes handicapées :

Nombre | Pourcentage
Tout a fait 3 6%
Plutot 21 42%
Plutbt pas 8 16%
Pas du tout N 2%
Ne sait pas 1y 34%
total 50 100%

" Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Par ailleurs, I'enquéte auprés des établissemérdsreices pour personnes handicapées demandait
aux professionnels de formuler un jugement supligion de I'offre médico-sociale depuis la mise en
place du PRS. Il ressort de leurs réponses, pésemi-apres, que les besoins sont encore assez
largement jugés non couverts, notamment sur le plades adultes.

« Quelle appréciation portez-vous sur le dévelopg@rdes prestations suivantes depuis 4-5 ans : »

Services a destination des enfants en situatiorhdadicap :

hors
Nombre PourcentageNSP

Un développement qui a excédé la demande 0 0% 0%
effective des usagers

Un déve!oppe_r_rpnt qui a suffi a couvrir les 2 4% 10%
besoins identifies

Un d(_aveloppement important, mais des 12 24% 57%
besoins demeurant non couverts

Un développement faible, et des besoins 6 12% 299
demeurant non couverts

Pas de développement 1 2% 5%
Ne sait pas 29 58%

Total 50 100%

Services a destination des adultes en situatiorhdaedicap :

hors
Nombre PourcentageNSP

Un développement qui a excédé la demande 0 0% 0%
effective des usagers

Un d_éve!oppgrnent qui a suffi a couvrir les 1 204, 20
besoins identifiés

Un développement important, mais des 19 37% 40%
besoins demeurant non couverts

Un développement faible, et des besoins 24 47% 51%
demeurant non couverts

Pas de développement 3 6% 6%
Ne sait pas 4 8%

Total 51 100%
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89)Le nombre de jeunes scolarisés en milieu ordinaiaefortement augmenté, fruit d’efforts
convergents entre I'Education nationale et I'ARS,ais cela ne diminue pas nécessairement le
volume d’enfants scolarisés en milieu adapté

Le nombre d’enfants handicapés scolarisés dangaltissement scolaire ordinaire (public et privé)
de college en Pays de la Loire a progressé de 51fé 2011 et 2015 et s'établit en 2015 a 4 547
enfants. Cette hausse a été continue sur la péawgde des augmentations annuelles de 5 a 15%.

Dans le cadre de I'évaluation de la politique régle en faveur du bien étre des jeunes de moins de
25 ans, si les gestionnaires d'établissementsreices pour jeunes handicapés reconnaissaient un
effet de I'action de 'ARS en termes de développetae I'offre en SESSAD, ils n’en déduisaient pas
nécessairement un impact en terme d'acces a laargéoldes jeunes. Toutefois, lorsqu’ils
I'identifiaient un tel impact, il était jugé majtairement positif.

L’examen des données sur la scolarisation des £kaedicapés dans I'Académie de Nantes pour les
années scolaires 2011/2012 et 2013/2014, réalis® [decadre de I'évaluation régionale en faveur du
bien étre des jeunes révélait que le nombre d'glbaadicapés scolarisés en milieu ordinaire (ctasse
ordinaires et CLIS/ ULIS) avait progressé de 13%csite période, la progression étant différenciée
selon le niveau (+5% dans le premier degré avecéB®&s de plus et + 29% dans le second degré
avec 1 041 éléves de plus). Le nombre d'enfantmrgsds en milieu ordinaire et bénéficiant de
'accompagnement d'un établissement ou servicecmédicial avait progressé également sur cette
période. Le nombre denfants en scolarisation cile (CLIS/ULIS) bénéficiant de
l'accompagnement d'un SESSAD avait ainsi augmeaité08o sur la période (+ 367 éléves). Une
rupture de série ne permettait pas de chiffrerold@on concernant les modes de scolarisation
individuelle.

Ces importants progrés ne sont toutefois pas irbfrga la seule ARS. La dynamique de création de
CLIS et ULIS par I'Education Nationale a égalememtun réle moteur dans ce domaine.

Néanmoins, une publication du Rectorat de I'Acadéde Nantes sur la scolarisation des jeunes en
situation de handicap (citée dans I'évaluation aeadlitique régionale en faveur du bien étre des
jeunes ») indiquait que, de 2006 a 2014, les effestolarisés en milieu ordinaire avaient connu un
taux d’évolution annuel moyen de 8,4 %, mais sams soit observée une baisse des effectifs
scolarisés en établissements spécialisés puisquégent augmenté en moyenne, sur la méme période,
de 0,6% par an.

90)Les progres sont moins documentés et plus mitigésce qui concerne l'insertion en milieu
ordinaire de travail des personnes en situationttEndicap

La donnée suivie régulierement dans le cadre dud®&Se pourcentage des travailleurs handicapés
en ESAT ayant accédé au milieu ordinaire.

En 2011, le pourcentage des travailleurs handicaepe&SAT ayant accédé au milieu de travall
ordinaire s’établissait a 2% des travailleurs heayés en ESAT. Il a atteint 3,6% en 2015, soit une
évolution de 1,6 point sur 'ensemble de la périddeur autant, cette augmentation globale ne doit
pas dissimuler que, aprés une forte augmentatioR042 (ou ce taux a atteint 6%), il se dégrade
jusqu’en 2014, et stagne en 2015. Cette évolutgorative procede d’un effet de ciseau : le nombre
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de travailleurs handicapés ayant quitté un ESAT pawailler en milieu ordinaire a diminué de 23 %
entre 2012 et 2015 (71 travailleurs de moins), ikagde le nombre total de travailleurs en ESAT a
augmenté de 34% (1652 travailleurs de plus en BSAU global, cette évolution et le niveau
constaté en 2015 ne peuvent étre jugés positivement

Ceci étant, des initiatives de type ESAT « horahess » ont pu étre accompagnées sur la période, ce
gui améne a relativiser ce constat.

91)Le maintien & domicile est un domaine dans leqUAIRS n’a qu’une partie des leviers

Pensé comme un ensemble incluant I'ensemble de=ctasgde la vie quotidienne, le maintien a
domicile ne se résume pas a une offre médicalisée.

Des lors, 'ARS doit agir en lien avec les actequs disposent des leviers sur les autres aspects :
Conseils Départementaux, communes, services sociaux

4.2 L'aide aux aidants a été bien davantage travaillédans le secteur des personnes agées que
dans les autres secteurs, et si I'impact des mesarsur les aidants est peu aisé a documenter,
des freins a l'utilisation des dispositifs ont toutfois pu étre identifiés

92)Le développement des dispositifs favorisant le niaim & domicile entraine une sollicitation
accrue des aidants en termes matériels et psychqlees

De fait, une personne présentant un handicap opathelogie lourde, quelle que soit son age, et dées
lors quelle n'est pas prise en charge a temps t@mgans une institution, va nécessiter un
accompagnement de son entourage. Des patholog@ssduandicaps peuvent avoir des répercussions
psychologiques sur les aidants.

93)L'offre a été davantage travaillée dans le champsdeersonnes agées que dans le champ du
handicap, compte tenu notamment de la difficultéaéteindre une taille critique en respectant
proximité et spécialisation des accompagnementstgpe de handicap

Les constats de sous-utilisation de l'offre en adcde jour et en hébergement temporaire pour
personnes agées, ainsi que les instructions n&mitg#roduisant des notions de taille critique rpou

I'accueil de jour, ont amené I'ARS a redéfinir laiftage et le positionnement dans I'offre médico-

sociale dédiée aux personnes agées de ces selite® qui concerne I'hébergement temporaire,
'ARS a initié un travail avec les Conseils Dépargmtaux pour en définir un cahier des charges
renouvelé.

Souvent pensées a leur création comme des offééimpraires a 'admission en établissement, I'ARS
souhaite les inscrire résolument comme une offrérituant au maintien a domicile des personnes.

Si des constats similaires de sous-utilisationébétfaits dans le champ du handicap, les travasanti
leur restructuration n’ont pas encore été menes.
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Le champ du handicap présente la particularitéal'§pécialisé par type de déficiences. Des loestil
difficile matériellement d’'atteindre une taille tigue de services d’accueil de jour en conciliant
proximité et spécificité.

94)L'offre de répit s’est développée dans le champltdndicap, mais cette offre est globalement
faible et la progression est différenciée selon feedalités

Le nombre de places d’accueil de jour pour lestaduiiandicapées a certes progressé de 36% entre
2011 et 2015 mais, en 2015, seules 257 placesesmmsées.

En ce qui concerne I'hnébergement temporaire pouttesl handicapés, les capacités ont diminué de
19 %, 171 places étant recensées en 2015. Supiot jp faut souligner que la pression de la
demande d’hébergement permanent a pu amener I'AR®lidler la conversion de places
d’hébergement temporaire en places d’hébergememapent.

S’agissant de I'offre d’accueil temporaire pouramé handicapés, les capacités ont augmenté de 45%
entre 2011 et 2015, mais elles se limitent a 164 en 2015.

Données au 31/19 2011 | 2012 | 2013 2(2)14 2015 | EVOION € E(‘)’Sl'rzgﬂ?azg
Accueil de jour

pour PH adultes 189 | 189 | 189| 275 257 +68 +36%
(médicalisé)

Hébergement

temporaire pour PH 211 211 | 211 181 171 -40 -19%
adultes (médicalise)

Places enfants 74 | 74| 8| 92| 107 +33 +45%
handicapés

(*) Correction sur valeur 2014 car avaient été lunek des places de compétences exclusives du
Conseil Départemental

95)Moins de la moitié des professionnels des étabtissiets et services pour personnes handicapées
estiment que l'offre en accueil de jour et hébergemt temporaire s'est améliorée depuis 4-5

ans’*

41% d’entre eux jugent que cette offre s'est am@&dq(principalement sur le volet qualitatif), 33%
estiment que I'offre ne s’est pas améliorée, 1486méent « ne sait pas ».

" Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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« Selon vous, I'offre en hébergement temporaireyeitde jour et plateformes de répit pour less
personnes en situation de handicap s'est - elldiaréé depuis 4-5 ans ? »
Nombre Pourcentage
oui, qualitativement et quantitativement 11 22%
oui, quantitativement seulement 1 2%
oui, qualitativement seulement 9 18%
non, ni quantitativement, ni qualitativement 17 33%
Ne sait pas 13 25%
Total 51 100%

96)En dehors du champ des personnes ageées, 'ARS n\esti que de maniére disparate des
propositions d'aide aux aidants

Dans le champ des personnes agées, outre lesxrauvala restructuration de I'offre de répit, des
dispositifs complémentaires d’accompagnement dédsngs ont pu étre développés (plateformes de
répit et d'accompagnement, propositions de formatiaux aidants dans le cadre du plan Alzheimer,
notamment).

Il'y a eu peu d’investissement de I'ARS sur la péatatique des aidants des personnes vivant avec
une maladie chronique. Si des programmes d’'ETP geguws/adresser conjointement aux patients et
aux aidants, il est tres difficile de développes geogrammes d’ETP destinés exclusivement aux
aidants.

39% des 122 CPOM signés par 'ARS avec des étabfissts de santé comportent des objectifs
concernant I'accompagnement des aidants. Ces ibjeeprésentent 5% des 1 103 obijectifs
contractualisés avec les établissements de santé.

Il ressort des rapports de certification (v201@t @u 27/10/20106) des établissements de santiésétab
par la HAS que, sur 'item "Accueil et accompagnenue |'entourage” (10d), 49 % des activités sont
cotés A, 51 % sont cotés B et 0 % des activites sa¥s C ou D. Pres de la moitié des établissesment
bénéficient d'une cotation optimale (A), et aucure cotation péjorative. C'est donc une situation
satisfaisante.

Dans le champ du handicap, la principale initiattlentifiée est 'accompagnement des parents dans
le cadre du plan autisme.

Dans le champ de la prévention, deux actions de$Ant été identifiées :

- linscription dans les appels a projet en préventamncernant les conduites addictives,
d’objectifs de renforcement de l'information et ldeformation de I'entourage de ces publics
(groupes de paroles, entretiens individuels) ;

- linscription dans le CPOM d'opérateurs de prévemiIREPS) de la question de la santé des
aidants.
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97)L’aide aux aidants est un domaine dans lequel 'AR& gu’une partie des leviers

Des initiatives associatives sont a I'ceuvre en énatd’aide aux aidants, certaines déployées sur le
mode du « aller vers ».

Les séjours adaptés aux personnes en situatioarstkcap, qui peuvent constituer un répit pour les
aidants, sont de la compétence des services dg ERtcharge de la cohésion sociale.

Enfin, la prestation de compensation du handicdpuaslevier de l'aide aux aidants, et elle est
attribuée par les MDPH/MDA.

98)L'impact de I'offre de répit sur les aidants estffitile & documenter, méme si l'intérét de cette
aide n’est pas en soi remise en cause

Une question ouverte, dans le cadre de I'enqii@éemandait aux services et établissements médico-
sociaux pour personnes handicapées quels effetoftte de répit sur les aidants ils avaient pu
constater le cas échéant. 36 des 43 répondanitsdionié qu’ils n’avaient pas de visibilité sur cela

Les avantages pour les aidants qui ont pu étreu&sogoncernent la possibilité pour les aidants de
prendre du repos et du recul, de les rendre phes @pfaire face au suivi au long cours de leuchpgo
dans un contexte de vieillissement des aidés codam@idants, ou encore, dans le méme ordre d’'idée,
de prévenir leur épuisement. Dans le cadre delUétian de la politique régionale en faveur du bien
étre des jeunes, ces solutions de répit avaierdtieuévoquées aussi comme une possibilité ouverte
aux parents d’enfants en situation de handicapodsacrer davantage de temps aux autres membres
de la fratrie.

99)Des freins sont identifiés dans I'utilisation dessgositifs d’'aide par les aidants : information,
transports, freins psychologiques des aidants

» Une information des aidants a développer sur lgsaditifs existants

Prés de la moitié des professionnels d’établissemenservices du champ du handiéamt une
appréciation péjorative de la connaissance etuféidation, par les aidants des personnes entigitua
de handicap, des réponses en situation de criémtisement.

S Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
"8 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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« Compte tenu de la situation sur le territoire wous exercez, quelle est votre opinion sur les
propositions suivantes ? »

Les réponses en situation de crise et d'épuisemegtnt connues des aidants des personnes en
situation de handicap

n %
Tout a fait d'accord 1 2%
Plutét d'accord 16 32%
Plutét pas d'accord 20 40%
Pas du tout d'accord 4 8%
Ne sait pas 9 18%
Total 50 100%

Les réponses en situation de crise et d'épuisemesunt utilisées par les aidants des personnes en
situation de handicap

n %
Tout a fait d'accord 1 2%
Plutét d'accord 13 26%
Plutét pas d'accord 18 36%
Pas du tout d'accord 4 8%
Ne sait pas 14 28%
Total 50 100%

En outre, dans le cadre des entretiens, a été €& qu'il y aurait sans doute un effort a fa@me la
matiere pour informer les aidants.

» Des freins psychologiques

Dans les freins d’'ordre psychologiques qui ont e é&entifiés (pour partie dans le champ des
personnes agées) figurent :

- Une culpabilité liée au fait de confier son proéhen tiers, notamment dans le champ du
handicap ou les aidants sont souvent les parents ;

- Une inquiétude de I'aidant quand il participe & desons destinées a le soutenir (que devient
laidé ?)

- Des aidants qui ne se considérent pas comme dagsid

- Une démarche des aidants de s’inscrire dans unardid’aide qui n’est pas toujours aisée,
pas toujours facile ;

- Une saisine parfois trop tardive des aidants (sina limites).

» Des questions d'accessibilité

La question des transports et du maillage de Eofie répit ont été posées. Elles ont pu contribuer
succés mitigé des formations proposées dans le dadplan Alzheimer.
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4.3 L'impulsion de I'ARS sur l'association des aidants aux projets personnalisés a été
remarquée, méme si, pour significative qu’en soital progression, cette pratique n’apparait
pas encore généralisée

100)L’ARS incite les professionnels & associer les aittaau projet de vie

L’élaboration du projet de vie avec les aidantsuest action qui a été promue par le PRS et dans le
cadre des réseaux qualité (exemple : Qualisanté).

67% des professionnels des établissements et serpiour personnes handicagéesstiment que
I'’ARS a émis une impulsion pour gue les aidantersoflavantage associés a I'élaboration et au suivi
du projet de vie des usagers (6% seulement negeattpas ce constat, et 27% ne savent pas ce qu'il
en est).

Le rapport « Zéro sans solution » de Denis PIVETE#Opose d’ailleurs aux acteurs de santé de
s'organiser pour construire avec les persomésurs familles un projet de vie et d’accompagnemen
individualisé.

Les équipes mobiles en psychiatrie, dont le PR®&lajiple ses voeux le développement (méme si les
constats faits lors de leur évaluation spécifiguatént a relativiser les effets de cette orieptati
associent les aidants dans une logique d’accompantedes personnes en milieu ordinaire, et cette
pratique est 'une des plus-values repérées deapdagymobiles de psychiatrie par rapport a d’autres
modalités d’intervention & domicile en psychiatrie.

101)L’association des aidants aux projets de vie etaf@mpagnement s’est accrue, mais elle est
encore perfectible

Dans I'enquéte de panel 20$459% de médecins généralistes ligériens déclaraéééphoner aux
aidants des personnes ageées vivant a domicile gssurer la continuité des soins (méme proportion
gu’au niveau national).

76% des professionnels des établissements et sgerpimur personnes handicapé&stiment que,
dans leur structure, les aidants sont aujourd’huadtage associés a I'élaboration des projetsedetvi
a leur suivi qu'il y a 4-5 ans (14% ne partagers gette opinion, 10 % ne savent pas).

" Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale

8 ORS Pays de la Loire, URPS-ml Pays de la Loire.4p01a prise en charge des personnes agées dépesdaant &
domicile par les médecins généralistes des Palgsldsre, n°7. Panel d’observation des pratiquedestconditions
d’exercice en médecine générale. 12 p

® Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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5. LES INEGALITES TERRITORIALES D 'OFFRE EN SANTE

Criteres d’évaluation

Des réalisations ont été menées en matiere de tiédutes inégalités territoriales de santé
Les réalisations de I'’ARS ont réduit les inégaligsitoriales de santé

Conclusion 5 :

Hormis dans le domaine de la prévention, ou la vilgince de 'ARS demeure insuffisante, la
réduction des inégalités territoriales de I'offre & santé a été investie dans tous les champs par
I'ARS, souvent pensée en termes d’accompagnementyo@meéliorer I'attractivité des structures.
Des effets positifs sont reconnus et mesurés daesdomaine médico-social. En revanche, sur le
premier recours, les effets de la politique de 'AB sont peu identifiés, et les évolutions sont
globalement péjoratives malgré les mesures mises eguvre.

5.1Les acteurs ont un jugement plutét favorable sur ua action de I'ARS de plus en plus
adéquate aux realités des territoires, mais ont deattentes en matiére de renforcement de
I'animation territoriale

102)Les acteurs (opérateurs de prévention, établisseimele santé, établissements et services pour
personnes handicapées) jugent pour les deux tigentte eux que l'action de 'ARS a évolué
vers une meilleure adéquation aux contextes dépawataux, que ce soit a la population ou aux
partenariats. En revanche, ils sont moins nombre{autour de la moitié) a juger que c’est le cas
au niveau infra-départemental

Deux questions posées aux acteurs dans le cadendaéte® visaient a cerner leur perception sur
une éventuelle évolution de l'adéquation de latjpple de 'ARS aux contextes départementaux et
infra-départementaux. Les réponses apportées ses#rniées ci-dessous.

Pensez-vous que les actions mises en ceuvre p& dAREvolué vers une meilleure adéquation aux
populations des territoires depuis sa création?

Des décisions mieux adaptées aux contextes dépamaux :

Opérateurs de Etablissements de| Etablissements et| Tous répondants
prévention santé services médico-
sociaux

Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
Tout a fait 7 12% 1 2% 4 5% 12 6%
Plut6t 35 60% 45 70% 41 54% 121 61%
Plutdt pas 5 9% 14 22% 15 209 34 17%
Pas du 0 0% 0 0% 3 4% 3 2%
tout
g';ssa't 11 19% 4 6% 13 17% 28 14%
Total 58 100% 64 100% 76 100% 198 10006

80 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Des décisions mieux adaptées aux contextes infrpattementaux :

Opérateurs de | Etablissements de| Etablissements et| Tous répondants
prévention santé services médico-
sociaux
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %

Tout a fait 4 7% 2 3% 2 3% 8 4%
Plutét 25 45% 34 55% 32 43% 91 47%
Plutbt pas 7 13% 17 27% 16 21% 40 21%
Pas du tout 2 4% 1 2% 5 7% 8 4%
Ne sait pas 18 32% 8 13% 20 279 44 24%
Total 56 100% 62 100% 75 100% 193 100%

Pensez-vous que les actions mises en ceuvre p& dAREvolué vers une meilleure adéquation aux
partenariats des territoires depuis sa création?

Des décisions mieux adaptées aux contextes dépamaux :

Opérateurs de | Etablissements de| Etablissements et| Tous répondants
prévention santé services médico-
sociaux
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %

Tout a fait 10 17% 3 5% 9 12% 22 11%
Plutbt 27 47% 42 65% 41 55% 110 569
Plutdt pas 8 14% 16 25% 12 16% 36 18%
Pas du tout 2 3% 0 0% 2 3% 4 2%
Ne sait pas 11 19% 4 6% 11 15% 26 13%
Total 58 100% 65 100% 75 100% 198 100%6

Des décisions mieux adaptées aux contextes infrpasttementaux :

Opérateurs de | Etablissements de| Etablissements et| Tous répondants
prévention santé services médico-
sociaux
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %

Tout a fait 5 9% 3 5% 5 7% 13 7%
Plutot 21 38% 36 57% 33 44% 90 46%
Plutbt pas 9 16% 19 30% 16 21% 44 23%
Pas du tout 3 5% 1 2% 3 4% 7 4%
Ne sait pas 18 32% 4 6% 18 24% 40 21%
Total 56 100% 63 100% 75 100% 194 10096

103)Une pluralité d’acteurs a relevé la nécessité dedanonter en charge I'animation territoriale,
avec un role éventuellement plus décisionnaire, paméliorer I'adaptation de la politique aux

situations des territoires, mieux travailler surdedécloisonnement d’acteurs ou encore renforcer
le dialogue de 'ARS avec les acteurs locaux

Le sentiment d’'une certaine « centralité » de 'AR®té évoqué, les délégations territoriales étant

pergues principalement dans une logique d’avistevde simple « courroie de transmission » des
directions métier de 'ARS.
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Ces points de vue sont a modérer dans la mesure ou

- les délégations territoriales de I'ARS participanix relations entre ARS et opérateurs dans
certains champs (exemple : dialogues de gestion) ;

- une pluralité d’acteurs a percu des évolutionsntesedu role des délégations territoriales de
I'’ARS, avec un poids accru de celles-ci.

Pour autant, des invitations a amplifier ce mouvem@animation territoriale ont été émises,
notamment pour améliorer encore I'adaptation deditiqqes au terrain, travailler les
décloisonnements, dialoguer avec les acteurs locetamment les €lus...

Dans cette perspective, certaines délégationstaeaies ressentent le besoin de disposer
d’informations davantage territorialisées : a titfélustration, les « diagnostics flash », étaliar
territoires de santé de proximité, ont été recorosmmsme un outil qui avait été utile aux délégations
territoriales, adapté a leurs besoins.

5.2 Les actions de rééquilibrage de [loffre hospitaliée ont été davantage axées sur la
démographie des professionnels et sur I'accés audirss urgents que sur la répartition des
autorisations (sauf en imagerie et en SSR)

104)Le SROS-PRS ne comportait que peu d’objectifs ertigra de rééquilibrage des implantations
(hormis en matiere de soins de suite spécialis&mitEs de dialyse médicalisées et d'imagerie) et
leur mise en ceuvre est en cours

L'analyse du SROS (partie activités de soins) pedualresser les états suivants.

Médecine : rééquilibrage a la marge et réductiorbdenplantations au niveau régional

Territoire Evolutions des implantations prévues dans le
PRS
Loire — Atlantique -2
Maine — et - Loire -3
Mayenne -1
Sarthe +1
Vendée +0
Région -5

Chirurgie : aucune modification d’'implantation prgs

Périnatalité, IVG : pas de modification d'implanitat, sauf transformation d’une implantation de
soins néonatologiques simples en soins intensifs da département

AMP : renforcement de I'offre sur la Vendée, pasmlifications par ailleurs
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Psychiatrie : création ou renforcement des offres lospitalisation partielle et appartements
thérapeutiques

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS
Loire — Atlantique +1
Maine — et - Loire 0
Mayenne +4
Sarthe +4
(dont 2 par transformation d’hospitalisation
compléte)
Vendée +2
Région +11
(dont 2 par transformation d’hospitalisation
compléte)

SSR non spécialisés : rééquilibrage a la marge

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS
Loire — Atlantique -1
Maine — et - Loire 0
Mayenne +1
Sarthe 0
Vendée 0
Région 0

SSR spécialisés : renforcement de I'offre régionadgamment en ce qui concerne le systéme digestif
et métabolique, les maladies respiratoires et msaites addictives

Appareil Systéme| Cardio- Maladies Systéme Onco- Conduites| PA poly- Brdlés
locomoteur | nerveux | vasculaire | respiratoires| digestif et | hématologie| addictives| pathologique
métabolique
44 -2 -1 -1 +1 +2 +1 +1 0
49 +1 0 +1 +2 +4 +2 0 0 0
53 0 0 0 +1 0 0 0
72 0 0 +1 0 +2 0 +3 0
85 +2 +2 +1 0 0 0 0
PdL +1 +1 +2 +4 +8 +3 +4 0 0

SLD : changements mineurs

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS
Loire — Atlantique 0
Maine — et - Loire +1
Mayenne 0
Sarthe 0
Vendée -1
Région 0

Activité interventionnelle sous imagerie médicade yoie endovasculaire en cardiologie : une seule

implantation de plus en rythmologie interventiomeméén Mayenne).
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Médecine d’'urgence : Changements marginaux

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS
Loire — Atlantique +1
(antenne SMUR)

Maine — et - Loire 0
Mayenne -1

(structure des urgences)
Sarthe 0
Vendée 0
Région +1 antenne SMUR

-1 structure des urgences

Réanimation : Aucun changement

Traitement de I'IRC par épuration extra-rénale :ifripalement de nouvelles implantations d’unités
de dialyse médicalisées (+ 12 prévues dans la rdgio

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS
Loire — Atlantique +2 unités de dialyse médicalisée
Maine — et - Loire -1 centre d’hémodialyse pouragits

+1 unités de dialyse médicalisée
-1 unité d’auto-dialyse

Mayenne +2 unités de dialyse médicalisées
+1 unité d’auto-dialyse
Sarthe +3 unités de dialyse médicalisées
Vendée +4 unités de dialyse médicalisées
Région -1 centre d’hémodialyse pour enfants
+12 UDM

Traitement du cancer : Changement marginaux, ppaleément en matiere de chirurgie des cancers

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS
Loire — Atlantique 0
Maine — et - Loire +1 chirurgie des cancers ORL
Mayenne -1 chimiothérapie
+1 chirurgie des cancers ORL
Sarthe +1 chirurgie des cancers thoracique
Vendée 0
Région +2 chirurgie des cancers ORL
-1 chimiothérapie
+1 chirurgie des cancers thoracique
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Diagnostic prénatal (DPN)

Territoire Evolutions des implantations d’activités
prévues dans le PRS

Loire — Atlantique

Maine — et - Loire

Mayenne

Sarthe

Vendée + 1 site DPN biologie — analyse des
marqueurs sérigues maternels

Région + 1 site DPN biologie — analyse des

marqueurs sériques maternels

Imagerie : des objectifs ambitieux de renforcenmimnt’offre en imagerie (notamment en IRM + 15
implantations prévues en région)

105)La télémédecine, qui peut étre une solution a I'assibilité aux spécialités, est en cours de
montée en charge

En juin 2016, I'ARS recensait 22 projets de té@édetine susceptibles de bénéficier de financements
au titre de l'article 36 de la loi de financemeatsicurité sociale pour I'année 2014 :

- 8 entélédialyse ;

- 6 entélémédecine en EHPAD ;

- 3 entélécardiologie ;

- 2 en télépsychiatrie ;

- 3 entélédermatologie.

106)L’ARS a encouragé le développement de consultatiamancées (dans les MSP/PSP, dans les
hopitaux de proximité) et les autres interventiomaulti-sites, dont le déploiement est inégal mais
particulierement sensible pour certaines spéciaité

Cet encouragement fait, notamment, suite aux tragaules spécialités en tension.

Un appel a projets sur les consultations avanc@éeM8P/PSP a été lancé en 2014. Parmi les
consultations mises en place, on peut citer : obogiie a Craon-Renazé, psychiatrie a Clisson et a
Angers.

Le nombre de médecins ayant une activité multsgiredicateur PRS) a relativement peu évolué entre
2011 et 2015 (+8%), et de maniere tres irréguliEreoutre, le volume de praticiens concernés (224
en 2015) se répartit entre 19 spécialités. Au mi@mhtalmologie et cardiologie), cela représente un
peu plus de 50 praticiens. Pour 13 des 19 sp&saitaminées, le nombre de praticiens concernés est
inférieur & 10 par spécialité.
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Nombre de médecins spécialistes ayant une actmitéti-sites" (effectifs au 31/12)
2011 2015 Evolution 2011-2015

Anesthésistes 2 1 -1
Cardiologues 40 53 +13
Chirurgiens 1 3 +2
Dermatologues 2 3 +1
Gynécos obstétriques 9 20 +11
Gastro-entérologues 28 19 -9
Médecine interne 1 1 0
Neurochirurgiens 2 1 -1
O.R.L. 13 16 +3
Pédiatres 4 6 +2
Pneumologues 10 5 -5
Rhumatologues 12 1 -11
Ophtalmologues 49 59 +10
Urologues 7 7 0
Stomatologues 3 1 -2
Médecine physique et
de réadaptatic ! 0 1
Psychiatres 11 8 -3
Anatomq-cyto- 12 19 +7
pathologistes
pricaoaues 1 1 :
Total 208 224 +16

107)La démographie des professionnels en établissemeat santé étant en soi un facteur
d’'inégalité territoriale, 'ARS a mobilisé une séride leviers d’'observation et d’action dans ce
domaine, ayant en commun d’accroitre l'attractivitdes établissements de santé pour les
médecins, notamment dans les établissements périghés

L’ARS a mené un travail sur 9 spécialités sous lamgie avec 'URPS médecins libéraux et
I'assurance maladié: il a permis d’identifier une progression de Emibgraphie au niveau régional,
mais avec des disparités interdépartementales tenpies.

81 Neuf spécialités concernées : anesthésie, cagiégldermatologie, gynécologie, ophtalmologie, p&i#, psychiatrie et
radiologie +urgences (a compter de 2015)
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Des primes de poste prioritaires ont été finanpéed'ARS (pour les 9 spécialités). Mais le constat
été fait que cela, en soi, faisait peu venir legigiens, les projets et dynamiques d’établisseratantt
a priori un levier d'attractivité des praticiens plus peniant.

L’ARS a également mené un travail sur la gesti@vigionnelle des métiers et des compétences avec
les établissements médico-sociaux et les établesisnade santé, puis avec le Conseil Régional (ce qu
a amené notamment une action sur la démographieides-soignantes en lien avec le Conseil
Régional).

L’ARS, par son financement, accompagne le disgai#$ assistants spécialistes en temps partagé. |l
s’agit, en post-internat, de médecins n'ayant mapastes de chefs de clinique en fin d’études qui

exercent a mi-temps dans les CHU, et & mi-temps tEnhdépitaux périphériques (hors hbpitaux de

proximité).

Année Nombre d’'assistants spécialistes en tempg
partagés
2010 0
2013 24
2016 (1/11) 70
2017 (prévision) 96

Il faut noter sur le post internat, que d’'une pharty a pas de candidats dans certaines spésalit
(anesthésie, radiologie) et que d’autre partytaadique en région Pays de la Loire sur ce digpasit
pu étre signalée comme moindre que dans d’autgesng

108)Dans le cadre du Pacte Territoire Santé, 'ARS anduoit des actions spécifiques pour
améliorer I'accessibilité aux prises en charge ergance sur le territoire régional

Le Pacte Territoire Santé prévoyait I'acces deequeérsonne a des soins urgents en moins de 30
minutes.
Dans ce cadre, lARS a:
- renforcé les lignes de SMUR terrestre (créatiome’antenne SMUR a Ancenis) ;
- mis en place un deuxiéme hélismur dans la région ;
- conclu 21 contrats avec des médecins correspondantSAMU (5 en Sarthe et 16 en
Vendée), ce qui a permis de couvrir des « zonaghés » dans ces départements.

Au global, 'ARS estime a 140 000 le nombre deriigigs supplémentaires a avoir bénéficié d'un
acces aux soins urgents en moins de 30 minutes.

109)Dans le cadre des CPOM, 'ARS a incité certainstdissements de santé a travailler sur leur
territoire pour diminuer les taux de fuite des patits

Les CPOM de 13 établissements de santé de la régioportent des actions de suivi des taux de fuite
et données d'attractivité, voire dans certainsdemssactions visant la diminution desdits tauxudie f
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Ces actions s'inscrivent en général dans des disjditiellés sur le mode Révelopper une offre de
proximité efficiente répondant aux besoins du teingé d’action».
Ce travail sur les taux de fuite reléve donc d’préoccupation de maillage de I'offre sanitaire.

5.3L'’ARS a concentré ses efforts en matiere de premierecours sur un important
accompagnement des structures d’exercice coordonret sur la mise en ceuvre du Pacte
Territoire Santé

110)Le principe de liberté d’installation des médeciasamené I'ARS a concentrer ses efforts sur
I'attractivité des territoires, en menant une patitie d’accompagnement des professionnels de
santé

Compte tenu du principe de libre installation désiatins, I'ARS ne dispose pas de levier permettant
d’'imposer l'installation des médecins de ville glrou tel secteur de la région.

Dans ce contexte, 'ARS a développé (ou déclinérégion) des outils visant a accompagner
linstallation et l'exercice de ces professionneReuvent ainsi étre cités les CATS (Comités
d'Accompagnement Territorial des Soins), le CORECOmité REgional de Concertation sur les
Soins de ler recours), ou encore le site régioARII(Portail d’Accompagnement des Professionnels
de Santé).

111)L’ARS a accompagné tres fortement le développenusg structures d’exercice coordonnées
en premier recours (MSP / PSP), réputées attractivpour les professionnels de santé,
notamment les jeunes, de maniére privilégiée enienilrural

En matiére d’accompagnement des projets, les CAT&té salués par une pluralité d’acteurs comme
un outil pertinent.

L'’ARS a aussi proposé un accompagnement finaneieMISP. Des CPOM ont ainsi été conclus avec
les structures, visant des objectifs de coordinagtode prévention dans un premier temps, réosenté
partir de 2015 pour que les structures existarttegyaent les engagements inscrits dans le reglemen
arbitral (fin 2015, sur les 60 MSP de la région,bEdéficient d'une rémunération d’équipe — ce qui
implique qu'un CPOM a été signé).

L’ARS a également apporté son soutien a I'Assamiatles Pdles et Maisons de Santé en Pays de la
Loire (APMSL) qui, avec les CATS, accompagne lesPMiur la mise en place de leur projet de
sante.

Un accompagnement méthodologique et financier &ike en place de systemes d’information
adaptés a I'exercice professionnel a égalemertdrganisé par I'ARS.

En termes de maillage, on constate en fin de PRByga assez peu de MSP urbaines, alors que la

création de ce type de structures a pu étre jugéamente pour améliorer la couverture sanitaire de
quartiers prioritaires de la politique de la ville.
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Selon vous, I'émergence de structures d'exercioeloané en premier recours (pbles et
maisons de santé pluri-professionnels) dans lettere ou vous excercez...

...a eu pour effet de limiter la diminution du nomé de professionnels de santé sur le territoire

ES MSP-co MSP-aut Ensemble
Tout a fait 5% 30% 4% 11%
Plutot 29% 25% 33% 29%
Plutbt pas 21% 30% 25% 24%
Pas du tout 11% 10% 8% 10%
Ne sait pas 34% 5% 29% 26%
Total 100% 100% 100% 100%

...a eu pour effet de maintenir le nombre de prafEmnels de santé sur le territoire

ES MSP-co MSP-aut Ensemble
Tout a fait 5% 26% 13% 12%
Plutot 47% 47% 54% 49%
Plutdt pas 8% 11% 8% 9%
Pas du tout 5% 0% 4% 4%
Ne sait pas 34% 16% 21% 26%
Total 100% 100% 100% 100%

...a eu pour effet d'augmenter le nombre de professels de santé sur le territoire, notamment par
I'arrivée de jeunes professionnels

ES MSP-co MSP-aut Ensemble
Tout a fait 11% 40% 17% 20%
Plutot 21% 35% 29% 27%
Plutdt pas 16% 5% 21% 15%
Pas du tout 18% 5% 17% 15%
Ne sait pas 34% 15% 17% 24%
Total 100% 100% 100% 100%
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112)L’ARS a mobilisé les outils inscrits dans le Packerritoire Santé avec un succes variable

Il s’agit, d'abord, de la généralisation des stagiesnédecine en milieu ambulatoire. Le taux cibée

100 % des étudiants en médecine faisant un stageédacine générale ambulatoire a été atteint avant
2015 par I'UFR d'Angers (il était de 75% en 201 taux devait étre atteint par 'TUFR de Nantes
pour I'année scolaire 2015-2016, ou une progress&s significative a pu étre observée (55% des
étudiants en 2012 ; 80% en 2014).

Il s’agit, ensuite, du contrat d’engagement de iserpublic (CESP). 56 CESP ont été signés entre
2010 et 2015. 4 installations de CESP en zonegdsagtaient déja effectives en 2015 (2 en Ventiée,
en Sarthe et 1 en Maine-et- Loire), 40 installatienpplémentaires étant prévues d’ici 2019 (etut2 a
dela de 2019).

Il s’agit, enfin, du dispositif des Praticiens Tiemaux de Médecine Générale (PTMG) : 18 contrats
signés. Le nombre en a été multiplié par plus defiis 2013, mais le volume demeure modeste.

Département Nombre de contrats PTMG actifs fin 2015
44 0
49 6
53 6
72 5
85 1
Région 18

5.4 L’ARS a mené une action tres volontariste de rééqlibrage de l'offre médico-sociale en
région

113)La réduction des inégalités territoriales dans Ifoed médico-sociale était I'un des objectifs
phares du PRIAC

A c6té du renforcement de I'offre régionale en @y médico-sociaux, le rééquilibrage de I'offre
d’équipement entre les territoires de santé étaieldes trois finalités du PRIAC 2012-2016.
Etaient visée dans le PRIAC :
- une réduction de moitié des écarts de taux d’équine interdépartementaux sur le secteur du
handicap ;
- une réduction d’'un tiers des taux d’équipementréi@partementaux sur le secteur personnes
agées.

Dans les deux cas, la convergence des taux d’égeipeétait calculée de maniére dynamique, en
référence a des projections de population a 'bor2016.

149



114)1l est trés généralement reconnu que la préoccupatde réduire les inégalités de I'offre a été
déterminante dans la politique de planification nmiéd-sociale de 'ARS (redéploiement, mesures
nouvelles)

Le caractére déterminant de la réduction des iitégat’offre médico-sociale dans la politique
conduite par 'ARS est trés généralement reconmugsaacteurs. D’ailleurs, la rigueur avec lagquelle
cette convergence a été poursuivie a pu étre jeggeEssive par certains d’entre eux.

115)Le mécanisme des appels a projets a constitué wietefacilitant pour piloter le rééquilibrage
de I'offre par rapport aux mécanismes administratintérieurs

Préalablement a la loi HPST, le mécanisme des iaations médico-sociales reposait sur le primat
des demandes des opérateurs. Les projets étaodgétedans des « fenétres » définies en fonction du
type d’équipement. L’administration analysait landsde au regard des qualités techniques du projet
et de sa capacité a répondre aux besoins de ldagtiopudans le territoire de son implantation. En
d’autres termes, le cadre juridique en vigueurcgtd’administration dans une posture réactiviée e

ne disposait pas de levier permettant de promou¥émitergence d’une offre 1a ou elle faisait défaut,
mais pouvait tout au plus refuser d’'autoriser degjeps dans des territoires ou les besoins non
couverts étaient moindres.

C’est par la programmation des financements quitaisation se faisait principalement, de fait, un
projet ne pouvait étre autorisé que s'il était gwesa I'administration de le doter des moyens
nécessaires a son fonctionnement.

Introduit par la loi HPST, le mécanisme des appgisojets renverse complétement la perspective : il
incombe désormais a I'administration de définitylee d’équipement pour lequel des projets doivent
étre déposés, compte tenu des besoins identifidsssdifférents points du territoire.

De ce fait, les appels a projet constituent donoutii dynamique pour impulser un rééquilibrage de
I'offre médico-sociale.

116)Les dynamiques de création (nettes ou par transfation) de places nouvelles par 'ARS ont
dans la majorité des cas suivi scrupuleusement jéitif de convergence des taux d’équipement
a I'horizon 2016, y compris au prix de gels de ctiéas, voire de suppression de places sur
certains territoires

Comme il a été précisé, 'ARS a travaillé la comesrce des taux d’équipement a partir de projections
de population a I'horizon 2016.

Les tableaux suivants comparent le niveau d’équiperd010 rapporté a la projection de population
2016, le nombre de places créées, et le taux gpément 2016% Ils mettent en exergue I'application
trés scrupuleuse par 'ARS de l'objectif de conesce des taux d’équipement entre départements
dans le champ médico-social handicap.

82 Données d’équipement : sources internes ARS

Données de population : RP 2009 pour populatio®2®rojection de population 2016 : source INSEBd®le Omphale
2010 scénario central pour données 2016

Les taux sont calculés pour 1 000 habitants enlpbpn générale: de 0a 19 ans pour le secteur eafale 20 a 59 ans pour
le secteur adultes.
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Services enfants :

Equipement 2010/population 201@Gréations 2010-2016 Taux d’équipement 2016
44 3,80
49 4,66
53 4,57
72 3,94
85 3,81
région 3,25 + 799 4,08

Etablissements enfants :
Equipement 2010/population 201@réations 2010-2016 Taux d’équipement 2016

5,89 + 22 5,95
6,13
4,12
5,31
4,58
5,51

Services adultes :

Equipement 2010/population 201@Gréations 2010-2016 Taux d’équipement 2016
0,37
0,51
0,77
72 0,56
85 0,41

région 0,36 + 192 0,47

44
49
53

Etablissements adultes :
Equipement 2010/population 2016réations 2010-2016 Taux d’équipement 2016
1,94
1,82
1,75
2,09

85 1,78 + 167 2,30
région 1,69 + 543 1,99
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117)S’il est difficile d’en chiffrer 'ampleur, I'action de rééquilibrage dans le champ médico-social
a aussi été menée au niveau infra-départementaltanoment dans le cadre de restructurations
de l'offre

A c6té des mesures de rééquilibrage interdépartade I'offre dans le champ médico-social, 'ARS
s’est également efforcée de favoriser des réégaijés intra-départementaux. L'absence de données
d’équipement avec une telle granularité ne pernsst ge quantifier ces évolutions. Selon les
témoignages, c’'est le plus souvent a l'occasionrafgructurations d’'établissements et services
médico-sociaux que des redéploiements de capacitésra-départemental ont été promus.

5.5 L’ARS a piloté les opérateurs de prévention en cilint des territoires spécifiques, mais pas
nécessairement dans une logique de réduction deségalités territoriales, et la veille de
I'ARS sur le maillage du territoire par 'ensemble des intervenants en prévention reste a
organiser

118)A travers les appels a projets en prévention etrpotion de la santé et les CPOM avec les
opérateurs de ce champ, 'ARS a incité a cibler dedions sur des territoires définis, mais
généralement de maniére assez lache

Une analyse du ciblage territorial des appels gefgrale 'ARS en prévention et promotion de la &ant
a été conduite dans le cadre de I'évaluation gmlitique régionale en faveur du bien étre desgsun
Il en ressort que, si 'ARS a incité les opérateucibler leurs actions sur des territoires défiodsix —

ci I'étaient de maniére assez peu précise.

119)Les territoires des contrats locaux de santé et tigsitoires de santé de proximité présentant
des difficultés particulieres, identifiés par lesdiagnostics flash » élaborés par 'ARS, ont été
bien davantage visés dans la conduite des opératede prévention que la référence a
d’éventuelles « zones blanches »

L’évaluation de la politique régionale en faveurlden étre des jeunes a mis en exergue que I'ARS a
affiché une préoccupation de cibler des territeidess une logique d’équité, en matiere de préwenti
et de promotion de la santé.
Il ressort de ces travaux que les feuilles de raueprévention et les appels a projets ciblaient
rarement des territoires ou, le cas échéant, mastypes de territoire (ex. territoires des CL\exo
rurales...), que des zones définies géographigueanec précision. Hormis en matiére de lutte contre
les phénoménes suicidaires, lidentification deitigires infra - départementaux d’intervention en
prévention est marginale dans les feuilles de route
Dans le cadre de la contractualisation de 'ARScdee opérateurs de prévention et de promotion de
la santé, I'évaluation susvisée avait souligné tpeiblage territorial était d'une précision trés
hétérogéne. L'analyse des conventions liant 'AR&ea opérateurs mettait en lumiere trois cas de
figure :

- La convention comporte un faisceau de criteres mdinir la localisation territoriale des

actions. Les annexes, dans ce cas, indiquent biees @n nombre de sites d’intervention, et
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ventilent les montants alloués par départementageéchéant en précisant les CLS qui sont
concernés ;

- La convention elle-méme ne précise pas de critirdgcalisation, mais c’est action par action
gue les ciblages sont faits dans I'annexe convemdlle, avec un degré de précision tres
variable ;

- La convention invite a une articulation avec lesédations territoriales de I'ARS pour
privilégier les interventions dans le cadre de Cii&)s des territoires prioritaires visés par la
convention ARS- Rectorat ou identifiés a travessttavaux de 'ARS et de 'ORS. L'annexe
ne cible pas de territoires d'interventions (sautlques exceptions), mais la localisation
géographique des interventions peut figurer damsrigeres d’évaluation des actions.

Enfin, cette évaluation identifiait que, si des ealifs étaient fixés aux opérateurs en termes de
couverture de territoire (d’ailleurs le plus souvsur les territoires CLS), la vigilance de 'AR&ié
encore faible sur le déploiement effectif des astiet I'identification d’éventuelles zones blanches

120)Le principe du ciblage territorial ne fait pas coaasus entre tous les acteurs

L'évaluation de la politique régionale en faveur ldien étre des jeunes soulignait que le principe
méme d’un ciblage territorial pour les actions dévpntion et de promotion de la santé n’était pas
validé par tous les acteurs. Le principal argunsntlevé était la nécessité d'une mobilisation des
bénéficiaires de lintervention pour assurer laliggeet I'efficacité de la démarche. Proposer une
intervention dans une zone blanche sans que lesiractocaux aient préalablement manifesté un
intérét et une motivation a pu étre jugé contredpobif.

Les investigations menées dans le cadre de I'éwatufinale du PRS indiquent que les positions de
certains acteurs pourraient évoluer, avec un saaciu d'analyser la couverture territoriale des
interventions.

121)Si, dans les dialogues de gestion avec les opératee prévention, I'ARS a pu évoquer les
guestions de couverture territoriale, elle n'a pasocédé a des consolidations de données pour
identifier, dans la durée, la persistance de zomes couvertes par des actions de prévention et
de promotion de la santé

Les investigations menées mettent en lumiere degasale progrés de I'’ARS pour documenter dans
la durée I'existence de zones non couvertes paactems de prévention et de promotion de la santé.
Ainsi, I'outil OSCARS (qui comporte un module cajtaphique) ne parait pas avoir été utilisé pour
objectiver I'existence de « zones blanches ». Gautléle mobilisation d’OSCARS a cette fin peut
trouver une explication dans la précision — héténeg— des éléments de bilan transmis par les
opérateurs en ce qui concerne le lieu ou leursvietdions se sont effectivement déroulées. Aucun
outil alternatif n'a été développé a cette fin.

Les dialogues de gestion avec les opérateurs aermién et promotion de la santé signataires d'un
CPOM sont utilisés par les services de I'ARS pairef un état de leurs territoires d’intervention.
Cependant, ces points sont faits opérateur paratqér sans que des analyses transversales soient
réalisées sur le theme de la couverture territarial

Enfin, il N’y a pas d’analyse rétrospective du dépihent des actions financées dans le cadre des
appels a projets ou des CPOM par la pluralité gésateurs.
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122)1l n'apparait pas qu'il y ait eu une approche deARS en matiére de maillage des programmes
d’éducation thérapeutique du patient

Spécifiguement dans le domaine de I'éducation getrique du patient, 'ARS n'a pas adossé son
déploiement a une réflexion en termes de maillagédrial.

L’outil CART'ETP, qui permet de cartographier I'aéf en éducation thérapeutique, n’a pas été utilisé
a ce stade pour repérer d’éventuelles zones blanche

5.6 Méme si certaines pratiques de 'ARS comportent degsques et si les effets de sa politique
en matiére de réduction des inégalités territoriale d’offre en santé de ne sont pas percus par
tous, ils peuvent étre jugés assez positifs dansdemaine médico-social, et plutét insuffisants
dans le domaine du premier recours

123)L’effet de I'action de I'’ARS sur la réduction desiégalités interdépartementales dans I'offre de
santé en général n'est pas percu par tous les acteu

Les évolutions en termes de réduction des inégalitterdépartementales dans l'offre en santé sont
bien mieux pergues par les acteurs exercant dactsal@p concerné que par les autres (pourcentage
significativement plus faible de réponses « nesast»}>.

A noter qu'un impact positif de I'action de 'ARSiIrsla réduction des inégalités interdépartementales
en offre de santé n’est percu positivement, au xnigue par environ la moitié de I'ensemble des
répondants. En revanche, cette proportion peupéiseélevée pour certaines catégories d’'acteurs.

124)La réduction des inégalités interdépartementalesnsld’offre médico-sociale est a la fois le
domaine ou I'impact de I'action de I'ARS est le mieidentifié, et ou le jugement des acteurs est
le plus positif, en particulier chez les professimgls de ce secteur

Tous opérateurs confondfisc’est la réduction des inégalités entre teré®idans I'offre médico-
sociale qui est la mieux identifiée (plus faiblexale réponses « ne sait pas »).

C’est dans le domaine médico-social (53%) et dandoimaine de la prévention (48%) que la plus
forte proportion des acteurs estime que l'actiond®S a réduit les inégalités entre territoires
départementaux dans I'offre en santé.

A noter que les professionnels d'établissementssatices meédico-sociaux pour personnes
handicapées jugent, pour les ¥ dentre eux, quetidim de 'ARS a réduit les inégalités
interdépartementales d’équipement d’'offre médiatiede et la moitié de ces responsables portent
I'appréciation la plus positive possible (51% deaidses « tout a fait »).

Les tableaux ci-apres récapitulent les réponsesrtgms par les différents acteurs enquétés a la
question« Pensez-vous que l'action de I'ARS a réduitriégalités entre territoires dans I'offre de
santé 2, qui était posée a la fois au niveau interdépsetdal et au niveau infra-départemental, et ce
pour les différents types d’offre.

83 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
84 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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» Réduction des inégalités interdépartementales daeffre en santé du fait de I'action de
'ARS

Dans l'offre de premier recours (médecins généradss, infirmiers libéraux...) :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 20% 39%
Opérateurs de prévention 24% 54%
Etablissements de santé 24% 21%
ESMS - PH 14% 42%
Dans I'offre médico-sociale :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 53% 22%
Opérateurs de prévention 40% 46%
Etablissements de santé 40% 24%
ESMS - PH 76% 0%

(dont 51% « tout a fait »)
Dans I'offre en établissements de santé :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 38% 35%
Opérateurs de prévention 32% 61%
Etablissements de santé 50% 6%
ESMS - PH 31% 41%
Dans l'offre en prévention :

% de tout a fait et plutbt % de NSP
Tous répondants 48% 29%
Opérateurs de prévention 59% 16%
Etablissements de santé 45% 32%
ESMS - PH 41% 36%

» Réduction des inégalités infra-départementales dan®ffre en santé du fait de I'action de
'ARS

Dans l'offre de premier recours (médecins généradis, infirmiers libéraux...) :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 32% 25%
Etablissements de santé 17% 28%
MSP (gérant et coordinateurs) 68% 16%
Dans I'offre médico-sociale :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 39% 36%
Etablissements de santé 43% 30%
MSP (gérant et coordinateurs) 32% 52%
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Dans l'offre en établissements de santé :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 40% 22%
Etablissements de santé 47% 13%
MSP (gérant et coordinateurs) 24% 44%
Dans l'offre en prévention :

% de tout a fait et plutét % de NSP
Tous répondants 46% 30%
Etablissements de santé 48% 33%
MSP (gérant et coordinateurs) 44% 24%

125)Dans le champ médico-social handicap, la convergerdes taux d'équipement a été réelle
mais n'épuise pas la question de I'adéquation aussbins, y compris dans les territoires réputés
les mieux dotés

L'écart-type des taux d'équipement entre départésnda la région est en diminution entre 2010 et
2016, en particulier dans le champ de I'enfanceditapée (le phénoméne est moins marqué sur le
champ des adultes handicapés).

Taux d’équipement enfants :

SESSAD Etablissements
2010 2016 2010 2016

Loire — Atlantique 2,96 3,80 6,07 5,95
Maine — et - Loire 3,66 4,66 6,63 6,13
Mayenne 4,30 4,57 3,77 4,12
Sarthe 3,50 3,94 5,13 5,31
Vendée 2,96 3,81 4,67 4,58
Région 3,32 4,08 5,63 5,51

0,50 0,38 1,01 0,77
Ecart-type 4%

Taux d’équipement adultes :

SAMSAH/SSIAD/SPASAD MAS/FAM
2010 2016 2010 2016

Loire — Atlantique 0,30 0,37 1,61 1,94
Maine — et - Loire 0,44 0,51 1,76 1,82
Mayenne 0,76 0,77 1,53 1,75
Sarthe 0,36 0,56 2,11 2,09
Vendée 0,31 0,41 1,87 2,30
Région 0,34 0,47 1,76 1,99

0,17 0,14 0,20 0,20
Ecart-type 1%
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L'’ARS ne dispose pas d'une connaissance assezprdes besoins, faute d'un accés a des données
régionales harmonisées en provenance des MDPH/ NHDjet développé dans I'évaluation de la
politique régionale en faveur du bien étre desgsjyinet compte tenu de la difficulté a consoli@sr |
autres sources (ex. poly-inscriptions rendant peérantes la consolidation des files d’attente des
établissements et services médico-sociaux darslag du handicap).

Par ailleurs, des demandes non satisfaites ontrpus@nalées dans certains départements pourtant
réputés mieux dotés que la moyenne (exemple : pBeSESSAD en Mayenne).

Enfin, en termes d’adéquation de l'offre au puble,nombre de jeunes en amendement Creton
(indicateur PRS), apres une baisse drastique eR 28€dns doute liée a création du dispositif
spécifique), augmente a nouveau en 2013 pour dteeen 2014 un volume supérieur a celui observé
en 2011.

2011 2012 2013 2014

Nombre de jeunes en situation d'amendement
Creton en région en Pays de la Loire 421 301 329 486

126)A l'inverse du champ médico-social, I'impact de ¢@on de I'ARS sur la réduction des
inégalités interdépartementales dans I'offre de prier recours est a la fois le moins connu et le
moins souvent jugé effectif

Il ressort des réponses auprés des différents tepé€a (cf. supra) que, a l'inverse du médico-social,
le premier recours est a la fois le domaine outatgsurs ont le plus de difficulté & se prononcer su
impact de I'agence en termes de réduction degailit€s interdépartementales (39% de NSP tous
répondants confondus) et, lorsqu’ils le font, lailstsont le moins nombreux (20%) a considérer que
cet impact est positif.

Il convient de rappeler, toutefois, que 'ARS nepdise pas de leviers comparables entre le champ
médico-social (autorisation, tarification) et leaatp du premier recours (incitation, accompagnement)

127)L’'examen de 15 spécialités médicales met en évidenge baisse globale de la densité de
professionnels et un creusement des inégalités desité entre départements de la région entre
2011 et 2015, y compris pour des spécialités sagisamce de 'ARS. Les écarts de densité en
médecins généralistes se creusent entre 2011 eb28inée ou le département le mieux doté a
une densité prés de 1,4 fois supérieure a celleldpartement le moins bien doté

Les 15 spécialités médicales observées
Anesthésistes O.R.L.
Cardiologues Ophtalmologues
Chirurgiens orthopédiques Pédiatres
Dermatologues Pneumologues
Gastro-entérologues Psychiatres
Généralistes Radiologues
G coulies Rhumatologues
Neurologues

8 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale
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Sur ces 15 spécialités médicales :

- on observe en région une baisse de densité médinaie 2011 et 2015, fruit d’'un effet de
ciseau : le nombre de professionnels connaissanbaisse de 0,5 % tandis que la population
régionale croit de 3,2% ;

- 5 gpécialités ont vu la densité de professionrialcitre au niveau régional entre 2011 et
2015, et les inégalités entre départements secseasées pour 10 d’entre elles sur la méme
période ;

- En ce qui concerne spécifiguement la médecine gkméla densité de professionnels a
légérement diminué entre 2011 et 2015 (-5%), eatentre département augmente (+20%).

Le tableau suivant récapitule I'évolution de la slgh médicale en région et par département entre

2011 et 2015 sur 15 spécialités médicales. Lesajpés sous vigilance de 'ARS sont inscrites sur
fond jaune.
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Région Loire-Atlantique Maine-et-Loire Mayenne Sart Vendée Dispersion .
densité | évolution| densité | évolution| densité | évolution| densité | évolution| densité | évolution| densité | évolution | écart-type écart-type EZ;:{J :I;pne
2015 /2011 2015 /2011 2015 /2011 2015 /2011 2015 /2011 2015 /2011 2011 2015 | 2011-2015
Anesthésistes 5,76 2% 7,8 9% 6,4 -6% 2,6 0% 4,4 3% 3,4 -8% 1,8 1,9 8%
Cardiologues 4,66 5% 6,3 % 4,4 -8% 2,3 0% 3,8 36% 3,3 -4% 1,3 1,4 1%
Chir. orthopédiques| 3,58 5% 3,9 5% 4,3 1% 1,9 -15% 3,8 9% 2,5 17% 0,8 0,9 9%
Dermatologues 3,42 -5% 4,3 -6% 4,1 1% 2,3 -13% 2,6 -1% 2,1 -10% 0,9 0,9 6%
Gastro-entérologues 2,72 -1% 3,2 5% 2,8 2% 2,9 12% 1,7 -24% 2.4 -10% o,p 0/5115%
Généralistes 84,69 -5% 93,8 -3% 94,5 0% 69,8 -5% 69,4 -9% 74,1 -11% 9,5 ,411 20%
Gynécologues 5,30 -7% 6,6 -1% 5,7 -12% 2,6 -27% 5,1 15% 3,6 -15% 1,4 1,4 6%
Neurologues 1,13| -3% 1,4 -14% 1,5 17% 0,6 99% 0,9 -299 0,6 28% 0,5 0,4-26%
O.R.L. 2,58 6% 2,9 1% 2,8 -2% 2,9 50% 2,3 7% 1,8 15% 0,p 0,4 -16%
Ophtalmologues 7,08 6% 9,5 5% 6,9 16% 4,2 0% 52 -10% 52 12% 1,7 1,9 10%
Pédiatres 1,16 -11% 2,9 3% 2,8 2% 1,0 -40% 2,1 -9% 0,7 -31% 0,7 0,9 35%
Pneumologues 1,37 -3% 1,5 5% 1,2 -19% 0,3 -67% 1,7 10% 1,3 8% 0,2 0/(5120%
Psychiatres 6,59 -5% 8,6 -5% 8,4 5% 52 6% 4,7 -21% 2,5 -18% 2,1 2,3 8%
Radiologues 6,05 -10% 7,0 -4% 5,7 2% 52 -6% 4,4 -15% 6,4 -28% 1,4 0,9 -35%
Rhumatologues 1,88| -13% 2,0 -19% 2,5 8% 1,6 -17% 1,2 -1% 1,6 -30% 0,4 0{4 -6%
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Les constats que I'on peut tirer de ces donnéddemsuivants :

Au niveau régional, la densité de 10 des 15 sp&&sadbservées a diminué dans des proportiong allan
de 1% a 13%.

Parmi les huit spécialités sur lesquelles 'ARSregesa vigilance, cinq ont connu une baisse de
densité entre 2011 et 2015, les trois autres ominwoune amélioration (anesthésistes +2%,
cardiologues +5%, ophtalmologues +6%), mais avee waacentuation des inégalités entre
départements pour deux d’entre elles (écart tygeddasités progressant respectivement de 8% pour
les anesthésistes, et de 10 % pour les ophtalmeddgu

En ce qui concerne la dispersion des densités milédientre départements de la région, elle ne
s’atténue que pour 4 des 15 spécialités obserméesdlogues, ORL, radiologues et rhumatologues).
Elle a augmenté significativement (de 35 a 120%ir Bospécialités : gastro-entérologues, pédiatres e
pneumologues.

S’agissant des médecins généralistes, leur demsitd@inué de 5% en région entre 2011 et 2015. Les
écarts de densité entre départements se sont,l@lanéme temps, accru de 20%. Des inégalités
peuvent étre constatées d’'un département a l'alé®e deux départements ou la densité est la plus
élevée (Loire — Atlantique et Maine — et — Loirehtségalement ceux ou elle a pratiguement stagnée ;
les trois autres départements connaissent unetéeénk fois moins favorable et orientée a la leaiss
(de -5% a -11% selon les départements).

Département Densité en médecins Evolution densité 2011/2015
généralistes 2015
Loire-Atlantique 93,8 -3%
Maine-et-Loire 94,5 0%
Mayenne 69,8 -5%
Sarthe 69,4 - 9%
Vendée 74,1 -11%

Il convient de noter que ce raisonnement est assisn nombre de praticiens. Une analyse plus fine
devrait privilégier une approche en équivalentspemiein.

128)En dépit des dispositifs déployés, un solde negids installations de médecins généralistes est
constaté dans les zones fragiles en fin de PRSamwhent en Sarthe et en Vendée, malgré une
opinion plutdt favorable des professionnels surnfipact de I'ARS en termes de réduction des
écarts intra-départementaux de I'offre de premiexcours

Un indicateur retenu pour le suivi du Projet Réglotle Santé visait & documenter l'installation des
médecins généralistes dans les zones dites frabeguestion est de savoir si la politique d’ailde
'ARS en faveur des zones fragiles a favorisé,emlance, une évolution positive de la démographie
des professionnels de santé dans ces zones. Lepl&cest réalisé sur chacun des cing départements
de la région, sans précision de zones déficitpiesciblées.

Alors gu'il est attendu une hausse du nombre deenigd généralistes installés en zones fragiles, le
solde nouvelles installations — départs est ensbagir la région. L'évolution depuis 2011 est
fluctuante. En 2011, le solde était de — 5 médeguis apres une évolution positive des médecins +3
(2012), +8 (2013), + 2 (2014), en 2015 en fin deSPR12-2016, le solde retrouve une valeur
négative, en dega de celle de 2011, pour atteindieficit de - 8 médecins généralistes sur leorégi
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En fin de PRS, la situation est surtout préoccuppotr les départements de la Sarthe (-5 médecins)
et de la Vendée (-5 médecins).

Une pluralité de sources (entretiens, réponsegjaastions ouvertes dans le cadre des enquétes auto-
administrées) témoignent d’'une aggravation de tacdgaphie en médecins de premier recours dans
certaines zones du territoire. Dans certains etglrivia pu étre mentionné que, non seulement les
usagers peinent a trouver un médecin traitaneseEHPAD des médecins coordonnateurs, mais que
de surcroit les usagers ne trouvent plus en proXifou dans des délais raisonnables) des médecins
généralistes pour les prendre en charge.

L'impact de l'action de I'ARS sur la réduction deggalités infra-départementales d'offre de sasté e
inégalement percue en fonction des actépsofessionnels des établissements de santé antgéat
coordinateurs de MSP/PSP). A noter toutefois gappléciation sur le rééquilibrage du premier
recours est jugée plus positivement au niveau infradépartemental (32%) qu'au niveau
interdépartemental (20%), les gérants et coordimstde MSP/PSP émettant a 68% d’entre eux un
jugement positif en la matiere.

129)Les solutions aux problématiques démographiquesasgnt sur une synergie entre I'action de
I’ARS, qui ne dispose pas de tous les leviersestdynamiques locales

La démographie médicale, et plus largement cebeods les professionnels de santé, dépend aussi de
'écosystéme : attractivité du projet médical dées établissements de santé, projets de santé des
structures d’exercice coordonné, attractivité diredato sensyien ce qui concerne I'exercice libéral.
Sur ce dernier point, la comparaison entre la dygaende la démographie médicale en Sarthe et en
Mayenne a pu étre évoquée pour illustrer 'imparéade ce facteur.

130)Certaines pratiques de I'ARS (logique d'accompagrarh des dynamiques existantes,
expérimentations...) peuvent étre porteuses deugsd’inégalités dans I'offre de santé entre les
territoires dynamiques et ceux qui le sont moins

La pratique d’accompagnement des projets par I'AR8t contribuer a creuser certaines inégalités
territoriales. En effet, les investigations tendardémontrer que I'ARS aide en priorité les temé®

ou les projets ou dynamiques existent (exempldsS, G1SP/PSP), dans une approche pragmatique
(d’abord avancer avec les acteurs qui sont mdrs [goahangement). L’ARS s’est ainsi davantage
portée auprés de projets existants pour les soutgug qu’elle n’en a suscité I'émergerese nihila
Cette pratique crée un risque d’augmenter les dédiirgs.

Ce risque vaut aussi pour les appels a projetsidijils ne ciblent pas de territoires précis (exempl
lors de I'appel a projets de conversion sanitair@®ychiatrie, certains établissements particutiere
concernés par les problématiques d’inadéquatioraréat pas déposé de dossiers).

La logique d’expérimentation, si les conditionsldegénéralisation ou de la duplication ne sont pas
élucidées, présente également le risque d'inégdiliifre entre territoires d’expérimentation et ragt
territoires.

8 Source : enquétes auto-administrées réaliséedelandre de cette évaluation finale — voir § 124
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L'ensemble de ces éléments laisse entrevoir unigisgie les écarts se creusent entre les territoires
dynamiques, porteurs de projets, bénéficiant deoompagnement de I'ARS, et ceux ou il n'y a pas
de dynamique a I'ceuvre.

131)1l ressort de I'enquéte Delphi que la réorganisatiale la couverture territoriale en offre de
santé est considérée comme ayant participé a laicédn des inégalités sociales de santé (c’est
'une des trois actions de ’ARS qui sont mises awant en termes de réduction des inégalités
sociales de santé)

Ce constat se fonde sur les conclusions de I'erdDélphi réalisée par le cabinet ACSANTIS dans le
cadre de cette évaluation (cf. document asdbeiEnquéte Delphi et § 137 et 1iB&a)
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6. LESINEGALITES SOCIALES DE SANTE

Criteres d’évaluation

Des réalisations ont été menées en matiere enrmdgeréduction des inégalités sociales de sant
Les réalisations de 'ARS ont réduit les inégalgésiales de santé

1%

Conclusion 6 :

L’ARS par la mise en ceuvre du PRS, et du PRAPS eragiculier, a essentiellement traité les
inégalités sociales de santé par le biais de I'acopagnement de dispositifs populationnels au
bénéfice des personnes en grande vulnérabilité, saaction affichée ou concréte sur la réduction
de ces inégalités. Les informations sur les inégdls sociales de santé sont peu nourries et leurs
résultats ne sonfa priori pas favorables.

6.1 Si I'ARS a porté une politique visant ouvertement ’accompagnement des personnes en
grande vulnérabilité, cette politique demeure en marité dans une approche par publics
(versusparcours), a peu investi le premier recours et n’gas toujours obtenu de résultats
lorsqu’elle a promu des approches d’ « aller vers »

132)L’'acces financier aux professionnels de santé linéx a été marqué par relativement peu
d’évolution, mais les études sur l'accés aux soiss personnes a faible revenu manquent,
notamment en matiere de renonciation aux soins

Toutes spécialités confondues (sur un échantilois spécialités), le pourcentage de professionnels
en secteur 1 (tarifs opposables), qui est un atelic PRS, a connu une Iégére diminution, irrégailié
de surcroit, entre 2010 et 2015 (-0,4 pts, pourbli& en 2015 a 85,3% des praticiens). Le nombre
global de praticiens a diminué de 0,4%, tandislqueombre de praticiens en secteur 1 a diminué de
0,9%.

La situation est toutefois contrastée en foncties térritoires et en fonction des spécialités, cemm
I'atteste le tableau ci-dessous.
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Proportion de médecins en secteur 1

Données au 31/12 2011 2012 2013 2014 20152015/2011
Région-toutes spécialités 86% 85% 86% 86% 85% -0,4pts
44-toutes spécialités 82% 82% 83% 83% 83% 0,1pts
49-toutes spécialités 86% 86% 87% 86% 85% -1,3pts
53- toutes spécialités 91% 91% 91% 92% 92% 0,5pts
72-toutes spécialités 87% 87% 86% 86% 85% -1,6pts
85- toutes spécialités 90% 90% 91% 91% 91% 1,0pts
Région — médecins généralistes 92% 92% 94% 95% 95% 2,8pts
Région - anesthésistes 81% 79% 769 72% 72% -9,3pts
Région - cardiologues 95% 94% 95% 95% 93% -1,9pts
Région - dermatologues 79% 78% 79% 799 79% -0,5pts
Région - radiologues 97% 98% 98% 98% 96% -1,5pts
Région - gynécologues 57% 53% 53% 51% 50% -7,0pts
Région - gastro-entérologues 84% 82% 83% 81% 85% 1,3pts
Région - ORL 53% 51% 49% 46% 43% | -10,7pts
Région - pédiatres 83% 79% 73% 75% 73% -9,8pts
Région - pneumologues 94% 94% 96% 949 94% 0,0pts
Région - rhumatologues 68% 67% 68% 62% 60% -7,9pts
Région - ophtalmologues 53% 52% 51% 51% 51% -2,0pts
Région - neurologues 71% 74% 75% 73% 76% 4,8pts
Région - psychiatres 90% 88% 87% 85% 82% -8,0pts
Région - chirurgiens
orthopédiques 36% 36% 33% 33% 31%| -4,9pts

La Mayenne et la Vendée sont les seuls départeraasinnaitre une augmentation de ce ratio qui, en
2015, est de l'ordre de 91-92% pour ces deux déments. Le ratio baisse dans tous les autres
départements, pour s’établir entre 83% et 85%.

En ce qui concerne les spécialités, les plus fosses concernent les ORL (- 10,7 pts), les
pédiatres (-9,8 pts) et les anesthésistes (-9)3Iptgtio s’établissant en 2015 respectivemehd%,
73% et 72 %. Quelles que soient les évolutionsspésialités ou la proportion de médecins en secteu
1 est la plus faible sont la chirurgie orthopédi(@E) et 'TORL (43%). Ce sont les seules spééslit
ou, en 2015, moins de la moitié des médecins soséeteur 1.

Dans chaque territoire de santé, selon I'ARS, ainsnone offre au tarif opposable est assurée aux
Ligériens, pour tous les soins dont ils ont besbimagerie est par exemple accessible en toustpoin

du territoire.

Il N’y a pas beaucoup de médecins généralistega@xeen secteur 2 en Pays de la Loire. Aussi I'ARS
n’exerce pas de vigilance particuliére sur ce setplus, exercer en secteur 1 est une conditon p
émarger a de nombreux dispositifs et aides. En MISP/les médecins sont en secteur 1 et il leur est
difficile de refuser d’étre médecin traitant poer mbuveaux patients car ils bénéficient le pluveou

de financements publics de la part des collecivitEales. Dans une maison de santé de la région,
I'accés des populations avec des difficultés sécimromiques et allophones est méme favorisé. Il y

est fait appel & des interpretes grace a la mezorneernée.

Plus généralement, les acteurs rencontrés conistésnévolutions locales identiques aux constats
nationaux, avec des patients qui ont de plus es gudifficultés a accéder a certains soins (optiqu
audition...). Cependant il n’existe pas d'étude digieg sur I'ampleur de la renonciation aux soins en

Pays de la Loire.
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133)L’ARS manifeste sa vigilance sur I'accés aux soidans les structures sanitaires et médico-
sociales

L’ARS exerce sa vigilance sur l'accessibilité fic@re en EHPAD par I'examen de l'impact des
projets d'investissements. L'ARS privilégie une agghe universelle : il n'y a pas, par exemple,
d’EHPAD spécifique pour des personnes sans donfigde

Dans le champ des personnes handicapées, la questiapprochée avec les services de I'aide sociale
a I'enfance (ASE). Un certain nombre de jeunesvegliede I'’ASE présentent un handicap. Aussi, il y
a des accompagnements croisés a organiser. Officieniée équivalente, le handicap n'est pas le
méme (exemple : effet du milieu social et familidl)ARS constate qu'il y a encore beaucoup de
chemin a parcourir en matiére de décloisonnemediaogocial/ aide sociale a I'enfance.

En dehors de cet aspect particulier de l'aide $médenfance, il y a une approche universdias le
champ des personnes handicapées : une compensasuu’intégrale et une évaluation du handicap
par les équipes pluridisciplinaires des maisonsadémentales des personnes handicapées qui prend
en compte la dimension sociale. Il n’y a donc pasliférences entre déficience et handicap en &rme
de prise en charge.

40 établissements de santé ont des objectifs tatelx inégalités sociales de santé dans leur CPOM,
soit 33% de I'ensemble des établissements. Celesepte 4% de I'ensemble des objectifs des

CPOM. Chaque établissement de santé disposant dttungture d’urgence prend ainsi en charge les

personnes en grande précarité par le biais d’umagrmence d’acces aux soins de santé (PASS), d'une
antenne ou d'un lien avec une PASS. Certaines RABSependant fermé ou pourraient le faire. La

coordination régionale des PASS, accompagnée ARS| assure une cohérence dans les dispositifs
proposés aux personnes exclues, via des journiédsrdiations et de formation aux personnels.

Il ressort des rapports de certification (v201@t éu 27/10/20106) des établissements de santésétab
par la HAS que, sur litem "Personnes démunies-latpas nécessitant une prise en charge
particuliere” (19a), 36 % des établissements sot#scA, 63% sont cotés B, 0% sont cotés C et 1%
des établissements.

134)Les actions du PRAPS, ayant peu dépassé l'approttalitionnelle par publics et par
dispositifs spécifiques, peinent a s’inscrire dames logiques de parcours basés sur des
situations problématiques, privilégiant le retounalroit commun

L’écriture du programme régional d’accés a la pnéea et aux soins (PRAPS) du PRS s’est appuyée
sur le recueil de la parole des acteurs de la priseharge, les échanges s’étant organisés autour d
trois grandes questions, structurant le documeriapsuite :

-comment prendre en compte les besoins spécifiqasgpersonnes en situation de précarité et les
rendre acteurs de leur santé ?

- comment organiser la coordination des profesgtsnautour des personnes en situation de précarité?
Quelles améliorations apporter en proximité poacdés aux soins ?

- comment favoriser la prévention a destinationisonnes en situation de précarité ?
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Mais, selon les résultats de I'évaluation interraédi du PRS portant sur la politique régionale en
faveur de la santé des personnes en grande vulitéfabARS a insuffisamment identifié les
situations de non recours dans leur diversitésedliiéicultés d'adaptation du droit commun pouryéta

la création de dispositifs spécifiques. Des situegtide non recours ou des difficultés de recoess tr
diverses ont pourtant été décrites par les actiriia région, sans typologie et recensement réalisé
Par ailleurs, les échecs de projets d’adaptatiodroit commun n’ont pas été recenses.

Les acteurs régionaux sont globalement en accoed 8RS pour renforcer et adapter le droit
commun et les dispositifs existants plutdt que déiplier les nouveaux types de dispositifs. Cakev
plus a renforcer et étendre des dispositifs existgne de créer de nouveaux dispositifs, dansrig se
de la proximité, de I' « aller vers », de la cooation entre acteurs et de I'accompagnement plus
individualisé des personnes.

Un indicateur du PRS a eu pour objectif de traeeetours au droit commun. Il s’agit du ratio noenbr
de nouveaux consultants des PASS / nombre de pesa@tcueillies par les PASS. Sous réserve des
variations annuelles de I'échantillon d’établissateesur lequel cet indicateur est calculé, il est
demeuré assez stable entre 2010 et 2014, oscHidre 65% et 69%. En revanche, il a connu une
baisse importante en 2015 (- 12 pts par rappoidrinée précédente), pour s’établir a 57%. Si un
«effet échantillon » n’est pas a exclure, cettestpue chute interpelle, nécessite d’étre suivie et
analysée. |l faudrait ainsi croiser ce ratio aM@golution de l'activité car de hombreux patiertst

pu étre suivis en PASS faute de trouver des solsitédaval (faible démographie médicale, manque
d’articulation PASS/médecine de vielle, manque dbilisation des professionnels de santé libéraux).
Par ailleurs, la gestion de situations tres congdepeut allonger le délai de prise en charge gar le
PASS. Quoi qu’il en soit, la stabilité de I'indieat entre 2010 et 2014, sachant qu'’il trace legupss
des usagers de la PASS vers l'offre de droit com(plurs le ratio est élevé, moins les usagers de la
PASS sont « chronicisés »), indique que le pasgagele droit commun ne s’est pas amélioré, mais
ne s’est pas dégradé non plus, et que la partsdegers itératifs de la PASS demeure stable a 18 de
patientele.

Le pilotage régional de la politique de santé eredia des personnes en grande vulnérabilité a été
décrit comme trop centré sur certaines populatgpgcifiques. Malgré cela, I'évolution récente des

caractéristiques des personnes en grande vulritdabilété peu prise en compte par I'ARS pour

adapter I'organisation du systeme de santé de adsoitmun : un vieillissement de la population en

grande précarité qui pose la question de I'hébeegemt de I'accompagnement de ces populations, y
compris en EHPAD, l'errance de jeunes cumulant @mbmeuses difficultés et peu sensibles aux

questions de santé, la part croissante de migraatkfiant les files actives habituelles de nombreux

acteurs et présentant des profils tres divers.

Pour soutenir le développement des contrats lodeuganté, 'ARS Pays de la Loire a défini des
territoires de santé de proximité et réalisé urayae d’opportunité sur chacun de ces territosess
forme de « diagnostics flash ». Les indicateursqmés dans les diagnostics flash ont porté suatl'ét
de santé, l'offre et son articulation, la situatsmtio-économique. En 2014, une attention paréoeili

a également été portée aux territoires comportestodiartiers prioritaires de la politique de ldevil
L’année 2015 a été une année trés prolifique ene®ide contrats locaux de santé signés. Traduisant
en proximité les enjeux portés par le projet régiotle santé, ces contrats ont une architecture
commune autour de 3 axes forts : la préventioa ptdmotion de la santé (y compris sur le champ de
la santé environnementale), I'accés aux soinestpércours de santé des publics spécifiques. &’est
ce titre que le lien est fait avec les contratsvile, puisque les contrats locaux de santé sont
considérés comme le volet santé des contrats lédanisque les territoires sont concordants.
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L'’ARS Pays de la Loire a retenu six axes dans lg@daiment de sa politique de prévention et de
promotion de la santé, dont celui de renforcerdardination des politiques publiques autour de
publics cibles dont les personnes précaires. Lpsla projets en prévention ont ciblé la précarité
La question de la poursuite, de la généralisationl® I'arrét du financement par I'ARS de temps de
psychologues dans les missions locales n'a cepemdenété tranchée. Elle participe pourtant a la
production de situations inégalitaires dans laaégintre territoires.

La premiére évaluation intermédiaire du PRS a psutéla politique régionale en faveur de la santé
des populations en grande vulnérabilité. Cetteugtimin avait un double enjeu : alimenter la réfexi
de I'ARS sur le sujet, en particulier pour réorarles actions de sa feuille de route « santé-ptéca

et susciter des débats avec la CRSA dans le cadeed#mocratie sanitaire.

Si les options opérationnelles du PRAPS n’'ont gésr@mises en cause en tant que telles (prise en
compte de la parole des usagers, modalités d'readls», coopération santé-social, accompagnement
global...), elles devraient étre repositionnées darsadre d’'une approche renouvelée des questions
de santé-précarité et dépasser I'approche tradeiten par publics. Cette approche populationnelle
centrée sur des dispositifs de lutte contre I'esicl pour des populations ciblées, héritée des FRAP
précédents, n'a pas été pensée en logique parebpesmet peu d’avancer vers une politique générale
de réduction des inégalités sociales de santé.

La piste suggérée a l'issue de ce travail d’évalnatst désormais d’approcher les questions désant
précarité a travers le traitement des situatiooblpmatiques dans I'acces aux droits, a la préventi
aux soins et a 'accompagnement, dans le systéndraifiecommun ou en envisageant autant que
possible un retour vers ce droit commun.

Deux catégories de recommandations ont été éniiesspremieres portent sur le renforcement du
pilotage de cette politique qui implique une cooadion accrue entre les institutions concernées, un
meilleur partage des connaissances et une prig@rapte plus attentive des attentes et besoins des
personnes en grande vulnérabilité. Les seconddéenpaur 'amélioration de la prise en charge des
personnes en grande vulnérabilité par la constmiate parcours de vie fluides a partir de situation
problématiques associant 'ensemble des acteargillant en synergie et allant si besoin au phés p
des lieux de vie des personnes.

La mobilisation des commissions de coordination pefitiques publiques et des conférences de
territoire est a la fois peu explicite et peu nausur la santé des populations en grande vulriiééabi

La politigue contractuelle de 'ARS avec les autiastitutions, sauf avec la DRJSCS, integre
insuffisamment la santé des populations en grandeérabilité. Le PRAPS semble avoir peu
influencé les plans et programmes des partenames tbsquels la santé des personnes en grande
vulnérabilité est peu évoquée.

Dans ces conditions, le retour au droit commurt+idlbitujours demeurer un objectif aujourd’hui all
pu étre dit que certains acteurs faisaient pregstam garder leurs périmétres d’actions, pour re pa
s'adapter a cet objectif. Par ailleurs, I'objeqtéut étre ressenti comme trop ambitieux pour desutr
acteurs.

Ainsi, nombreux et mal connus, les dispositifs #jpes aux personnes en grande vulnérabilité
(appartements de coordination thérapeutique, dilie [soins santé...) peinent & étre mobilisés daas
approche parcours.
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Ces dispositifs spécifiques ont été renforcés de 202016 :

- appartements de coordination thérapeutique : (@8 places) a 5 (64 places), étendant la coueertu
a la Vendée et au Maine-et-Loire (4 départemenisexts)

- lits halte soins santé : de 4 (34 places) a J(d€es), permettant une extension en Loire-Attpeti
(3 départements couverts)

Un projet de lits d’accueil médicalisé prévoit pdteurs le déploiement de 15 places en 2017.

Mais une expérimentation d’appartements de coatidiméhérapeutique sans hébergement pour
patients vivant avec un cancer a été arrétée tmufimancements spécifiques (Institut national du
Cancer puis ARS).

135)La médecine de premier recours est peu structurépeal organisée pour répondre aux besoins
et aux demandes des personnes en grande vulnétébili

Le systéme de santé de premier recours restegiele [pour les personnes en grande vulnérabilité ;
évolue cependant vers le modele d'exercice pldgpsionnel, notamment dans les MSP/PSP,
favorable a la prise en charge des personnes paéseies situations complexes.

La médecine de premier recours est aujourd’hui gteucturée pour répondre aux besoins et aux
demandes des personnes en grande vulnérabilitéarieulée avec le secteur social (permanences
d’'acces aux soins de santé et assistantes socibéssktructures d’exercice coordonné (MSP/PSP)
représentent un modele pour une prise en chaaiplgl des patients, qui est surtout développé en
zone rurale mais trés peu dans les zones urbainestamment dans les quartiers prioritaires.
Cependant de nouveaux projets émergent actuelleaestles quartiers, alors qu’'une maison de santé
urbaine était jusque-la le seul exemple toujoués ci

Une information plus compréhensible sur I'offrestgns par les personnes en grande vulnérabilité est
demandée par les publics concernés. Les permandiaEes aux soins de santé, points de passage
fréquents, peuvent améliorer la lisibilité de lteffde soins de premier recours pour le patient. Une
demande de nouvelle organisation du premier recestrsnéme formulée par les membres du comité
consultatif régional des personnes accueilliesccorapagnées (CCRPA). L’ARS s’est cependant a ce
jour peu investie dans l'aide aux professionnelsa®é du premier recours (médecine générale en
particulier) pour accompagner les populations ende vulnérabilité. Il n'a pas été rapporté d'aide
financiéere facilitatrice spécifique importante (eyge : contrat FIR passé avec une maison de santé
d’Angers).

Parmi les actions repérées au sein du PRAPS, uimnade communication vers les médecins
généralistes sur les PASS a été menée. Les radatimta médecine générale avec les PASS sont trés
variables selon les villes. A Nantes, ils se cossent. Dans les autres villes, ils ne se conndissen
généralement pas ou tres peu. Pourtant les PASSrdaouvent adresser des patients aux médecins
généralistes, en relais.

Le champ de la formation continue des acteurs dumigr recours sur les questions de grande
vulnérabilité et sur les liens santé-social resteastir.
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Des difficultés sont constatées pour accéder antamprétariat médical dans tous les champs de la
santé, malgré un soutien apporté a deux assod@gtaml’ARS. Des réponses de I'ARS sont attendues
en face des besoins d'interprétariat. Les médedinpremier recours ont besoin d’étre soutenus,
notamment dans certains territoires ou les besminsimportants.

Les réseaux de santé financés par 'ARS, dont loeguont été restructurés, ont été peu investis sur
la problématique des personnes en grande vulniégabibrmis les réseaux d’'addictologie.

Dans 5 a 10 ans, du fait de problemes a venir asutidponibilité des assistants de service social
polyvalents de secteur, des postes d'assistantsedéce social pourraient étre créés dans les
MSP/PSP, avec des mutualisations possibles ergretieetures d’exercice coordonné.

Dans le secteur des soins dentaires, il est asifiededpour les professionnels de santé de preredr
charge beaucoup de patients bénéficiaires de laecmme maladie universelle. De plus, certains
départements (exemple : département de la Sanbe,seulement 40 chirurgiens-dentistes pour 100
000 habitants, se situant au 89éme rang des 96teléamts métropolitains et avec des perspectives
démographiques défavorables) souffrent d’'un manguehirurgiens-dentistes. Cette situation entraine
des difficultés particuliéres, de renoncement ainrss d’acces aux soins dentaires pour I'ensemble d
la population du département (délais de rendez;voasiveaux patients, urgences, continuité,
permanence), et plus particulierement d’accés epritee en charge des patients en situation de
handicap, de dépendance et de précarité qui ntdssies prises en charge adaptées (troubles
comportementaux, acces au cabinet,...).

136)L’ARS a souhaité impulser une politique « d’allerevs » les populations en grande
vulnérabilité en soutenant ou en réorientant centai dispositifs vers cet objectif (équipes mobiles
en psychiatrie, centres fédératifs de préventiondet dépistage, structures départementales de
dépistage des cancers, éducation thérapeutique aliept...), avec des résultats variables

Une des questions que s’est posée I'ARS touchgallics en grande vulnérabilité réellement atteints
par les programmes de santé. Est-ce qu’'on ne tquachéoujours les mémes personnes ? Toujours le
méme public ? (par exemple, fait-on mieux en matde dépistage dans les milieux défavorisés ?)
Jusqgu’ou doit-on aller au plus prés de la perséhAder vers ne signifie pas forcément aller swrsto
les lieux. Il convient de trouver un équilibre enintérét collectif et intérét individuel.

Un accent sur le FIR a été mis par exemple en 20t3acces au dépistage des cancers pour les
populations précaires. Un écart important du taendépistage du cancer du sein entre population
générale et population bénéficiaire de la CMU-@jdateur PRS, justifiait la mise en ceuvre d’actions
volontaristes d'appui des associations départerdesntie dépistage. Une analyse régionale a permis
d’identifier les territoires et publics prioritaggour mener des actions de promotion du dépistage
cancer du sein et du cblon rectum vers les persogl@gnées du systeme de santé. Le taux de
dépistage du cancer du sein chez les bénéficideda CMU-C a pourtant diminué entre 2011-2012
(37,9%) et 2013-2014 (31,6%), alors que ce tauxessé stable en population générale. Le nombre de
bénéficiaires de la CMU-C a augmenté plus vitelgaesfforts des structures départementales pour les
intégrer dans le dépistage organisé.

En matiére de nutrition, un partenariat fort a @i8 en place avec la DRJSCS et la DRAAF pour
conduire des actions vers les populations précaitesontact des distributions alimentaires.
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Les actions de santé dites recentralisées ortdhjét d’'une restructuration en 2012-2013. Désdsma
majoritairement gérées par des centres hospitdedgpartements sur 5), ces actions sont organisée
au sein d’'un pole départemental (centre fédéraifptEvention et de dépistage). Définissant leur
politique au niveau départemental en lien avec BARes centres développent, au-dela de leurs
missions obligatoires, principalement des actiooflectives vers les publics précaires et les
professionnels de santé. lls s’appuient sur desnaes localisées de prévention transversales aux
différentes thématiques (infections sexuellemeanhgmissibles, tuberculose, vaccination). Si les
centres de dépistage et de vaccination, avec liagiguificatif de 'ARS, se sont mobilisés sur IEs

des populations en grande vulnérabilité, les rasutont encore peu probants compte tenu d'une mise
en ceuvre récente. Les acteurs du dépistage etvéedmation ont la volonté d’aller au plus prés de
lieux de vie des personnes en grande vulnérabitidgré des moyens parfois limités et des relais
dans les structures sociales jugés insuffisants.

Les réponses des appels a projet en préventionuedepar I'ARS ciblent particulierement bien les
populations en grande vulnérabilité en tant queligglprioritaires, sans toutefois explicitement
privilégier la dimension relative a I' « aller vess Les personnes en grande vulnérabilité sont une
population cible des projets retenus par I'ARS dssappels a projet prévention (plus de 30%),
concernés essentiellement par des actions enrsantéle et en nutrition.

La possibilité pour les équipes mobiles en psydkiale faire des visites a domicile ou dans les
structures d’accueil, d’aller vers des personnes cannues des secteurs, ou perdues de vue, ou a
faible mobilité (les personnes agées isolées, atfrant d’un handicap, ou en situation de précgrité
ou difficilement « saisissables » (exemple : soétahez lui, personne SDF...) est une plus-value de
ces équipes, identifiée lors de I'évaluation réglende la valeur ajoutée des équipes mobiles en
psychiatrie. Plus spécifiguement, les équipes maebipsychiatrie-précarité (EMPP) répondent
globalement au cahier des charges national, qumiten matiere d’actions auprés des patients, ou
d’appui aux professionnels. Les cinq EMPP de ¢poré proposent des permanences programmeées,
sur des jours fixes, dans différents lieux sociepérés et fréquentés par les personnes en dificul
Cette présence réguliere leur permet de rencorgepersonnes de maniére informelle ou sur rendez-
vous sur place et dapporter un appui aux professls sociaux. Deux EMPP participent
régulierement a des maraudes. Deux autres EMPRemviennent qu'a la demande des équipes
sociales de maraude, en fonction de situationsllgs’ent repérées. L’'accueil, I'orientation et
I'accompagnement vers des prises en charge deitcdromun » sont au cceur de l'intervention des
cing EMPP, et cet accompagnement peut prendremopstéong avant I'adhésion de la personne aux
soins. L'orientation vers le droit commun peut &liférente selon les résultats de I'évaluation des
besoins : vers le secteur de psychiatrie, vershosgitalisation (en psychiatrie ou en médecine)s ve
un médecin généraliste, vers une prise en chasghipsrique en libéral, vers un service social oe u
association... Deux EMPP proposent des prises ergeheollectives dans le cadre de groupes
d’échanges ou de paroles et d’'ateliers thérapeagjgians des lieux sociaux : café débat dans wn lie
social, groupes de paroles dans un restaurantl,sguiape thérapeutique dans une maison relais. Il
existe une forte proximité entre les EMPP de laorégdémarche encouragée par 'ARS) dans le cadre
du réseau régional des EMPP des Pays de la Lassodiation), ce qui leur permet notamment
d’évoluer vers une amélioration de leurs pratiques.

Concernant I'éducation thérapeutique du patientP(iETaccés des personnes en difficultés socio-
économiques et psycho-sociales est reconnu comffieleli d’autant que les transports ne sont pas
pris en charge financiérement. Pour remédier abl@mee, il peut se faire localement une combinaison
consultation médicale/séance d’'ETP. A coté de ¢AIRS Pays de la Loire a été la premiere agence a
avoir développé 'ETP dans des appartements delit@tion thérapeutique. La fédération nationale
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des appartements de coordination thérapeutiqud m@ie a ce développement, 'ARS a accompagné
ce projet. Ce dernier concerne des polypathologieson des pathologies spécifiques. En cas de
besoin d’éducation thérapeutique technique spé@fiqun relais est prévu avec des structures
hospitaliéres. Par ailleurs, 'ARS a demandé awseaéx diabete d'inclure plus de personnes en
précarité dans leurs programmes d’éducation thétigpe. Les centres d’examens de santé de
'assurance maladie, dont les programmes d’édut#tiérapeutique sont suivis et autorisés par 'ARS
depuis 2014, se sont recentrés sur la populatispeesonnes en précarité.

6.2 L'impact des mesures du PRS sur les inégalités salgs de santé est peu documenté, d’autant
que si la politiqgue de I'ARS doit théoriquement prditer a 'ensemble de la population, son
attention s’est surtout portée sur les populationses plus vulnérables, I'ARS ayant été peu
aidante aupres des acteurs de santé pour prendre @ompte les inégalités sociales de santé
dans leurs activités

137)L’adoption de certains principes, en particulier eprévention, mais aussi en termes de
coordination des acteurs est reconnue pour concourila réduction des inégalités sociales de
santé, mais son impact n’est quasiment pas étudié

Y a-t-il eu une réduction des inégalités sociakesahté dans la région par la mise en ceuvre du PRS?

Les deux résultats attendus du PRS concernant gamela prise en compte des inégalités sociaes d
santé dans les schémas et programmes élaborédadegiion et d’autre part, la compatibilité de
'ensemble du systéme de santé a I'ensemble ddguiyont pas été atteints aux dires des acteurs
rencontrés. Cela est jugé bouleverser trop lesudds de fonctionnement. La question des inégalités
sociales de santé n’est pas inscrite dans les algipilotage régional ou territorial.

L’ARS n’est en fait pas en mesure de quantifier ileégalités sociales de santé. Seuls quelques
indicateurs sanitaires sont suivis alors qu'il faid disposer d’indicateurs composites, de
développement humain...

D’'une facon générale, on sait que les personnescatégjories sociales les moins favorisées se
déclarent moins souvent en bonne santé, et sost fpdguemment fortement limitées dans leurs
activités a cause d'un probleme de santé. La ptocege la santé apparait également liée au milieu
social.

Les habitants des Pays de la LYites plus diplémés ont une perception plus soupesttive de leur
santé : 88 % des diplomés de I'enseignement swpémesus85 % des titulaires d’'un baccalauréat et
74 % des personnes ayant un niveau de dipldmedoféau baccalauréat (p<0,001). Ce constat est
retrouvé au niveau national, ou I'on observe égalgnun gradient en faveur des groupes les plus
favorisés en termes de catégories socioprofesdlesnet de niveau de revenus. La prévalence de
I'obésité dans la région est notamment deux fais phportante chez les personnes ayant un niveau
de dipldme inférieur au baccalauréat par rappali@s ayant un niveau supérieur. Les habitudes de
consommation d’alcool apparaissent liées au maiecial, avec globalement des épisodes ponctuels
d’'alcoolisation excessive plus fréquents dans léeum favorisés, mais des usages quotidiens et a
risque chronique qui semblent plus ancrés dangréegpes sociaux les moins favorisés.

87 ORS Pays de la Loire. (2016). Barométre santé ZRédultats Pays de la Loire. 101 p.
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Il'y a un besoin identifié d’évaluations régionakg le non recours (renonciation) aux soins. Le
systéme de santé peut s’avérer trop complexe @ajné, des professionnels de santé peuvent refuser
certains patients, des populations peuvent renoagersoins faute d'information. On sait que la
dépense par habitant varie selon le lieu de rés@emabiter Nantes ou dans une zone rurale en
Mayenne, c’est différent. L’approche se doit d’&tria fois territoriale et sociale

Les acteurs n‘ont pas vu de dispositif construitaetompagné par 'ARS, pensé en termes de
réduction des inégalités sociales de santé, ddiimes mesures de réduction des inégalités teafes
(dans le cadre de rééquilibrages géographiques)a khinsi pas été relevé de mobilisation de moyens
importants sur certains sujets (exemple : inciegtaines femmes au dépistage du cancer du sain),
d’actions spécifiques coordonnées (exemple: chant@pproche nutritionnelle dans les
établissements scolaires, plus spécifiguement demains quartiers).

C’est a la fois sur des grands principes généraguredes actions ciblées sur la grande précangé q
I'’ARS peut cependant justifier d’'un effet de saitmlie sur les inégalités sociales de santé.

L'’ARS s’est ainsi engagée sur des principes engmian pouvant concourir a la réduction des
inégalités sociales de santé, comme l'intersedii@riet le ciblage géographique et populationnel.

Il a été demandé aux opérateurs de préventionibthr prioritairement leurs actions en directiors de
publics précaires, des personnes sous main degusti de populations ciblées dans le cadre des
contrats locaux de santé. Ces contrats couvrgitifart des quartiers prioritaires de la politigigela
ville, de fait les populations et notamment lesngside ces quartiers sont destinataires de tout ou
partie des actions inscrites au contrat. Des paletyue contrastés sur I'accés a la prévention des
jeunes dans les quartiers prioritaires de la poiii de la ville ont cependant été identifiés logs d
I'évaluation intermédiaire du PRS portant la pqlie régionale en faveur du bien-étre des jeunes.

L’enjeu principal pour les populations les plus aléfrisées, c’est la capacité de coordination des
acteurs sanitaires et sociaux, selon les précamsatiu rapport du Haut Conseil pour I'Avenir de
I'’Assurance Maladie (HCAAM), a l'origine destinéesmix personnes agées. La complexité des
situations et des réponses a apporter, commundféxedies populations, nécessite des réponses
coordonnées. L'impact sur le gradient social déi®as coordonnées est reconnu. Le décloisonnement
des acteurs promu par I'ARS va dans ce sens. ltearagensent qu'il faut sortir d’'une approche par
publics spécifiques et avoir une approche globedet se joue dans les territoires de proximitées |
acteurs non spécialisés doivent se coordonnertemiger dans I'écueil des réseaux. C’est la méthode

d’intégration des acteurs qui doit étre privilégiée

La coordination des politiques publiques a un impac le gradient social. Ce concept commence a
étre partagé. Mais les interventions directes gamfois difficiles, notamment en prévention. Les
populations précaires peuvent avoir des difficubése saisir de certains outils. Les évaluations
d’'impact en santé sont basées sur cette démardggér et visent a réduire les inégalités sociddes
santé. La mise en place du groupe—projet trandvARS sur la précarité associant des partenaires
extérieurs est décrite comme une plus-value, mésessffets sont difficilement mesurables.

Il'y a aussi une prise en compte des inégalitéglescpar le biais de la volonté de réduire les

inégalités territoriales, en zones urbaines oulearaar il existe une corrélation forte entredesix.

Les contrats locaux de santé favorisent une apprgldbale de la santé et impliquent la coordination

des acteurs. Mais quel est I'impact de ces consatsles inégalités sociales de santé ? Est-ce
tangible ? Est-ce mesurable ?
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Le PRS identifie clairement les enjeux des actimradant I'enfance — y compris en périnatalité —rpou
prévenir les inégalités de santé. Bien que la oétetion de I'age a cibler ne fasse pas consetess,
partenaires de I'ARS partagent ce point de vuexdrieen des leviers mobilisés par 'ARS dans ce
cadre met en exergue I'enjeu de protection du &lagginté. La question d’'un ciblage plus accentué su
les jeunes vivant dans les quartiers prioritaieepdlitique de la ville et les zones rurales seepes
particulier dans le cadre des contrats locaux déésae ciblage des enfants vivant dans les quartie
prioritaires de la politique de la ville ou en zongale n'est cependant pas explicitement porté par
'ARS dans les contrats locaux de santé, mémessnéants de ces quartiers sont de fait concemrés p
les actions des CL®f( suprg L'intérét d’'une intervention au plus tot auprés enfants pour réduire
les inégalités de santé est donc partagé par '&R&s partenaires. Travailler plus particulieregmen
sur la petite enfance et sur la parentalité, ositsent d'importants enjeux par rapport aux inégal
sociales de santé (y compris liées aux conséqueaegd’'enfant de la situation des parents) potrrai
représenter un objectif prioritaire pour 'ARS.

Le développement des compétences psycho-socidlas ésvier significativement promu par I'ARS.

Le caractére relativement égalitaire du cadre geofgermet aux actions de prévention et promotion
de la santé d'y toucher I'ensemble des catégodeigles, d’autant qu’'une couverture plutdt favoeabl

de ces actions est relevée dans les colleges nelela I'éducation prioritaire et I'enseignement
professionnel, méme si ce constat reste a confietn@raffiner. L’adaptation des actions de préwnti

et de promotion de la santé aupres des jeunegpshdant moins pensée en termes de réduction des
inégalités sociales de santé qu’en regard desfejitési de la jeunesse. C'est dans cette optiqee qu
des modes d’intervention sont promus par 'ARSaetgs par les acteurs.

Deux axes ont été identifiés comme insuffisammemuses par I'ARS dans sa politique de
prévention : la santé communautaire et la discitidm positive, allant & I'encontre du principe
administratif d’égalité. Il est établi que les ao§ basées sur I'universalisme proporti§hmét un
impact sur la réduction des inégalités socialessdeté. Il faut savoir combiner des priorités
spécifiques sur des populations et I'action en fadjmn générale. Il faut ainsi appliquer des pies
épidémiologiques aux actions de prévention (exemypdecinations). L'ARS a commencé a s’engager
sur cette voie.

Deux écueils ont par ailleurs été évoqués pardesies pour les années a venir :

- Le risque de concentration et de métropolisationce¢ains soins, avec une trop grande
centralisation des compétences (exemple : 50% dehilargie est pratiquée en Loire-
Atlantique) est identifié. Seule une partie dedaydation éduquée sait ou aller.

- Le développement des nouvelles technologies eré sgndle la e-santé en particulier devra
prendre en compte l'aspect social. Quelle seraéssibilité du plus grand nombre a ces
technologies ? Un risque de fracture numériqueeaistté du doigt du fait aussi de difficultés
d’acces a I'écrit pour certains publics (allophooason).

8 Concept défini par Sir Michael Marmot dans son capgtabli & la demande du Ministére de la saritérimique en 2010 :
“Une société juste, des vies en santé : rappditjee et stratégique sur les inégalités de safif&if Society, Healthy Lives:
A Strategic Review of Health Inequalities in EngldPmbt-2010°]
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138)L'ARS a pris en compte la question des inégalitégiales de santé au travers notamment des
dispositifs de santé de droit commun promus, maig@un impact incertain, voire insuffisant
sur leur réduction, lié aux difficultés de leur pse en compte par les acteurs de santé, avec une
approche de ces inégalités sociales de santé dslentent basée sur I'accés au systéme de santé
des populations les plus vulnérables

Si les experts mobilisés par I'enquéte Delphi estitrque 'ARS au travers de sa politique de santé
prend en compte la réduction des inégalités saciddesanté, cependant I'impact de la réorganisation
du systéme de santé sur ces inégalités est juffezlalia qualifier par la majorité des experts.sLe
principaux leviers utilisés par '’ARS selon les exp sont : la promotion d’'une animation territteja

la volonté de couvrir tout le territoire par unefref de santé diversifiée, le soutien et
'accompagnement de I'offre ambulatoire, le soutedes prises en charge spécifiques pour les plus
vulnérables au sein des dispositifs de droit comnheirsoutien a la prise en charge de soins non
remboursés.

Les experts estiment que des marges de progresdgipnt dans la couverture territoriale de laoggi

en offre de prévention et dans la couverture d&icer territoires ruraux par toute offre de sahts.
soutien a l'offre ambulatoire (structurée en MSHP&I en centres de santé ou en toute autre
organisation) ou le développement de programmedudation thérapeutique en ville ont été les
exemples les plus mentionnés de leviers d’actimnforcer.

Le recours sans rendez-vous a une réponse de ssiggjuipes mobiles (notamment dans le champ de
la santé mentale) ou encore les programmes d’édncdtérapeutique pour les populations les plus
vulnérables sont insuffisamment développés. La toqpresde la prise en charge de soins non
remboursés a été analysée comme insuffisammetétetnaar 'agence. Les difficultés de recours aux
soins de diététique, pédicurie, psychologie ou end&ergothérapie pour des populations vulnérables
dans le cadre de certaines pathologies a étéfidesdimme aggravant les inégalités sociales deésant

En synthése de cette enquéte Delphi, on peut rebeweapport au role de I'ARS :

- des points forts a renforcer : la promotion @&wmimation territoriale, 'ambition de couvertute
'ensemble du territoire régional par une offresdaté globale et diversifiée ;

- des marges de progression : I'accompagnemerd dedcturation de I'offre ambulatoire, le soutien
de prises en charge spécifiques pour les plus rabifes, I'aide a la prise en charge des soins non
remboursés utiles.

Les experts de I'enquéte Delphi interrogés estinpré les acteurs de santé, au travers de leur
participation au systéme de santé, prennent en teolap inégalités sociales de santé. Les acteurs de
santé les prennent cependant en moindre propaytieARS ne le fait. lls estiment qu’ils ont urle6
autour des leviers suivants : organisation d’urieeafe santé en proximité et accessible, organisati
d’'une offre de santé personnalisée et souple, déclvement entre acteurs sanitaires, médico-sociaux
et sociaux, freins culturels et informationnel&&deés au systéme de santé.

Selon ces experts, l'organisation actuelle ne peras aux acteurs de santé de jouer un rdle de
«relais» suffisant dans le systeme : au contréée freins culturels et informationnels vis-a-vis d
I'accés a I'ensemble de I'offre de santé semblaetl@rgement partagés entre usagers et acteurs.

En synthése de cette enquéte Delphi, on peut releaerapport au role des acteurs :
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- des points forts a renforcer : I'organisation riéuoffre de santé en proximité et accessible,
I'organisation d’'une offre de santé personnaligémaple ;

- des marges de progression : le décloisonnemérg acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux,
la lutte contre les freins culturels et informatiefs a I'accés au systeme de santé.
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CONCLUSION

A l'issue de cet exercice d’évaluation finale duPRes évaluateurs souhaitent émettre trois réfibesxi
qui pourraient inspirer I'’ARS dans I'élaborationl@tonduite des projets régionaux de santé a.venir

Tout d’abord, c’est I'intérét pour 'ARS de renferde suivi des résultats de son action. Dansdeeca
des différents exercices d’évaluation du PRS melegsiis 2013, le constat a régulierement été fait
d’'informations non disponibles sur les effets dection de 'ARS, ayant conduit bien souvent les
évaluateurs a se référer aux perceptions des acautes changements observés faute de pouvoir se
référer & des données plus objectives, ou encbeeair reconstituer des données sur les résulsats d
des conditions difficiles. Or, si la perception @e&seurs de terrain qui, au quotidien, font advessr
résultats attendus du PRS, est d'un intérét magderdevrait pouvoir étre complétée de données plu
factuelles et accessibles.

Ensuite, et ce point rejoint en partie le premiles’agit de la capitalisation des données dispiasila

fins d’'observation stratégique. L’ARS a mobilisémime de leviers contractuels pour déployer sa
politigue. Toutefois, alors méme que des dialogaesuels se tiennent avec les opérateurs co-
contractant pour faire le point sur l'avancée dessiers, 'ARS n'a pas réalisé de synthéses
transversales de ces exercices, qui pourraientit@rsdes sources précieuses pour évaluer le mivea
de déploiement des objectifs du PRS, mais égaletesrdifficultés concrétes que sa mise en ceuvre
rencontre. A noter que ce type de synthéses eristenatiere d’inspection de prévention de la
maltraitance, donnant une visibilité aux probléonadis récurrentes dans les établissements médico-
sociaux.

Enfin, a I'heure ou cette conclusion est rédigées dxes stratégiques a 10 ans pour la politique
régionale de santé ont été définis de maniére c@ecentre I'ARS et la CRSA, et des travaux sont
engagés pour définir les objectifs opérationnel$8$ 2018-2022. La présente évaluation a révéle,
dans la plupart des domaines abordés, que lesatsobservables étaient souvent décevants awdregar
des efforts déployés, méme si les dynamiques stettigement lancées, et les objectifs du premier
PRS le plus souvent partiellement atteints. Ce tabraoit sans doute beaucoup a I'ampleur des
ambitions affichées dans le premier PRS. La pdgsildie s’'inscrire désormais en perspective longue
offre une opportunité de concilier ambitions pdévdlution du systéeme de santé en région et réalism
dans la programmation des actions. Autrementlditaurait un intérét réel, en termes stratégigaes,
penser concomitamment les deux séquences de PR@nder d’ores et déja les deux projets 2018-
2022 et 2023-2027 de maniére articulée et organis@ers pour mettre en ceuvre la stratégie définie
par le cadre d'orientation stratégique a 10 anssttaiégie de 'ARS y gagnerait en lisibilité, & ¢
séquencage lui permettrait d’assumer des priofitdent le défaut a pu étre reproché au PRS 2012-
2016.
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L ISTE DES PERSONNES RENCONTREES

LISTE DES PARTENAIRES DE L'ARS PAYS DE LA LOIRE REBONTRES :

(49 personnes)

Madame BATE Carole — Pilote MAIA sud 49,

Madame BERTHELOT Manon — Coordinatrice CLS Baugé\ajou,

Monsieur BONNELL Bernard — Directeur adjoint autamie — Conseil Départemental de la
Mayenne,

Monsieur BOUVIER Thomas — Sous-directeur CPAM Aesponsable de la cellule régionale de
coordination de la gestion du risque,

Docteur BRACHET Dominique — Président URPS Chirengidentistes libéraux des Pays de la
Loire,

Monsieur BUBIEN Yann — Directeur général CHU Angier Délégué régional FHF Pays de la Loire,
Docteur CAILLARD Jean-Baptiste — Président URPS btias Libéraux des Pays de la Loire,
Monsieur CHALOPIN Philippe — Maire de Baugé en Anjo

Madame CHARLE Delphine — Permanente FHF Pays deita,

Monsieur CHAUVEAU Guy-Michel — Président FHF Paysld Loire,

Madame CHERON Lucie — Pilote MAIA Est 49 coordinatiautonomie,

Monsieur CORBIN Francois-Xavier — Secrétaire gghEHF Pays de la Loire,

Madame COULON Anne-Marie — Présidente Associaties Maires et des Présidents de
Communautés de la Vendée,

Madame COULON Corinne, USSIAD 49,

Madame CREUZET Catherine — Directeur CH Nord Mayenn

Madame DAVID Elise — Chargée de mission santé eddion des solidarités — Conseil Régional des
Pays de la Loire,

Monsieur FOLTZER Alain — Président FHP Pays dedie,

Madame FOURRAGE Anne-Cécile — Conseillere technid¢OPSS,

Docteur GENDRY Pascal — Président APMSL,

Monsieur GOULLIART Arnaud — Directeur IREPS Payslaéoire,

Madame GRALL Marie-Madeleine — Conseillere munitépadjointe Mairie de Baugé-en-Anjou,
Docteur GUILLEMINOT Alain — Président URPS Pharneans des Pays de la Loire,

Monsieur GUILLET David - Président URPS Infirmidribéraux des Pays de la Loire,

Docteur HERAULT Thomas — Directeur URPS Médecinsetaux des Pays de la Loire,
Monsieur JASPARD Hubert - Directeur-adjoint CHU N&s)

Monsieur LAMBERT Philippe — URPS Pharmaciens degsRi la Loire,

Madame LAWANI Marie-Hellen — CESER Pays de la Lpire

Monsieur LEBLANC Rémy — Directeur général GEIST Mape,

Monsieur LEMERLE Jean-Yves — Président URPS Massiéimésithérapeutes libéraux des Pays de
la Loire,

Monsieur LERAY Jean-Michel — Président Commissipé&alisée Prévention CRSA Pays de la
Loire — Représentant Mutualité Francaise,

Monsieur MAHEUX Philippe — Délégué Régional FEHAMBIrecteur Centre Les Capucins Angers,
Monsieur MARHADOUR Marc — CESER Pays de la Loire,

Madame MERIAIS Charlotte — Chargée de mission UR##8niers libéraux des Pays de la Loire,
Madame MOREAU Alexandra — Directrice HAD Vendée,

Madame OGER Anne-Claire —Chargée de projet URP&Ritéens des Pays de la Loire,
Monsieur PAVAGEAU René — CESER Pays de la Loire,

Madame PICHOT Agnés — Directrice HAD Nantes — Repnéante FNEHAD,
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Madame POSTIC Anne — Directrice URIOPSS Pays d®ile,

Madame POZZA Véronique — Présidente CISS Pays Heita,

Monsieur RICHIR Yvon — Président Commission Spéséa Organisation des Soins CRSA Pays de
la Loire — Directeur CHD La Roche-sur-Yon,

Monsieur SELLIER Jean — Président Commission Spigé@aMédico-sociale CRSA Pays de la Loire
— Directeur ADAPEI 49,

Monsieur SORIA Patrick — Directeur général ADAPENdée,

Madame SOULAS Odile — SGAR - Préfecture de RégimysRle la Loire,

Docteur TALLEC Anne — Directrice ORS Pays de larkoi

Monsieur THOMAS Alexis — Directeur de cabinet ClAdgers,

Madame TOUBA Agnés — Ancienne présidente URPSriéirs Libéraux Pays de la Loire,
Monsieur TRAINEAU Olivier - Responsable pdle qualite vie - Direction des solidarités — Conseil
Régional des Pays de la Loire,

Monsieur TREGUENARD — Directeur-adjoint CHU Angers

Monsieur VIOLLET Raphaél — Représentant FEHAP Rigyk Loire - Directeur général Les
Apsyades

LISTE DES PERSONNES DE L’ARS PAYS DE LA LOIRE RENGIOREES :

(28 personnes)

Monsieur BEAUCHAMPS Francois - Délégation territdei du Maine et Loire — Responsable
département Animation des politiques de territoire

Docteur BLAISE Pierre — Directeur du Projet Régiatea Santé,

Madame BONNAVAL Beéatrice - Direction AccompagnemehSoins — Chargée de projet
Département Acces aux soins de proximité,

Madame BOUDET Chantal — Direction Efficience defft®@ — Adjointe au directeur - Responsable du
Département Systemes d’informations et télémédecine

Madame BURIN Stéphanie - Direction Efficience deffre — Chargée de projet Département Offre
hospitaliére,

Monsieur CHAUVET Patrick — Responsable Directiaraficiere et comptable,

Monsieur COMPAIN Alain — Délégation territoriale deire-Atlantique — Responsable département
Animation des politiques de territoire,

Madame DANIEL Juliette - Direction Efficience d®ffre — Responsable du groupe projet

« Prévention et qualité de vie des personnes viasgt un cancer »,

Madame DOUCET Odile - Délégation territoriale d&Skrthe — Responsable département Animation
des politiques de territoire,

Madame DUMOULIN Clotilde — Fondée de pouvoir - Ritien financiere et comptable,

Madame GLOAGUEN Chantal - Direction Prévention rett@ction de la santé — Adjointe au
responsable du Département Veille et sécuritéaiemit

Madame HIVERT Gwenaélle - Direction Prévention mtt@ction de la santé — Responsable du groupe
projet « PRSE »,

Madame LE MARECHAL Marie - Direction Efficience d©ffre — Chargée de projet Département
Coopération et Parcours de Santé,

Monsieur Christophe LIGNAC — Direction Efficience tOffre — Gestionnaire de dossiers
Département Coopération et Parcours de Santé,

Madame MEAUDE Eliane - Direction Efficience de '@ — Responsable du groupe projet « Qualité
de vie des personnes vivant avec une maladie cuem,
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Monsieur MEYER Benjamin - Délégation territoriale Yendée — Responsable du groupe projet
« Qualité de vie personnes sous main de justie®esponsable département Animation des
politiques de territoire,

Monsieur MICHELET Vincent - Direction Efficience d©ffre — Responsable du Département
Coopération et Parcours de Santé,

Madame MONNIER Isabelle - Direction Accompagnen®rgoins — Département Ressources
humaines du systéme de santé — Cheffe de projet semtale et psychiatrie,

Madame PASSETEMPS Marie-Jo - Direction Efficiened' @ffre — Responsable du groupe projet
« Qualité de vie personnes en situation de précayit

Madame PERIBOIS Elodie - Direction Efficience d®ffre — Responsable du Département Offre
médico-sociale,

Monsieur PLU Sébastien - Délégation territorialdalayenne — Responsable département
Animation des politiques de territoire,

Monsieur POUGET Florent - Direction Accompagnen®rsoins — Responsable du Département
Acces aux soins de recours,

Madame PRAT Marie-Annick - Direction Préventiorpebtection de la santé — Responsable du
Département Veille et sécurité sanitaire,

Monsieur RETAUD Jean-Loic - Direction Efficience Ideffre — Chargé de projet Département Offre
hospitaliére,

Madame RIVET Evelyne - Direction Accompagnemer@ns — Responsable du Département Acces
aux soins de proximité,

Monsieur RIVIERE Daniel, ARS Pays de la Loire —d@ition Prévention et protection de la santé -
Responsable du département Promotion de la sad&latprévention,

Madame SALOMON Patricia — Direction Accompagneneirgoins — Responsable département
Accompagnement médico-social,

Docteur TANDY Laurence - Direction Efficience d©ffre — Responsable du Département Offre
hospitaliére
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L ISTE DES PRINCIPAUX SIGLES UTILISES

AAP : Appel A Projet

ACT : Appartement de Coordination Thérapeutique

ADOPS : Association Départementale pour I'Orgaimisetle la Permanence des Soins
ALD : Affection Longue Durée

ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance

APMSL : Association des Pdles et Maisons de Saibtraux

ARLIN : Association Régionale de Lutte contre Iefettions Noscocomiales
AROMSA : Association Régionale des Organismes deullité Sociale Agricole
ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

ATIH : Agence Technique de I'Information sur I'Haggisation

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CADA : Centre d’Accueil de Demandeurs d'Asile

CATS : Comité d'Accompagnement Territorial des Saia ler recours
CBUM : Contrat de Bon Usage du Médicament

CCPP : Commission de Coordination des Politiqudsiues

CDAG : Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit

CDOS : Comité Départemental Olympique et Sportif

CEGIDD : Centre Gratuit d'Information, de Dépistagele Diagnostic

CES : Centre d'Examen de Santé

CESP : Contrat d’Engagement de Service Public

CFPD : Centre Fédératif de Prévention et Dépistage

CHRS : Centre d’'Hébergement et de Réinsertion &ocia

CHT : Communauté Hospitaliere de Territoire

CIAP : Comité d’'Intégration des Acteurs et des &10j

CIDDIST : Centre d'Information, de Diagnostic, dédistage, des Infections Sexuellement
Transmissibles

CIRE : Cellule Inter Régionale d’Epidémiologie

CLIN : Comité de Lutte contre les Infections Nosmiales

CLIS : Classe pour I'Inclusion Scolaire

CLS : Contrat Local de Santé

CMD : Catégorie Majeure de Diagnostic

CNIL : Commission Nationale de I'lnformatique etsddabertés

CORECS : Comité Régional de Concertation des St@r@emiers recours
CPOM : Contrat Pluriannuel d'Obijectifs et de Moyens

CPTS : Communautés Professionnelles de TerritdeeSanté

CRA : Centre de Ressources Autisme

CReHPsy : Centre Ressource Handicap Psychique

CREPS : Comité Régional d’Education Physique ett§o

CRSA : Conférence Régionale de la Santé et dedtfamie

CSAPA : Centre de Soins d’Accompagnement et dedptén en Addictologie
CVM : Chlorures Vinyl Monomeétres

DASRI : Déchets d’Activités de Soins a Risques dtifaix

DCC : Dossier Communiquant en Cancérologie

DDCS : Direction Départementale de la Cohésiond@eci

DMP : Dossier Médical Personnel

DMS : Durée Moyenne de Séjour

DRAAF : Direction Régionale de I'Alimentation dedlyriculture et de la Forét
DREAL : Direction Régionale de I'Environnement,I'deanénagement et du Logement
DRJSCS : Direction Régionale de la Jeunesse, dm$sS de la Cohésion Sociale
EAAR : Equipe d’Appui en Adaptation Réadaptation

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour PersoAgégs Dépendantes
EIS : Evaluation d’'Impact sur la Santé
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EMG : Equipe Mobile de Gériatrie

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

ENMR : Expérimentation de Nouveaux Modes de Rénatiuér

ENRS : Espaces Numériques Régionaux de Santé

EPCI : Etablissement Public de Coopération Interoamale

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

ESAT : Etablissement et Service d'Aide par la Tiava

ESMS : Etablissements et Services Médico Sociaux

ESPIC : Etablissement de Santé Privé d’InteréteCofl

ETP : Education Thérapeutique du Patient

FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé

FIR : Fonds d’Intervention Régional

GCS : Groupement de Coopération Sanitaire

GCSMS : Groupement de Coopération Sociale et Mé8amale

GHT : Groupement Hospitalier de Territoire

GRSE : Groupe Régional Santé Environnement

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HCAAM : Haut Conseil pour I'Avenir de I'Assurancediadie

HPST : Hobpital, Patients, Santé et Territoires

IME : Institut Médico Educatif

IPAQSS : Indicateurs Pour I’Amélioration de la Qtéakt de la Sécurité des Soins
IRC : Insuffisance Rénale Chronique

IRCT : Insuffisance Rénale Chronique Terminale

IREPS :Instance Régionale d'Education et de Promotion Saraé

ITEP : Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogiq

LENA : Logement Evolutif pour une Nouvelle Autonanmi

MAIA : Méthode d’action pour I'intégration des seres d’aide et de soins dans le champ de
I'autonomie

MAS : Maison d’Accueil Spécialisé

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MCS : Médecin Correspondant du Samu

MDA : Maison de I’Autonomie

MDPH : Maison Départementale des Personnes Harébsap

MISE : Missions inter-Services de I'Eau

MMG : Maison Médicale de Garde

MSAP : Mise Sous Accord Préalable

MSP : Maison de Santé Pluri-Professionnelle

OMEDIT : Observatoire du Médicament, des Dispasitiédicaux et des Innovations Thérapeutiques
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

ORS : Observatoire Régional de la Santé

OSCARS : Observation et Suivi Cartographique ddafoAs Régionales de Santé
PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d’Antien

PANJO : Promotion de la santé et de I'AttachemeatNbuveau-nés et de leurs Jeunes parents
PAPS : Portail d’Accompagnement des ProfessiordeSanté

PAPRAPS : Plan d’Action Pluriannuel d’Amélioratide la Pertinence des Soins
PASS : Permance d’Accés aux Soins de Santé

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires

PGSSE : Plan de Gestion de Sécurité Sanitaire ales E

PLASE: PLAns Santé Environnement

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PNNS : Plan National Nutrition et Santé

PPC : Périmetre de Protection des Captages

PRADO : Programme d’Accompagnement du Retour a Dideni

PRAPS : Programme Régional d'Acces a la Préventianx Soins
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PRIAC : PRogramme Interdépartemental d'ACcompagnedes handicaps et de la perte
d'autonomie

PRS : Projet Régional de Santé

PRSE : Programme Régional Santé Environnement

PSP : Péle de Santé Pluri-professionnel

PSSBE : Plan Sport Santé Bien-Etre

PTMG : Praticien Territorial de Médecine Générale

SAMSAH : Service d’Accompagnement Médico Socialpadulte Handicapé
SAMU : Service d'Aide Médicale d’Urgence

SEP : Sclérose En Plaques

SESSAD : Service d’Education Spéciale et de SolDeraicile

Sl : Systeme d’Information

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation

SOLEN : SOlution d’ENquéte du Ministere de la Santé

SPASAD : Service Polyvalent d’Aide et de Soins ariile

SRAE : Structure Régionale d’Appui et d’Expertise

SROS : Schéma Régional d'Organisation des Soins

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR: Soins de Suite et de Réadaptation

ULIS : Unités Localisées pour I'Inclusion Scolaire

UPAO : Unité Psychologique d’Accueil et d’Orientati

URADEL : Union Régionale de I'Association des Dieaars de I'Enseignement Libre
URRAA : Union Régionale de Réseaux et d'Associatiem Addictologie
URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé

182






@D Agence Régionale de Santé
Pays de la Loire



