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Rapport final d’évaluation du PRS

1 Le Projet Régional de Santé

1.1 Un projet élaboré dans un cadre concerté

Le Projet Régional de Santé (PRS) 2012-2016 de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA) est
un document stratégique définissant la politique de santé en région, pour tous les acteurs de la
santé.

Il s’inscrit au niveau législatif dans le cadre de I'article L.1434-1 du Code de la santé publique, qui
prévoit que :

le projet régional de santé définit les objectifs pluriannuels des actions
que meéne l'agence régionale de santé dans ses domaines de
compétences, ainsi que les mesures tendant a les atteindre. Il s'inscrit
dans les orientations de la politique nationale de santé et se conforme
aux dispositions financieres prévues par les lois de finances et les lois de
financement de la sécurité sociale.

L’Agence Régionale de Santé (ARS) de PACA s’est attachée a développer ce projet dans un cadre
concerté, en s’appuyant sur les instances de la démocratie sanitaire (Conférence Régionale de la
Santé et de I’Autonomie, conférences de territoire, Conseil de surveillance, commissions de
coordination des politiques publiques).

Ainsi, un travail important de consultation, fondé sur un diagnostic partagé sur 1’état et de 'offre
de santé, a abouti en janvier 2012 a un document définitif.

Cet effort de concertation s’est ensuite poursuivi lors de I’élaboration des Projets Territoriaux de
Santé dans les six départements de la région, ou les Conférences de Territoires ont été directement
associées a la rédaction de ces documents programmatiques.

1.2 Le PRS en résumé
Le PRS de la région PACA poursuit six objectifs généraux :

1 - Mieux organiser le parcours des patients dans le systéme de santé / Favoriser le maintien a
domicile de la personne malade ou fragilisée par ’age ou le handicap

2 - Favoriser 'accés a la santé des personnes les plus fragiles
3 - Préserver le capital santé des publics visés
4 - Assurer la sécurité sanitaire des populations
5 - Innover pour améliorer la qualité des prises en charge
6 - Faire face aux défis du systéme de santé : les réorganisations hospitalieres
La mise en ceuvre de ces actions est guidée par les principes d’actions suivant :
» Taccessibilité du systeme de santé ;
= Tapproche globale de la santé ;
* la mise en synergies des acteurs ;
» la promotion de I'innovation ;

= Tefficience du systéme de santé.

Le projet régional de santé
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Il ne s’agit pas la d’objectifs supplémentaires, mais bien de cadres méthodologiques, d’exigences
que se donnent les acteurs, et qui conditionnent la réussite de la démarche.

1.3 Architecture du Projet régional de santé

Le PRS constitue un ensemble de programmes et schémas qui organisent l’'activité des acteurs
intervenant dans le domaine de la santé sur le territoire de la Région PACA. Il comporte trois
composantes principales :

* une composante stratégique, a travers le Plan Stratégique Régional de Santé
(PSRS), qui fixe les priorités régionales pour 2012-2016 en matiere de santé et doit
orienter les schémas et programmes mis en ceuvre ; le PRSR se compose de six
domaines stratégiques, chacun décliné en objectifs généraux et en objectifs
spécifiques ;

* une composante organisationnelle, qui prend corps a travers les trois
schémas sectoriels, qui détaillent les différents niveaux de I'organisation de I'offre
de santé :

o offre de prévention et de promotion de la santé, a travers le Schéma Régional
de Prévention (SRP),

o offre de soins, a travers le Schéma Régional de l'organisation de soins
(SROS),

o offre médico-sociale, a travers le Schéma Régional d’organisation médico-
sociale (SROMS) ;

* une composante thématique, a travers cinq programmes spécifiques :
o le programme régional de gestion du risque ;
o le programme régional de télémédecine ;

o le programme régional d’acces a la prévention et aux soins pour les
personnes précaires (PRAPS) ;

o le programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la
perte d’autonomie (PRIAC) ;

o le programme régional d’action en faveur du respect et de la promotion des
droits des usagers, et de la qualité de la prise en charge ;

* une composante territoriale, a travers :

o six programmes territoriaux de santé (PTS), qui déclinent et mettent en
ceuvre le PRS au niveau de chaque territoire de santé, correspondant a
I’échelle départementale ;

o la signature de Contrats locaux de santé (CLS), entre 'ARS et les collectivités
locales, permettant de définir les axes stratégiques et les programmes
d’action communs en matiére de politique locale de santé ;

o les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM), conclus entre
I’ARS et les établissements de santé.

Enfin, des contrats signés entre I’ARS et ses partenaires institutionnels (Assurance maladie,
délégations de I'Etat en région, collectivités territoriales...) sont également prévus dans le cadre du

PRS pour mener des actions.

Le projet régional de santé
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Le schéma ci-apres représente 'organisation du PRS selon les différents niveaux explicités ci-
avant.

Figure 1 : Architecture du PRS

Stratégique PSRS

Organisationnel [ SROS ] [SROMS] [ SRP ]

6 programmes

territoriaux

PRAPS Pro'g: régiongl de l PRIAC l
télémédecine

Prog. régional de Programme droit

gestion du risque des usagers

Thématique

13

O

Le projet régional de santé



(PTAN‘ETE
(PUB;LHIQHE Rapport final d’évaluation du PRS

Le projet régional de santé



PUBLIQUE Rapport final d’évaluation du PRS

2 La démarche d’évaluation du PRS

2.1 Objectifs de I’évaluation

Apres trois ans de mise en ceuvre, 'Agence Régionale de Santé a lancé, a lautomne 2014,
I’évaluation du Projet régional de santé 2012-2016. Cette démarche d’évaluation du PRS devait
permettre de répondre a trois enjeux forts. Il s’agissait ainsi a la fois :

» d'une démarche d’aide a la décision: l'évaluation devait permettre
d’identifier — au niveau stratégique — les grands enjeux en vue de la préparation du
PRS 2, et au niveau opérationnel, les mesures nécessitant des ajustements ;

» d’un effort pour rendre compte des actions entreprises, aupres des acteurs de
la santé notamment ; cet effort s’inscrit dans le prolongement du développement
de la démocratie sanitaire sur le territoire ;

* d’'une démarche de mobilisation des acteurs, afin de recréer une
dynamique territoriale en vue de I’élaboration du PRS2.

Le travail évaluatif comporte plusieurs niveaux d’analyse :

= il s’agit d’abord d’examiner la stratégie déployée, traduite dans les différents
documents du PRS lui-méme ; I'examen porte sur la déclinaison des grands
objectifs de la politique de santé et sur I'articulation entre les différents documents
programmatiques du PRS pour I'atteinte de objectifs ;

* un travail de bilan (réalisations) permet ensuite d’estimer la mise en ceuvre des
actions prévues ; il s’agit, en complément d’un état des lieux de la mise en ceuvre
qui pourrait étre réalisé dans le cadre du suivi, d’identifier les freins et les leviers a
la mise en ceuvre des actions pour comprendre les éventuels retards constatés ;

= J’évaluation comprend également une analyse de D’efficacité des actions, en
cherchant a estimer l'atteinte des objectifs et a comprendre les éventuels écarts
avec l'existant ; le faible recul temporel ne permet généralement pas d’aller jusqu’a
une mesure des impacts sanitaires liés aux actions ; ’enjeu a ce stade est plutot de
de capitaliser sur les expériences réussies, de comprendre les éventuelles
difficultés rencontrées et d’analyser les enjeux a prendre en compte dans la
prochaine programmation.

2.2 Rappel de I’évaluation intermédiaire

Deux phases d’évaluation étaient prévues: une phase d’évaluation intermédiaire et une phase
d’évaluation finale, restituée dans le présent rapport.

Le cahier des charges posait une liste d’'une vingtaine de questions évaluatives, formulées par
I’équipe projet en partenariat avec la Conférence Régionale de la Santé et de I’Autonomie (CRSA).
Dans un souci de lisibilité, ces questions ont été regroupées en huit grands thémes :

= prise en compte des besoins de santé et pertinence des actions mises en ceuvre
» concertation et mobilisation des acteurs
» transversalité et coordination des politiques de sante

» territorialisation de la politique de sante

Le projet régional de santé
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= réduction des inégalités de sante

= expression et respect des droits des usagers

» qualité et innovation du systéme de santé

= performance économique du systéme de santé

Il n’apparaissait pas réaliste d’aborder ’ensemble de ces questions de maniere approfondie, et une
hiérarchisation en fonction de l'intérét stratégique de ces thémes est apparue nécessaire. Un
premier forum d’évaluation a ainsi permis de discuter avec les acteurs, des sujets leur paraissant les
plus centraux. Un échange avec I’équipe projet autour des résultats de ce forum a ensuite permis de
procéder a la sélection de 4 thémes sur les 8 initiaux qui ont été traités dans I’évaluation
intermédiaire, réalisée de septembre 2014 a juillet 2015 :

= expression et respect des droits des usagers,

» territorialisation de la politique de santé,

» transversalité et coordination des politiques de santé,
= réduction des inégalités de santé.

Le rapport d’évaluation intermédiaire relatif a ces quatre themes a été finalisé en septembre 2015.

2.3 Meéthodologie de I’évaluation finale

2.3.1 Pilotage de I’évaluation

Le PRS avait prévu la mise en place d’'un comité d’évaluation, composé a parité de membres de
la CRSA et de représentants de ’ARS Paca. Ce comité de pilotage s’est réuni le 24 septembre 2015,
pour arréter les trois thémes soumis a évaluation :

= premier recours et exercice coordonné,

= adaptation de l'offre de santé au parcours de vie des personnes en situation de
handicap,

= agir précocement chez la femme enceinte, les enfants et les jeunes.

Plus au quotidien, le cabinet Planéte Publique a travaillé en partenariat étroit avec le Département
Etudes et Projets de la Direction déléguée Politique régionale de santé qui pilote ces travaux. Une
équipe projet, composée de membres des différentes directions métier et délégations territoriales
de I'ARS, mais aussi d’un représentant de la CRSA, s’est également réunie pour donner les grandes
lignes directrices guidant le travail d’évaluation, accompagner la collecte d’information et
Porganisation des forums, et valider les livrables.

2.3.2 Une méthode participative

Comme pour I’évaluation intermédiaire, I'évaluation s’est fondée sur une approche participative,
visant une association large des acteurs de la santé.

Ainsi, outre le travail d’analyse des données et des documents mené « en chambre », I’évaluation
s’appuie une série d’entretiens auprés des partenaires institutionnels de I’ARS, ainsi que des
acteurs « de terrain » : établissements de santé, établissements et services médico-sociaux,
associations d’usagers, médecins, animateurs de réseaux, municipalités, associations de
prévention...

Le projet régional de santé
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En outre, la démarche a été ponctuée par un forum d’évaluation participatif, le 27 juin 2016.
L’objectif était d’associer directement les acteurs de la santé (ceux représentés au sein de la CRSA
et des Conférences Territoriales) a la production de I’évaluation. Ce forum a permis de présenter et
discuter les premieres analyses de I’évaluation (c¢f. compte-rendu en annexe 3).

2.3.3 Déroulement général
L’évaluation intermédiaire a été conduite en 3 phases successives.

* Phase de cadrage

Cette premiere phase avait pour but de préciser les enjeux et les attentes par rapport a ’évaluation.
Il s’agissait ainsi de préciser et décliner le questionnement évaluatif.

Ce travail de cadrage s’est appuyée sur :
o une premiere analyse documentaire des différents supports du PRS ;

o une série de 3 réunions de cadrage conduites avec les porteurs principaux
des actions de ’ARS concernées par les thémes retenus.

Ce travail s’est conclu par I’élaboration de trois feuilles de routes, cadrant définitivement chacune
des trois approches d’évaluation (cf. annexe 1).

= Phase de collecte

Le travail de collecte visait a rassembler le matériau permettant de répondre aux questions
d’évaluation. Il s’est appuyé sur :

o une analyse documentaire approfondie, portant notamment sur les
dispositifs et actions mises en ceuvre (reglements d’intervention des appels a
projets, documents de bilan existant sur les dispositifs...).

o 45 entretiens de terrain menés aupres d’un large panel d’acteurs de la santé
en région ; l'objectif était d’entendre pour chacun des thémes : les acteurs
institutionnels régionaux, une sélection d’opérateurs des territoires, ainsi
quune sélection de structures directement bénéficiaires de démarches
initiées par 'ARS (appels a projets notamment) ; la sélection des acteurs
interrogés visait a garantir une certaine représentation des 6 départements ;
la liste compléte des personnes entendues est présentée en annexe 2.

= Phase d’analyse et de conclusion

La troisieme phase visait a solidifier et valider les premiéres analyses issues de la phase de collecte,
en vue de la production du rapport intermédiaire.

Un échange avec I’équipe projet a permis une premiére revue de la formulation des réponses
aux questions d’évaluations.

Le forum d’évaluation a ensuite enrichi ces analyses, en y apportant des nuances, des
compléments et des illustrations. 38 participants ont assisté a ce Forum. L’animation de ce forum
s’est notamment appuyée sur I'utilisation du vote électronique, dans le but d’obtenir des tendances
quant a l'avis des acteurs sur les analyses présentées par les évaluateurs.

2.3.4 Structuration des réponses aux questions d’évaluation

Pour chacun des trois thémes, les réponses aux questions d’évaluation sont rédigées de maniére
homogeéne :

1- stratégie : modalités de prise en compte du théme dans le PRS

Le projet régional de santé
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2- bilan : réalisations relatives au theme
3- évaluation : prise de position sur le théme

A la fin de chaque théme, une synthese récapitule les principales conclusions et propose des
orientations générales.

Le projet régional de santé
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3 PREMIER RECOURS ET EXERCICE COORDONNE

Rappel des questions

* Quelle est la cohérence et la pertinence des actions menées par 'ARS Paca en faveur d’'un
renforcement de l'offre de soins sur les territoires fragiles au regard de la contrainte
réglementaire nationale? Comment ces actions s’articulent-elles avec le cadre
reglementaire ?

» Dans quelle mesure T'efficacité du déploiement des structures d’exercice regroupé (MSP,
centres de santé polyvalents), permet-elle de vérifier la capacité des actions déployées par
IARS sur le sujet a peser significativement sur 'objectif de réduction de la désertification
médicale dans les territoires visés :

o Dans quelle mesure le développement des structures d’exercice regroupé sur le
territoire régional s’est-il traduit, sur la période du PRS, par une évolution positive
de la démographie médicale dans les territoires visés ?

o Les actions déployées par I’ARS sur le sujet se sont-elles traduites par une évolution
de la pratique médicale sur ces territoires ?

= Les professionnels ont-ils développé 'ETP / les actions de prévention au
sein des structures d’exercice coordonné, et cela a-t-il permis de renforcer la
pluridisciplinarité et leur coordination ?

*  Quel a été le soutien de ’'ARS dans ces domaines, et cela a-t-il constitué un
levier pour les développer ?

o Le déploiement des structures d’exercice regroupé s’est-il traduit, au-dela, par un
renforcement de I'attractivité du territoire, et une évolution de son aménagement ?
Sur ce point, les liens entre hopitaux locaux et Maisons de Santé Pluridisciplinaires
(MSP) seront envisagés.

o Quelles sont les actions menées par I’ARS pour favoriser les liens ville-hopital ? ex :
développement des plateformes territoriales d’appui, développement de Ila
télémédecine, déploiement des Maisons Médicales de Garde (MMG) adossées a des
services d'urgence, Coordinations Territoriales d’Appui (CTA)... ? Ces actions ont-
elles permis de renforcer les liens entre les structures d’exercice regroupé, la
médecine de ville et les acteurs de I’hopital ? Quels sont leurs apports sur le
renforcement de I’accés aux soins sur les territoires ?

Le projet régional de santé
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3.1 Stratégie : le renforcement de I’égalité d’acces aux soins :
un objectif national dans lequel la région Paca s’est
fortement impliquée

3.1.1 Une action régionale inscrite dans un engagement national, qui
passe par un soutien important au développement des Structures
d’exercice coordonné

Depuis 2010, plusieurs engagements nationaux ont été pris en faveur d’un égal accés aux soins de
la population, avec pour objectif de faire reculer les déserts médicaux. Ils se sont traduits en
particulier par :

e une instruction ministérielle qui a lancé, en 2010, un plan d’équipement de 250 Maisons de
Santé Pluridisciplinaires en milieu rural, avec des financements octroyés aux projets
respectant un cahier des charges élaboré par la DGOS; en 2012, des instructions
complémentaires ont été données pour favoriser I'implantation de maisons de santé en
zone urbaine sensible ou QPV ;

e le Pacte territoire santé 1, lancé en décembre 2012 par la Ministre des affaires sociales et de
la santé qui a marqué un engagement national pour lutter contre la désertification
médicale ; le renforcement de l’exercice coordonné en constitue un axe majeur
« Engagement 5 : développer le travail en équipe » ;

e le Pacte territoire santé 2, lancé en 2015, qui réaffirme notamment, dans son troisieme
engagement « Favoriser le travail en équipe, notamment dans les territoires ruraux et
périurbains », la volonté nationale d’action en faveur de I’exercice coordonné ; ce nouveau
Pacte integre désormais les quartiers prioritaires de la ville dans la stratégie de
développement des Structures d’exercice coordonné (SEC), et prévoit la généralisation, en
2015, de la rémunération d’équipe (reglement arbitral) ;

e le deuxiéme axe de la stratégie nationale de santé lancée en début d’année 2013 par la
Ministre, qui visait a organiser les soins autour du patient et a en garantir I'égal acces ;

e la création de 200 maisons ou podles de santé supplémentaires (par rapport a I'objectif de
800 maisons fixé en mars 2015) que I'Etat s’est engagé a accompagner afin d’atteindre 1
000 maisons en activité d’ici 2017, dans le cadre des 21 nouvelles mesures pour 1’égalité
des territoires, prises dans le cadre du comité interministériel aux ruralités du 14
septembre 2015.

Au total, au niveau national, le nombre de MSP ouvertes est passé de 174 en 2012 a 370 en 2013,
puis 600 en 2014 et 820 fin 2015 (données DGOS).

C’est dans le cadre de la mise en ceuvre des engagements du Pacte territoire santé que ’ARS Paca
s’est lancée dés 2012 dans le soutien aux structures d’exercice coordonné.

3.1.2 Une réglementation nationale peu adaptée a la situation des
territoires de la région Paca

Le cadre fixé par la réglementation nationale s’est avéré peu adapté aux particularités du territoire
Paca. La région s’inscrit en effet dans un contexte particulier qu’il convient de prendre en
considération pour lutter efficacement contre les déserts médicaux. Parmi ses spécificités, on note :

e une densité médicale la plus élevée de France (généralistes et spécialistes) avec une
moyenne largement supérieure a la moyenne nationale. Au 1er janvier 2015, cela était
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toujours le cas avec une densité de 352 médecins pour 100 000 habitants! (contre une
densité médicale métropolitaine de 281 médecins pour 100 000 habitants) ;

e des inégalités infra-régionales de répartition de I'offre de soins importantes que les critéres
du zonage national n’ont pas permis de prendre en compte entiérement ; le SROS Paca
indique ainsi que 2% de la population régionale vit dans des cantons ruraux, éloignés des
services de soins, mais le plafonnement de la part des populations situées en zones
« fragiles » a été fixé a 1,33% de la population régionale en Paca, soit 64 000 personnes ;

e une démographie marquée par le vieillissement de la population médicale et par une baisse
importante des effectifs des médecins généralistes depuis 2007 ; au 1°r janvier 2015, I'age
moyen des médecins s’élevait a 53 ans contre 51,5 ans en moyenne en France ; concernant
les effectifs de médecins généralistes libéraux/mixtes, la région a enregistré une baisse de
14,2 % de ces derniers, entre 2007 et 20152 ;

e un zonage qui a limité les moyens financiers a disposition de ’ARS Paca pour agir sur la
répartition des professionnels de santé dans les territoires fragiles ou a risque; cette
difficulté a été en partie contournée par la définition de zones « a risque », et I'attention
portée aux «alertes » des professionnels du territoire pour plus de réactivité et
d’anticipation ; cette question du zonage devrait évoluer avec la mise en place de la
nouvelle loi de santé qui prendra effet dans le cadre du PRS 2.

/«Dans le département des Alpes-de-Haute-Provence, la problématique deb

serts médicaux s’ajoute a sa topographie particuliére (département tres étendu)
et au contexte démographique préoccupant (baisse du nombre d’habitants en rai-
son de la disparition des services de proximité). En conséquence, le délai d’attente
pour consulter est important (2 a 3 mois). La mutualisation des hopitaux est une
option intéressante mais mal comprise par les professionnels. La question du dé-
lai de consultation se pose également dans le Vaucluse ot il faut attendre parfois
6 semaines pour obtenir une consultation chez un psychiatre de ville. Des efforts
sont pourtant faits a l'image du Centre Hospitalier de Montfavet dans lequel le
projet d’établissement s’applique a faciliter cette accessibilité a la psychiatrie.»

@ait interventions au 3% forum d’évaluation — 27 juin 2016 /

3.2 Bilan: de nombreuses démarches et actions mises en
ceuvre pour soutenir les structures d’exercice coordonné et
lutter contre les déserts médicaux

3.2.1  Un paysage marqué par de nombreux acteurs engagés dans le
soutien aux structures d’exercice coordonné

A cOté des maisons de santé pluri-professionnelles qui s’inscrivent dans un cadre national, d’autres
dispositifs structurent 1'offre ambulatoire portée par 'ARS : les poles de santé (mémes principes

t Données issues du Conseil national de I'ordre des médecins

2 Données issues du Conseil national de I'ordre des médecins

Le projet régional de santé



DT ANTL"

TT‘

LIOUE

o Rapport final d’évaluation du PRS

(

que les maisons de santé pluri-professionnelles mais sans regroupement physique des
professionnels sur une unité de lieu), la télémédecine, les coopérations entre professionnels de
santé (ou « délégations de taches ») ou encore les maisons médicales de garde (pour les heures de
permanence de soins). A ces structures ou pratiques s’ajoutent les centres de santé, des dispositifs
promus ou soutenus par les collectivités territoriales, ainsi que différents types d’aides a
I'installation des médecins.

S’agissant du Conseil régional, celui-ci a mis en place un dispositif propre et un cahier des charges
« Maisons Régionales de Santé » des 2011. Le rapprochement des approches de ’ARS et du Conseil
Régional, s’est traduit par une labellisation commune : 17 des 18 Maisons Régionales de Santé
(MRS) sont également labellisées Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP).

L’ARS et ses partenaires (centres ressources, URPS...), 'Etat, la Région et les autres collectivités
territoriales sont ainsi autant d’acteurs institutionnels qui participent au financement et au soutien
des structures d’exercice coordonné, dans un paysage diversifié mais parfois difficilement
appréhendable pour les professionnels au premier abord. Les participants au troisieme forum
d’évaluation du 27 juin 2016 ont montré un certain consensus sur le manque de connaissance
mutuelle des acteurs entre eux, des structures dans lesquelles chacun intervient et des différents
publics auxquels ils s’adressent.

3.2.1  Un effort d’information et de mise en cohérence

Un référent « installation » a été désigné a I'ARS, pour faciliter et simplifier I'orientation des
professionnels de santé lors de leur installation, et les accompagner dans leurs démarches. De
nombreuses informations figurent sur le site du Portail d’accompagnement des professionnels de
santé (PAPS).

La mise en place en 2011, a I'initiative de I’ARS, de la commission de coordination pour l'offre de
proximité (CCOP) a également favorisé la mise en cohérence de 'ensemble des partenaires
institutionnels. Prévue dans le cadre du SROS, l'objectif de cette instance est « d'assurer la
coordination et la cohérence des actions entreprises par l'ensemble des intervenants en matiere
d'offre de santé de proximité. ». Cette commission est co-présidée par I'ARS,la Préfecture
de Région, le Conseil Régional et, depuis peu, par 'URPS médecins. Le co-pilotage par la Région
constitue une spécificité régionale, qui a facilité 'harmonisation de l'action. Fin 2014, sous
I'impulsion de 'ARS PACA, I'ensemble des partenaires concernés a travaillé pour produire un
Guide d’installation pour les médecins libéraux en région PACA.

Toutefois, aujourd’hui encore, le role de cette commission n’est pas toujours appréhendé avec
netteté par les acteurs. Cette instance, qui est largement ouverte, est percue par certains acteurs
comme trop technique alors que d’autres regrettent son caractére trop institutionnel. Face a ce
constat, des interrogations se font jour sur les objectifs, le périmétre et les participants de
I'instance, pour en renforcer son apport. Parmi ces interrogations, 'idée d’en faire un espace de
dialogue plus centré sur les enjeux du territoire et les problémes des professionnels au sein des
SEC, tout en renforcant la présence des professionnels et des élus, est avancée.

Plus opérationnel et disposant d’'un périmeétre mieux adapté que la CCOP tout en agissant en son
sein, le Comité des financeurs répond aux attentes des partenaires en matiére de coordination de
leur action a travers une analyse individuelle des projets de SEC, et permet ainsi de coordonner les
financements.

Au total, l'effort certain de coordination a permis de mieux harmoniser les financements.
Cependant, I'existence d’'une multitude d’acteurs, qui sont autant d’interlocuteurs différents pour
les professionnels, participe a complexifier et renforcer le poids de la gestion administrative au sein

des SEC (bilans et rapports multiples...).
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De méme, la persistance de problématiques de mise en cohérence est percue par les professionnels
comme un manque de souplesse et constitue un frein important au développement de la structure.
Par exemple, ’absence de reconnaissance du statut de SISA par certains acteurs, a obligé le Pole de
Nice-les-Moulins a conserver un double statut SISA / association pour le financement de son
médiateur santé, qui a renforcé la lourdeur administrative et la gestion.

3.2.2 Un accompagnement méthodologique de 'ARS, qui s’est traduit
par une montée en charge significative des structures

L’action de I’ARS s’est concentrée sur I'accompagnement méthodologique des structures pour aider
ces dernieres a élaborer leur Projet de santé (PDS) et a se coordonner. Cela se manifeste tant par
un soutien financé exercé via un CPOM, que par le pilotage de I'action des deux centres ressources
(ORU Paca et FEMAS Paca) qui interviennent aupres des structures d’exercice coordonné. Ce
positionnement est cohérent avec les financements octroyés par les autres acteurs (Préfecture,
Région, Conseil départemental...) en matiére d’investissement et de fonctionnement.

Dans ce cadre, les délégations départementales ont joué un role particulier dans les territoires pour
suivre '’émergence de nouveaux projets : participation aux réunions sur site, suivi du diagnostic ...

Au final, dans un contexte

Evolution du nombre de MSP et pdles de régional de retard initial

santé ouverts en Paca sur la période du PRS marque, comparativement a
d’autres régions, la Région

17
18 15 Paca a connu, d'un point de
12 vue quantitatif, une montée

1 en charge intéressante sur la
10 g période 2012-2015. Au total,
ce sont 17 maisons et poles

8

6 de santé qui ont ouvert fin

4 2 2015. A titre comparatif, fin

2 2012, I'ARS Bretagne

0 _ _ _ _ comptait 21 MSP et poles de
fin 2012 fin 2013 fin 2014 fin 2015

santé ouverts, la Bourgogne
Source : ARS  €n comptait 28.

Sur ces 17 structures, 5 sont
en zone « fragile », 5 en zone « a risque », 7 hors zonage. Une trentaine de projets sont encore en
cours, avec notamment une ouverture progressive en direction des quartiers politiques de la ville.

Figure 3 : Evolution du nombre de MSP et Poles de santé ouverts en PACA sur la période du PRS
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3.2.3 Un engagement marqué de ’ARS pour soutenir la concrétisation
de I’exercice coordonné et des projets de santé

Dans cette évolution, ’ARS s’est distinguée par son important engagement dans I’accompagnement
des structures dans la concrétisation de leur projet de santé. Plus spécifiquement, elle a apporté :

e un soutien au développement du temps de coordination au sein des structures (cofinancé
par le Conseil régional) ; ce sont au total 12 structures qui ont été soutenues (6 MSP et 6
poles), pour un financement de 0,3 ETP de coordination en moyenne par structure ; par
ailleurs, un projet de formation a la coordination (encore en cours) a été lancé aupres des
professionnels dés mars 2016 ;

e un soutien a la prévention : un appel a projets a été lancé en 2015 et a permis un
financement de 11 actions portées par des professionnels de SEC, a hauteur de 118 000 € ;
un nouvel appel a projets a été relancé en 2016 ;

e un soutien au développement de I’éducation thérapeutique du patient (ETP) : 84 personnes
dont de nombreux professionnels de structure d’exercice coordonnée ont été formés a
IETP en 2013-14 ; ces formations ont été dispensées par le CRES avec des fonds de la
Région ; de plus, 5 structures d’exercice coordonné ont développé des programmes d’ETP
autorisés et financés : 2 sur ’'obésité, 2 sur le diabete de type II, 1 sur I'asthme.

Par ailleurs, 'ARS en lien avec I’Assurance Maladie, s’est attachée a mettre en place une série de
mesures et démarches visant a faciliter I'inscription des structures d’exercice coordonnée dans le
réglement arbitral et, notamment par :

e un travail de pédagogie et d’accompagnement des structures face a un réglement assez
contraignant ;

e un soutien a des demandes de dérogation (relatives notamment aux horaires d’ouverture)
déposées par les 6 structures ENMR qui ont été, au final, validées au niveau national.

Au total, en Paca, ce sont 7 structures d’exercice coordonnée qui ont signé le réglement arbitral
(dont 6 avaient participé a I'expérimentation des NMR).

3.3 Evaluation : une évolution encore limitée des pratiques,
confrontées a d’autres facteurs d’attractivité des territoires

3.3.1 Des structures d’exercice coordonné encore en phase de
consolidation/maturation

Les structures d’exercice coordonné sont encore récentes et se heurtent a des difficultés a plusieurs
niveaux.

La lourdeur administrative reste d’abord une entrave importante a leur développement. Plus
particuliérement, la pluralité de financeurs rend la gestion financiere des structures d’exercice
coordonné parfois complexe. L’absence de financements pérennes donne de la difficulté aux
professionnels a trouver un équilibre économique et a se projeter dans des projets. Cette lourdeur
administrative, qui est également chronophage, cofite aux praticiens méme les plus impliqués et
effraie les jeunes professionnels, ce qui tend a limiter leur installation.

Concernant plus spécifiquement le réglement arbitral, celui-ci constitue un projet exigeant pour de
petites structures qui manquent parfois de temps pour des tiches de secrétariat et, ce d’autant plus
que I'apport de ressources est limité. Plus généralement, un manque d’adhésion a ce dispositif peut
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étre constaté, en lien avec un cadre juridique peu incitatif, avec des positions réfractaires de
certains syndicats médicaux et enfin, avec un manque d’information général. Au total, ce dispositif
souléve, pour les professionnels, des questions administratives complexes, notamment en lien avec
le statut de SISA qui est encore au stade expérimental.

Une seconde difficulté soulevée est la persistance de logiques libérales / concurrentielles et
individuelles chez certains professionnels qui limitent la coordination au sein des SEC. Il s’agit
parfois d’habitudes de pratique isolée, difficiles a faire évoluer surtout pour les anciennes
générations. Certaines réticences perdurent également entre les différents professionnels vis-a-vis
du partage de I'information du patient. Ainsi, la dynamique de coordination et sa réelle mise en
application au sein de la structure restent progressives et nécessitent un investissement des
professionnels. Au total, la démarche repose encore beaucoup sur le role moteur d'un professionnel
comme, par exemple, le médecin coordinateur.

Enfin, ces défis internes persistants limitent encore le développement des nouvelles pratiques et
services aux patients au sein des structures d’exercice coordonné. Concernant la prévention, un
appel a projets de 2015 a déja permis de soutenir un certain nombre d’actions. Méme s’il encore
trop t6t pour en évaluer les effets, la structure d’exercice coordonné constitue une porte d’entrée
qui peut faciliter 'acces du public aux actions de prévention.

Pour ce qui est de I’éducation thérapeutique du patient (ETP), il s’agit d’une pratique plus ancrée et
plus répandue que la prévention dans les SEC. D’une part, cette activité s’inscrit dans le cahier des
charges des structures d’exercice coordonné et, d’autre part, I’approche est plus ciblée (souvent
autour d’une pathologie) et, apparait donc, davantage en lien avec les activités de soins.

Figure 4 : Les liens entre la MSP et le centre hospitalier de Breil-sur-Roya

Hlustration : D’éducation thérapeutique dans le Territoire Champsaur-
Valgaudemar

e 11.500 habitants permanents
e 3 cabinets médicaux sont devenus des MSP
e 12 -14 médecins en région dans un territoire en croissance démographique
e Le pole de santé qui existe depuis 2012 réunit les 3 MSP et d’autres professionnels de
santé, soit environ 50 a 60 professionnels de santé et paramédicaux.
e Le pole de santé permet de décharger les MSP pour 'organisation du projet ETP
e Projet sur 'asthme adulte :
e 12 a 15 professionnels de santé impliqués
e 30 45 patients/an
e Impact: certaines personnes ont recommencé a faire du sport ; d’autres vont
suivre le programme « Santé et Sports »
e Action Sport-santé :
e Action en continuité de I'ETP ; 'objectif est que les personnes s’inscrivent dans
une association sportive
e Impact: Au total, ce sont 60 a 80 personnes pour toute la vallée Champsaur-
Valgaudemar qui ont bénéficié de ces séances
e Pas de suivi encore sur le nombre de personnes qui ont effectivement rejoint
une association sportive ou qui se sont remises au sport suite a ses séances
(tron récent)
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Les avis émis par les participants au 3éme forum d’évaluation du 27 juin 2016 montrent que ces
analyses sont plut6t consensuelles.

Figure 5 : Avis des participants au 3°"¢ forum d’évaluation (27 juin 2016)

Premier recours et exercice c00r onne
La qualité d'un projetde type SEC estun | |
facteur d'attractivité fort pour un territoire 13 59
fragile B Pasdu
L . 1 tout
Des logiques individuelles persistent chez d'accord
certains professionnels et limitent la I 20 37 - Plutot pas
coordination au sein des SEC d’accord
L’évolution des pratiques auseindes SEC Plutot
reste limitée, du fait de leurdéploiement  0'9 42 _ d"accord
récent
¥ Tout a fait

Au final, le développement de I'exercice coordonné et du projet de santé au sein des structures
d’exercice coordonné reste fortement tributaire :

e du degré de maturité des structures : la mise en place d’actions d’ETP et de prévention
concerne avant tout les structures installées et fonctionnelles depuis 2 ou 3 ans ;

e de la volonté forte de la part des acteurs, du fait de la logistique que cela suppose (pour la
réponse aux appels a projets notamment), et du caractére chronophage et moins
rémunérateur de la pratique ;

e de la présence d'un coordinateur (formé) au sein de la structure, qui apparait souvent
comme un élément décisif dans la concrétisation de ces démarches ;

e de la connaissance des ressources et acteurs sur lesquels les professionnels peuvent
s’appuyer ;
¢ de la mise en place de solutions pour faire adhérer les patients aux projets de prévention et
d’ETP.
3.3.2 Un développement encore timide des liens ville-hopital

Selon les acteurs, un des facteurs clés de la réussite du projet de SEC est 'adossement a un hopital
local. Un consensus apparait en effet autour de 'idée qu’il y a un intérét a développer les liens ville-
hopital. Plusieurs arguments sont avancés, selon lesquels les liens ville-hopital permettent
notamment de :

e mieux gérer la sortie d’hopital,
e favoriser le maintien a domicile en apportant des soins de qualité,

e favoriser la gestion des cas complexes.

Le projet régional de santé
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« Un des éléments prédictifs de la réussite du PDS est lexistence d’'un hépital local as-
socié au projet. L’hopital local est la brique minimum qui permet de lutter contre le
désert médical. Cette association permet de :

« construire une véritable communauté d’'intérét ;
. . . \ , .
» diversifier les revenus des professionnels a travers des moments d’exercice dif-
férents ;
+ consolider le modeéle économique de la SEC, qui peut étre fragile si elle n’est
pas soutenue par Uhdpital. »

« Concernant le lien Ville-hopital, il est souhaitable que les MSP s’appuient sur les ho-
pitaux. L'exemple de Uhdpital de Breuil-sur-Roya est intéressant a cet égard. Autre
exemple du renforcement du lien entre la médecine de ville et Uhépital : Le centre
hospitalier d’Embrun qui accueille dans ses locaux une MSP. La synergie entre MSP
et hopitaux est tres intéressante bien qu'il y ait une inquiétude sur leur financement. »

« Concernant l'exercice coordonné, la Plateforme Territoriale d’Appui (PTA) est éga-
lement un systéme intéressant car il permet aux professionnels de se focaliser sur la
santé et de se libérer des questions administratives. »

Extrait interventions au 3¢ forum d’évaluation — 27 juin 2016

Face a ce constat, des liens et projets émergent parmi les professionnels des SEC pour renforcer les
liens ville-hopital. Toutefois, ces initiatives se font, pour le moment, de maniére plutét ponctuelle
et dans des structures récemment installées. Parmi elles, on observe :

des rapprochements entre médecins des SEC et certaines structures de type EHPAD ;

des projets en cours concernant 'ouverture de consultations de praticiens spécialistes
hospitaliers au sein des SEC (exemple entre ’hdpital de Menton et la MSP de Breil-sur-
Roya) ;

des projets de télémédecine (télé-expertise en télé-radiologie). mais qui continuent de se
heurter aux blocages habituels (non rémunération, problématique de responsabilités...) ;

des liens entre plateformes territoriales (PTA) et SEC ; ces liens restent, toutefois, peu
développés, du fait de leur caractére récent ;

des formations a I'ETP ouvertes a ’ensemble des professionnels de santé d'un méme
territoire, qui favorisent l'interconnaissance des professionnels et le partage d’une culture
commune.

Le projet régional de santé
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Figure 6 : Les liens entre la MSP et le centre hospitalier de Breil-sur-Roya

Ilustration : les liens entre la MSP et le centre hospitalier de Breil-sur-Roya

Les deux structures sont trés imbriquées au regard de 'implantation de la MSP en plein cceur
de I'hopital. Il s’agit d’un partenariat aux apports multiples qui permet :

¢ une souplesse dans le fonctionnement ;

e la mise en place d’un plateau technique partagé entre ’hopital et la MSP (salle de
radiologie, salle d’échographie, échographe cardiaque, 2 salles de rééducation de
kinésithérapie, cabinet dentaire, 2 salles de soins de spécialistes, un cabinet de
groupe de médecins généralistes, les IDE libérales...) ;

e la création d’'une dynamique de territoire, qui permet de faire venir des spécialistes
a la MSP ; la gestion des coiits et la problématique du transport des patients pour
I’hopital sont ainsi limitées ; des spécialistes sont également attirés et prét a se
déplacer du fait de la présence de I’hopital, qui assure une patientéle suffisante ;

e la permanence médicale / des soins : la création de la MSP permet d’assurer la
présence d’'un médecin dans I'hépital de 7h a 21h, ce qui sécurise le fonctionnement
de I’établissement et rassure les patients ;

e une offre de soins beaucoup plus vaste pour les patients / la population et une
hausse de la qualité des soins (réduction des transports, confort accru...) ;

e une facilitation de la mise en place et du recrutement de 'IDE coordinatrice : mise a
disposition par I'hopital, cela permet que ’association des professionnels qui porte
la maison de santé ne prenne aucun risque autour de ce recrutement.

3.3.3 Apports et limites des actions menées dans le cadre de la lutte
contre la désertification médicale

Une étude du CGET de 20153 montre que l'installation de nouveaux médecins généralistes dans les
territoires fragiles est conditionnée par de nombreux facteurs.

Figure 7 : Les facteurs d’attractivité médicale dans les territoires fragiles

LES FACTEURS DATTRACTIVITE

LES FACTEURS DACTIVITE PREPONDERANTS AUTRES FACTEURS DETERMINANTS
| L]
La qualité et le cadre de vie offerts sur # Laccompagnement dans les démarches
un territoire (proximité de la mer et/ou de / d’installation (outre les aides financiéres) :
T - la nature, climat agréable, agglomération . recherche et mise a disposition de locaux,
a ? ® de taille moyennfa, distance domicile-travail — démarc.hes administrat.ivles, insertion
- entre 15 et 30 minutes). professionnelle du conjoint, etc.

Lexistence et la qualité d’un projet
professionnel collectif sur le territoire,
porté par des confréres (maison de santé
pluri-professionnelle, cabinet de groupe,
etc.).

La présence de confréres sur le territoire
et de professionnels paramédicaux ; la
proximité d'équipements et de services
meédicaux (radiologie, laboratoire, etc.) ;

la proximité d’un service d’urgence.

Les possibilités d’emploi du conjoint Lexistence de services a la population,
offertes sur le territoire. i’ = équipements et infrastructures sur le
\5 LYY i territoire (établissements scolaires, garde
'f_ et d’enfants, commerces, efc.).

3 En bref #4, CGET, septembre 2015
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L’existence et la qualité d'un « projet professionnel collectif » de type SEC sont citées comme des
facteurs d’attractivité prépondérants. En effet, 'apport d’'un cadre d’exercice diversifié est rassurant
pour les jeunes professionnels (travail en groupe, pratique diversifiée...) et cela d’autant plus
lorsque la SEC est en lien avec d’autres structures (notamment centre hospitalier). Le jeune
professionnel a alors l'opportunité de pouvoir diversifier sa pratique ou encore de suivre le
parcours du patient.

Par ailleurs, I'exercice au sein d’'une SEC et, notamment, a travers les stages, permet une
démystification de la pratique médicale en zone rurale.

Toutefois, le modele organisationnel des SEC ne suffit pas a lui seul a attirer de nouveaux
professionnels dans les zones fragiles.

Force est de constater que les projets restent fragiles et, souvent, dépendant de l'investissement de
professionnels moteurs. Ils ne réussissent pas toujours, en particulier, dans des zones ou l'offre de
soins est tellement limitée que la « base » nécessaire pour porter un projet de SEC est inexistante.

Par ailleurs, au-dela du lieu d’exercice, la question du cadre de vie dans lesquels ces jeunes
médecins pourraient s’installer se pose et fait ressortir des problématiques d’aménagement du
territoire plus globales (niveau de services, possibilités d’emploi du conjoint...).

Enfin, pour les professionnels ayant déja fait le choix de s’installer en zone fragile, les dispositifs
incitatifs sont, quant a eux, percus comme un effet d’aubaine.

Ce sont autant d’enjeux qu'il convient de considérer en parallele des actions envers une meilleure
organisation en interne des SEC dans la lutte contre les déserts médicaux.

Le projet régional de santé
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3.3.4 Synthése : Premier recours et exercice coordonné

Conclusions

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Un engagement national important en faveur d’un égal acces aux soins de la population, pour
faire reculer les déserts médicaux

Un contexte régional marqué par une densité médicale la plus élevée de France, des inégalités
infrarégionales importantes et une baisse des effectifs de généralistes

Un zonage national qui a limité les moyens financiers disposition de I’ARS pour agir sur la
répartition des professionnels de santé dans les territoires fragiles ou a risque

Un engagement fort de 'ARS Paca dans sa volonté de renforcer I'égalité d’acceés aux soins en
soutenant la création et le développement des structures d’exercice coordonné ;

Un effort de mise en cohérence dans un paysage marqué par une pluralité d’acteurs engagés
dans le soutien aux SEC

Un effort de coordination qui a permis d’éviter les doublons en matiere de financement

Un rapprochement entre ’ARS Paca et la Région Paca dans une logique d’action et de soutien
aux SEC complémentaire

Un soutien de 'ARS concentré sur 'accompagnement méthodologique des structures pour les
aider a élaborer leur Projet de santé et a se coordonner ;

Une montée en charge intéressante des structures sur la période 2012-2015 alors que la région
souffrait d’un retard certain en la matiére ;

Un engagement marqué de I’ARS pour soutenir la concrétisation de 1’exercice coordonné et des
projets de santé au sein des structures

Une évolution des pratiques qui reste encore limitée du fait du caractere récent du déploiement
des SEC

Des lourdeurs administratives et des logiques libérales / concurrentielles et individuelles
persistantes ;

Des liens villes-hépital encore trop timides, mais considérés comme importants par I’ensemble
des acteurs

Un développement qui reste fortement tributaire de la maturité des structures, de la volonté
forte des acteurs et de la connaissance des ressources disponibles

N

Des facteurs proprement médicaux a combiner avec des facteurs territoriaux et socio-
économiques (cadre de vie, services de proximité ...) pour inciter les jeunes professionnels de la
santé a s’installer dans les zones rurales

Le projet régional de santé
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Orientations

A

Favoriser la lisibilité de 'ensemble des dispositifs, structures et aides, dédiés a la recherche
de meilleures situations d’acces aux soins dans les territoires fragiles ; pour cela, créer,
améliorer et renforcer des outils de mise en cohérence ; poursuivre 'alimentation de la base
de données « Aurore », créer un guichet unique sur les dispositifs du territoire ; mettre en
ceuvre des temps de rencontre ou 'ensemble de ces acteurs santé pourrait échanger.

Former initialement et en continu : intégrer dans la formation initiale des professionnels de
santé plus de liens entre le médical, social et prévention ; « décloisonner » 'ensemble de ces
secteurs et sensibiliser les futurs professionnels de santé en améliorant leurs connaissances
sur les « ponts » qui peuvent exister entre ces différents domaines ; miser sur le fait que la
montée en puissance de I’exercice coordonné est aussi une question de mentalité.

Maintenir / renforcer l'animation et l'accompagnement, notamment juridique et
administratif, aux professionnels, ainsi que les moyens financiers (tout en considérant que
les incitations financiéres ont leurs limites)

Renforcer 'amélioration du lien ville - hopital et du lien avec les plateformes territoriales
pour les structures d’exercice coordonné

Favoriser le développement de stratégies hybrides, c’est-a-dire de solutions intermédiaires
plus souples dans les territoires ou I'offre de soins est tres limitée, plut6t que de promouvoir
a tout prix les structures d’exercices coordonnées (exemples : recours aux professionnels en
semi-proximité, organisation de consultations sur quelques jours de la semaine, par des
professionnels « importés » sur le territoire)

Le projet régional de santé
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4 ADAPTATION DE LI’OFFRE DE SANTE AUX
PARCOURS DE VIE DES PERSONNES EN
SITUATION DE HANDICAP

Rappel des questions

= Pertinence des actions menées par ’ARS Paca :

o Le travail mené par I’ARS dans le cadre du PRS, et notamment le SROMS et le
PRIAC a-t-il permis de structurer et/ou développer une offre de santé adaptée aux
parcours des personnes en situation de handicap ? permet-il de répondre a la
diversité des situations de handicap?

= Efficacité des actions menées afin d’adapter l'offre de santé aux parcours de la personne
handicapée :

o De quelle maniére ’'ARS a-t-elle travaillé avec les opérateurs pour accompagner cette
adaptation de l'offre ?

o L’adaptation de l'offre de santé a-t-elle permis de prévenir les ruptures dans le
parcours des personnes en situation de handicap ? A-t-elle permis d’améliorer
Paccessibilité a 'offre, pour les différents types de handicap, en particuliers dans les
moments clefs des &4ges charnieres: petite enfance, passage a l'dge adulte,
vieillissement

o Le travail mené dans le cadre du PRS sur I'adaptation de l'offre au parcours des
personnes en situation de handicap a-t-il déja donné lieu a une évolution de
lapproche des professionnels et des logiques d’acteur ?

Le projet régional de santé
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4.1 Stratégie : une stratégie pertinente portée par une ARS
volontaire, confrontée au principe de réalité

4.1.1 Un contexte de montée en charge de la nécessité de changements

L’action de I’ARS se déroule depuis quelques années dans un contexte marqué par la montée en
charge de plusieurs facteurs de changement.

Le premier de ces facteurs est d’ordre financier : la région PACA fait face a une offre de places en
établissements, inférieure aux ratios nationaux ; mais il n’existe plus de perspectives favorables en
termes de moyens pour y faire face, compte tenu des difficultés budgétaires récurrentes des
finances publiques.

Sur le plan intellectuel ensuite, les changements résultent d’'une réflexion générale transformée ces
dernieres années par la production de rapports nationaux structurants, qui ont contribué a
réorienter les stratégies. Le principal rapport concerné au regard du sujet évoqué est bien sir le
rapport Piveteau, mais d’autres productions ont joué également un role (rapport Jacob, etc.).

Un troisiéme facteur de changement se situe dans le champ professionnel. Il résulte des réflexions
ou des tentatives déja existantes pour modifier les situations de maniere innovante, qu’elles soient
initiées par les textes ou qu’elles relévent d’acteurs isolés. Cependant ces approches ne
débouchaient pas toujours sur des solutions a la hauteur des enjeux. L’exemple des ITEP en
témoigne : la circulaire de 2007 avait déja bouleversé la situation de ces établissements, mais les
actions restaient confrontées aux frontiéres sanitaires et sociales de ces derniers.

Au total, confrontée a ces facteurs de changement, ’ARS a été amenée dans ces derniéres années a
mieux identifier les nouveaux besoins des personnes en situation de handicap. Il en est ainsi par
exemple en matiére d’autisme ou de vieillissement des personnes handicapées. IL’ARS est ainsi
clairement repérée, dans cet ensemble de changements, comme un acteur important.

4.1.2 Une ARS volontaire

Face a ces évolutions, 'ARS apparait comme un acteur volontaire, utilisant les outils prévus par la
loi (PRS notamment) et les réflexions a sa disposition. Si le rapport Piveteau est en effet
unanimement cité comme trés éclairant, sa mise en ceuvre sur le terrain, dans un contexte
contraint et dans des délais appropriés, ne peut s’effectuer spontanément.

La démarche de 'ARS se manifeste ainsi d’abord dans le Projet régional de santé lui-méme, qui
inclut la définition d’une stratégie adaptée, formulée dans le SROMS et déclinée quantitativement
dans le PRIAC. L’ensemble des éléments fondateurs, mis en ceuvre depuis quatre ans pour adapter
l'offre de santé aux parcours de vie des personnes en situation de handicap, sont contenus dans ce
schéma et ce programme.

Cette stratégie est fondée sur les principes de proximité et d’accessibilité, en privilégiant les prises
en charge en milieu ordinaire. Le SROMS veut « garantir l'accessibilité des personnes a des
prestations de service de qualité et le libre choix de vie des personnes par un meilleur soutien a la
vie & domicile, un accompagnement individualisé et la prise en considération du parcours de vie
dans toutes ses dimensions ».

La stratégie affiche également le principe de plurivalence des établissements qui vise a ne pas
enfermer ces derniers dans des catégories et a favoriser la diversification croissante des publics pris
en charge et le décloisonnement des clientéles.

Elle se matérialise également par une volonté de fluidité et d’adaptabilité de 1'offre aux besoins

(exemple des enfants autistes).

Le projet régional de santé
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Sur la base de ces principes, la structuration de l'offre médico-sociale est ainsi définie non
seulement par réaction a la demande de terrain, comme cela était principalement le cas
auparavant, mais aussi par planification volontaire. Les mécanismes d’appels a projets et de
plateformes en témoignent.

Cette volonté de changement est clairement percue par les acteurs rencontrés, comme le montrent
certaines expressions récurrentes, reprises dans le verbatim ci-dessous.

/ »  « ARS veut mailler, structurer ... » \

=  « ARS met les acteurs autour de la table »

* «lI'ARS émet des principes nouveaux : comment pouvez-vous mieux vous
coordonner ? »

*  « I'ARS est attentive aux projets innovants »

» « lI'ARS se bouge »

\Verbatim acteurs rencontrés /

4.1.3 Une stratégie pertinente de développement d’une offre de santé
adaptée au parcours des personnes en situation de handicap

Au-dela du volontariat, la stratégie adoptée par I’ARS pour développer une offre de santé adaptée
au parcours des personnes en situation de handicap, parait pertinente.

Elle repose en premier lieu sur une planification importante de places « tous types de handicap »
dans le Priac, qui s’inscrit dans la logique de recherche de plurivalence des établissements.

Elle cherche également a promouvoir un changement profond de logique d’action, qui passe d’une
approche mono-établissement a une approche de type plateforme, articulant différents
établissements pour favoriser les parcours.

Cette stratégie porte également en elle un meilleur ciblage, en prenant en compte des
problématiques ou situations spécifiques, comme pour I'autisme, les 16-25 ans, ou les PHV.

Enfin, elle cherche a répondre a des situations mal ou non traitées par le droit commun : personnes
handicapées souhaitant accéder aux consultations ou a ’hoOpital ; personnes autistes de haut niveau
cherchant une insertion professionnelle mais ne trouvant pas de solutions via le droit commun de
Pole Emploi ou de ’Agefiph ; ensemble des personnes se trouvant dans des situations complexes ...

L’ensemble de cette stratégie est appuyée par une ingénierie adaptée, déclinée notamment a travers
les CPOM ou les appels a projet.

4.1.4 Une pertinence limitée par un investissement variable sur la
stratégie

Si la stratégie du SROMS pointe un ensemble de priorités pertinentes, le principe de réalité rend
difficile I'investissement systématique de ces derniéres. Plusieurs exemples témoignent de cette
difficulté :

Le projet régional de santé
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= Taction en direction des PHV est une priorité, mais n’est pas encore réellement engagée,
sauf a titre expérimental ; les réponses sont difficiles a trouver, la palette des solutions
n’étant pas aussi large que pour d’autres publics ;

» Tappel a projet 16-25 ans démarre seulement maintenant ;

= la question de l'accés aux soins n’est pas encore réellement portée par la transversalité avec
le sanitaire (SROS) ; le dispositif expérimental Handi-Santé fait figure d’exception ;

» des besoins existent également pour les aidants, mais restent insuffisamment pris en
compte aujourd’hui, faute de moyens ; les places d’accueil temporaire restent relativement
limitées ;

» la désignation d’'un établissement de référence par territoire, pointée par le SROMS, est
restée, a ce stade, a I'état de veeu ;

= e travail plus interne, relatif aux logiques d’actions des professionnels, pour accompagner
I’évolution de leurs métiers, n’est pas vraiment pris en compte dans le PRS.

4.2 Bilan : des réalisations concretes, appuyées par un
effort d’ingénierie et de support

4.2.1  Des dispositifs qui fonctionnent

L’ensemble des informations collectées a propos des dispositifs ou initiatives mis en ceuvre pour
adapter l'offre de santé aux personnes en situation de handicap, montre que ces démarches
fonctionnent et ont a leur actif de premieres réalisations :

= Job coaching (13)

Le dispositif Job coaching d'insertion socio-professionnelle en milieu ordinaire vise a accompagner
de jeunes adultes avec autisme sans déficience intellectuelle en proposant une prise en compte
spécifique de leurs besoins. En France, 1 personne sur 150 est concernée par cette problématique,
dont 50 a 70% sans déficience intellectuelle ; on recense dans cette population des taux de chomage
allant de 76 a 90%. Suite logique du dispositif d’intégration scolaire en milieu ordinaire, ce
dispositif répond au manque de structures spécifiques accompagnant ces jeunes dans leur vie
sociale et professionnelle.

Il comprend différentes phases : évaluation (diagnostic, bilan de compétences, bilan cognitif, profil
psycho-éducatif) ; élaboration dun projet professionnel individualisé; stage en entreprise,
accompagné par le job-coach de maniere dégressive; information et adaptation du poste de
travail ; emploi en milieu ordinaire ; le job-coach reste disponible pour intervenir en cas de besoin
et sécuriser 1'emploi.

Le projet marseillais lie son succes a l'articulation des trois volets, professionnel, sanitaire et
socials. Il se concrétise aujourd’hui par un effectif de 13 accompagnements en entreprise et
d’interventions réalisées pour 13 autres personnes.

= Service d’Accompagnement Thérapeutique (La Bourguette, 84)

Ce service vise a améliorer les soins aux personnes handicapées, assurer la continuité de ces soins,
garantir un accompagnement relationnel tant dans les registres médicaux et psychiatriques que
dans ceux de lintégration ou du maintien & la vie sociale. Le S.A.T. garantit par son
accompagnement le maintien des personnes concernées au sein de Iinstitution. Il contribue a la

Le projet régional de santé
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permanence de I’aspect intégratif du projet, du lien social, en évitant le recours aux hospitalisations
médicales longues ou psychiatriques.

Constitué d’une équipe pluridisciplinaire avec 1 ETP d’infirmiére, v2 ETP de psychologue, 2 ETP
d’AMP, un médecin psychiatre qui y consacre une partie de son temps institutionnel, le SAT
déploie ses activités et interventions dans les domaines des traitements médicaux et
psychiatriques, des soins infirmiers, des accompagnements personnalisés et adaptés aux situations
de décompensation, de maladie et de crises, du recueil des informations et de la formation des
personnels.

39 personnes sont ainsi accompagnées par cette sorte de « forfait soins » de 'ESAT.
= Handi-Santé (13)

Le service Handi-Santé est une structure d’appui, de coordination et d’orientation des personnes
handicapées permettant un parcours de santé intra et péri-hospitalier sans rupture. Il concerne
plus particuliérement les centres hospitaliers de Salon de Provence, d’Aix en Provence et de 'AP-
HM, ainsi que leurs bassins d’attraction.

Un référent handicap est mis en place au sein des hopitaux partenaires. Il s'agit d'une personne
référente pour les personnes et les familles assurant les liens avec les équipes médicales. Une fiche
de liaison, restant détenue individuellement comme un carnet de santé, est proposée afin de
faciliter la transmission d'informations sur les habitudes de vie et besoins de la personne
hospitalisée. La communication est facilitée a 'aide de pictogrammes et de texte traduits en Facile
A Lire et a Comprendre.

La mise en place des fiches de liaison est aujourd’hui utilisée par 15 a 20% des personnes en
situation de handicap qui arrivent a I’h6pital.

* Commission des situations critiques

Ces commissions, mises en place par les MDPH, réunissent I’ARS, le CD, la CPAM (caisse primaire
d’assurance-maladie), le secteur hospitalier adulte et enfant, les représentants des gestionnaires
médico-sociaux, les représentants des personnes et de leurs familles et 'Education Nationale, ainsi
que, en tant que de besoin, les directeurs des établissements concernés.

Elles visent a examiner les situations critiques, c’est-a-dire celles dont la complexité de prise en
charge génere pour les personnes concernées des ruptures de parcours et dans lesquelles I'intégrité,
la sécurité de la personne et/ou de sa famille sont mises en cause : retours en famille non souhaités
et non préparés, exclusions d’établissement, refus d’admission en établissement ...

Chaque commission identifie les éléments de blocage et les modalités permettant d’aboutir a une
réponse adaptée. Elle formalise une solution, qui sera présentée a la CDAPH. Elle signale a 'ARS
les situations pour lesquelles aucune réponse locale n’a été trouvée.

Ces commissions fonctionnent selon des modalités différentes par MDPH : certaines séparent le
traitement des situations d’enfants et des situations d’adultes ; les fréquences peuvent varier ...

Dans les Bouches-du-Rhone, ce sont ainsi 34 situations qui ont été traitées en 2015, tandis que les
Alpes-Maritimes sont parvenues a des solutions pour 27 situations en 2015.

= Plateforme autisme et déficiences intellectuelles (La Bourguette, hopital
Montfavet, ARI)

Suite a appel a projets (2013), une nouvelle plateforme autisme dans le Vaucluse rassemble trois
entités complémentaires bien différentes : 'ARI, Association Régionale pour 1'Intégration qui geére
plus de 35 établissements et services et se consacre a l'intégration des enfants et adultes
handicapés, le CHS (Centre Hospitalier Spécialisé) de Montfavet, établissement public de santé
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mentale qui a une mission de prévention, de soins en santé mentale et de réinsertion sociale et
lassociation La Bourguette Autisme qui accueille plus de 200 résidants autistes, présentant des
Troubles Envahissants du Développement (TED) ou enfants polyhandicapés dans ses 9
établissements.

Cette plateforme comprend un SESSAD de 20 places et un IME de 15 places pour enfants autistes
et de 6 places pour enfants déficients intellectuels. Les trois entités ont regroupé leurs compétences
dans un GCSMS (groupement coopératif sanitaire et médico-social) pour mener a bien ce projet,
qui a connu un démarrage effectif début 2016.

ITEP et SESSAD 06

Le fonctionnement en dispositif ITEP délégue a I’établissement la possibilité d’adapter les modes
d’accompagnement en fonction de I’évolution de la situation du jeune, selon une procédure
préalablement définie avec la MDPH.

Aujourd’hui, 260 lits et places sont disponibles sur le département des Alpes-Maritimes. Les
dispositifs ITEP sont « complets » avec un taux d’occupation tout a fait satisfaisant.

4.2.2 Uneingénierie mobilisée

La concrétisation de ces réalisations n’est pas uniquement le fruit des changements intellectuels et
professionnels de points de vue de ces dernieéres années, et de la définition volontaire d’une
stratégie par ’ARS. Elle résulte également de I'utilisation d’une ingénierie adaptée, qui se manifeste
par différentes approches.

Le levier financier de ’ARS ne peut d’abord étre passé sous silence. Il donne en effet de la souplesse
et de la possibilit¢ d’action a des démarches nouvelles, comme les financements FIR en
témoignent, par exemple a propos de certains cas traités en commissions de situations critiques.

La montée en charge du processus des appels a projet est également a mettre a 'actif de cette
ingénierie. Ces approches ont constitué des démarches trés nouvelles pour les associations, peu
habituées a des procédures qui ont tendu de plus en plus vers des démarches de type « marchés
public » et qui sont souvent percues comme « mettant en concurrence » les associations.
Cependant, le mécanisme est en voie d’assouplissement, témoignant de cet effort d’adaptation de
I'ingénierie a ces nouveaux contextes.

Dans cet ensemble de moyens déployés, la signature de CPOM joue un role fort, en offrant de la
souplesse aux dispositifs, en leur permettant de s’adapter plus rapidement a de nouvelles
conditions de fonctionnement et en évitant une pénalisation économique. Leur généralisation
prévue pour 2021 devrait constituer un levier de transformation fort, supérieur a celui des appels a
projets qui nécessitent des budgets de plus en plus difficiles a mobiliser.

Enfin, 'utilisation de mécanismes plus rares, mais pertinents, peut également étre soulignée. C’est
le cas par exemple avec le statut de GCSMS, utilisé notamment comme support de la plateforme
autisme du 84 (cf. supra), qui facilite les problématiques d’emplois partagé de personnels
appartenant a des établissements différents.

4.2.3 Une approche plus large en matiére de support

Au-dela de l'ingénierie de gestion de dispositifs spécifiques, la concrétisation des réalisations a
également été servie par des actions de support plus larges, bénéficiant a 'ensemble des acteurs
concernés : professionnels, établissements, usagers, ...

Peuvent ainsi étre citées :
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= le déploiement d’actions de formation ; ainsi, en matiére d’autisme, par exemple, des
formations du CRA PACA sont effectuées en direction des professionnels et des aidants
familiaux ;

» la diffusion d’informations; le CREAI diffuse ainsi du contenu autour de plusieurs
supports : site internet, « Lettre du CREAI PACA et Corse » en version électronique,
publication annuelle d'un numéro thématique, publication et mise en ligne des études et
actes des colloques ...

= ]a réalisation de travaux d’observation et d’études; la encore, la démarche du CREAI
illustre cette approche avec des travaux d’observation générale et courante relatifs a des
dispositifs, établissements et services des secteurs social et médico-social, a des schémas
sociaux et médico-sociaux, aux principales données sur les populations en situation de
handicap ; ces travaux peuvent donner lieu a des publications et articles thématiques ; des
observations ciblées spécifiques sont également réalisées : le CREAI est ainsi sollicité par
I'ARS pour repérer les jeunes handicapés qui restent a domicile car ces derniers n’ont pas
trouvé d’établissements qui puissent les prendre en charge.

4.3 Evaluation : une efficacité réelle, qui reste a déployer
a une échelle plus large

4.3.1  Des dispositifs qui ont globalement fait 1a preuve de leur efficacité

Au-dela des réalisations administratives et techniques concrétes analysées dans la partie
précédentes, les dispositifs d’adaptation de I'offre de santé aux personnes en situation de handicap
ont également produit des résultats pour les bénéficiaires et montré ainsi leur efficacité.

Les dispositifs expérimentés ont d’abord permis de mieux prévenir les ruptures et d’améliorer
l'accessibilité a I'offre, ce qui constituait des objectifs majeurs de la stratégie arrétée.

Plusieurs indices témoignent de cette efficacité :

= en premier lieu, les dispositifs donnent satisfaction aux acteurs rencontrés qui, a une tres
grande majorité estiment aujourd’hui qu’« il serait impossible de s’en passer » ; c’est le cas
par exemple du SAT du Grand Réal dont l'action dans la durée procure autonomie et
confort aux bénéficiaires, avec des approches de prévention peut-étre plus développées que
pour la population « lambda » : le service a un cotit mais le retour est jugé positif ; de
méme, le fonctionnement en plateforme autisme permet aux enfants concernés de
bénéficier, selon les besoins, des prestations de 'IME, du SESSAD ou de I'hébergement
temporaire, sans attendre entre deux types d’établissements : 'ouverture existe, avant
méme que le besoin n’apparaisse ;

= ces dispositifs répondent au stress de la question récurrente pour les professionnels :
« comment faire ? » ; ainsi, la coordination de trois entités différentes pour constituer la
plateforme autisme du Vaucluse a permis de drainer et d’enrichir des pratiques
différenciées ; plus largement, la diffusion de connaissances et de recommandations
contribue a alimenter la mise en ceuvre de nouvelles modalités d’action ;

= ils ne se limitent pas a des cas exceptionnels a enjeu limité mais parviennent a traiter des
cas lourds, comme en témoignent les travaux des commissions des situations critiques ou
Pexpérience de Handi-Santé qui montre que le service est plus sollicité sur les cas délicats,
pluri-disciplinaires, alors méme que sa plus grande utilisation dans les cas courants serait

nécessaire.
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Ces résultats positifs ne se cantonnent pas dans un traitement superficiel des situations mais
montrent également une action en profondeur, susceptible de laisser des traces plus importantes.
Par exemple, les formations Handi-Santé vont jusqu'a questionner le regard du professionnel de
santé sur la personne en situation de handicap et non uniquement la « simple » technique d’accueil
de la personne en situation de handicap dans le service.

Enfin, ces résultats peuvent aller jusqu’a déclencher des mécanismes vertueux et stimuler les
partenariats. Ainsi, dans le cas de la plateforme autisme 84, le fait de tenir les réunions a ’h6pital
(partenaire) favorise la participation des pédo-psychiatres au dispositif ; de méme, le modéele des
commissions de situations critiques, qui constituent I'une des rares instances rassemblant acteurs
du sanitaire et du médico-social, a pu « convertir » des acteurs réticents au départ ; plus largement,
I'obtention de premiers résultats positifs peut stimuler la recherche de solutions, une fois les
partenariats noués, méme en situation de difficultés ; cela a été le cas de la plateforme autisme 84
avec 'hopital de Carpentras ou de I'ITEP 06 avec la mobilisation des partenariats, malgré ’'absence
de la 3¢me modalité dans le dispositif.

Pour la plupart de ces dispositifs, leur caractere récent empéche cependant de cerner les impacts a
moyen et long terme. La comparaison avec des dispositifs similaires existant par ailleurs peut
parfois fournir une idée du type d’impact attendu, pour le dispositif comparable en Paca. Cest le
cas, ci-dessous, pour Job-Coaching.

Ilustration : Benchmark d’impact d’un projet similaire a Job-coaching :
Pass P’As

Le dispositif Pass P'As (Passeport Professionnel Asperger) est plus un projet commun a
divers acteurs qu'une entreprise. Parmi ses protagonistes ou soutiens, on trouve une
large palette d'acteurs du Nord de la France (CRA, ARS, CLRP, AGEFIPH, Mission
locale, Cap emploi, Mission Handi-Pacte 59/62, Associations de parents, Mission
Handicap de I'Université Lille I et I11...)

Le dispositif accompagne chaque année une douzaine de personnes avec autisme. Le
processus se déroule par étapes : le diagnostic, I’évaluation globale, 1’évaluation de
I'employabilité, la définition du projet, la montée en qualification sur le poste dans un
processus « d’alternance inclusive ». Il est suivi d'un accompagnement de la personne
pendant deux ans apres 1'embauche

Le taux de succes est de plus de 50 % a la sortie du dispositif, contrats a durées
déterminée et indéterminée compris. Certains se dirigent ensuite vers des formations
qualifiantes.

Source : étude fondation Malakoff Médéric et Ethic Management, Accés a U'emploi des
personnes porteuses du syndrome d’Apserger et autistes de haut niveau, 2015

= Figure 8 : Benchmark dimpact d’un projet similaire a Job-coaching : Pass P’As
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4.3.2 Une efficacité qui ne dépasse pas, a ce stade, les expériences
ponctuelles

L’efficacité soulignée ci-dessus est d’autant plus importante a souligner qu’elle concerne des
situations ou des approches qui restent relativement rares en France :

= clest le cas de la création de l'unité d’évaluation et de dépistage pour adultes
autistes aux Makaras (Centre hospitalier Valvert), avec financement du sanitaire ;

» de méme, l'action de Job coaching en matiere d’insertion professionnelle des
autistes de haut niveau reste une expérience rare comme le montre I’étude récente
de la fondation Malakoff Médéric ;

= les Services d’Accompagnement Thérapeutique (exemple du SAT du Grand Real)
sont également rares en ESAT ;

» le dispositif Handi-Santé ne connait pas beaucoup de d’expériences similaires
(exemple de Handi Consult a Annecy et de quelques développements récents) ; un
dispositif handi-dents fonctionne cependant, avec un « bus dentaire ».

Tous ces dispositifs restent, pour la plupart, expérimentaux a ce stade et ne dépassent pas ces
pratiques ponctuelles, méme si, parfois, I’expérience dure depuis longtemps (2002 pour le SAT du
Grand Real).

Ce caractere expérimental limite parfois le déploiement des pratiques a des situations bien
spécifiques. Ainsi, 'expérience Job coaching fonctionne a ce stade, surtout avec des organisations
sensibles a la problématique du handicap : collectivités publiques (AP-HM, Mairie de Marseille, CD
13) plus qu’entreprises privées. Les limites sont également géographiques : le dispositif Handi-
Santé est limité aux Bouches-du-Rhone et concerne méme seulement une partie de ce territoire.

Certaines approches expérimentales débouchent cependant maintenant sur des démarches de
pérennisation via appels a projet et création d’établissements, mais les cas restent encore limités
(exemple de Job coaching avec la création d’un établissement de 10 places).

Les approches expérimentales produisent également des effets de contagion et suscitent ainsi
d’autres idées d’expériences. Le dispositif ITEP 06 a ainsi réfléchi a la création d'unités mobiles de
psychiatrie (qui pourraient constituer d'une certaine facon la 4¢me modalité des ITEP).

Au total, I'impact réel de ces dispositifs ne se mesurera qu’avec le temps. La Délégation
départementale des Alpes-Maritimes note, a propos de ’expérimentation en dispositif ITEP, que
« si la notion de dispositif est aujourd’hui admise comme principe de fonctionnement au bénéfice
d’'un parcours, sa mise en routine exige du temps : interconnaissance, dépassement de freins
culturels internes et externes, réaménagement des espaces, révision des projets d’établissements,
nouvelles fonctions, etc. »4.

Pour I'expérience la plus ancienne du SAT du Grand Real, en place depuis 2002, des effets durables
de santé et de prévention sont effectivement présents chez les bénéficiaires. Pour des dispositifs
plus récents, les impacts ne peuvent encore s’étre produits ; ainsi, les effets a 2 ans d’'Handi-Santé
ne sont pas encore pleinement déployés, ce qui est cohérent, par comparaison, avec le témoignage
des équipes gériatriques indiquant qu’il faut 8 a 10 ans pour étre appelé systématiquement avant
que la situation des personnes ne s’aggrave.

4 Note DD 06 du 8 mars 2016
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Sur I'ensemble de ces différents points évoqués en matiére d’évaluation, les avis émis par les
participants au 3éme forum d’évaluation du 27 juin 2016 montrent que ces analyses sont plutot
consensuelles.

Figure 9 : Avis des participants au 3¢™ forum d’évaluation (27 juin 2016)
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4.3.3 Une étape d’apres, freinée par deux facteurs lourds

La transformation d’expériences réussies en dispositifs de droit commun constitue la suite logique
des travaux effectués dans le cadre du premier PRS. Elle nécessite cependant de prendre en compte
deux facteurs lourds susceptibles de freiner un déploiement a plus grande échelles.

Le premier de ces deux facteurs est technico-financier. Le décloisonnement sectoriel sur lequel
reposent les expérimentations évoquées pour mieux adapter l'offre de santé aux personnes en
situation de handicap, suppose de « décloisonner » également les pratiques budgétaires et
financieres.

Les difficultés sont visibles des maintenant dans des exemples tres concrets comme le financement
des transports entre établissements dans les systémes de type plateforme ou ITEP, ou le
financement de dépenses par le FIR et non par I’hopital. Plus largement, c’est donc toute la
question du transfert d’enveloppes sanitaires vers le médico-social (fongibilité) qui est ici posée.

Le deuxieme facteur susceptible de freiner la transformation des expériences réussies est d’ordre
professionnel. La qualité de fonctionnement et de management des établissements semble en effet
ne pas avoir encore suffisamment évolué, notamment autour de la notion de parcours, pour
favoriser le déploiement de ces nouvelles approches. Les outils de la loi ne sont pas suffisamment
activés (projets d’établissements, etc.). Plus trivialement, il reste souvent difficile de faire
« bouger » les professionnels de terrain (éducateurs, psychiatres, enseignants ...) sur ces questions
d’adaptation de l'offre de santé aux personnes en situation de handicap, du fait de la lourdeur des
situations a gérer et de résistances au changement classiques pour toutes les professions
confrontées a des évolutions lourdes.

Au final, si la capacité a organiser un parcours global efficace n’est plus vraiment a démontrer, sa
mise en place plus large reste délicate. Elle repose sur plusieurs éléments a combiner :

5 Un troisiéme facteur, lié a la nécessité d’évolutions réglementaires, doit également étre envisagé,
mais n’a pas fait I'objet d’investigations dans la présente évaluation
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* une méthode: la gestion globalisée inter-établissements (exemples: ITEP,
Plateformes) ;

» des structures: instances de concertation et de travail en commun (exemple :
commission des situations critiques) ;

= des ressources humaines : intervenants spécialisés pour « raccorder » les systémes
de droit commun (exemples : psychologue de job-coaching entre ’Agefiph et
Pentreprise ; infirmiére du SAT entre I'ESAT et 'hOpital ; médecin coordinateur
d’Handi-Santé entre la famille et ’hopital) ;

» delingénierie : une tarification de prestation plus que de prix de journée.

La problématique est donc davantage celle du déploiement a plus grande échelle de solutions
éprouvées ponctuellement, que I'invention de nouveaux dispositifs.

4 )

»  «Ilfaudrait que les IME et SESSAD fonctionnent comme des ITEP »

»  « il faudrait s'inspirer des MAIA pour la coordination des parcours »

Verbatim acteurs rencontrés

. J

La capacité a avoir un impact régional perceptible, suppose un changement profond qui se
matérialise par le fait de passer d'un mécanisme fondé sur le financement de structures juxtaposées
et I’édiction de regles uniformes a une double vision globale, de la personne dans son parcours et
du systéme dans son ensemble (approche systémique). Cette démarche ne peut s’envisager qu’en
s’appuyant sur la responsabilisation des professionnels a tous les niveaux.
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4.3.4 Synthése: Adaptation de loffre de santé au parcours des
personnes en situation de handicap

Conclusions

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Un contexte général de réduction des ressources financiéres, de production de rapports
nationaux structurant et d’initiatives professionnelles, poussant au changement

Une stratégie clairement définie par le SROMS, déclinée par le PRIAC et montrant une attitude
volontaire plus qu'une réaction a la demande

Une volonté de changement de ’ARS percue par les acteurs

. Une stratégie pertinente articulant passage d'une approche mono-établissement a des dispositifs

de plateformes, ciblage sur des populations spécifiques et ingénierie adaptée

Un principe de réalité limitant la capacité a toucher I'ensemble des cibles et a porter la
transversalité avec le sanitaire

. Des réalisations concretes montrant des dispositifs qui fonctionnent

Un fonctionnement appuyé par un effort d’ingénierie (levier financier, appels a projets et CPOM
notamment) et de support (formation, information, études)

. Des dispositifs qui ont globalement fait la preuve de leur efficacité a mieux prévenir les ruptures

et améliorer I'accessibilité a ’'offre

. Une efficacité qui ne dépasse pas, a ce stade, les expériences ponctuelles et reste a déployer a une

échelle plus large

Une problématique consistant davantage dans le déploiement a plus grande échelle de solutions
éprouvées ponctuellement, que dans I'invention de nouveaux dispositifs

Un déploiement freiné par deux facteurs, I'un technico-financier (articulation du financement
sanitaire et du financement médico-social) et I'autre, professionnel (insuffisante évolution des
établissements autour de la notion de parcours)

Une organisation de parcours qui repose sur une gestion globalisée inter-établissements, la mise
en place d’instance de concertation, la mise en place d’intervenants spécialisés pour
« raccorder » les systémes de droit commun et une tarification de prestation plus que de prix de
journée

Une capacité a avoir un impact régional perceptible, qui suppose un changement profond, d'un
mécanisme fondé sur le financement de structures juxtaposées et I’édiction de regles uniformes a
une double vision globale, de la personne dans son parcours et du systéme dans son ensemble
(approche systémique)

Une nécessité de s’appuyer sur la responsabilisation des professionnels a tous les niveaux
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Orientations

A. Favoriser la multiplication des croisements, articulations et décloisonnements (exemples :
formations croisées éducateurs / enseignants / infirmiers / ...; transformation de lits
hospitaliers en lieux d’établissements ; extension des agréments pour accompagner autour

de 20 ans ; etc.)

B. Déployer un programme lourd d’accompagnement et de soutien des ESMS a la conduite du
changement

C. Diffuser des approches de décloisonnement et de parcours global dans la médecine de ville

D. Anticiper les grands chantiers connexes a poursuivre (approche systémique), d’optimisation
de Tarticulation avec ’Education nationale, la Justice, la Ville, les familles (parentalité,

aidants)

Le projet régional de santé
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5 Agir précocement chez la femme enceinte, les
enfants et les jeunes

Rappel des questions

Questions relatives a la pertinence et a la mise en ceuvre des actions menées dans
le cadre du PRS

= Comment les partenaires se positionnent-ils dans le parcours en santé de l’enfant ?
Comment les promoteurs construisent-ils leurs projets : choix du public cible, diagnostic
de santé, modalités d'interventions probantes, résultats attendus ? Notamment au
regard des appels a projets développés par 'ARS

Quelles sont les attentes des principaux partenaires, institutionnels, sur le sujet
(Education nationale, PMI, Conseil régional, quelques villes signataires de CLS telles
Salon ou Mouans Sarthoux) ? Quel est le degré d’appropriation des actions préconisées
par ’ARS, par ces acteurs ?

Questions qui visent a identifier les pistes d’amélioration de I’action menée sur
cette thématique

= Comment les actions mises en ceuvre pourraient-elles étre améliorées ?

* Quels sont les points de rupture identifiés dans le parcours en santé et comment
améliorer sa fluidité ?

» Comment améliorer la coordination / les liens avec les acteurs institutionnels pour agir
au plus prés des besoins ?
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5.1 Stratégie: un PRS qui n’a pas été pensé dans une
logique de parcours, mais I’a initiée a travers une
approche par populations

5.1.1 Un PRS articulant les plans d’action autour de deux
publics phares plus que dans une notion de parcours

La notion de parcours qui figure dans chacune des lois de financement de la Sécurité sociale depuis
2012 connait un développement depuis plusieurs années. On la retrouve particulierement dans la Loi de
Modernisation du systeme de santé qui fait référence, notamment parmi d’autres dispositions, au
déploiement du parcours éducatif en santé et a la mise en place d'un médecin traitant pour les
enfants.

Toutefois, la notion de « parcours» connait plusieurs déclinaisons qui recoupent des
réalités diverses. Pour évoquer un parcours de soins, de santé ou de vie, il s’agit d’identifier les
trajectoires des patients /usagers dans leur territoire de santé en intégrant les facteurs
déterminants de la santé. Cela nécessite donc I'action coordonnée des acteurs de la prévention, du
sanitaire, du médico-social ainsi que du social pour que soit établi une approche parcours des
individus.

Le schéma suivant présente les différentes catégories de parcours qui s’insérent dans différentes
trajectoires de vie et de santé des individus.

Figure 10 : Schéma extrait de Uarticle « Les parcours, une nécessité »

Les catégories de parcours

Environnement - Education - Emploi - Justice...

Prévention — Médico-social / social
Ambulatoire
Hopital

Parcours de soins

Parcours de santé

Parcours de vie

Elisabeth Féry-Lemonnier, ADSP n°88 septembre 2014

Un peu a I’écart de la notion de « parcours », TARS PACA a plutot opté dans son Plan Régional de
Santé (PRS) pour une logique d’approche autour de deux « publics » phares :

= Femmes enceintes, parents et petite enfance ;

= Enfants, adolescents et jeunes (jusqu’'aux environs de 25 ans).

Le projet régional de santé
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Le document ne prend donc pas en compte explicitement la logique de parcours de '’enfant. Les
actions s’appliquent successivement au méme jeune individu, qui passe implicitement de la
premiere a la deuxiéme tranche d’age. L’articulation entre ces deux ensembles est marquée par le
passage du suivi pédiatrique du développement de I'enfant et de son adaptation aux modes de
garde, a son insertion dans le milieu scolaire et dans le milieu de vie du quartier, au-dela de son
épanouissement dans le milieu familial.

5.1.2 Le PRS cible une premieére approche populationnelle et
multi-thématique sur les femmes enceintes, les
parents et la petite enfance

Le domaine « Périnatalité et petite enfance » qui concerne les femmes enceintes, les parents et
la petite enfance est considéré comme l'une des six thématiques stratégiques au sein du Plan
stratégique régional de santé (PSPR) pour la région PACA.

En matiere de périnatalité, le PSRS fixe comme objectif général de « promouvoir I’égalité de santé,
dés les premiers ages de la vie ». Cette volonté stratégique passe en particulier par le
développement de « prises en charges dans une vision globale des parcours de santé des
femmes et des enfants tout en favorisant I'’émergence d’actions visant a réduire les inégalités
d’acces ».

Un plan d’actions « Femmes enceintes, parents, petite enfance » assorti d’'un cahier des
charges a également été élaboré dans le cadre du schéma régional de prévention (SRP) pour la
période. Son objectif général est de réduire les effets négatifs des inégalités socio-économiques sur
la santé, en intervenant des la grossesse et la vie intra-utérine, tout au long de la période néonatale
(0-28 jours) et aupres des enfants de 0 a 6 ans et de leurs parents. Sans que ce plan ne cite
expressément la notion de parcours, il vise, toutefois, a inscrire 'enfant dans la « trajectoire de vie
la plus favorable. ».

Le SRP précise que « les interventions dans ces domaines imposent un partenariat étroit avec les
Conseils généraux (services de PMI) et 'Education nationale. Elles s’appuieront notamment sur les
réseaux régionaux de périnatalité dont I'une des premiéres missions est de participer a
l'organisation de I'offre de santé du domaine ».

Enfin, le SROS comporte également un chapitre consacré a la périnatalité. Le schéma vise ainsi
plusieurs objectifs : donner a toutes les femmes la possibilité de choisir le moment de la grossesse ;
garantir 'accessibilité financiére pour la femme, la mere ou 'enfant ; améliorer I’acceés et la qualité
du suivi de la grossesse ; adapter le niveau de la médicalisation aux besoins de la meére, du foetus et
du nouveau-né et faire de la naissance un moment privilégié au cours duquel I'environnement
consolide le lien qui s’est établi pendant la grossesse entre la meére et son enfant.

5.1.3 Une deuxiéme approche populationnelle concerne les
enfants, adolescents et jeunes

Un autre domaine stratégique du PSRS, consacré aux inégalités de santé, cible les
enfants, adolescents et jeunes (jusqu'aux environs de 25 ans).

Un plan d’actions « Enfants, adolescents, jeunes » (de 6 a 25 ans) a été élaboré pour la période
2012-2106 dans le cadre du SRP et a donné lieu a un appel a projets annuel (deés 2012) pour la
réalisation d’un certain nombre de ses objectifs. Dans son contenu, la notion de parcours y est
abordée autour de la prise en charge de la souffrance psychique.

Le projet régional de santé



PLANETE

PUBLIQUE Rapport final d’évaluation du PRS

Au-dela de ce plan d’actions ciblé, les publics concernés sont aussi ciblés dans le cadre du
Programme Régional d'Accés a la Prévention et au Soins (PRAPS), du Plan régional santé-environnement
(PRSE) et du programme « Population générale ».

5.2 Bilan: une multitude d’acteurs impliquée dans le
parcours de vie de ’enfant que ’ARS Paca cherche a
mieux coordonner

5.2.1 Une multiplicité d’actions

Si le PRS n’a pas été pensé dans une logique de parcours, son approche par populations fait
apparaitre un développement annuel des actions tournées vers les populations de 0 a 25 ans. Ainsi,
sur la période 2012-15, OSCARS® a répertorié 1634 actions financées par ’ARS et menées en
direction des publics suivants, tous programmes confondus :

=  Nourrissons (0-2 ans)

= Enfants (2-5 ans)

= Enfants (6-9 ans)

=  Préadolescents (10-12 ans)

= Adolescents (13-18 ans)

= Jeunes 16-25 ans (insertion professionnelle)

» Etudiants, apprentis

* Femme enceinte

= Parents
En se centrant davantage sur les deux plans d’actions soutenus par 'ARS, « Femmes enceintes,
parents, petite enfance » et « Enfants, adolescents, jeunes », OSCARS répertorie encore 794
actions intervenant aupres de ces publics Le graphique ci-dessous montre leur évolution annuelle.

Figure 11 : Nombre d’actions des deux plans « Femmes enceintes, parents, petite enfance » et « Enfants,
adolescents, jeunes » (OSCARS)

Nombre d'actions soutenues par 'ARS au titre des plans
d’actions « Femmes enceintes, parents, petite enfance »
et « Enfants, adolescents, jeunes »

220 209 211
200 194
180
180
160
2012 2013 2014 2015

6 Observation et de Suivi Cartographique des Actions Régionales de Santé (OSCARS)
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5.2.2 Une multiplicité d’acteurs

Comme évoqué ci-dessus, de nombreux acteurs, dépendant de diverses autorités sont habilités a
intervenir a différents moments du parcours de 'enfant, avec différents objectifs. Parmi les acteurs
et structures qui gravitent le plus autour de ce dernier, on retrouve principalement :

= les institutions : Education nationale, commune, Conseil départemental, Conseil
régional, la Protection judiciaire de la Jeunesse (PJJ), etc.

» les lieux de soin, nombreux en particulier autour de la naissance : maternités,
Protection maternelle infantile (PMI), PASS mere-enfant, hopital, etc.

» les organisations associatives : elles correspondent aux différents lieux et moments
de vie des enfants et s’inscrivent en lien avec différentes thématiques (vie
périscolaire, vie affective et sexuelle, addictions, etc.).

L’ensemble de ces acteurs et structures se positionnent au regard des différents milieux de vie dans
lesquels l'enfant, 'adolescent ou le jeune sont amenés a se déployer: la famille, 1’école, le
périscolaire, les loisirs, le quartier, les lieux de formation, I’entreprise (cf. schéma p. suivante).

A Tintérieur de ce schéma tres général, 'ARS a noué des relations avec certains partenaires
incontournables et engagés depuis de nombreuses années dans le secteur de la santé. C’est par
exemple le cas avec 'Education nationale ot un partenariat historique est établi avec son service
santé ; I'élaboration d'un « Parcours éducatif en santé » a permis de réaffirmer son role en la
matiere.

Le Conseil régional joue également un réle actif notamment dans le champ de la santé sexuelle des
jeunes avec son Pass contraception.

D’autres partenaires ont progressivement structuré leur approche dans le champ de la promotion
de la santé, comme par exemple la PJJ, avec le lancement du projet « PJJ promotrice de santé » en
2013.

Figure 12 : linitiative « La PJJ promotrice de santé », 2013

Cette initiative s’est notamment traduite par :

* la mise en place dans chaque Direction territoriale d'une personne en charge de la santé

= laprésence dans les unités éducatives de psychologues et d’infirmiers

= Taccompagnement de la montée en compétences / évolution des postures des profession-
nels de la PJJ en promotion de la santé

= e développement d’outils a destination des jeunes et des professionnels

* la mise en place de partenariats et d’instances de concertation (régionales et départemen-
tales)

* la mise en place d'un projet d’envergure régionale sur le bien-étre mental des jeunes sous

protection judiciaire (dans le cadre de crédits FIR)

Le projet régional de santé
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Figure 13 : esquisse de mise a plat des publics, acteurs, milieux de vie et déterminants de santé chez la femme enceinte, les enfants et les jeunes
(source : Planéte Publique Forum d’évaluation 27 juin 2016)
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5.2.3 Un effort de coordination de ’ARS PACA pour mettre
en cohérence les professionnels de santé

Face a cette multitude d’acteurs impliqués aupres des enfants, adolescents et jeunes et investis le
domaine de la santé, 'ARS tente de les coordonner sur le plan institutionnel, notamment au
travers de :

* la mise en place réglementaire au niveau régional (prévue par la loi HPST de 2009) de la
Commission de coordination des politiques publiques de santé dans les domaines de la
prévention, de la santé scolaire, de la santé au travail et de la protection maternelle et
infantile ;

= Jassociation des acteurs institutionnels dans la co-construction et instruction des projets

qui permet de porter un regard partagé sur les besoins des publics et la construction des
réponses a y apporter ;

» la participation aux instances déployées par les acteurs eux-mémes sur le territoire ;
exemple : la restauration du Comité départemental des actions de prévention en milieu
scolaire par la Direction Territoriale 13 au niveau départemental; ce comité réunit
I'ensemble des acteurs : Education nationale, Conseil départemental dont la PMI, Conseil
régional, Ville de Marseille, chargée de mission éducation auprés du Préfet ; il s’applique a
rechercher une certaine cohérence et complémentarité dans les interventions de chacun
d’entre eux.

Au-dela de cette concertation et de cette coordination, 'approche vise également, pour un certain
nombre d’actions, a avoir un impact de fond sur les déterminants de santé. L’état de santé de la

population ne dépend en effet pas seulement de facteurs liés a la biologie humaine, mais
également :

= de lorganisation des services de santé: prévention; soins curatifs; réadaptation-
réhabilitation ;

» des comportements (styles de vie) : modes de consommation, facteurs professionnels,
facteurs liés aux loisirs ;

» del’environnement (physique, social, psychologique).
Plusieurs actions sont ainsi conduites pour agir sur les comportements, comme par exemple :

o en matiére de nutrition : Ratatouille et cabrioles avec ’Education nationale et les
Codes en grande section de maternelle,

o en matiére de développement des compétences psychosociales : action du Prodas en
partenariat avec 'Education nationale en maternelle et en primaire,

o en ce qui concerne le mal étre des jeunes : accueil orientation de jeunes,

o en matiére de soutien a la parentalité : programme de Soutien aux Familles et a la
Parentalité (SFP) avec les collectivités et le Codes 06

D’autres actions visent a agir sur 'environnement, comme par exemple :

o les actions relatives a I’habitat insalubre : saturnisme, consultation PASS meére
enfant,

o les actions Eval Mater de dépistage des troubles d'apprentissage en maternelle, avec
les CD et les PMI.

Le projet régional de santé
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L’ensemble de ces actions permettent de construire des partenariats solides et complémentaires, de
déployer des orientations et des actions qui répondent aux besoins et aux priorités des publics
concernés, a travers les avis donnés par les partenaires et de s’assurer du soutien et de I’adhésion
des partenaires.

Toutefois, cette volonté et ces démarches de coordination de I’ARS connaissent des limites du fait
des logiques d’acteurs, portées par des missions et des orientations différentes, et tributaires de
contraintes et priorités propres (Ex : la réussite scolaire au sein de I’'Education nationale est
prioritaire par rapport a la santé).

5.2.4 Le déploiement d’actions de prévention au travers
d’appels a projet et de soutien a de nombreux porteurs

Dans le champ de la prévention promotion de la santé, I'action de 'ARS se fait principalement a
travers le soutien apporté aux porteurs de projets, en réponse aux appels a projets lancés
dans le cadre des Plans d’action « Femme enceinte-petite enfance » et « Enfants, adolescents,
jeunes ».

La prévention promotion de la santé se déploie sur trois axes :
= e soutien aux acteurs associatifs,
= le partenariat avec les institutions,

= le partenariat avec les acteurs du soin : hopitaux, libéraux et maisons de santé pluri-
professionnelles.

On peut citer, a titre d’exemple, I’action de dépistage ou diagnostic d’anomalies génétiques, et en
particulier le soutien a l'innovation technologique PACA dans le dépistage non invasif de la
trisomie 21 sur 'ADN foetal maternel.

Plus largement, I'approche est marquée par la diversité des porteurs de projet qui interviennent
souvent aupres des enfants, adolescents et jeunes au sein des lieux de vie (école, institutions,
foyers...).

Certains d’entre eux se caractérisent par leur expertise thématique sur différents sujets (VAS,
addictions...). D’autres, en particulier les partenaires institutionnels comme I’Education nationale
ou la PJJ, soulignent I'importance de la co-intervention entre ces porteurs de projets et les
intervenants et professionnels internes, qui connaissent et assurent le lien avec le public. La prise
en compte de cette dimension de co-intervention constitue une garantie par rapport aux objectifs
portés par les institutions ; elle permet d’inscrire des actions ponctuelles dans la continuité des
activités portées par les structures ; elle favorise une montée en compétences pour les ressources
internes et une porte d’entrée pour d’autres actions.

5.3 Evaluation: une perspective de parcours qui fait
sens mais n’est pas encore fluide et articulée

5.3.1 De la petite enfance a I’age adulte : un parcours santé
de ’enfant marqué par de nombreux jalons

Bien qu'absente formellement du PRS, la notion de parcours est un terme qui fait sens pour
Iensemble des partenaires et porteurs interrogés. Ainsi, il existe tout au long du parcours de
Ienfant jusqu’a I'age adulte, différents moments et dispositifs de repérage ou de suivi. Ces derniers
sont particuliérement présents et structurés autour de la périnatalité et de la petite enfance. Ils

Le projet régional de santé
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mélent éléments du parcours de soin et de dépistage, et actions visant a la prévention promotion de
la santé, sans que les deux approches fassent 'objet d’une articulation explicite.

Lors de la grossesse, différents dépistages sont ainsi prévus et mis en ceuvre : dépistage médical
échographique, dépistage prénatal précoce, dépistage de la prématurité, dépistage des risques
environnementaux (etc...). C’est aussi durant ce temps particulier que sont effectués le repérage des
vulnérabilités psychosociales et la prévention de la maltraitance. Une convention signée entre
I'ARS et I'ensemble des acteurs locaux de la périnatalité (services de maternité, Conseils
départementaux, PMI...), prévoit la mise en place des staffs périnatalité pour assurer le suivi et
laccompagnement des personnes repérées comme étant en situation de vulnérabilité.

Vers 3-4 ans, un bilan de santé standardisé est réalisé par la PMI qui en assure également le suivi.

Cependant, ces différents dépistages ne permettent pas d’identifier tous les troubles. Dans le cas
des pédiatres, ces derniers admettent avoir de la difficulté a tout dépister, par manque de temps
(notamment pour les troubles liés & I’environnement).

L’Education nationale met également en place des dispositifs de repérage : visite médicale en
grande section de maternelle ; bilan de santé systématique en 6¢me, Ce repérage se traduit le plus
souvent par un conseil aux parents pour une orientation vers le médecin traitant ou un spécialiste.

En parallele, différentes actions de prévention promotion de la santé sont conduites : compétences
psychosociales, soutien a la parentalité, éducation a la santé, déploiement de I'outil Reperdys pour
repérer les troubles dys avec les enseignants (troubles cognitifs spécifiques et troubles des
apprentissages).

En avancant dans I'age de 'adolescent, puis du jeune adulte, ces actions sont moins nombreuses et
moins prévues. Apres avoir quitté le lycée, un suivi minimal est maintenu, en dehors de situations
trés spécifiques.

Parallelement, le développement des consultations santé-environnement (PASS) s’est développé
dans les établissements publics de santé en application de la Loi d’orientation relative a la lutte
contre les exclusions, pour garantir un acces a la prévention et aux soins aux personnes en situation
de précarité.

L’'intervention d’acteurs repérés et spécialisés peut faciliter une future orientation en améliorant
I'identification des structures et professionnels ressources sur le territoire. Par exemple, les
interventions du Planning familial ou du CSAPA dans les classes sont l'occasion de fixer des
rendez-vous individuels avec des éléves. Elles permettent également aux professionnels des
établissements, d’identifier les personnes ou structures ressources vers qui orienter les jeunes en
difficulté.

Dans ce type d’approches, le passage de relais entre les professionnels tend a étre facilité par le
développement d’outils tels que:

* la mise en place des « staffs pluridisciplinaires » ;

» les formations qui facilitent l'orientation: formation du CSAPA au repérage des
vulnérabilités relatives aux addictions aupres de professionnels hospitaliers, d’éducateurs
delaPJJ...;

* le réseau périnatalité ;

» la médiation : bien que cette approche ne soit pas portée par ’ARS, certains acteurs la
développent ou souhaitent le faire, pour aider les personnes les plus vulnérables et
éloignées du soin : (ex : PASS mére enfants).

Ces différents éléments peuvent étre rassemblés sur le schéma suivant, pour esquisser le parcours.

Le projet régional de santé
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Figure 14 : esquisse de représentation du parcours de santé de o a 25 ans (proposé par Planéte Publique)
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5.3.2 Des difficultés dans le suivi et la persistance de points
de rupture

Face a 'enchainement de nombreuses actions tout au long de la période 0-25 ans, tel que décrit ci-
dessus, la difficulté fondamentale reste celle de l’articulation de l'approche sanitaire et de
lapproche prévention, pour aboutir a un véritable parcours de santé et de vie, au-dela du parcours
de soins ou du parcours préventif.

C’est a I’école que cette interaction est sans doute la plus développée : prévention, protection et
éducation a la santé constituent un triptyque moins cloisonné que pour les autres ages de I’enfance
ou de la jeunesse.

Figure 15 : articulation Prévention / Protection / Education a la santé a [lécole
(source : http://www.education.gouv.fr/pid285/bulletin_ officiel. html?cid_bo=97990)

/_'___—-—__"'--.
Prévention : santé scolaire

/ (repérage, dépistage) \

Protection : assurer un Education a la santé :
environnement physique renforcement des
compétences psychosociales

La question du parcours de santé est donc celle de 'extension de ce tryptique hors école, pour
assurer protection, prévention et éducation a la santé, tout au long du parcours de ’enfant.

Or, il existe de nombreux facteurs qui peuvent mener a des ruptures de parcours de vie :
rupture scolaire, rupture du lien familial, (etc...). Méme lorsque des troubles sont repérés /
dépistés, leur suivi pose parfois probléme; au-dela du repérage, il est ainsi parfois difficile
d’organiser le suivi. Cest le cas, par exemple, pour les grossesses vulnérables. Au sein de
I’Education nationale, I'infirmiere scolaire constitue la pierre angulaire de ce suivi, mais la capacité
a assurer cette tache est parfois complexe dans un contexte de manque de ressources (effectifs de
médecins réduits...)

Dans certains cas plus emblématiques, la capacité de suivi est encore plus difficile. C’est le cas
des jeunes en rupture totale des canaux de socialisation qui, ne sont pas pris en charge par des
structures. Dans le méme ordre d’idée, la problématique des expulsions a répétition met a mal le
suivi d’enfants déja marginalisés. Lors des sorties de détention, I’absence de liens entre santé en
détention et acteurs de la ville ne permet pas non plus toujours d’assurer un suivi. La surcharge des
CAMPS, pose également un probléme pour la prise en charge des enfants vulnérables. Enfin, dans
le champ de la lutte contre ’habitat indigne, ’absence de volonté politique et de coordination de
trés nombreux acteurs hors champ santé, limite la lutte contre les expositions environnementales.

S’agissant du parcours de soins, la question des liens interprofessionnels et de ’orientation
reste également problématique, notamment pour ce qui releve de la souffrance psychique, des
troubles de comportements et des troubles des apprentissages. En effet, dans ce domaine, plusieurs
manques sont a déplorer : un manque de relais et de structures vers qui orienter (les délais sont

Le projet régional de santé
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importants dans les prises de rendez-vous pour les CMP ; les solutions en accueil de jour en
pédopsychiatrie restent insuffisantes) ; un manque de liens de proximité dans ces champs ; un
manque de connaissances de ces troubles, qui nécessite a la fois, de renforcer la collaboration avec
les professionnels et les structures, et de former les professionnels, notamment de 1’éducation
nationale. Toutefois, il est a noter qu'un groupe de travail est en cours de lancement au sein de
I'ARS sur le sujet.

Un autre aspect qui constitue, en plus de 'absence de dossiers informatisés, un frein a la fluidité
des parcours est I'insuffisance de partage d’informations / de données autour de la santé,
notamment entre acteurs de la ville et les établissements de santé. (ex : autour de la vaccination).

Enfin, le manque de certains spécialistes : orthophonistes, gynécologues (etc...) ne permet
pas un suivi et une prise en charge optimales.

Le projet régional de santé
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5.3.3 Syntheése: agir précocement chez la femme enceinte, les
enfants et les jeunes

Conclusions

10.

11.

12.

Le PRS ne prend pas en compte explicitement la logique de parcours de ’enfant. Il opte plutot
pour une logique d’approche autour de deux publics phares: femmes enceintes, parents et
petite enfance ; enfants, adolescents et jeunes (jusqu’aux environs de 25 ans)

Les actions s’appliquent successivement au méme jeune individu, qui passe implicitement de la
premiére a la deuxieme tranche d’age

En matiere de périnatalité, le PSRS fixe comme objectif général le développement de « prises
en charges dans une vision globale des parcours de santé des femmes et des enfants tout en
favorisant I’émergence d’actions visant a réduire les inégalités d’acces »

Le plan d’actions « Femmes enceintes, parents, petite enfance », élaboré dans le cadre du SRP
vise a inscrire I’enfant dans la « trajectoire de vie la plus favorable »

Le plan d’actions « Enfants, adolescents, jeunes » (de 6 a 25 ans), élaboré dans le cadre du
SRP, aborde la notion de parcours autour de la prise en charge de la souffrance psychique

L’ensemble de ces plans permet le déploiement dune multiplicité d’actions avec une
multiplicité d’acteurs

Face a cette multitude d’acteurs impliqués aupres des enfants, adolescents et jeunes, ’ARS
tente de les coordonner tant sur le plan institutionnel qu’a travers la recherche d’un impact de
fond sur les déterminants de santé

N .

. Le déploiement d’actions de prévention passe par des appels a projet et le soutien a de

nombreux porteurs

Cette volonté et ces démarches de coordination de ’ARS connaissent des limites du fait des
logiques d’acteurs, portées par des missions et des orientations différentes, et tributaires de
contraintes et priorités propres

Bien qu'absente formellement du PRS, la notion de parcours est un terme qui fait au total sens
pour l'ensemble des partenaires et porteurs. Il existe tout au long du parcours de I’enfant
jusqu’a I'age adulte, différents jalons de repérage ou de suivi

Ces jalons sont particuliéerement présents et structurés autour de la périnatalité et de la petite
enfance. Ils mélent éléments du parcours de soin et de dépistage, et actions visant a la
prévention promotion de la santé, sans que les deux approches ne fassent 'objet d’une
articulation pleinement explicite

Face a 'enchainement de nombreuses actions tout au long de la période 0-25 ans, la difficulté
fondamentale reste celle de l'articulation de I'approche sanitaire et de 'approche prévention,
pour aboutir a un véritable parcours de santé et de vie, au-dela du parcours de soins ou du
parcours préventif

Le projet régional de santé
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Orientations

A. Utiliser toutes les formes de coordination susceptibles de fluidifier le parcours autour de
messages communs : Commission de coordination des politiques publiques, Délégations
territoriales de I’ARS, échanges de pratiques entre acteurs, articulation des acteurs dans une
logique de proximité

B. Développer particuliérement le travail de partenariat a 1’échelle des territoires, avec les
instances de pilotage ad hoc, permettant de prendre en compte les différents déterminants
de santé et d’envisager I’évolution de la programmation

C. Renforcer la formation, vecteur de la logique de parcours comme un moyen de mettre les
acteurs ensemble (notamment a I’échelle des territoires), de renforcer I'interconnaissance et
de faciliter I'orientation

D. Améliorer I'implication des acteurs du soin (notamment médecine libérale, et en particulier
des médecins généralistes) dans la prévention, notamment sur le suivi de grossesse et
pédiatrique, dans un contexte de manque de spécialistes

E. Renforcer la priorité relative au développement des compétences psychosociales, au niveau
régional, pour développer dans la durée 'acquisition de comportements favorables en santé
chez les enfants et jeunes

F. Renforcer ’évaluation des actions menées, notamment pour favoriser la mise en place ses
actions probantes

Le projet régional de santé
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6 Eléments de conclusion relatifs aux évaluations
intermédiaire et finale

6.1 Les évaluations intermédiaire et finale du PRS ont
porté sur des sujets importants pour le Projet régional

Apres trois ans de mise en ceuvre, ’ARS a lancé, a 'automne 2014, I’évaluation intermédiaire du
PRS 2012-2016. Celle-ci s’est déroulée de septembre 2014 a juillet 2015 et a porté sur quatre
thématiques :

= expression et respect du droit des usagers

= territorialisation de la politique de santé

= transversalité et coordination des politiques de santé
= réduction des inégalités de santé

Avec les trois sujets retenus pour la présente évaluation finale, ce sont, au total, sept
problématiques qui ont été évaluées, sur la base d’'une méme méthodologie.

Si l'on extrait du PSRS, les principales priorités ou les enjeux forts mis en avant pour le PRS, on
peut identifier que les sept sujets d’évaluation retenus touchent effectivement la plus grande partie
de ces préoccupations stratégiques. Le tableau ci-apres en tem01gne : Sujets Evaluation

Une vision globale de la santé

Réduction ISTS X

Synergie des acteurs santeé et X
autonomie

Promotion innovation X X

Amélioration efficience

Politiques coordonnées X X X
Politiques ancrées

territorialement X X

Personnes en situation de X X X

handicap et personnes agées

Risques sanitaires

Périnatalité et petite enfance X
Maladies chroniques X X
Santé mentale et addictions X X

Droit des usagers

Suivi et évaluation X X X X X X X

Sur les 14 enjeux importants relevés dans le PSRS, 12 d’entre eux sont impactés par certains des 7
thémes d’évaluation travaillés, ce qui confirme rétrospectivement le bon positionnement des
thématiques d’évaluation retenues et, consécutivement, l'intérét potentiel des conclusions et
recommandations formulées pour chacun des sujets d’évaluation.

Seuls deux de ces 14 enjeux sont restés en dehors des analyses effectuées pour les 7 themes
évalués : I'amélioration de lefficience du systéme de santé et la problématique des risques
sanitaires. Ces deux sujets avaient été identifiés dans le cadrage initial de I’évaluation, mais avaient
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volontairement été écartés des theémes d’évaluation retenus, compte tenu des contraintes de
moyens et de délais touchant I’évaluation.

6.2 Enseignement général tiré des sept thématiques
évaluées : des éléments lourds de transformation sont a
Poeuvre

La relecture compléte des évaluations des sept thématiques fait clairement apparaitre I'idée que le
PRS contribue significativement a la transformation du systéme sanitaire et médico-social de la
région Provence Alpes Cote d’Azur, en agissant sur des points lourds visés par le Projet régional.

Cette approche est clairement visible sur les réalisations produites par les acteurs sanitaires,
sociaux et médico-sociaux. Elle se manifeste également par de premiers résultats pour les
bénéficiaires. Elle est en revanche encore limitée, en termes d’impacts pour I'ensemble de la
population et du territoire régional.

= De nombreuses réalisations

Dans le cycle de déploiement de la politique régionale de santé, les réalisations sont constituées
par 'ensemble des productions techniques, administratives et financiéres, concrétisant la mise en
ceuvre des orientations du PRS: lancement d’appels a projets, soutien a I'accompagnement de
structures, organisation de réunions, instruction de dossiers, etc. Ces réalisations sont la premiére
marche de déploiement du Projet : elles constituent le support des futurs résultats escomptés pour
les bénéficiaires des politiques régionales de santé.

Relus transversalement sous cet angle, les deux rapports d’évaluation, intermédiaire et final, font
systématiquement apparaitre, pour chacun des sept sujets traités, un niveau significatif d’atteinte
des objectifs de réalisations. Les citations suivantes, extraites pour chacun des sept thémes, du
rapport d’évaluation intermédiaire et du présent rapport, synthétisent cette conclusion :

Theémes d’évaluation Jugement d’évaluation sur les réalisations
Droit des usagers « un niveau de réalisation non négligeable »
Territorialisation « une déclinaison territoriale engagée »

Transversalité « des démarches de coordination des acteurs »
Inégalités de santé « de nombreuses actions »

1€* recours « de nombreuses démarches »
Santé-Handicap « des réalisations concretes »

0-25 ans « une multiplicité d’actions »

Sur la base de ces analyses, le retour en arriere sur la situation de 2012 fait clairement apparaitre
un chemin parcouru significatif, jalonné de réalisations portées par le PRS.

* Des résultats en cours, mais inégaux

Apreés les réalisations, les résultats sont constitués par les bénéfices percus par les destinataires de
Paction publique ainsi conduite : destinataires professionnels pour les actions tournées vers la
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transformation des acteurs de santé et du médico-social, voire destinataires usagers, pour des
actions du PRS plus directement tournées vers les publics.

Comme pour les réalisations, la relecture des sept thématiques évaluées fait apparaitre des
évolutions sur la période 2012-2015, mais ces derniéres sont moins nettes que pour les
réalisations, du fait du délai encore limité de déploiement des actions entreprises : les résultats
sont donc en cours, mais restent encore souvent inégaux, comme en témoignent les citations
suivantes, extraites comme précédemment, pour chacun des sept thémes, du rapport d’évaluation
intermédiaire et du présent rapport :

Thémes d’évaluation Jugement d’évaluation sur les résultats

Droit des usagers « des améliorations visibles, mais inégales »
Territorialisation « une déclinaison opérationnelle a préciser »
Transversalité « des progres de terrain, plus qu’institutionnels »
Inégalités de santé « une vraie dynamique, a approfondir »

1°r recours « des SEC en phase de maturation »
Santé-Handicap « une vraie efficacité, mais expérimentale »

0-25 ans « une perspective de parcours, a articuler »

Pour chacun des themes, les formulations de ’évaluation font apparaitre un jugement en deux
temps : « un certain niveau de résultat obtenu -1¢r temps — mais inégal ou incomplet ou en cours de
déploiement — 28me temps — ».

* Unimpact encore limité

A lissue du cycle réalisations — résultats, se situent les impacts qui constituent les retombées
finales pour les destinataires directs et indirects des actions portées par le PRS : améliorations de
Iétat de santé des patients, amélioration des prises en charge de personnes handicapées,
amélioration des inégalités territoriales ou sociales, etc.

A Tissue d’un cycle encore court de trois a quatre ans de mise en ceuvre du PRS, il apparait que le
PRS a manifesté clairement une volonté de changement. Ainsi, des concepts forts comme le
« décloisonnement » ou la notion de « parcours » ne font plus réellement question aujourd’hui.

Cependant, le PRS a touché des actions structurantes, dont le déploiement complet, jusqu’aux
impacts, est forcément long et ne se fait pas encore vraiment sentir. D’une maniére générale, les
dispositifs impulsés par le PRS mettent couramment deux ans pour étre congus et mis en place, et
trois a cinq ans pour produire des effets macro-sociaux. Il est donc logique de constater que les
impacts restent encore limités pour la quasi-totalité des sept thémes traités dans les évaluations
intermédiaire et finale.

Il conviendrait d’ailleurs de nuancer cette appréciation générale sur le rythme de déploiement des
retombées du PRS. En effet, le Projet régional de santé a un « pouvoir d’agir » différencié : fort sur
certains thémes comme la transformation du systéme médico-social ou le premier recours, pour
lesquels ’ARS peut peser directement sur la stratégie et I’organisation des acteurs ; plus limité pour




PUBLIQUE

Rapport final d’évaluation finale du PRS

d’autres sujets comme les inégalités sociales de santé, qui restent dépendants de tres nombreux
facteurs, pour beaucoup peu influengables par la seule action de I’ARS.

On notera également que les modalités de transformation portées par le PRS sont variables : dans
certains cas (exemple : santé — handicap), le PRS impulse et provoque de nouvelles dynamiques ;
dans d’autres, il est moins directement « a la manceuvre » et accompagne des transformations déja
présentes (exemple : droit des usagers).

6.3 Défis et facteurs clés de succes pour le PRS 2

Sur la base des observations effectuées sur plusieurs des sept themes d’évaluation, trois défis
récurrents peuvent étre mis en avant, ainsi que quatre facteurs clés a travailler pour le succes du
nouveau PRS.

* Trois défis récurrents dans les thématiques évaluées
Les trois enjeux importants a prendre en compte pour le nouveau PRS sont les suivants :

o accompagner la transformation des acteurs sanitaires, médico-sociaux
et sociaux : I'importance des transformations du systeme de santé modifie en
profondeur les structures, les procédures, les outils et les cultures
professionnelles ; ce changement doit étre accompagné ;

o développer plus qu’inventer: de trés nombreuses actions pilotes ou
expérimentales ont été testées avec efficacité et il convient maintenant de
travailler sur le changement d’échelle, pour faire monter en puissance ces
nouvelles manieres d’agir, a I’échelle régionale ; bien entendu, la capacité a
innover reste un point fondamental de I’action pour le PRS 2, mais I'innovation
n’est rien si elle ne débouche pas sur des mécanismes de généralisation des
bonnes pratiques ;

o étendrela santé dans toutes les politiques: pour de nombreuses
thématiques évaluées (inégalités, ville-hopital, santé-handicap, 0-25 ans), les
analyses ont montré que les leviers profonds d’action se situaient dans la
mobilisation cohérente et coordonnée de plusieurs politiques publiques,
dépassant le seul champ de la santé.

* Quatre facteurs clés de succes

Au-dela de ces grands enjeux, quatre facteurs clés plus techniques, ont montré leur efficacité dans
les travaux effectués ou leur pertinence pour les travaux a venir :

o la participation des acteurs de terrain et des usagers: cette
participation s’est révélée fructueuse dans les trois forums d’évaluation tenus
pour mener a bien les présents travaux ; elle devrait sans doute également se
montrer utile pour la suite des travaux du PRS 2 ;

o la communication : le plaidoyer en faveur des trois défis relevés ci-dessus
constituerait un atout fort pour aider a la concrétisation de ces enjeux ; un
effort significatif de communication devrait ainsi accompagner la mise en
place des actions en découlant ;

o Dlingénierie de pilotage stratégique: le suivi ordonné des futurs
réalisations, résultats et impacts du PRS 2 doit permettre de favoriser I’atteinte
des effets escomptés; l'outil mis en place par I’ARS (Sevalpro) doit étre
valorisé au service du déploiement du PRS 2 ;




PLANETE
PUBLIQUE

Rapport final d’évaluation finale du PRS

o DIévaluation de projet, de programme ou de politique : la démarche
d’évaluation ne devrait pas étre concentrée en fin de déploiement du PRS 2,
mais déployée progressivement pour apprécier rigoureusement la capacité du
PRS a monter en charge sur les stratégies retenues et permettre ainsi d’aider a
corriger d’éventuelles faiblesses ou insuffisances.
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Annexe 1 Feuilles de cadrage des trois themes d’évaluation

Feuille de cadrage du théme « premier recours et exercice
coordonné »

A. Périmeétre d’évaluation (actions du PRS concernées)

Cette thématique renvoie a différentes problématiques et actions, réalisées sur la période du PRS
(2012-2016), dans le but de soutenir I'exercice coordonné et de renforcer I'accés aux soins de
premier recours. L’application du SROS ambulatoire a donné lieu au déploiement de différents
outils sur les territoires identifiés, dans le but de maintenir les professionnels de santé :

» La caractérisation des territoires : le SROS ambulatoire, en cours de révision, a permis
d’identifier et de cibler les territoires fragiles du point de vue de 'offre de soins. La circulaire
nationale de 2010 n’avait permis de classer comme « défavorisés » qu'un nombre limité de
zones, malgré les inégalités de répartition de l'offre sur le territoire régional. Aujourd'hui en
région Paca, '’ARS estime que 500 000 personnes vivent sur un territoire fragile.

= Les actions de soutien a ’exercice coordonné :

o En 2014, 'ARS a lancé un appel a projets pour financer la coordination au sein des
MSP dont I'état de maturité (aboutissement du projet de santé) ne leur permettait pas
de bénéficier des ENMR ;

o L’ARS alancé un cahier des charges a destination des structures d’exercice coordonné
pour le développement de la prévention au sein des SEC;

o L’ARS finance également la formation des coordonnateurs au sein des structures
d’exercice coordonné. La coordination constitue un levier de '« interdisciplinarité » ;

o L’ARS a produit un guide au montage des structures d’exercice coordonné. En
parallele, 'ARS veut diffuser les grilles produites par la HAS sur I'exercice coordonné
en soins primaires.

» Par ailleurs, ’ARS intervient en prenant part a la mise en place dans la région des
engagements du Pacte Territoire santé visant a améliorer l'acces aux soins de la
population en renfor¢ant la démographie médicale dans les zones fragiles :

o Ainsi, 'ARS Paca participe au financement du dispositif Praticien territorial de
médecine générale (PTMG) pour favoriser l'installation des médecins en zone fragiles.

o Dans ce méme cadre, le Pacte prévoit de développer les stages des internes chez les
médecins généralistes pour les inciter a s’installer en zones fragiles. L’ARS Paca a mis
en place des «1lots de formation » visant a organiser ces stages. Elle joue un role
d’animation, de création de liens avec la facult¢é de médecine, les collectivités
territoriales?, les associations d’internes...

» La permanence des soins ambulatoires, dont le modele actuel est en profonde
transformation, est également un sujet primordial, en lien avec I'exercice coordonné (la PDSA
est évoquée dans le cahier des charges des maisons de santé).

7 Les collectivités territoriales apportent des aides financiéres aux internes, telles que CD 04 et 05
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B. Questions d’évaluation (problématique / enjeux)
Ce sujet sera envisagé a ’'aune des questionnements suivants :

= Une premiére question renvoie a la cohérence et pertinence des actions menées par 'ARS
Paca en faveur d’'un renforcement de l'offre de soins sur les territoires fragiles au regard de la
contrainte réglementaire nationale. Il s’agira d’envisager la maniere dont ces actions
s’articulent avec le cadre réglementaire.

» Des questions relatives a I'efficacité du déploiement des structures d’exercice regroupé (MSP,
centres de santé polyvalents), permettront de vérifier la capacité des actions déployées par
I'ARS sur le sujet a peser significativement sur l'objectif de réduction de la désertification
médicale dans les territoires visés. Plus spécifiquement, les questionnements suivants seront
envisagés :

o Dans quelle mesure le développement des structures d’exercice regroupé sur le
territoire régional s’est-il traduit, sur la période du PRS, par une évolution positive de
la démographie médicale dans les territoires visés ?

o Les actions déployées par 'ARS sur le sujet se sont-elles traduites par une évolution de
la pratique médicale sur ces territoires ?

= Les professionnels ont-ils développé 'ETP / les actions de prévention au sein
des structures d’exercice coordonné, et cela a-t-il permis de renforcer la
pluridisciplinarité et leur coordination ?

* Quel a été le soutien de ’ARS dans ces domaines, et cela a-t-il constitué un
levier pour les développer ?

o Le déploiement des structures d’exercice regroupé s’est-il traduit, au-dela, par un
renforcement de l'attractivité du territoire, et une évolution de son aménagement ? Sur
ce point, les liens entre hopitaux locaux et MSP seront envisagés.

o Quelles sont les actions menées par I’ARS pour favoriser les liens ville-hopital (ex :
développement des plateformes territoriales d’appui, développement de la
télémédecine, déploiement des MMG adossées a des services d’'urgence, CTA...) ? Ces
actions ont-elles permis de renforcer les liens entre les structures d’exercice regroupé,
la médecine de ville et les acteurs de I'hdpital ? Quels sont leurs apports sur le
renforcement de I’acces aux soins sur les territoires ?

C. Acteurs a rencontrer

Parmi les acteurs a rencontrer en priorité dans le cadre de cette thématique, se trouvent
notamment :

* Auniveaurégional :

o La Direction de l'organisation des soins au sein de ’ARS Paca et le département du
premier recours

o Assurance maladie et éventuelle une CPAM au niveau local
o Le Conseil régional
o Préfecture de Région

o L’Union Régionale des Professionnels de Santé
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o Les centres de ressource (concernant I'accompagnement des structures pour 'appui
méthodologique concernant 1’élaboration des projets de santé a la coordination), voire
le cabinet externe (dont la mission démarre en 2016 pour la formation a la
coordination)

o Association représentant les usagers

* En tant qu’illustration locale, seront principalement interrogés des acteurs du département
des Alpes Maritime :

o La Préfecture de département

o Le Conseil départemental

o Des médecins porteurs d'une maison de santé mono ou multi sites :
= MSP de Breil-sur-Roya (milieu rural)

=  Pole de santé en politique de la ville (Nice les Moulins) milieu urbain...

D. Données, études, documents a consulter
Pour répondre a la problématique, les données suivantes pourront étre analysées, entre autres :
» Fiches synthétiques de I’ARS suite aux visites des MSP du territoire
»= Evolution de la démographie médicale sur le territoire régional

»  Travaux réalisés sur les impacts des MSP (basés sur les travaux de 'IRDES)
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Feuille de cadrage du theme « Adaptation de l'offre de santé aux
parcours de vie des personnes en situation de handicap»

A. Périmetre d’évaluation (actions du PRS concernées)

Ce theme se rapporte au travail et actions menés par ’ARS Paca entre 2012 et 2016, dans le cadre
du PRS, sur la question de la proximité et de I’accessibilité de I'offre pour soutenir le parcours de la
personne en situation de handicap.

Deux objectifs du PRS :
- Dimension globale du parcours de vie de la personne en situation de handicap
- Appréhender le handicap dans toute sa diversité

Ces objectifs présentent dés lors des enjeux forts en terme de réorganisation de I'offre nécessitant
de développer des réponses en terme de :

» Planification : a travers le dispositif ITEP, les plateformes, les logiques qui prévalent dans
I’élaboration du PRIAC (équité territoriale, développement de services..).

= D’accompagnement médico-social spécifique : logiques parcours de jeunes (ITEP), les 16/25
ans, les personnes handicapées vieillissantes (PHV), les ESAT (passage a la retraite).

* De renforcement de la coordination : l'institutionnalisation des Commissions de situation
critique au sein des MDPH, le partage des pratiques au sein de I’ARS et avec les DT, le
développement d’Handi-santé...

B. Questions d’évaluation (problématique / enjeux)
Ce sujet sera envisagé a I’aune des questionnements suivants :

» Une premiere question renvoyant a la pertinence des actions menées par ’ARS Paca :

o Le travail mené par I’ARS dans le cadre du PRS, et notamment le SROMS et le PRIAC,
a-t-il permis de structurer et/ou développer une offre de santé adaptée aux parcours
des personnes en situation de handicap ? permet-il de répondre a la diversité des
situations de handicap ?

» Des questions relatives a 'efficacité des actions menées afin d’adapter I'offre de santé aux
parcours de la personne handicapée :

o De quelle maniére 'ARS a travaillé avec les opérateurs pour accompagner cette
adaptation de 'offre ?

o L’adaptation de l'offre de santé a-t-elle permis de prévenir les ruptures dans le
parcours des personnes en situation de handicap ? A-t-elle permis d’améliorer
laccessibilité a l'offre, pour les différents types de handicap, en particulier dans les
moments clés des Aages charnieres (petite enfance, passage a I'age adulte,
vieillissement) ?

o Le travail mené dans le cadre du PRS sur l'adaptation de l'offre au parcours des
personnes en situation de handicap a-t-il déja donné lieu a une évolution de I’approche
des professionnels et des logiques d’acteur ?
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Rapport final d’évaluation finale du PRS

C. Acteurs a rencontrer

Parmi les acteurs a rencontrer en priorité dans le cadre de cette thématique, se trouvent
notamment :

* Auniveau régional :
o Direction de l'offre médico-sociale au sein de 'ARS
o CREAI
o CTRA sous I'angle coordination des acteurs
» Entant qu'illustrations locales :
o Dispositifs ITEP :
o Plateformes :
o Situations critiques :
o Sur les accompagnements spécifiques et la coordination :
* insertion professionnelle
= PHV
=  ESAT

= Acces a la santé et question de la coordination :

D. Données, études, documents a consulter
Pour répondre a la problématique, les données suivantes pourront étre analysées, entre autres :
o Plusieurs études réalisées sur l'offre et les besoins PH dans le 13 et 84
o Encours: dansle 06 et 05
o 2 études sur les SESSAD
o 1 étude sur les SAMSAH

Toutes a ce jour ont été réalisées a la demande de 'ARS PACA par le CREALI.
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Feuille de cadrage du théme « Contribution du PRS a la
construction d’un parcours éducatif pour les enfants de la
région

Concernant ce premier théme, deux approches coexistent dans le PRS :

* une premiére approche centrée sur le parcours de soins de la femme enceinte, de la
contraception au suivi des enfants prématurés, en passant par des thématiques diverses :
I’éducation des futurs parents sur les comportements favorables a la santé de la meére et du
bébé, la prévention des grossesses non désirées, l'accés a I'IVG, le suivi de la femme
enceinte, la prévention de la prématurité, la naissance sécurisée...

*» une deuxiéme approche centrée sur les actions de santé menées aupres des
enfants/adolescents/jeunes, dans le cadre des plans d’actions du Schéma régional de
prévention (SRP).

Au-dela de ces deux approches, I'objectif du PRS consiste plus globalement, a termes, a favoriser la
construction d’un parcours éducatif en santé basé sur deux axes :

> développer les compétences psychosociales des enfants et de leurs parents

> repérer et prendre en charge les troubles du développement de 'enfant dés la vie intra-
utérine (y compris les troubles du lien)

Ainsi, en observant les actions inscrites et mises en ceuvre dans le PRS, il s’agit d’analyser comment
le PRS contribue a la construction d’un parcours éducatif pour les enfants de la région, (et ce dés
les premiers ages jusqu’a I'age adulte).

A. Périmeétre d’évaluation (actions du PRS concernées)

Alors que la nouvelle loi de santé publique met le parcours éducatif en santé au centre, le PRS Paca
2012-2016 integre d’ores et déja diverses actions menées en milieu scolaire, dans les
établissements publics des écoles, colléges, lycées. Ces actions sont menées sur différentes
thématiques, selon les ages ciblés, a savoir :

. chez les tous petits: compétences psychosociales, accidents de la vie
quotidienne, bucco-dentaire, prévention obésité ;

. a T’école: éducation a la santé, compétences psychosociales, repérage des
troubles d’apprentissage, santé bucco-dentaire :

. apres 12 ans: éducation a la santé, contraception, violence de genre,
prévention addiction, prévention suicide...

] adolescents : jeunes en insertion professionnelle (CFA, mission locale...),
jeunes incarcérés (PJJ), étudiants (dans les campus : alcool, tabac, réduction de risques,
nutrition...).

Ces actions sont développées dans le cadre d’appels a projets lancés par I’ARS, sur des
territoires prioritaires (indices 4 et 5 de défavorisation, pauvreté infantile, territoires politique
de la ville...), avec pour fil rouge la lutte contre les inégalités sociales et territoriales de santé.
Certaines de ces actions sont réalisées dans le cadre d'un partenariat existant avec 'Education
nationale a Marseille (devant étre généralisé au niveau régional).

Le projet régional de santé
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A ces actions menées en milieu scolaire s’ajoutent les actions de prévention menées deés les
premiers mois de la grossesse (via notamment le réseau périnatalité avec lequel I’ARS a signé
un CPOM en 2015), telles que :

- éducation a la santé
- repérage précoce des troubles du lien

- suivi des enfants vulnérables

dépistage de la surdité néonatale dans les maternités

B. Questions d’évaluation (problématique / enjeux)

Une premiére série de questions renvoie a la pertinence et a la mise en ceuvre des actions
menées dans le cadre du PRS sur le sujet du parcours en santé de I'enfant, en lien avec les
modalités et le fonctionnement des partenariats sur lesquels ces actions reposent. Il s’agira de
répondre entre autres aux questions suivantes :

» De quelle maniere les promoteurs priorisent-ils leurs actions (menées dans le cadre de
lappel a projets financé par I’ARS) ? Ces actions répondent-elles a un diagnostic fin des
besoins ?

= Comment les partenaires se positionnent-ils dans le parcours en santé de l’enfant ?
Comment les promoteurs construisent-ils leurs projets : choix du public cible, diagnostic de
santé, modalités d'interventions probantes, résultats attendus ?

* Quelles sont les attentes de I'Education nationale sur le sujet ? Quel est le degré
d’appropriation des actions préconisées par ’ARS, par cet acteur ?

Une deuxieme série de questions visent a identifier les pistes d’amélioration de I’action
menée sur cette thématique :

» Comment les actions mises en ceuvre pourraient-elles étre améliorées ?

* Quels sont les points de rupture identifiés dans le parcours éducatif et comment améliorer
sa fluidité ?

= Comment améliorer la coordination / les liens avec les acteurs du milieu scolaire
(Education nationale, recteur, chef d’établissement) pour agir au plus pres des besoins ?
C. Acteurs a rencontrer

Parmi les acteurs a rencontrer en priorité dans le cadre de cette thématique, se trouvent
notamment :

*  Au niveau régional :
o DSPE ; DOMS et DOS au sein de ’'ARS Paca
o Le conseil régional
o L’Education nationale
o Les Rectorats
o LaPJJ

o Leréseau périnatalité

Le projet régional de santé
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» Entant qu’illustration locale :
o Ville de Marseille (en particulier les 3¢ et 14¢/15¢ arrondissements
o Le service universitaire de médecine et de prévention de la santé (Aix Marseille)
o Les conseils départementaux (Var ; Bouches-du-Rhéne)

o Lhopital de Draguignan (intervention sur I’alcool)

D. Données, études, documents a consulter
Pour répondre a la problématique, les données suivantes pourront étre analysées, entre autres :
» Rapport d’évaluation / autoévaluation des actions sélectionnées
» Plans d’actions

= Cabhiers des charges

Le projet régional de santé
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Annexe 2 : Liste des personnes auditionnées

Nom

Organisme

Théme « Premier recours et exercice coordonné

Gabriel KULLING
Laurence CLEMENT

Leila DAGNET
Gilles VIUDES
André SIMON
Martine LANGLOIS

Amandine COMMEAU
Jacqueline SAOS
Philippe WALLNER
Christelle GREGORIO
Jean-Pierre DALMASSO

Philippe HOFLIGER
Pierre Yves DUTHILLEUL

Marc ZECCONI

Dominique GAUTHIER

Sophie RIOS

Marion BERTRAND

Catherine LARIDA

Monique PITEAU-DELORD

Lionel BOURDELY

Sophie MARCATAND

ARS PACA, Direction de I'organisation des soins
ARS PACA, Direction de I'organisation des soins

Conseil régional

ORU PACA (Hyeéres)
ORU PACA (Hyeres)
FEMAS PACA (Valbonne)

Préfecture de département (06)

Conseil départemental (06)

Conseil départemental (06)

MSP de Breil-sur-Roya (IDE coordinatrice)
Directeur de I'h6pital Hopital de Breil-sur-Roya
Pole de santé de Nice les Moulins

Assurance maladie

Conseiller départemental

Théme « Santé et Handicap »

ARS PACA, Directrice DOMS

ARS PACA, Chef du service Offre personnes handicapées
et personnes en difficultés spécifiques

ARS PACA, service Offre personnes handicapées et
personnes en difficultés spécifiques

ARS PACA, service Offre personnes handicapées et
personnes en difficultés spécifiques

CREALI, Directrice

Association LA BOURGUETTE AUTISME, Directeur
général

TEDALI 84, Présidente ; vice-présidente Comité technique

Le projet régional de santé
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Floriane VALLEE
Michele FROMENT
Patrick BOLLIE

Thierry BERNIER

Thi Kim Dung NGUYEN
Pierre LAGIER

Clarisse CHATEL

David FONSECA

Marine PICUT

M.MEUR

Mme VEDRINES
M.MIROGLIO

Mme TARIN

Zeina MANSOUR
M.MERIAN

Dr Jacques COLLOMB
Dr Rémy LAPORTE
Franck BALDI
Fanny JAMET

Joélle DURANT
Corinne MAINCENT

Arnaud CLAQUIN

régional autisme

ARS PACA, DD 06, Inspectrice
MDPH 06, Directrice

MDPH 06, Directeur adjoint
ITEP La Luerna, Directeur
MDPH 13, Directrice
Chrysalide Marseille, Président

CRA PACA, Pédopsychiatre praticien hospitalier

AP-HM Hopital Salvator, Chef de service psychiatrie
infanto-juvénile

AP-HM Hopital Salvator, service psychiatrie infanto-
juvénile

Théme « Santé précoce »

ARS PACA, DSPE

ARS PACA, DOS

ARS PACA, DSPE

ARS PACA, DSPE

Directrice CRES PACA

CSAPA Draguignan, Cadre de santé

CD 13, Directeur de la PMI et de la santé publique

PASS Meére-Enfants, Marseille

DIPJJ, Conseiller technique

Mouvement du planning familial, Marseille, Directrice
Rectorat Aix-Marseille, Infirmiére conseillére du recteur
Rectorat Aix-Marseille, Infirmiére conseillére du recteur

Réseau Périnatalité

Le projet régional de santé
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Michéle MARCOT Réseau Périnatalité
Nathalie MOLAS-GALI ARS DT 13, Chef du service prévention
Dr Claire PALAU Directrice Service de Médecine Préventive et Promotion

pour la Santé

Le projet régional de santé
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Annexe 3 Compte rendu du forum d’évaluation du 27
juin 2016

Les objectifs du forum

Apres trois ans de mise en ceuvre, ’Agence Régionale de Santé a lancé, a 'automne 2014,
I’évaluation du Projet régional de santé (PRS) 2012-2016.

Celui-ci avait été élaboré dans une logique de concertation et de dialogue avec I'ensemble
des partenaires et des acteurs de la santé. L’ARS a souhaité que son évaluation s’inscrive
dans cette méme dynamique de transparence et de travail collectif. C’est pourquoi trois
forums ont été organisés, pour permettre aux acteurs de contribuer directement aux
analyses de I’évaluation.

22 janv. 2015 15juin 2015 27 juin 2016

1¢r Forum 2¢ Forum 3¢ Forum
d'évaluation  d'évaluation d’évaluation
v v ‘
PRS 2¢eme
® ® o ® ® génération
21 JUI”et 2010-2012 ] 30 24 avril Janvier—juin Sept 2015
2009 Elaboration Jgra\fllgr 5014 2015 —Juin 2016
Loi PRS PACA . Evaluation Evaluation
. Publication . P °
HPST Publica- des PTS intermédiaire finale
crée les tion PRS
ARS PACA

L’évaluation du PRS comportait deux temps bien distincts: un temps d’évaluation
intermédiaire (2015) et un temps d’évaluation finale (2016).

Un premier forum a été organisé en janvier 2015 pour travailler sur le cadrage
méthodologique de I’évaluation intermédiaire. Il s’agissait de définir avec précision les
thémes sur lesquels devait se centrer I’évaluation, et de formuler des questions auxquelles
elle devait répondre.

A Tl'issue de ce premier Forum, 4 thémes sur les 8 initiaux ont été retenus pour orienter
I’évaluation.

Le projet régional de santé
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Conseil en politiques publiques

Cahier des Evaluation
charges intermédiaire

Prise en compte
des besoins

Concertation et
mobilisation

Transversalité
Territorialisation
Inégalités - Transversalités
Droits des usagers _ Inégalités

Qualité et
innovation

Performance
économique

- Droit des usagers
- Territorialisation

Sur la base de ces éléments, Planéte Publique a réalisé un premier travail de collecte et
d’analyse de I'information. Les consultants ont mené des entretiens avec une sélection de
45 acteurs de la santé de chaque département, représentant la diversité des types de
structures (institutions, opérateurs, association d’usagers...) et des territoires. En
parallele, une analyse documentaire et un recueil des indicateurs produits par 'ARS a été
meneé.

Ces travaux ont permis d’aboutir a un rapport provisoire d’évaluation intermédiaire. Le
second forum de D'évaluation en juin 2015 a permis d’en soumettre les éléments
principaux a discussion pour les amender, les compléter et les illustrer. Le rapport
définitif d’évaluation intermédiaire a ensuite été élaboré.

L’évaluation finale a été lancée en janvier 2016. Elle porte sur trois thématiques :

« Adaptation de l'offre en santé au parcours de vie des personnes en situation de
handicap

« Premier recours et exercice coordonné
« Agir précocement chez la femme enceinte, les enfants et les jeunes

Comme pour 'évaluation intermédiaire, un travail de collecte et d’analyse de 'information
a été réalisé sur chaque theme. Plus spécifiquement, 15 personnes ont été rencontrées sur
le théme « Agir précocement sur I'enfant et la femme enceinte », 13 sur celui du « Premier
recours et de l'exercice coordonné » et 17 sur «handicap et santé ». Une analyse
documentaire a également été réalisée.

La formalisation provisoire des résultats de ce travail a été soumise au 32me forum
d’évaluation du 27 juin 2016. Comme pour le forum précédent, 'objectif était de restituer
les éléments de bilan et d’analyse sur les 3 themes retenus, ainsi que de les mettre au
débat afin d’en retirer des pistes utiles pour I’élaboration du prochain PRS pour la période
2018-2022.

82
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Evaluation
intermédiaire

- Droit des usagers
- Territorialisation
- Transversalités

- Inégalités

Evaluation
finale

- Santé
précoce

- Premier
recours

- Handicap et

santé

Les participants au forum
L’ensemble des représentants des six conférences de territoire (CT) ainsi que les
représentants de la Conférence régionale de santé et de 'autonomie (CRSA) ont été invités
a participer a cette journée.
Au total, 38 participants ont assisté a ce Forum.
Bien que la participation ait été un peu inférieure pour ce troisieme et dernier forum
d’évaluation, une large diversité d’acteur était présente, avec notamment une part

significative pour les structures de prévention et de représentants d’usagers. Des agents
issus des différentes directions de ’ARS ont également participé activement aux échanges.

Types d'acteurs présents

m Usagers
m Opérateurs
mARS

Institutionnels

L’ensemble des départements de la région était représenté au Forum. Les départements le
plus représentés étaient les Bouches-du-Rhone et le Vaucluse alors que les Alpes-
Maritimes et les Alpes de Haute-Provence ont quant a eux réuni moins de participants.

Le projet régional de santé
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Plus d’un tiers des participants étaient des acteurs dont l'activité concerne 'ensemble de
la Région.

Provenance géographique

59 0%

m Acteurs régionaux

m Bouches-du-Rhéne
Vaucluse

mVar

= Alpes-Maritimes
Hautes-Alpes
Alpes de Haute-Provence

La méthode de travail

Dans le méme esprit que les deux premiers Forum, l'objectif était de permettre aux
acteurs de réellement participer a I'évaluation, et non simplement de faire une restitution
des résultats des travaux des consultants sous la forme d’une réunion d’information.

Le Forum s’est articulé autour de 2 séquences principales, de manieére a ce que les
participants puissent donner directement leur avis de différentes manieres.

Lors de la premiére séquence de travail, les évaluateurs ont présenté synthétiquement
leurs bilans et conclusions provisoires sur chacun des deux sur les trois thémes
d’évaluation. Pour le 3¢me théme « Agir précocement chez la femme enceinte, les enfants et
les jeunes », les différents entretiens et analyses menés n’étaient pas au méme point
d’avancement ; a ce stade, sur ce 3¢ theéme, cette premiere séquence a donc servi a
rappeler les éléments fondamentaux en matiére de parcours de I'enfant et a dresser les
premiers constats issus des entretiens et recherche documentaire.

Par la suite, les participants réunis en pléniere ont été invités a réagir, avant de procéder
a un vote électronique (pour le 1°er et 2°me théme) permettant a chacun de se
positionner par rapport aux premieres analyses et de mettre en avant les constats les plus
discutés. Pour le 3¢me théme, les participants ont été invités a réagir a partir des questions
évaluatives, dans le but d’alimenter un échange large qui puisse étre utile pour avancer
dans les réflexions et I’analyse du theme.

Lors de la deuxieéme séquence de travail, les participants se sont répartis en petits
groupes, pour aborder plus en profondeur chacun des trois thémes d’évaluation. Ils
pouvaient ainsi se répartir librement entre les 3 tables thématiques (1 table pour
chacun des themes). Une rotation entre les tables au milieu de la séquence a permis aux
participants d’aborder pour chacun deux des trois thémes. A chaque table, un modérateur
du cabinet Planete Publique ou de ’ARS PACA a présenté les analyses et questions sur
lesquelles les participants ont été invités a se positionner (priorisées a partir du vote de la
premiere séquence), et a apporter des exemples / illustrations. Le modérateur a facilité les
échanges et pris en note les principales idées, afin de les restituer par la suite en pléniéere.

Le projet régional de santé
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Ces deux séquences étaient ainsi complémentaires. Le vote électronique et les échanges en
pléniere permettaient d’identifier rapidement une tendance générale par rapport aux
conclusions proposées, tandis que le travail aux tables était plus adapté pour aborder en
détail chaque sujet.

Séquence 1 : Partage, réactions et échanges sur les
premieres analyses de I’évaluation

Adaptation de l'offre en santé au parcours de vie des personnes en situation de
handicap

— Les analyses proposées par Planete Publique

Sur ce premier théme, 5 analyses étaient soumises a discussion avec la salle :

La structuration de I'offre médico-sociale se fait moins par réaction a la demande et
plus par planification volontaire

L’intérét de passer d’une logique mono-établissement a une approche plateforme,
est admis par tous

Le CPOM est un outil fondamental au service de ces nouvelles approches
De nombreux dispositifs expérimentaux ont fait leurs preuves

La capacité des établissements et des professionnels de terrain a organiser un par-
cours global efficace n’est pas acquise

— Réactions des participants

e En matiére d’accés aux chirurgiens-dentistes, des petits cabinets ont été fermés.
Pourtant, il serait mieux d’avoir des « cabinets secondaires » que des cabinets dans
des établissements pour faire venir les personnes en situation de handicap. Cela
cotiterait moins cher (par ex : possibilité d’utiliser du matériel a usage unique plu-
tot que de stériliser). Il y a un intérét a récupérer ces petits cabinets. Bien que le
bus dentaire (handidents) évite une perte de temps et permet a la personne en si-
tuation de handicap de rester dans son milieu, il reste « un gouffre financier » (en-
tretien mécanique du camion, essence...) que les prestations (la plupart du temps,
des détartrages) ne permettent pas de compenser.

e Le PRS ne s’est pas appuyé sur les besoins qui existent. Il n’y a pas réellement
d’analyse préalable et réelle des besoins pour toutes les actions médico-sociales : «
on ne sait pas vraiment ce qu’on fait ». Par exemple, a Salon de Provence, le dé-
ploiement de 'action « Handisanté » s’explique plus par I'existence de réseaux, de
relations interpersonnelles qu'une véritable analyse des besoins. Peut-étre qu'a
Arles, il y a des besoins aussi...

Le projet régional de santé
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e Pour renforcer I'idée précédente, il y a un véritable probléme de connaissance du
besoin. Le CREAI est sollicité par ’ARS pour repérer les jeunes handicapés qui res-
tent a domicile car ces derniers n’ont pas trouvé d’établissements qui puissent les
prendre en charge. La difficulté, c’est qu”il n’y a pas de visibilité sur I'action. Le
CREALI fait des études que ’ARS reprend a son compte.

e Par rapport a I'idée de « parcours », dans chaque département, les établissements
sanitaires ont un projet médical partagé. Il serait souhaitable que les besoins médi-
co-sociaux soient pris en compte dans ce projet, et que les associations du médico-
social soient associées afin qu'elles puissent participer et donner leur avis. Plus gé-
néralement, les projets médico-sociaux doivent étre associés a ce projet médical
partagé dans une optique de projet de santé de territoire.

e Il y a un probleme institutionnel dans le médicosocial. Le nombre d’acteurs impli-
qué est trop important : ARS, CR, CG, et ORU qui s’est rajouté.

e Les professionnels de santé ont des difficultés a accueillir des personnes avec des 1é-
sions cérébrales dans les hopitaux. Il y a un manque de formation des profession-
nels a accueillir ce public : Ces derniers ne sont pas outillés a recevoir ce public
particulier : « Ce n’est pas que I'on ne veut pas, c’est que I'on se ne sait pas ». Les
infirmiers ne veulent plus aller a domicile et les personnes en situation de handicap
n’ont donc pas acces au soin. Il y a aussi les adultes avec des comportements diffi-
ciles avec lesquels on ne sait pas faire non plus.

e Il y aun enjeu a « décloisonner » les activités, les pratiques professionnelles et les
modes de financement (ex : structure gynéco des femmes en situation en handi-
cap). Ce décloisonnement est important dans ce champ du handicap.

e Le public des jeunes adultes en situation de précarité avec des problémes
d’addiction est-il concerné par ce théme santé et handicap ? les groupes d’'usagers
doivent étre renforcés par la mise en place de pratiques préventives et la mutuali-

sation des réseaux. Par ailleurs, il est nécessaire de continuer a améliorer
P’accessibilité de la ville pour les personnes a mobilité réduite.

e Concernant le handicap psychique et les autres troubles du comportement,
ils sont encore trop peu pris en charge. Des jeunes avec de telles probléma-
tiques en arrivent a étre judiciarisés, faute d’avoir été correctement pris en
charge. Ces jeunes ne trouvent pas d’établissement appropriés bien qu'ils
aient recu une notification MDPH. Dans la méme idée, les jeunes diagnos-
tiqués TDAH le sont souvent trop tard : et les parents (et enfants) ne savent
pas ou aller pour se faire aider.

e Focus sur le projet « Handisanté » : il s’agit d’'un centre d’appui a la coordination
des parcours de santé qui vise a améliorer 1'accés aux soins des personnes en situa-
tion de handicap (suivi cardio, gynéco..). Le médecin coordinateur départemental
facilite ’acces aux soins de la personne handicapée et assure un parcours de soins
sans rupture. Chaque hopital partenaire met a la disposition des personnes handi-
capées, un référent.
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— Résultat des votes

Sur ce theme, les résultats des votes montrent un certain consensus chez les participants.
Toutefois, la quatriéme conclusion sur le consensus généralisé de I'intérét de passer d’'une
logique mono-établissement a une approche plateforme est celle qui faisait le moins
I'unanimité.

iy _— . Santé et handica
La capacité des établissements et des professionnels ﬂ P Pas d
de terrain a organiser un parcours global efficace n’est 12 55 .to?i u
pas acquise | daccord
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volontaire |
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Premier recours et exercice coordonné

— Les analyses proposées par Planete Publique
Sur ce second theme, les analyses soumises au débat étaient les suivants :

=  Une mise en cohérence s’est produite parmi les acteurs engagés dans le soutien aux SEC (Struc-
tures d’Exercice Coordonné)

=  Une mise en cohérence s’est produite parmi les acteurs engagés dans le soutien aux SEC
=  Une mise en cohérence s’est produite parmi les acteurs engagés dans le soutien aux SEC

=  La qualité d’un projet de type SEC est un facteur d’attractivité fort pour un territoire fragile

Réactions des participants
1¢" recours et lutte contre les déserts médicaux

e Dans le département des Alpes-de-Haute-Provence, la problématique des déserts
médicaux s’ajoute a sa topographie particuliére (département tres étendu) et au
contexte démographique préoccupant (baisse du nombre d’habitants en raison de
la disparition des services de proximité). En conséquence, le délai d’attente pour
consulter est important (2 a 3 mois). La mutualisation des hopitaux est une option
intéressante mais mal comprise par les professionnels. La question du délai de
consultation se pose également dans le Vaucluse ot il faut attendre parfois 6 se-
maines pour obtenir une consultation chez un psychiatre de ville. Des efforts sont
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pourtant faits a I'image du Centre Hospitalier de MontFavet dans lequel le projet
d’établissement s’applique a faciliter cette accessibilité a la psychiatrie.

e Dans les déserts médicaux, 'utilisation de ’hélicoptére pour le transport des per-
sonnes malades pourrait-elle étre une solution pour I’acces au soin ? (il faut regar-
der comparativement combien cofite le déplacement d'un médecin pour se rendre
chez un patient et le cotit d'un hélicoptere)

¢ Dans la méme idée de lutte contre les déserts médicaux, développer davantage des
structures mobiles pour favoriser sur les zones fragiles pourrait étre « un petit
bout de réponse ».

e Dans le 04, le concept de médecins « a demeure » disparait au profit des médecins
« volants », ce qui est intéressant mais qui a la particularité de déstabiliser I'offre
présente dans le territoire. Il n’existe pas de solutions simples.

¢ Une autre solution consiste a ce que ceux qui ont percu des bourses durant leurs
études soient obligés de s’installer dans ces déserts médicaux. Cela semble déja
exister mais peut-étre faut-il le systématiser/généraliser ?

e Pour les médecins libéraux, le reglement de la problématique de la désertifi-
cation médicale ne peut pas se limiter a une incitation financiere (a moins
qu'elle soit particulierement conséquente mais cela n’est pas envisageable).
Ces incitations ont leurs limites et sont pour beaucoup, des effets
d’aubaine. Pour attirer des médecins, il faut que la région soit attractive.

e Plus spécifiquement dans le cas du handicap psychique, il y a une amélioration des
SAVS avec la création d’'un service mobile qui irait au domicile de fagon a étre au
plus prées des personnes en situation de handicap. Les départements ne financeront
pas ce dispositif avant 2018.

Exercice coordonné

¢ Bien que les Maisons Régionales de Santé (MRS) soient une bonne solution, encore
faut-il qu'il y ait suffisamment de médecins pour qu’ils puissent se regrouper. Pour
les médecins libéraux, leur perception est qu'il n’y a pas d’intérét a se regrouper la
ou la démographie est importante (littoral et ville) et, que dans les déserts médi-
caux, ils ne sont pas assez pour se regrouper. Cette disparité du territoire en PACA
complique le réglement de la situation. Il y a d’autres régions ou cela fonctionne
davantage car la démographie professionnelle est plus équilibrée.

e Le regroupement est une nécessité car il va permettre de prendre un plus grand
nombre de patients. La réticence a se regrouper vient aussi d’'une question d’age.
Les médecins agés ne vont pas abandonner leur activité en cabinet individuel. C’est
un probléme « excessivement » difficile car c’est un probléme de société, d’état
d’esprit plus que de planification.

e Concernant 'exercice coordonné, la Plateforme Territorial d’Appui (PTA) est un
systéme intéressant car il permet aux professionnels de se focaliser sur la santé et
de se libérer des questions administratives.
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e Concernant le lien Ville-hépital, il est souhaitable que les MSP s’appuient sur les
hopitaux. L'exemple de I’hopital de Breuil-sur-Roya est intéressant a cet égard.
Autre exemple du renforcement du lien entre la médecine de ville et 'hdpital : Le
centre hospitalier d’Embrun qui accueille dans ses locaux une MSP. La synergie
entre MSP et hopitaux est trés intéressante bien qu'il y ait une inquiétude sur leur
financement.

e A propos du financement des structures d’exercice coordonné, il y a un écart impor-
tant entre les SEC : MRS qui ont un support de 'ARS et CR et MSP. Trés peu de
MSP ont adhéré au reglement arbitral. Les professionnels libéraux, premiers inté-
ressés, n'accrochent pas. Les freins sont multiples (administratifs, corporatistes,
culturels ...). Dans certaines régions, le passage au réglement arbitral a mieux fonc-
tionné. Il serait intéressant de savoir quelles en sont les raisons.

e Problématique de la PASS : dispositif peu connu a destination des personnes qui
n’ont pas de droits ouverts, donc peu utilisé et qui risque de perdre ses finance-
ments.

— Résultat du vote

Le vote électronique montre que les analyses proposées étaient plutot consensuelles. La
quatriéme conclusion, sur la mise en cohérence des acteurs engagés dans le soutien aux
SEC, est celle qui réunit le moins d’approbations de méme que, dans une moindre mesure,
la deuxiéme conclusion sur les logiques individuelles persistantes qui limitent la
coordination au sein des SEC

Premier recours et exercice coordonné
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Agir précocement chez la femme enceinte, les enfants et les jeunes

— Les analyses proposées par Planete Publique

Sur ce dernier theme, les questions évaluatives ont été soumises aux participants afin d’alimenter
le débat :

= Comment les partenaires se positionnent-ils dans le parcours en santé de I'’enfant ?

= Quelles sont les attentes des principaux partenaires institutionnels, sur le sujet ? Quel est le de-
gré d’appropriation des actions préconisées par I’ARS, par ces acteurs ?

= Comment les actions mises en ceuvre pourraient-elles étre améliorées ?

= Quels sont les points de rupture identifiés dans le parcours en santé et comment améliorer sa
fluidité ?

= Comment améliorer la coordination / les liens avec les acteurs institutionnels pour agir au plus
pres des besoins ?

— Réactions des participants

e Le sport est souvent « oublié » lorsque 'on parle de prévention et de promotion de
la santé. Il est pourtant pertinent de rappeler ses bienfaits dans ce cadre de discus-
sion sur la prévention.

e Il existe déja certaines actions qui ceuvrent a la promotion de la santé. Par exemple,
le Codes 83 a mis en place un programme d’éducation nutritionnelle en école ma-
ternelle dans le Var, « Ratatouille et cabrioles », qui vise a prendre en compte les
inégalités sociales de santé dés la petite enfance. Il s’agit de développer un pro-
gramme d’éducation nutritionnelle pour les enfants scolarisés en écoles mater-
nelles de quartiers défavorisés dans le département du Var en co-construisant et
co-animant de séances sur le theme de la nutrition aupres des éleves de 3 a 5 ans,
en collaboration avec les équipes éducatives de 20 écoles maternelles.

e Ilyaun travail a faire avec la médecine libérale dans le suivi des enfants. Toutefois,
il faut reconnaitre qu’il existe déja un engagement des médecins libéraux sur la
question de la prévention qui n’est pas suffisamment mis en avant.

e Concernant le positionnement des partenaires dans le parcours en santé de ’enfant,
les professionnels de santé de I’éducation nationale sont en difficulté. La santé doit
aussi s’inscrire au sein de ’éducation nationale. Il y a aussi un enjeu de développer
la collaboration entre les projets associatifs soutenus par ’ARS et I’éducation na-
tionale afin de créer plus de cohérence et de contribuer a 'amélioration des ac-
tions.

e Concernant 'amélioration des actions mises en ceuvre, il faut travailler a faire des
professionnels de santé des « passeur de relais » pour donner une certaine conti-
nuité a l'action en les outillant et formant. Cela passe par une vision de « pro-
grammation ». L’ARS va dans ce sens et s’inscrit de plus en plus dans cette optique
de « programmation ». Il y a un enjeu a former les intervenants a étre des « pas-
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seurs de relais ». En agissant de la sorte, on lutte contre le « vide » créé par un in-
tervenant qui quitte son poste, ce qui implique souvent de « tout refaire ».

¢ Dans le méme ordre d’idée, dans le domaine de la prévention, il y a une multiplicité
d’intervenants ; il est nécessaire de trouver des outils, maniére de faire qui puissent
faire le relais entre les intervenants (ex : le carnet de santé ?)

¢ Concernant les points de rupture, 'adolescence en est un. Les jeunes enfants sont
bien dépistés et suivis (staff bien établi) mais ce n’est pas le cas des adolescents qui
souvent finissent pas entrer dans le circuit judicaire, n’étant pas orientés vers une
prise en charge adéquate. Trés peu de moyens sont mis a disposition de ces adoles-
cents en difficulté. Que fait-on des adolescents qui « petent les plombs » ? Les ac-
teurs de la santé devraient mieux sensibiliser a la prise en charge des ados. De la
méme maniere, les parents de ces adolescents avec des difficultés ne trouvent au-
cune structure pour les soutenir (ni les parents et ni les enfants en question).

e D’une maniére générale, la politique de prévention primaire a dii mal a faire le lien
avec la prévention secondaire (ambulatoire). Une étude des centres médico-
psychologiques (CMP) montre le manque de moyens et de prises en charge « con-
tenantes » dans 'optique d’un parcours de soins intégré avec un parcours de vie.

e La question du dépistage/repérage ne doit pas s’arréter a la vaccination. Pourquoi
ne pas généraliser le dépistage bucco-dentaire ? Cela serait bien moins cofiteux de
faire de la prévention en matiére de santé bucco-dentaire que de faire du soin.

o L'objectif est de continuer & développer la promotion de la santé par une approche
par milieu de vie. Par ailleurs, le probléme n’est pas que de développer des actions
en amont pour dépister mais il faut étre en capacité d’assurer une prise en charge
suite au dépistage. Il s’agit d’une difficulté majeure.
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Séquence 2: Approfondissements par tables sur

les themes d’évaluation

Les échanges issus de la deuxieme séquence de travail sont restitués ci-dessous de
maniere synthétique.

Premier recours et exercice coordonné

Suite aux résultats du vote, les analyses mises en débat et réflexions approfondies étaient
les suivants :

- Comment mettre en cohérence toutes les formules d’exercice coordon-
né sur le territoire (PTA, PASS, MSP, MRS, lien ville/hépital) ?

- Face aux logiques individuelles persistantes, comment améliorer les
pratiques de proximité et de pluri-professionnalité?

Les débats ont principalement porté sur cette premiere question qui souléve un certain
nombre de problématiques et qui rejoint sur le fonds la question de I'amélioration de la
pratique de 'exercice coordonné et de collaboration entre les acteurs de la santé.

Tout d’abord, il y a un certain consensus entre les participants a reconnaitre le manque
de connaissance mutuelle des acteurs entre eux, des structures dans lesquelles
chacun intervient et des différents publics auxquels ils s’adressent. Il y a un enjeu a mieux
sensibiliser et informer. C’est un préalable a une mise en cohérence de ’ensemble des
dispositifs et structures d’exercice coordonné. Plusieurs idées ont été suggérées :

e Créer, améliorer et renforcer des outils de mise en cohérence : pour-
suivre 'alimentation de la base de données « Aurore », créer un guichet
unique sur les dispositifs du territoire...

e Mettre en ceuvre des temps de rencontre ou I'ensemble de ces acteurs
santé pourrait échanger. L’objectif serait triple :

o Connaitre les différents acteurs, s’informer aupres d’eux de leurs ac-
tions et des publics

o Réfléchir ensemble sur les possibles « points de rencontre » sur les-
quels il serait pour eux intéressant de mener des actions ensemble
et /ou de se coordonner.

o Réfléchir sur la plus-value qu’apporteraient d’éventuelles actions
conjointes et actions de coordination par les acteurs de santé sur les
bénéficiaires.

Toutefois, les participants mettent en garde sur le risque d’une multiplication de réunions,
de «doublons ». Un premier travail doit étre réalisé pour la mise en cohérence de
I’'ensemble des réunions qui regroupent les acteurs de santé. Par ailleurs, concernant
I’animation de ces réunions, ’ARS apparait comme l'acteur a qui il reviendrait de le faire.
Toutefois, ’ARS peut étre percue comme trop institutionnelle par les acteurs de santé et il
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serait intéressant de réfléchir a un autre acteur ou alors a un acteurs intervenant a une
échelle au plus proche du terrain pour conduire ses réunions. La délégation
départementale de ’ARS a été évoquée.

¢ Former initialement et en continu : intégrer dans la formation initiale
des professionnels de santé plus de liens entre le médical, social et préven-
tion. Il est nécessaire de « décloisonner » ’ensemble de ces secteurs
et de sensibiliser les futurs professionnels de santé en améliorant leurs
connaissances sur les « ponts » qui peuvent exister entre ces différents do-
maines. Ceci est d’autant plus important qu’il a été souligné lors de cet ate-
lier que la montée en puissance de I'exercice coordonné est aussi une ques-
tion de mentalité. Les anciens médecins en cabinet qui arrivent prés de
la retraite ne sont pas préts a passer a l’exercice coordonné. Ce sont les
jeunes qu'’il faut cibler au travers de la formation initiale et continue.

e Continuer toutes les initiatives qui visent a encourager I’exercice
coordonné tout en considérant que les incitations financieres ont leur li-
mite. A moins de donner une somme conséquente, il faut réfléchir a de
nouveaux leviers d’action pour inciter les jeunes professionnels de santé a
s’installer dans les déserts médicaux.

e Travailler sur un langage commun entre le médical, social et prévention

Agir précocement chez la femme enceinte, les enfants et

les jeunes
Pour ce dernier théme, les discussions de la matinée ont amené a approfondir les
questions suivantes :

- Quels sont les points de rupture identifiés dans le parcours en santé
de 0 a 25 ans? Comment améliorer sa fluidité ?

- Comment améliorer la coordination/liens avec les acteurs institution-
nels pour agir sur les déterminants de santé ?

Pour rendre les choses plus concrétes, les deux temps d’atelier ont été organisés
successivement autour des deux tranches d’age : 0-12 ans puis 12-25 ans.

S’agissant des 0-12 ans, les points suivant ont été notés :

e Il convient d’abord de différencier deux types de coordination articulés mais
bien différents : la coordination « politique » entre institutions et la coordi-
nation opérationnelle pour les usagers dans leurs parcours ;

e L’objectif de coordination et de fluidité ne passe bien entendu pas par un
« gestionnaire central » du parcours, mais par une logique de « guichet in-
tégré », valable quelle que soit 'entrée dans le parcours ;

e Cette approche ne fonctionne que si I’ensemble des acteurs impliqués sont
porteurs du méme message ; cela signifie que le travail sur la possibilité
pour chaque usager d’intégrer le message est essentielle ; I'information qui
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doit circuler doit étre « facile a lire et a comprendre » ; ces informations
passent d’ailleurs souvent mieux par le collectif, par ’échange entre pairs,
plus que par 'approche individuelle ;

e La coordination pourrait passer par plusieurs canaux :

o La Commission de Coordination des Politiques Publiques pourrait
étre un lieu utile, mais a ce stade, elle n’a pas fait preuve de la con-
vergence suffisante entre les différents acteurs

o Les Délégations territoriales de ’ARS pourraient également étre en-
core davantage utilisées comme lien institutionnel pour I’animation
territoriale

o Les échanges de pratiques entre acteurs constituent également une
démarche pertinente

o Plus largement, l'articulation de tous les acteurs dans la logique de
proximité constitue une clé importante pour cette coordination

¢ Dans un registre différent mais cohérent, les Evaluations d’Impact en Santé
(EIS) gagneraient a étre davantage utilisées comme levier.

En ce qui concerne les 12-25 ans, les points suivant ont été notés :

e L’approche de prévention passe par une bonne représentation de
I’écosysteme de santé que 'on peut se figurer comme une « marguerite »
avec le jeune et sa famille (élargie) au centre et des « pétales » matérialisant
respectivement I'établissement d’enseignement, le périscolaire et les loisirs,
le quartier, les lieux de formation, I’entreprise ;

e La prévention implique de s’intéresser notamment

o aux évenements marquant et aux faits significatifs dans la vie des
jeunes

o au parcours scolaire

o aux questions de santé physique, notamment en ce qui concerne la
puberté

e les professionnels qui interviennent aupres des enfants et adolescents ne
sont généralement pas suffisamment formés sur les questions de préven-
tion

e il est nécessaire de croiser davantage les politiques de prévention entre insti-
tutions, notamment dans la Commission de Coordination des Politiques
Publiques au niveau régional

e il serait pertinent qu'une entité s’assure, dans I’écosystéme évoqué ci-dessus,
que les professionnels sont formés, sensibles a la question de la prévention,
qu’ils échangent sur le sujet ... ; TARS ne peut changer les cloisonnements
entre ministéres, mais elle peut faire en sorte que les personnes se parlent
davantage ; elle peut déployer des modalités d’animation territoriale sur la
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base d’une ligne générale et en tenant compte des ressources du départe-
ment ; les communes peuvent également étre des lieux utiles pour ce type
d’actions, mais ce ne sont pas forcément des lieux simples compte tenu de
I'enchevétrement des compétences et des différences de priorités ou de
temporalités.

Conclusions et suite de la démarche

Ce troisieme et dernier Forum d’évaluation a permis de présenter, de questionner et
d’approfondir les analyses et conclusions du travail mené par Planéte Publique. Les
différents points qui ont été soulevés apporteront de nouveaux éléments qui serviront a
alimenter le rapport final de ’évaluation du PRS et compléeteront les analyses effectuées a
partir des entretiens et des indicateurs de suivi du PRS.

Cette journée productive a été 'occasion d’échanger et de porter des regards croisés sur
des pratiques communes participant ainsi a la création d’'un langage commun pour 2018.
Les riches échanges de ce troisieme forum confirment la pertinence des trois themes
d’évaluation choisis dont les réflexions et orientations alimenteront directement le PRS 2.

Le théme sur le parcours de 'enfant reste a approfondir en tenant compte de ce qui a été
débattu au cours de cette journée. C’est un sujet complexe mais qui apparait capital dans
son approche globale de la santé du jeune (soins et prévention) au travers des différents
déterminants de santé. Plus généralement, il apparait nécessaire de mieux comprendre et
chercher les points de convergence des acteurs du soin et de la prévention dans leurs
actions en travaillant sur une logique commune et un langage partagé.

La démarche d’évaluation a permis de relever et d’apporter différents éclairages sur
I'apport du PRS 1 ainsi que d’assurer une transition « réflexive » pour la construction du
PRS 2. Le rapport final capitalisera cet ensemble et pourra servir de « terreau » pour la
reprise des débats des 2018 parmi la communauté d’acteurs de la santé.
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