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Introduction

a loi Hopital Santé Patients et Territoires,

HSPT, fait du territoire un outil pour éla-
borer et conduire des politiques de santé
publique. Ainsi, les élus des collectivités ter-
ritoriales et des intercommunalités peuvent
s'investir dans une démarche locale, dans la
perspective d'établir un Contrat Local de Santé
(CLS), avec leur Agence Régionale de Santé
(ARS).

Contribuant a répondre aux enjeux sanitaires
du territoire, les objectifs généraux des CLS
intégrent plusieurs approches : la promotion
et la prévention de la santé, loffre de premier
recours, sanitaire ou médico-sociale, le res-
pect des droits des usagers. Dans ce cadre, les
communautés de communes peuvent identi-
fier des enjeux de santé prioritaires.

Trés concrétement, Uexistence d'une maison
de santé pluridisciplinaire peut constituer le
point de départ pour développer une dyna-
mique locale favorable a une approche plus
globale des questions de santé, tout comme,

par exemple, lensemble des actions mise en
ceuvre pour accompagner le vieillissement de
la population.

Actuellement, des Contrats locaux de santé
commencent a étre signés entre communau-
tés de communes et Agences Régionales de
Santé.

Mairie-conseils propose de donner un premier
éclairage, le 22 janvier 2013, sur ces nouvelles
dynamiques locales pour lesquelles l'implica-
tion des élus est déterminante ou le role des
communautés de communes dans l'élabora-
tion et la mise en ceuvre des Contrats Locaux
de Santé en sera le fil conducteur. Ainsi, trois
communautés de communes témoigneront de
leurs expériences acquises pour l'élaboration
et la signature d'un CLS.

Cette journée d'information et d’échange est
proposée en partenariat avec la Direction de la
santé Caisse Centrale de la MSA et l'associa-
tion Elus Santé Publique et Territoires.
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Presentation de la journee
et de ses objectifs

Bernard SAINT GERMAIN

Chargé de mission Mairie-conseils

onjour a tous. Bienvenue a la Caisse des

Dépots, bienvenue a Mairie-conseils pour
cette journée consacrée aux contrats locaux de
santé et aux travaux a mettre en ceuvre avec
les communautés de communes sur leur terri-
toire. Cette rencontre fait suite a un précédent
séminaire tenu en juin 2011 sur le theme des
maisons de santé pluridisciplinaires en milieu
rural. Nous lavions organisé avec la caisse
centrale de la Mutualité sociale agricole (MSA]
qui nous accompagne également aujourd’hui.

Ce premier séminaire avait mis en évidence
la pertinence d'une approche territoriale des
questions de santé. Cette approche territoriale
est stratégique pour aborder la possibilité de
mettre en ceuvre un contrat local de santé.
En 2011, ce dispositif en était a ses balbutie-
ments. Trés peu de contrats locaux de santé
avaient été engagés ou signés, raison pour
laquelle nous avions décidé de prendre un peu
de temps pour aborder leur mise en ceuvre.
La finalité de notre rencontre d’aujourd’hui est
donc plutot d’aborder la facon de réaliser un
contrat local de santé, que de dire ce que lon a
fait grace a ces contrats.

Le programme de cette journée se veut pé-
dagogique. Nous voulons tout d'abord expli-
quer ces contrats locaux de santé a travers
le volet « patient » en premier lieu. Daniele
Desclerc-Dulac, présidente du CISS région
Centre, interviendra sur ce point. Lapproche
territoriale sera le deuxiéme sujet traité ce

matin. Zoé Vaillant, de Uuniversité Paris Ouest,
en fera un exposé. Nous avons eu ce contact
grace a notre partenariat avec lassociation
« Elus, santé publique et territoires », dont le
président nous rejoindra cet aprés-midi. C'est
avec cette association que nous avions réalisé
le premier séminaire de juin 2011. En fin de
matinée, Philippe Calmette, directeur de lARS
Limousin, viendra nous parler de ces contrats
locaux de santé, de leurs mises en oceuvre et
des relations attendues entre les ARS et les
élus des territoires, notamment ceux regrou-
pés en communautés de communes.

Cet aprés-midi, nous entendrons essentiel-
lement des témoignages de terrain. Le pre-
mier sous la forme d'un film vidéo réalisé a
Chatillon-sur-Seine (Cote d’'Or) ; deux autres
viendront de Mayenne et de Corréze. Enfin,
pour conclure la journée, Francois Frété, de
la direction de la santé a la Caisse centrale
de la MSA, nous précisera les contributions
possibles des caisses locales MSA dans l'éla-
boration d'un contrat local de santé. Nous lui
avons également demandé d’'assumer le role
de grand témoin, c’est-a-dire de faire ressortir
les points essentiels des débats de ce jour.

Je vous remercie de votre présence, et je passe
la parole a Daniéle Desclerc-Dulac.
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Pedagogie de la loi :

« Patients »

Daniele DESCLERC-DULAC

Présidente du Collectif interassociatif

sur la santé (CISS), région Centre

J e voudrais surtout remercier Mairie-
conseils d'avoir invité la représentation
des patients. A ce titre, je suis présidente du
collectif interassociatif sur la santé (CISS) de la
région Centre et vice-présidente du collectif au
niveau national.

Je voudrais simplement dresser un bref histo-
rique de ce collectif pour bien vous faire com-
prendre ce qu'il représente, et surtout vous
dire que le CISS est maintenant une instance
reconnue par les pouvoirs publics. D'ailleurs, a
lépoque de la loi HPST, nous avons beaucoup
travaillé avec le ministére. Chaque fois qu'un
pas était franchi dans 'élaboration de cette loi,
nous étions interpellés au niveau du ministére.

Le collectif a été voulu par les pouvoirs publics,
car de nombreuses associations montraient
que la démocratie, et surtout la société civile,
avait son mot a dire dans le domaine de la san-
té. A partir des interventions des associations
sur la problématique du sida, de nombreuses
associations liées a des pathologies ou au
monde meédico-social se regroupaient pour
porter leurs paroles devant les pouvoirs pu-
blics. Par la suite, il y eut la loi du 4 mars 2002
sur le respect du droit des usagers : elle fut
adoptée a lunanimité, ce qui est suffisamment
rare pour étre souligné. Cette loi portait haut et
fort la place des usagers du systéeme de santé
et de leurs entourages.

Au plan national, le collectif est une associa-
tion Loi 1901 regroupant une quarantaine
d’associations, que ce soit des associations
de patients, de handicap, familiales, médico-
sociales ou encore de personnes dgées. Au
niveau des régions, vingt-cing a vingt-six col-
lectifs inter-associatifs régionaux existent. Ils
sont également des associations Loi 1901. La
région Centre regroupe une quarantaine d'as-
sociations adhérentes a ce collectif.

Ce collectif a pour mission de former les re-
présentants des usagers dans le domaine de
la santé. Le droit des usagers s'accompagne
forcément de responsabilités. Lorsqu’en 2004
la loi sur la nouvelle gouvernance de l'assu-
rance maladie a été votée, les représentants
des usagers devaient appartenir a des com-
missions agréées. Le CISS a pour mission de
former les représentants des usagers qui vont
siéger dans les diverses instances. En effet,
dans la loi HPST, les représentants des usa-
gers siegent dans les conseils de surveillance
des établissements hospitaliers publics ou pri-
vés, dans les commissions des relations avec
les usagers pour la qualité des soins et la prise
en charge, les CLIN, les infections nosoco-
miales, la nutrition, la lutte contre la douleur,
etc. Nous voyons bien que pour siéger dans
ces instances, il faut acquérir quelques com-
pétences permettant de porter la parole des
usagers.
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Nous siégeons également dans les conseils
des CPAM, dans un certain nombre de com-
missions dans les ARS, ainsi qu'a la Confé-
rence régionale de santé et de lautonomie. A
ce titre, les représentants des usagers siegent
dans cette conférence et notamment dans les
quatre commissions qui la composent : le mé-
dico-social, loffre de soins, la prévention et la
promotion de la santé, respect et droit des usa-
gers. Dans la région Centre, je préside la com-
mission « Respect, droit des usagers ». Dans
d’autres ARS, les autres commissions peuvent
avoir a leur téte un président représentant des
usagers.

Nous sommes donc totalement partie pre-
nante dans cette démarche. C’est au sein de
toutes ces commissions que s'élaborera le
programme régional de santé. C'est-a-dire
que, lorsque ce programme nous est présen-
té, les représentants des usagers ont voix au
chapitre et font connaitre leurs appréciations.
C’est un élément important de la « démocratie
sanitaire ».

J’en viens maintenant au contrat local de san-
té. Lorsque le programme régional de santé
est adopté, une déclinaison doit se faire. Lun
des leviers en est le contrat local de santé. Il
permet de répondre a un certain nombre de
préoccupations portées par les ARS, a savoir
les inégalités de santé, au plus proche des ter-
ritoires. Cela touche non seulement a la démo-
graphie médicale, mais aussi a l'implantation
de toutes les structures pouvant apporter une
réponse a ces inégalités. Avant les ARS exis-
taient déja plusieurs structures. Nous ne par-
tions pas de rien.

Dans les ateliers santé-ville, les représen-
tants des usagers étaient partie prenante.
Moi-méme, j'étais interpellée dans un certain
nombre d'ateliers pour déceler le niveau de
besoin des personnes sur ces territoires, et
voir de quelle maniére les actions pouvaient
étre mises en ceuvre. Dans la région Centre,
nous avons interpellé 'Observatoire régional
de santé, ou sieégent également des représen-
tants des usagers. Nous sommes partis des
données fournies par cet observatoire.

Lorsque l'on parle de contrat local de santé, il
est nécessaire de faire de la proximité. Or, dans
chaque département, la question des inégali-
tés de santé ne se posait pas de la méme ma-

niére. Par exemple, autour de la ville de Tours,
cela ne se posait pas de la méme maniére que
dans certains secteurs de populations défavo-
risées et fragilisées. Si le besoin de proximité
n'est pas pris en compte, les contrats locaux de
santé ne répondront pas au niveau de besoin
des populations pour lesquelles ces contrats
doivent étre mis en ceuvre.

En 2011, dans la région Centre, quatre contrats
locaux de santé ont été signés. Trois lont été
en 2012 et trois sont programmeés pour 2013.

Il me parait important de préciser que, en tant
que représentante des usagers, la personne la
plus a méme d’intervenir peut étre celle qui a
été présente dans latelier santé-ville ou dans
le CUCS, de facon a ne pas perdre le niveau de
besoins repéré, en s'appuyant sur les associa-
tions pouvant représenter les usagers sur un
territoire donné. Par ailleurs, les contenus des
contrats locaux de santé ne sont peut-étre pas
toujours les mémes, car nous nous appuyons
sur des associations parties prenantes dans
un territoire donné, mais également sur le
niveau de besoin. Je vous donne lexemple
des contrats locaux de santé signés dans la
région Centre. Pour la ville de Bourges, cela a
été l'accés aux soins et la prévention, le dépis-
tage et la promotion de la santé, la santé men-
tale et le bien-étre, lautonomie et la prise en
charge globale des personnes agées. Pour la
ville de Chateauroux, cela a été d'agir sur les
déterminants dépistage et vaccination, santé
mentale. De méme, suivant les axes qui ont
été déterminés, les signataires sont différents.
A titre d’exemple, lorsqu’une caisse primaire
est signataire d'un contrat local de santé, les
représentants des usagers dans les caisses
primaires ont naturellement leur mot a dire et
participent a l'élaboration du contrat.

Comme ce contrat local de santé est l'un des
leviers du programme régional de santé, un
comité de suivi de sa mise en place a été créé
au niveau de ARS. Ce comité de suivi integre
des représentants des usagers. Ainsi, a tout
moment, des indicateurs seront mis en place
afin de voir si ce qui a été décidé dans les
contrats locaux est bien respecté. Cela signifie
gue si les patients sont parties prenantes de
ces contrats locaux de santé, ils doivent étre
formés. Telle est la vocation du CISS. Nous
leur donnons tous les textes réglementaires.
Au plan régional comme national, des jour-
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nées sont organisées. Toutes les associations
représentant les usagers participent a cette
formation. LARS donne une dotation au CISS
de la région concernée pour bien mettre en
ceuvre ces formations, auxquelles elle peut
étre pleinement intégrée. Le directeur régional
de ARS et ses collaborateurs participent ainsi
a ces formations, selon les thématiques.

Le compte-rendu de la rencontre a laquelle
vous assistez aujourd’hui sera diffusé au ni-
veau de la région Centre pour que les repré-
sentants des usagers et les patients soient
bien informés de tout ce qui se fait, a quel titre
ils peuvent interpeller les pouvoirs publics et
les instances dans lesquelles ils sont amenés
a siéger.

Par ailleurs, le représentant des usagers doit
impérativement mettre de la distance entre
son propre probléeme et celui qu'il va défendre.
Ceci est fondamental dans les contrats locaux
de santé.

En conclusion, les contrats locaux de santé
vont au plus pres de la population. L ne faut pas
oublier les patients dans cette démarche. Et le
représentant des usagers formé peut s'avérer
étre une aide importante, tant dans lélabo-
ration du contrat local de santé que dans les
indicateurs servant a montrer si ce contrat a
véritablement répondu au niveau de besoin, au
plus prés des usagers du systeme. ®

Questions/Réponses

MARC HORWITZ
JOURNALISTE SPECIALISE DANS
LE DOMAINE DE LA SANTE

Nous avons souhaité que cette journée soit la
plus interactive possible. Je commencerai par
une question : est-il facile de trouver des béné-
voles aujourd’hui ?

DANIELE DESCLERC-DULAC

Le bénévolat est un peu en voie de dispari-
tion, car il n'est pas facile de faire abstraction
de son propre probléme pour se concentrer
sur le collectif. Lorsque je parlais de la loi du
4 mars 2002, je parlais de responsabilité. Cela
signifie acquérir des compétences pour étre
au plus pres de la défense de ce que l'on veut
faire. Sur ce point, nous avons quelques diffi-
cultés pour trouver des bénévoles, méme s'il
y en a toujours. L'étre humain est toujours prét
a lentraide.

GEORGES MORIN
VICE-PRESIDENT DE LA COMMUNAUTE DE
COMMUNES DU PAYS CHATILLONNAIS

Vous parlez des représentants des usagers
dans les conseils de surveillance. Quel est vé-
ritablement votre role dans ces conseils ?

DANIELE DESCLERC-DULAC

Dans le conseil de surveillance des établis-
sements hospitaliers, il est possible de faire
entendre la voix des usagers du systéme de
santé. Lorsqu’on nous propose un projet d'éta-
blissement, nous sommes a méme d'apporter
notre vision. Certes, le poids de notre voix n’est
pas le plus lourd. Mais nous sommes interpel-
lés par la vie du patient a lintérieur de l'éta-
blissement. Cela ne signifie pas que nous ob-
tenons toujours satisfaction. De méme, dans
la commission des relations avec les usagers,
nous enregistrons et restituons les plaintes et
les réclamations.
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BERNARD SAINT GERMAIN
CHARGE DE MISSION MAIRIE-CONSEILS

Vous avez, en région Centre, deux contrats
locaux de santé sur le Pays de Vendome. Com-
ment la place des usagers se concrétise-t-elle
dans ces contrats ?

DANIELE DESCLERC-DULAC

Pour le Pays de Venddme, le contrat vient juste
d'étre signé. Il n’est donc pas encore effectif.
Les thématiques sont : promotion, prévention
et éducation pour la santé ; lacces aux soins ;
Uoffre de soins. Par ailleurs, pour les popu-
lations fragilisées, il existe une permanence
d'accés aux soins trés importante. Dans la
commission spécialisée « Respect, droit des
usagers » de la conférence régionale de santé
et d’autonomie, nous faisons une étude parti-
culiere sur la permanence d’acces aux soins.

MARIE PIRLET
CHARGEE DE MISSION ARS ILE-DE-FRANCE

S’agissant de la participation des usagers, jai
une remarque a formuler. En ce qui concerne
llle-de-France, nous contractualisons avec
des communes, mais également avec des
communautés de communes et d’aggloméra-
tion. Pour signer le contrat local de santé, nous
demandons de démarrer avec un diagnostic
partagé. Ce diagnostic doit étre fait également
avec les usagers. La difficulté est de mobiliser
des usagers sur le terrain pour faire remon-
ter leurs besoins. La formation peut étre une
réponse, mais si d'autres expériences peuvent
étre communiquées, je suis a l'écoute.

MARC HORWITZ

Ma question allait dans le méme sens. Nous
savons qu'il y a trés peu de mobilisation des
patients, donc des usagers. Les personnes les
plus actives sont toujours les mémes, ce qui
pose de grands problemes.

PHILIPPE GUIARD
PRESIDENT DU CLS DU SUD-OUEST MAYENNAIS

Votre question m’intéresse particulierement,
car nous en avons fait expérience sur notre
territoire. En 2005, nous avons créé un comité
de santé du Pays dans lequel nous avons invité
des associations. Sur le pouvoir des usagers
au sein des structures, la question ne se pose
plus en termes de pouvoir, mais de gouver-
nance. Passer par le tissu associatif est une
des solutions pour favoriser une bonne mobi-
lisation.

DANIELE DESCLERC-DULAC

Une solution est d'interpeller le CISS de la
région lorsque vous envisagez des rencontres,
pour déterminer les personnes susceptibles
de participer aux échanges. C'est ce qui se
passe dans la région Centre.

MARIE PIRLET

Nous n'avons pas de probléme en le-de-
France avec le CISS. Le probleme porte plus
sur les territoires de proximité, au niveau de la
commune ou du quartier.

BERNARD SAINT GERMAIN

Ily a également sur les territoires, notamment
intercommunaux, de plus en plus de centres
intercommunaux d’action sociale regroupant
les acteurs médico-sociaux et des associations
locales. C'est un moyen d'aller a la rencontre
des usagers.
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Pedagogie de la loi :

« Territoires »

Zoé VAILLANT

Laboratoire géographie santé, Université Paris Ouest

-> SUPPORT DE PRESENTATION EN ANNEXE 1, PAGES 37 A50

J e suis membre d'un laboratoire de géogra-
phie qui s'intéresse, depuis trente ans, aux
relations entre territoire et santé. La notion de
territoire est trés ancienne pour nous, géo-
graphes.

Je retracerai notre expérience d’ouverture et
notre relation avec le monde de la décision,
principalement au niveau local, ainsi qu'avec la
société civile. Luniversité est souvent présen-
tée comme une forteresse un peu refermée
sur elle-méme. Je vous montrerai que depuis
plusieurs années, des relations intéressantes
s'opérent.

D’'une maniére générale, en ce qui concerne
les inégalités de santé, nous savons qu'il y
a une amélioration de Uespérance de vie
— diapo 2 page 38. Mais cette amélioration
cache des écarts sociaux et spatiaux qui s'ac-
croissent en France. Cette spatialisation des
écarts de santé fait sens dans la recherche des
déterminants. Au niveau global, il existe une
corrélation entre pauvreté et mauvais niveau
de santé. En affinant lobservation, on constate
que cette association n'est pas aussi directe.
La complexité du contexte joue pleinement.

En paralléle, on peut noter lémergence d'un
nouveau paradigme : le territoire — diapo
3 page 38. La notion de territorialité est en
rapport direct avec les inégalités de santé,
notamment avec la loi HPST. Depuis les an-
nées 2000, cela se traduit par exemple par la

mise en place d’ateliers santé-ville, ou encore
par la signature des contrats locaux de santé.
Cependant, les collectivités locales sont peu
expérimentées en santé publique, peu « outil-
lées » pour observer et évaluer l'évolution des
états de santé avant et apres la mise en place
de programmes d’actions. Certaines sont tres
engagées sur ces problématiques, alors que
d’autres le sont moins.

Face a cela, que peuvent apporter les géo-
graphes ?

» En France, regardons Uévolution de Uespé-
rance de vie de 1800 aux années 1970 — diapo
3 page 38: nous observons par exemple que le
Nord-Pas-de-Calais a vu son niveau se dégra-
der, le pourtour méditerranéen connaissant
une évolution variable. Cela reflete de grandes
mutations sociales et territoriales, telles que
lindustrialisation et lurbanisation. Cela ren-
voie également aux conditions de soins ou a
l'éducation. ILn'y a donc pas de déterminisme,
mais tout dépend fortement des volontés poli-
tiques.

* Autre exemple : les taux de mortalité — dia-
po 3 page 38. Entre 1973 et 1977, nous obser-
vons un taux de surmortalité dans un croissant
Nord - Nord-Est. En 1984, en Bretagne, une
amélioration de la situation est constatée, mais
le croissant de surmortalité perdure. Nous
observons également que le changement sur-
venu a Rennes s’étend a Vannes. De méme,
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certaines villes du littoral voient leur situation
s'améliorer alors qu'a lintérieur des terres,
la surmortalité perdure. En ﬂe—de-France, il
existe des disparités fortes entre le nord et le
sud. Par ailleurs, une tendance s'affirme : une
disparité centre-périphérie. Sur la derniere
année, les écarts s'étendent entre 55 et 160, ce
qui est considérable.

Tout ceci pose les questions du creusement
des inégalités et des politiques menées en
matiere d’aménagement du territoire, de lo-
gement ou d’emploi. Certains changements
montrent la grande plasticité des indicateurs
de santé aux évolutions de la société.

Il y a aussi une dimension culturelle de la
santé — diapo 9 page 40. Nous avons regar-
dé les causes de décés par pathologies. On
constate une structuration spatiale particu-
liere avec de grands ensembles. Elles ne sont
donc pas liées aux seules pathologies, mais il
existe des structures de fond qui déterminent
les résultats de santé.

Cette dimension culturelle renvoie également
a des rapports au corps, a des modes de
soins. Par exemple, lallaitement est un com-
portement de santé favorable pour l'enfant, et
il est socialement trés connoté. Les classes
sociales les plus basses, et celles les plus
élevées, sont celles qui allaitent le moins. De
méme, lallaitement est géographiquement
trés structuré.

Autre préjugé tenace : la ville serait le lieu de
tous les maux, contrairement a la campagne
— diapo 10 page 40. A titre indicatif, le niveau
d’espérance de vie n'est pas véritablement
différent entre les divers ensembles urbains-
ruraux. Il n'y a pas de déterminisme lié a la
ville. Mais la dimension régionale est trés pré-
gnante.

Autre indicateur intéressant : la mortalité évi-
table grace au systéme de soins — diapo 77 a
15 pages 41-42. On trouve des écarts trés im-
portants sur les conditions d'accés aux soins
(variation de 45 a 116). Cela montre que lidée
selon laquelle les grandes villes sont mieux
dotées est fausse. Lappartenance régionale
joue plus que la taille de la ville.

Il y a donc un lien réciproque, une co-varia-
tion, entre les dynamiques sanitaires et les

dynamiques du territoire au sens large. Il faut
donc une approche globale, fortement liée a
une volonté politique. L'enjeu sera de décrire
les combinaisons locales ou micro-locales,
en un lieu donné, de tous ces éléments dif-
férents jouant un role dans la détermination
des états de santé. C'est ce que l'on appelle la
« construction socio-territoriale de la santé ».
Elle résulte avant tout des jeux d'acteurs qui
interviennent sur ces territoires. — diapo 16 a
19 pages 42-43.

Nous avons mis en place depuis plus de
dix ans un dispositif (démarche de coproduc-
tion et de partage de connaissances) voulant
étre socialement utile, reproductible et le
moins colteux possible. Il réunit Uuniversité,
les acteurs de la santé publique, les élus lo-
caux. La démarche s'opére autour de la pro-
duction de diagnostics locaux de santé sur
différents themes (disparité d’offres de soins,
inégalités de santé périnatales, etc.). Ces dia-
gnostics ont tous la méme porte d’entrée : les
dynamiques du territoire.

Je souhaite développer un exemple : lacces
au dépistage du cancer du sein a Gonesse
— diapo 20 & 34 pages 44 a 48.

Ce travail a été mené en partenariat avec las-
surance maladie. Dans ce cadre, nous savons
quelle femme a participé au dépistage organi-
sé ou individuel. La ville de Gonesse connait un
taux de chomage de 11% et un revenu meédian
inférieur a celui du département du Val-d'Oise.
Elle a recu le premier atelier santé-ville du Val-
d'Oise et bénéficie d'un des plus grands hopi-
taux d'lle-de-France.

Le taux de participation au dépistage est lége-
rement inférieur a celui du Val-d'Oise, mais
dans la moyenne de lile-de-France. Le dépis-
tage individuel est par contre beaucoup moins
répandu. Pour que la mortalité baisse réelle-
ment, il faudrait avoisiner un taux de 70% de
dépistage, et nous sommes actuellement en
deca. D’autre part, en regardant les quartiers
composant lacommune, onse rend compte que
les Marronniers et Orly Parc ont un profil socio-
économique comparable (plutét défavorisé),
mais ils ont des résultats d’acces au dépistage
totalement opposés. Loffre de soins, quant a
elle, est globalement bonne. Par ailleurs, le
dépistage individuel par initiative personnelle
est plus diffus, alors que le dépistage orga-
nisé est plus concentré géographiquement.
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Sinous regardons la carte des transports, nous
observons que le quartier des Marronniers est
trés bien desservi par les lignes de bus et le
RER. Ce n’est pas le cas du quartier Orly Parc.
Dans le quartier des Marronniers, depuis 2007,
une campagne d’information a été menée par
des habitantes afin de clarifier le message et
de le rendre plus audible. Ce projet était lancé
par latelier santé-ville en partenariat avec la
structure de gestion départementale du Val-
d'Oise. Cette dynamique explique les meilleurs
taux de dépistage dans ce quartier.

Ce qu'il faut retenir est que les configurations
locales d’acces au dépistage ne peuvent s'ex-
pliquer uniquement par la division sociale de
lespace, mais que les acteurs locaux y jouent
aussi un role, qui s'est avéré favorable du fait
d’une conjonction d’éléments au sein du quar-
tier. Le fait de « s'outiller » dans le temps long,
pour observer certains indicateurs de san-
té, permet d'évaluer des choix de politiques
— diapo 35 a 38 pages 494 50 @

Questions/Réponses

MARC HORWITZ
JOURNALISTE SPECIALISE DANS
LE DOMAINE DE LA SANTE

Est-ce que toutes ces approches néces-
sitent un temps long ? Par ailleurs, existe-t-il
d’autres laboratoires pouvant aller aussi fine-
ment que vous, jusqu’au Centre d’action so-
ciale de Gonesse ?

Zoé Vaillant

Si je reprends lhistorique de notre travail,
nous allons voir depuis longtemps les ateliers
santé-ville et 'ensemble des acteurs concer-
nés. Nous avons proposé a nos étudiants de
les ancrer dans le réel et de faire des travaux
concrets. Nous avons créé les conditions
pour que les étudiants et ces acteurs se ren-
contrent, dans une dynamique de temps long.
Cela pourrait avoir lieu dans d'autres régions.
Par exemple, a Rouen et a Lyon, il existe des
masters dédiés. Reste la motivation des cher-
cheurs et des enseignants pour appuyer ces
formations, car cela représente beaucoup de
travail.

MARC HORWITZ

N’y a-t-il pas de problémes de multicultura-
lisme dans ces quartiers ? Est-ce que les po-
pulations sont mélangées socialement ? Est-
ce que cela joue ?

ZOE VAILLANT

Iy a effectivement un probléme de multicul-
turalisme dans le quartier ou cette campagne
a été faite. Il y avait un probleme de langue,
le francais employé était trop compliqué et
savant, d'ou une reformulation nécessaire.
Lintérét était de mettre en relation différents
acteurs dans le projet, tels que les professeurs
d'alphabétisation.

La production de l'étude s'est faite rapidement,
entre octobre 2011 et février 2012. Ensuite,
durant trois mois, un temps de restitution
publique a permis aux acteurs locaux de s'ap-
proprier le travail réalisé. Maintenant, lASV de
Gonesse souhaite développer les choses, mais
n'en est qu'a la programmation.

CLEMENT PREVITALI
CHARGE D'ETUDES MSA

Vous venez de soulever la possibilité de recon-
duire ce type d'études dans lensemble des
territoires ruraux ou urbains. Dans le cadre
des contrats locaux de santé, ce travail de dia-
gnostic des territoires est souvent réalisé par
des bureaux d’'études privés. Et parfois, nous
ne retrouvons pas la qualité que vous venez de
démontrer par votre travail universitaire. Nous
devons penser a ces ressources universitaires
a moindre co(t pour réaliser du travail de qua-
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lité. Par rapport au laboratoire Paris Ouest,
comment vous situez-vous pour développer
le modele que vous avez réalisé et le propo-
ser a un maximum d’acteurs publics sur le
territoire ? Et quels sont vos rapports avec vos
concurrents ?

ZOE VAILLANT

Nos concurrents ne sont pas le privé, mais les
autres universités. Normalement, le nombre
de masters en France devrait étre divisé par
deux dans les prochains mois. Il serait donc
intéressant de mutualiser. Cela fait partie de
nos problémes internes. Les facultés ouvrent
des formations par rapport au nombre d’ins-
crits. Cela rend difficile cette mise en commun
avec les autres instances de formations. Quand
nous voyons ce que les cabinets privés pro-
duisent pour des sommes assez importantes,
je trouve dommage que nous ne donnions pas
Uoccasion aux étudiants de prendre part a des
équipes professionnelles sur le terrain pour
construire leurs expériences. C'est peut-étre
aux acteurs de terrain de se demander qui sont
leurs voisins au niveau institutionnel, et d'aller
les chercher.

MARC HORWITZ

Nous aurons une partie de la réponse cet
apres-midi avec le contrat local de santé de
Haute Corréze. Une autre question ?

GEORGES MORIN
VICE-PRESIDENT DE LA COMMUNAUTE
DE COMMUNES DU PAYS CHATILLONNAIS

Nous avons fait une expérience et procédé
autrement. Nous étions parmi les territoires
ruraux éloignés de tout dépistage du cancer du
sein. Nous avons vu une solution avec lADE-
CA 21 qui s'occupe du dépistage au niveau
régional. Il fallait investir dans un mammo-
graphe, ce que nous avons fait. Nous faisons
venir des médecins une fois par semaine, pour
avoir la méme approche que dans une grande
ville et un grand CHU.

MARC HORWITZ

Le radiologue libéral travaillant dans le cadre
du projet avait-il des moments ou il se consa-
crait au dépistage et des moments ou il faisait
de la radiologie ?

ZOE VAILLANT

Que le dépistage soit organisé ou individuel ne
change rien. Il s’agit d’'une mammographie,
qui ne demande pas de temps supplémen-
taire. Le radiologue n’avait pas spécifiquement
d’horaires pour le dépistage.
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Presentation

du contrat local de sante

Philippe CALMETTE
Directeur de 'ARS Limousin

MARC HORWITZ
JOURNALISTE SPECIALISE DANS
LE DOMAINE DE LA SANTE

Philippe Calmette est directeur général de
UARS Limousin depuis trois mois. Il a pris ce
dossier des contrats locaux de santé au vol.
Philippe, comment devient-on ARS ? Et quel
est votre itinéraire depuis la Mutualité fran-
caise ily a une vingtaine d’années ?

PHILIPPE CALMETTE
DIRECTEUR DE LARS LIMOUSIN

Les directeurs généraux d’ARS ont d'abord
un profil de responsables qui connaissent les
enjeux, l'organisation et la complexité de notre
systeme de santé, et qui sont déterminés a
agir dessus. Ils doivent réformer lorganisation
de loffre de santé dans les territoires placés
sous leur responsabilité en tenant compte de
trois éléments fondamentaux. Ces trois élé-
ments nous obligent a agir de maniére diffé-
rente. Cela se traduit notamment sur le contrat
local de santé, qui est notre préoccupation.

® Premier élément d’analyse essentiel : le soin
et laction sanitaire pésent aujourd’hui pour 15
a 20% sur létat de santé des populations. Le
soin est lun des déterminants de santé, mais
ce n'est pas le seul, et ce n'est méme pas un
déterminant essentiel. Les autres détermi-
nants sont culturels, environnementaux, le
premier restant la catégorie socioprofession-
nelle. C'est dire que la question des inégali-

tés face au systéme de santé est essentielle.
C'est dire également que nous devons élargir
notre regard et mener des actions qui certes
impliqueront les acteurs sanitaires, les acteurs
médico-sociaux, les acteurs de prévention,
mais aussi les autres acteurs qui pesent sur
l'état de santé des populations. La santé doit
étre abordée en prenant pleinement en compte
la définition de LOMS, c’est-a-dire le bien-étre
des populations. Et tous les acteurs de ce bien-
8tre doivent étre intégrés dans des stratégies
de santé.

® Deuxieme élément : U'expérience pratique
des politiques de santé nous amene a consta-
ter que nous avons a portée de main des pro-
gres significatifs du point de vue de la qualité
de notre offre de services, a condition de faire
travailler ensemble trois métiers qui, jusqu’a
présent, fonctionnaient de maniére cloison-
née : les métiers du soin, de laccompagnement
et de la santé publique. Ces progres sont peu
coliteux, mais nécessitent d'agir sur la gou-
vernance et lorganisation de notre systéme,
et sur la détermination de loffre des services.
Lorsque nous faisons travailler ensemble ces
trois métiers, nous sommes efficaces sur
les grands enjeux de santé de notre pays : le
vieillissement et la dépendance, les maladies
cardio-vasculaires, le cancer, le handicap,
lobésité, la santé mentale. Les grands sujets
de santé peuvent ainsi trouver une réponse en
termes d’amélioration.

® Troisieme élément : linversion lente, pro-
gressive, mais bien réelle, entre un systeme
de santé construit depuis quarante ou cin-
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quante ans sur une offre de santé qui structu-
rait la demande, et un systeme de santé mo-
derne ou c’est la demande qui doit structurer
lUoffre. Le moteur de ce changement se trouve
a lévidence dans tous les textes sur lévolu-
tion des droits des personnes. Quatre textes
essentiels lont enclenchée : la loi 2002 sur le
secteur médico-social, la loi sur les droits des
usagers en mars 2002, la grande loi de 2005
sur le handicap et la loi Hopital, patients, santé
et territoires de 2009. C'est la structuration et
la reconnaissance des droits des patients par
rapport au systeme de santé qui enclenche ce
mouvement et nous oblige a structurer loffre
par rapport a la demande.

Les obligations engendrées par ces droits sont
multiples.

® Premiere obligation : intégrer dans notre
approche Uaction sur les autres déterminants
de santé. Les ARS ne doivent pas s'occuper
seulement des hopitaux, des établissements
médico-sociaux et des politiques de préven-
tion ; elles doivent travailler avec les autres
intervenants sur ces déterminants de santé :
léducation nationale, les entreprises, tous
ceux qui pésent sur lenvironnement des ci-
toyens.

® Deuxiéme obligation : travailler sur le dé-
cloisonnement entre le soin, laccompagne-
ment et la prévention, la aussi avec 'éducation
nationale, les entreprises, les collectivités ter-
ritoriales, les élus et les architectes. Raisonner
de maniere transversale pour structurer les
réseaux.

® Troisiéme obligation : positionner les ARS.
Cesderniéres doivent étre, dans un tel contexte,
des animateurs, des facilitateurs, des aidants
qui réunissent tous ceux qui peuvent peser sur
les questions de santé. Les ARS doivent étre
des régulateurs qui aident, financent et fixent
le cap. Culturellement, pour les anciennes ad-
ministrations qui les composent aujourdhui, le
pas est important et difficile a franchir.

® Quatrieme obligation : étre en grande proxi-
mité avec les besoins des populations. Il faut
avoir une connaissance précise et partagée des
caractéristiques de l'état de santé des popula-
tions et une vision des objectifs trés concrets
3 atteindre. Pour cela, il faut de bons outils,
comme un observatoire régional de la santé

performant. Il faut avoir les bonnes méthodes
d’évaluation (méthodes statistiques, méthodes
de confrontation avec les populations, vérifica-
tion, etc.). Il faut travailler sur les priorités. En
proximité, la mobilisation de tous les acteurs
concernés (usagers, tissu associatif, acteurs
de santé, travailleurs sociaux, collectivités
territoriales, éducation nationale, etc.) est la
garantie du succés d'un contrat local de santé.

Les outils dont nous disposons sont le pro-
gramme régional de santé, les différents sché-
mas sanitaires, médico-sociaux, de préven-
tion, de médecine de ville, les contrats locaux
de santé. A mes yeux, ce dernier outil doit étre
le plus englobant possible. Ce serait une er-
reur de ramener les contrats locaux de santé
a des objectifs tres ciblés, soit sur les patholo-
gies, soit sur des populations limitées. Un bon
contrat local de santé doit permettre la mobi-
lisation de tous les outils sanitaires et de pré-
vention ou d’accompagnement dont nous dis-
posons sur les territoires. Le contrat local de
santé doit peser sur la politique des hopitaux,
sur les stratégies vis-a-vis de la dépendance
par exemple. Il est Uexpression sur le territoire
d’'une stratégie de santé qui est elle-méme
globale. Ne faisons pas de contrats locaux de
santé pour agir sur une micro-population ou
sur un enjeu particulier étroit.

Cela doit étre également un outil réfléchi en
termes d'efficacité, c’est-a-dire qu'il doit y
avoir des objectifs de santé, mais également la
description des actions et des mesures. Pour
étre efficace, il doit y avoir une bonne gouver-
nance du contrat local de santé, conjuguant
trois acteurs essentiels : ceux qui déterminent
le chemin a suivre pour atteindre les objectifs
de santé, ceux qui disposent des moyens pour
que laction puisse étre entreprise, et les par-
tenaires qui construisent l'action de santé sur
le territoire. L'évaluation de la mise en ceuvre
du CLS doit étre la rencontre de ces trois ac-
teurs. Ce point sur la gouvernance est décisif
pour la réussite du CLS.

Pour conclure, quatre exemples chiffrés illus-
treront mes propos sur les quatre contrats
locaux de santé du Limousin : deux contrats
dans la Creuse, un en Haute-Vienne et un en
Correze.

® En Correze, le contrat est signé par
quinze membres du comité de pilotage,
35 000 habitants sont concernés et 69 com-
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munes impliquées sur un territoire de
1750 km?2.

o A Limoges, nous avons six signatures,
25 000 habitants, un territoire beaucoup plus
restreint et des objectifs de santé qui ont leur
spécificité autour de populations jeunes, de
quartier, plutdt en situation de fragilité, voire
d’exclusion sociale.

® |es deux derniers contrats mixent des en-
jeux typiques de zone rurale et de ville moyenne
et portent sur 13 000 et 18 000 habitants, avec
huit signatures.

Dans tous les cas, la mobilisation des par-
tenaires est trés forte. Le comité de pilotage
regroupe quatre grands acteurs : UEtat (pré-

fet, recteur), les hopitaux et les médecins, les
acteurs territoriaux, et enfin, les financeurs
(assurance maladie, MSA, etc.). Nous pouvons
multiplier par 4 ou 5 le nombre de partenaires
associés.

Le contrat local de santé est une machine
d’entrainement des acteurs de santé, qui est
Uexpression concréte d'un processus de dé-
mocratie sanitaire participative. Nous avons
la démocratie sanitaire représentative, indis-
pensable et prévue par la loi HPST. Le contrat
local de santé est lillustration d’'une démocra-
tie sanitaire qui doit étre participative, avec des
acteurs impliqués dans la détermination et la
mise en ceuvre des objectifs. ®

Questions/Réponses

VINCENT HEBRARD
CHARGE DE MISSION CCMSA

J'accompagne des réseaux de santé personnes
agées. Les contrats locaux de santé permet-
tant un financement, une coordination, est-ce
que les réseaux de santé pourraient bénéficier
de financement dans ce cadre-la ?

PHILIPPE CALMETTE

Bien sdr. Les contrats locaux de santé doivent
inclure et associer l'ensemble des dispositifs.
Apres, il faut injecter des moyens pour que la
transversalité et le CLS puissent fonctionner.
Depuis début 2012, les agences régionales
de santé disposent d'un fonds d'intervention
régional. C’est un fonds de crédits mutualisés,
qui sont des enveloppes fongibles, et consti-
tuent loutil privilégié d'action d'un directeur
général d’ARS. En 2013, un doublement du
montant de ces fonds est annoncé. Cela me fait
dire que la mise en ceuvre des CLS n’est pas un
probléme de moyens.

Quand nous décrivons ces stratégies de
contrats locaux de santé, cela nous oblige a rai-
sonner en termes d’investissements en santé.
L'approche que nous avons de notre systéme
de santé se situe trop souvent en termes de
compte d’exploitation courant, avec une vision
annuelle.Enraisonnantentermesd’investisse-
ments en santé, les choix sur les priorités sont
immeédiatement éclairés d'une facon beaucoup
plus pertinente. Les investissements en santé
sont largent que nous mettons aujourd’hui,
qui fait la santé des populations de demain,
et les économies d'aprés-demain. Toutes les
stratégies de prévention, d'éducation, de pro-
motion de la santé répondent a ce critere. Les
priorités des quatre contrats locaux de santé
du Limousin concernent la prévention, l'éduca-
tion, le dépistage, la formation. Ces stratégies
d'investissement sont excellentes pour le colit
de notre systéme de protection sociale.

Au sujet de lautisme, des études récentes
montrent que nous pouvons le dépister par
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des méthodes adaptées, comportementalistes
a 18 mois, et le traiter a partir de 20 mois.
Aujourd’hui, en France, nous diagnostiquons
lautisme a 5 ou 6 ans. D'apres l'étude amé-
ricaine, le surcolt pour la société d'un enfant
non dépisté a 18 mois est de plus d'un million
de dollars lorsqu’il atteint 40 ans. L étude fran-
caise corrobore 'étude américaine et estime
ce surco(t a 820 000 euros. Six mille enfants
naissent chaque année en France avec un syn-
drome autistique. Le surcolt entrainé par la
défaillance de notre systéeme de dépistage et
d'accompagnement est de lordre de 6 a 7 mil-
liards d’euros chaque année.

Si nous faisons des études médico-écono-
miques autour de nos contrats locaux de san-
té, nous en démontrerons toute la pertinence
sur le volet économique, et pas seulement sur
le volet santé.

GEORGES ROUSSELET
VICE-PRESIDENT DE LA COMMUNAUTE
DE COMMUNES ENTRE SOMME ET LOIRE

Je représente la maison de santé du petit vil-
lage de Cronat. Je suis frappé par ce que vous
avez dit, car c’est exactement, a léchelon
moléculaire, ce que nous faisons dans notre
maison de santé : les relations avec les écoles,
les hopitaux voisins, le maintien a domicile des
personnes agées, la prévention. Les résul-
tats corroborent tout a fait ce que vous avez
expliqué. Ne pensez-vous pas que les contrats
locaux de santé sont un peu démesurés pour
étre aussi efficaces ?

PHILIPPE CALMETTE

Nous verrons comment les choses se
construisent. Il est indispensable d’avoir dans
les contrats locaux de santé un processus
d’évaluation qui associe tout le monde : les
experts, les pilotes, les financeurs et les parte-
naires. Je pense que la pertinence des contrats
locaux de santé correspond a des bassins de
population, en territoire rural, comme c’est le
cas du Limousin, de 60 a 70 000 habitants. Par
rapport aux exemples cités tout a Uheure, j'ai le
sentiment que nous avons intérét a faire gros-
sir ces contrats. Bien sir, des CLS peuvent se
décliner sur des micro-territoires.

La question se pose réellement. Des contrats
trop micro toucheront vite les limites de leurs
possibilités. Un contrat sur un territoire rela-
tivement significatif, qui se décline en actions

plus ciblées sur des territoires plus réduits,
est peut-étre la bonne organisation. Cela fait
partie des choses a regarder de prées dans les
années a venir.

JEAN-LOUIS BILLET
VICE-PRESIDENT DU PAYS
DE BOURGOGNE NIVERNAISE

Par rapport a lintérét de la démarche présen-
tée par Zoé Vaillant, ARS ne devrait-elle pas
d’office impulser avec luniversité dans chaque
région la mise en place d'un département de
géographie de la santé ?

Vous avez dit que la demande doit créer loffre.
Je partage ce point de vue. Mais aujourd’hui,
est-ce vraiment possible avec la politique de
réduction des déficits publics mise en place
par les gouvernements successifs ?

PHILIPPE CALMETTE

Les régions disposent d’observatoires régio-
naux de la santé. C'est a eux de travailler avec
tous ceux qui peuvent apporter une connais-
sance et une appréciation des situations sur
chacun des territoires, les universités au pre-
mier chef. Il faut des méthodes statistiques,
mais aussi de confrontation des résultats sta-
tistiques avec le ressenti, les aspirations des
populations.

Dans un moment difficile pour les finances
publigues, le projet de loi de financement de
la sécurité sociale n'est pas un mauvais pro-
jet. 2,7% d’augmentation sur les dépenses
d'assurance maladie, 4,7% de progression sur
le vieillissement et la dépendance, 3,3% sur
le handicap : ce sont des progressions qui ont
été voulues par les pouvoirs publics, qui nous
laissent les moyens de travailler et d'investir.
La restriction des finances publiques porte
aujourd’hui sur le budget de ['Etat. L'assurance
maladie n’est pas directement impactée. La
stratégie du gouvernement a été claire : les
effets de la crise ne doivent pas étre suppor-
tés par les populations les plus modestes et la
question de la santé est essentielle.

Sur le long terme, je suis convaincu qu’il n'y a
pas de fatalité a laugmentation supérieure des
dépenses de santé par rapport a l'évolution du
PIB, a condition que nous soyons capables de
déployer les stratégies de prévention, de pro-
motion de la santé, d'éducation dont nous par-
lions.
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Sur la question du vieillissement et de la dé-
pendance, un seul outil est efficace et com-
mence a étre reconnu. Il s'agit de la préven-
tion. Agissons sur loffre de service et sur les
dispositifs de prévention. Nous entretiendrons
une population vieillissante en bien meilleur
état de santé et cela coltera finalement moins
cher.

Nous avons a portée de main des progrés trés
importants pour notre systéeme de santé sans
que cela nous colte plus cher. Je suis convain-
cu que lamélioration de notre systeme de
santé n’est pas prioritairement un probleme
d’argent.

MARC HORWITZ

Les dépenses de santé représentent 12%
du PIB.

FRANCOISE HOTTIN
DGAS DE LA COMMUNAUTE
DE COMMUNES D'ERDRE ET GESVRES

Nous sommes une communauté de com-
munes de 54 000 habitants au nord-ouest de
Nantes. Nos élus commencent seulement a
aborder ces questions de santé et territoire.
Une cellule du conseil de développement a
organisé un atelier citoyen sur le theme. Cela
a finalement abouti a un témoignage sur un
projet de création de maisons pluridiscipli-
naires de santé, initiative strictement privée,
interpellant les élus sur leur non-action et leur
non-soutien a ce type de projet. J'ai obtenu que
nous travaillions un peu plus sur la question de
la santé et du territoire.

Pour faire de la prévention, et améliorer l'ac-
ces aux soins, la solution est une maison de
santé pluridisciplinaire. LEtat nous propose
d'ailleurs de travailler sur la complémenta-
rité d’'une maison de santé dans le cadre de
laéroport de Notre-Dame-des-Landes avec
la structuration des soins dans les communes
avoisinantes. Je percois le risque que notre ré-
flexion plus large sur un contrat local de santé
parte finalement de ce maillage en maison
locale de santé en obérant les autres objectifs.
Je crains que cela ne soit réducteur.

PHILIPPE CALMETTE

Faisons attention au mythe de la maison de
santé pluridisciplinaire qui apporte toutes les
solutions a tous les problemes. Elle est un
moyen, un outil, mais pas une fin en soi. Les

maisons de santé pluridisciplinaires sont fi-
nancées par les conseils régionaux, les ARS.
Quand la maison de santé est percue comme
la réponse a une approche globale (prévenir un
risque et améliorer des indicateurs de santé),
elle a tout son sens. Lorsque c’est simplement
un projet immobilier, il faut revoir sa copie.
Nous demandons aux acteurs de travailler
d'abord sur leur projet de santé, avec les ac-
teurs de santé locaux et lARS peut les aider.
Les réponses viennent ensuite, et ne sont pas
seulement en termes de maisons de santé. Il
faut avoir cette vision d’ensemble.

MARC HORWITZ

Nous pouvons méme aller plus loin et dire
que lorsque lon met une offre en place, la
demande ne suit pas forcément. De superbes
maisons ont été faites sur certains territoires,
mais sont vides de tout médecin.

GEORGES ROUSSELET

Les responsables d’ARS doivent aussi com-
prendre le souci du maire que je suis pour
arriver, en zones totalement déficitaires en
professionnels de santé, a faire un projet
avec une équipe qui n'existe pas. La difficulté
est la : nous sommes bien obligés de com-
mencer par un projet immobilier pour attirer
les convoitises. La maison médicale est loin
de régler tous les problémes. Le conseil que
nous pouvons donner est a la fois de trouver
les médecins qui veulent rentrer dans le jeu, et
une coordinatrice qui va animer la maison de
santé, organiser les actions, comprendre les
consignes de LARS et les réaliser. Les méde-
cins n'ont pas le temps de s'occuper de cela.

INTERVENANT

Le projetimmobilier n’est qu'une brique du dis-
positif. Ce qui compte pour s'engager dans une
réflexion sur lamélioration de la santé pour
les populations, c’est le contrat local de santé.
C'est d'abord un contrat qui unira différents
partenaires autour d’un projet. Ily a méme des
personnes qui appartiennent a notre projet de
santé, mais qui ne sont pas dans les murs. Il
ne faut pas réduire les projets de santé simple-
ment au médecin. Il s'agit bien de lensemble
des professionnels de santé. Certains ne vien-
dront jamais dans le pole santé construit. Ily a
des formes différentes.
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PHILIPPE CALMETTE

Il est plus facile de travailler sur le maintien
dans le territoire de médecins et d’activités
médicales ou paramédicales quand il reste
quelque chose... Quand le désert est installé,
c’'est effectivement beaucoup plus difficile. I
faut travailler sur lattractivité du territoire.
Cela se construit avec les élus locaux. Il s'agit
de la formation, de lenvironnement, de la pos-
sibilité d'avoir une université a proximité. Nous
constatons trois choses chez les médecins
libéraux : premierement, une volonté de tra-
vailler en équipe. La maison pluridisciplinaire
peut étre une réponse. Deuxiemement, une
conception de la médecine qui n’est plus basée
sur des semaines de quatre-vingts heures. Il
faut apporter aux médecins la garantie qu'ils

pourront avoir une vie familiale et sociale
en dehors de leur vie professionnelle. Enfin,
pour les jeunes qui s’installent, il faut parfois
aborder la question des revenus. Une réponse
efficace et sécurisante est la permanence des
soins ambulatoires. Ce sont des dispositifs trés
attractifs, d’abord pour maintenir des méde-
cins en place, puis pour en attirer de nouveaux.
Cela apporte la sécurité pendant les nuits et
les week-ends. Ces dispositifs permettent
aussi des revenus garantis pour les médecins.
Tous ces outils doivent étre mis en place avec
les élus. Dans les commissions qui décident
de financer les maisons pluridisciplinaires, les
projets détectés sont toujours portés par une
équipe comprenant des médecins, des profes-
sions paramédicales et des élus.
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VIDEO

e contrat local de sante
du Pays Chatillonnais

Projection de la vidéo réalisée par Mairie-conseils

-> VOIR LA VIDEO : WWW.MAIRIECONSEILS.NET

RUBRIQUE « RESSOURCES VIDEOS »

MARC HORWITZ
JOURNALISTE SPECIALISE DANS
LE DOMAINE DE LA SANTE

Nous ferons cet aprés-midi des travaux pra-
tiques sur trois terrains : le Pays Chatillonnais
en Cote-d'Or, le Sud-Ouest Mayennais et la
Haute Corréze, ou nous verrons comment se
sont mis en place les contrats locaux de santé,
ol en sont ceux qui sont en cours et quelles
sont les perspectives pour 2013.

Nous commencons par la projection d’un film
sur le contrat local de santé réalisé par le Pays
Chatillonnais, présenté par Catherine Koren-
baum de Mairie-conseils.

CATHERINE KORENBAUM
CHARGEE DE MISSION MAIRIE-CONSEILS

Nous mettons en ligne sur notre site Internet
des vidéos pour sensibiliser les élus et leurs
collaborateurs a des problématiques impor-
tantes. Mais la vidéo n'est qu'un petit outil.
Nous ne pouvons pas dire en onze minutes tout

Ce que nous avons appris en une journée et
demie dans le territoire de la communauté de
communes du Pays Chatillonnais. Le contrat a
été signé voici un an.

Nous n’avons donc pas montré des réalisa-
tions, mais toute la complexité du sujet et
notamment les relations entre UARS et les par-
tenaires du territoire, et entre ces partenaires.
Nous avons également voulu montrer la né-
cessité de connaitre les spécificités du terri-
toire et de s’y appuyer pour construire le projet
collectif ; et enfin la nécessité de décloisonner
les différentes logiques de chaque acteur et de
travailler en confiance et en complémentarité.
LARS prend une place importante dans cette
vidéo, mais vous entendrez aussi le président
du comité de pilotage du contrat local de santé,
ainsi que l'animatrice santé qui a un role fon-
damental dans la mise en ceuvre des actions,
le directeur de U'hopital et le président de las-
sociation du pdle de santé.

PROJECTION DE LA VIDEO
www.mairieconseils.net
Rubrique Ressources vidéos
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MARC HORWITZ

Monsieur Morin, avez-vous une premiere réac-
tion sur ce film que vous découvrez ?

GEORGES MORIN
VICE-PRESIDENT DE LA COMMUNAUTE DE
COMMUNES DU PAYS CHATILLONNAIS

Nous avons signé ce contrat le 27 janvier 2012.
En prenant la présidence du comité de pilo-
tage, je me suis apercu d'une réticence des
acteurs locaux. D'autre part, lorsque jai ren-
contré UARS pour la premiéere fois, je leur ai
expliqué que le contrat local de santé devait
considérer la santé dans sa globalité. Je me
voyais ainsi définir dans ce comité de pilotage,
la stratégie de santé sur un territoire, avec un
regard sur la politique du centre hospitalier, et
sur le projet de « pole local de santé » qui se
mettait en place. Sans faire le travail a la place
des professionnels, si nous voulons donner
une cohérence a une action, nous devons en
discuter ensemble pour définir notre stratégie.

La porte d’entrée doit étre le contrat local de
santé, qui coordonne toutes les actions. Nous
nous sommes apercus qu’il y avait dans les
objectifs du projet de « péle local de santé »
beaucoup de redondances avec ceux du contrat
local de santé. Il semblait évident d’avoir une
discussion sur ce point avec ARS. Un service a
UARS s’occupait du contrat local de santé et un
autre du pdle de santé. Un interlocuteur unique
serait plus efficient.

MARC HORWITZ

Certes, un interlocuteur unique est important.
Mais a quel niveau et dans quel cadre ? Votre
rendez-vous est-il avec le directeur de lARS, le
directeur de la santé publique ou le directeur
de loffre de soins, qui est aussi partie prenante
dans les contrats locaux de santé ?

GEORGES MORIN

Nous discuterons avec le président de l'asso-
ciation pour mettre notre stratégie en place.
Dans un deuxiéme temps, nous discuterons
avec le directeur de Uhopital. Dans la straté-
gie, nous réunirons tout le monde de facon a
avoir une politique concertée dans le cadre du
contrat de local de santé. Sinon, cela ne fonc-
tionnera pas.

MARC HORWITZ

Quelles sont les perspectives a trés court
terme ? Ce rendez-vous ? Avec quelles exi-
gences ?

GEORGES MORIN

En février 2013, je souhaite que le prochain
comité de pilotage du contrat local de santé
réunisse toutes les parties prenantes. Je reste
optimiste. Mais connaissant bien le milieu
médical, je sais qu'il faut prendre un certain
nombre de précautions.

JEAN-LOUIS BILLET
VICE-PRESIDENT DU PAYS DE
BOURGOGNE NIVERNAISE

Nous avons des points de cohérence entre le
Pays Chatillonnais et le Pays de Bourgogne
nivernaise, notamment sur le financement du
poste de chargé de mission santé. Mme Mey-
nard a clairement expliqué avoir réuni des
établissements personnes agées et médico-
sociaux en leur demandant une quote-part du
financement. Je me pose une question, comme
peut-étre monsieur Morin : jusqu’a quand ?
Nous avons signé une convention triennale
sur le poste de chargé de mission santé. Si des
établissements étaient défaillants au cours de
cette convention, est-ce que UARS les relaierait
en matiere de financement ?

GEORGES MORIN

Nous souhaitons que le financement soit pé-
renne. Mais il faut bien se dire que ce finan-
cement de l'animatrice de santé a été imposé.
Ce poste était normalement assuré par ce
groupement, c’est-a-dire par LARS. Comme le
groupement a été dissous, il y a eu un trans-
fert de charge. Cela n'a pas été de gaieté de
ceeur... Lanimatrice de santé est salariée de
la communauté de communes, mais norma-
lement son salaire est pris en charge par ces
collectivités. Je ne sais pas comment cela se
passera dans trois ans. Si cela fonctionne bien,
pourquoi ne pas le financer ? Cela fait peut-
étre partie de ce que nous avons a financer au
niveau de la politique d’'une communauté de
communes.
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TEMOIGNAGE

e contrat local de sante
du Sud-QOuest Mayennais

Philippe GUIARD

Président du CLS du Sud-Ouest Mayennais

—> SUPPORT DE PRESENTATION EN ANNEXE 2, PAGES 51 A 55

J e suis président de la communauté de
communes du Pays de Craon, qui appar-
tient a la région Pays-de-la-Loire. Je suis éga-
lement président du centre intercommunal
d’action sociale. J'étais censé intervenir avec
d’autres personnes, car ce contrat local est
d’abord un contrat participatif et démocra-
tique autour de la santé. Mes collegues ayant
été appelés a intervenir ailleurs, j'essaierai de
représenter la parole de l'élu que je suis ainsi
que celle des usagers, des professionnels de
santé et de la directrice de Uhopital, impliqués
dans ce projet.

Ce contrat local s'inscrit d'abord dans une po-
litique d’'aménagement du territoire. Je vous
parlais d'un CIAS : nous nous sommes inté-
ressés depuis longtemps a laccompagnement
social de nos populations. Il s'inscrit également
dans une politiqgue de dynamique économique,
dans une politique culturelle et de transport.
La santé est un élément de notre citoyenneté.

Nous avons commencé a travailler autour de la
santé en 2003. Nous avons signé le contrat lo-
calenjuillet 2012. Ce qui compte est le résultat.
Nous avons été auditionnés deux fois par une
commission parlementaire qui s'est inspirée
du travail de notre territoire, inscrit aujourd’hui
dans la loi HPST. Les poles santé viennent de
notre territoire, car il nous avait été demandé
de faire de lexpérimentation. Ce contrat s'ins-

crit donc dans le contexte particulier d'une
dynamique de territoire et d'une coopération
forte entre Uhopital local, les professionnels
libéraux et le sanitaire et médico-social.

En 2003, nous sommes dans un contexte de
désertification médicale assez fort. LARH a
lépoque, et les professionnels de santé sou-
haitent faire quelque chose sur notre territoire
de 30 000 habitants, d'une moyenne d'age de
55 ans, répartis sur 37 communes. Les élus
veulentinscrire ce projet dans une approche de
[Organisation mondiale de la santé. Lorsque
nous parlons de contrat local de santé, il faut
parler de bien-étre. Au-dela de la santé, il y
a toutes les autres questions. Nous n’avons
pas besoin d'étre malades pour bénéficier du
contrat local de santé. — diapo 2 page 51

Nous souhaitions une qualité de soins par la
mise en cohérence des différentes initiatives
développées sur notre territoire. La rationali-
sation de loffre a été évoquée ce matin, je n'y
reviens pas. De méme que le renforcement
du droit des citoyens et de leur place dans la
politique de santé. Nous voulions également
mettre laccent sur la proximité du soin et la
réduction des inégalités de santé. Le droit a
Uexpérimentation et a linnovation faisait partie
des choses que nous voulions discuter. Il faut
passer d'un systeme de cloisonnement a un
systeme transversal. — diapo 5 page 52
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Historiqguement, nous étions dans une zone
déficitaire, mais nous avions des liens forts
entre Uhopital et un exercice mixte ville-hopi-
tal, puisque les médecins exercent a la fois leur
profession en libéral et dans notre hopital local.
Pour la réussite de ce type de projet, il faut une
implication et un engagement de tous les ac-
teurs, une envie de développer de nouvelles coo-
pérations et de modifier des habitudes et sou-
vent des attitudes corporatistes, aussi bien chez
les élus que chez les professionnels de santé.

La population est a la fois composée de jeunes
qui arrivent en masse depuis les années 2000,
et d'une population vieillissante et vivant a son
domicile.

Ce contrat local de santé est intervenu alors
que les professionnels s'étaient organisés
depuis 2006 pour les gardes sur le territoire,
la Mayenne étant lun des premiers départe-
ments a avoir expérimenté les gardes généra-
lisées de 20h a 8h du matin. ®

Questions/Réponses

MARC HORWITZ

C'est un retour aux sources puisque c'était
ainsi avant les années 70.

PHILIPPE GUIARD

En tout cas, aujourd’hui, c’est a nouveau en
place. Ce projet nous a demandé beaucoup de
temps. Il a d’abord commencé par une analyse
des besoins de santé de la population. Nous
avons fait appel a un cabinet externe qui a trés
bien travaillé. Cela nous a colté 80 000 euros
pour un travail d'une année. La personne en-
voyée par le cabinet était un médecin, ce que
nous avons considéré comme un atout impor-
tant. Mais je retiens lidée d'un géographe étu-
diant pour un prochain projet.

— diapo 3 page 52

Je ne reviens pas sur le contenu du contrat
local de santé. Ce qui a été évoqué dans le
film est ce que nous souhaitons faire : main-
tenir un service de santé de proximité, infor-
mer sur loffre de soins, renforcer la politique
de prise en charge des personnes agées. Il y a
des indicateurs et des fiches-actions a mettre

en place. LARS attend que nous réalisions un
prototype du parcours de soins de la personne
agée. Nous devons 'avoir terminé a la fin 2013.

Nous avons également besoin de travailler sur
la coordination et la concertation entre les ac-
teurs du soin, au sens trés large. Nous devons
aussi améliorer attractivité de U'exercice pour
les professionnels de santé.

Nous avons signé ce contrat en juillet 2012.
Trois médecins intégreront notre pdle santé,
un cabinet dentaire avec quatre dentistes d’ici
la fin 2013. Les trois médecins sont étudiants
et viennent faire leurs stages chez nous. Il
s'agit la d'un partenariat tres fort avec le centre
hospitalier d'’Angers. Le contrat local de santé,
grace a ce qu'il signifie, intéresse de jeunes
professionnels.

MARC HORWITZ

Etes-vous loin d'un cinéma multiplexe ? Je
pose cette question, car aujourd’hui, nous en-
tendons les internes dire qu'ils veulent pouvoir
aller au « MacDo » et faire garder leurs enfants
pour aller au cinéma. Il faut penser a cela.
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PHILIPPE GUIARD

C’est bien pour cela que je disais que nous ne
pouvons pas inscrire un contrat local de santé
au milieu de rien. Ma communauté de com-
munes est un territoire complétement perdu.
Mais nous avons une saison culturelle, un
spectacle par mois présenté par des profes-
sionnels, la possibilité de voir des films dans
la ville de Craon.

MARC HORWITZ
Et le college ? et le lycée ?

PHILIPPE GUIARD
ILny a pas de lycée. Il est a quinze kilometres.

MARC HORWITZ

Je pose ces questions pour savoir pourquoi les
jeunes médecins sont attirés.

PHILIPPE GUIARD

Ils sont attirés par le projet. Ce projet est
d’abord transversal, c’est fondamental. Les
élus, le tissu associatif, les professionnels de
santé, 'hopital local, sont tous engagés. Et ils
savent pourquoi. Avant de créer un pole santé,
il faut d’abord avoir un contrat.

J'ai appris avec étonnement ce matin de
notre agence régionale de santé que cela ne
pouvait se signer qu’entre les élus et lARS,
alors que j'aurais été heureux que les profes-
sionnels de santé réunis au sein du groupe-
ment de coopération sanitaire soient signa-
taires avec nous. Il me parait important que
toutes les personnes impliquées dans ce pro-
jet soient signataires.

MARC HORWITZ

Les textes ne sont pas clairs la-dessus. C'est
une décision du directeur général de lARS.

PHILIPPE GUIARD

Cela me donne un petit regret. Il faut absolu-
ment associer les personnes pour la réussite
de ces projets. Je voulais aussi signaler que
ce contrat local de santé nous a permis de ne
pas fermer notre hopital local, qui représente
250 emplois. Nous réalisons un pole architec-
tural qui rénove ['hopital, adossé au pole santé.
Les médecins de ville n'ont qu'un couloir a tra-
verser pour passer d'une activité a lautre. Et la
population est séduite.

Il faut prendre le temps de la concertation. La
réussite d'un tel projet dépend de la concer-

tation, et cela ne se fait pas dans la précipita-
tion. Notre mission en tant qu'élus n’est pas
de préparer lavenir, mais de le permettre. En
réalisant ce contrat local de santé, nous avons
permis a notre territoire d’avoir un avenir avec
un ensemble de professionnels de santé, une
population. C’est un peu tot pour en tirer les le-
cons, car nous venons de commencer. Il faudra
revenir dans deux ans pour voir si nous avons
rempli les indicateurs.

A propos des tutelles, il faut vraiment changer
la facon de conduire les projets. Les tutelles
qui nous ont beaucoup accompagnés nous
demandent déja des tableaux de bord (nous
avons signé en juillet 2012). Il faudrait que
nous ayons réalisé des miracles. Arrétons de
remplir des rapports, des statistiques, etc., et
passons a laction.

JEAN-PIERRE DUPONT
DIRECTEUR DU POLE SANTE, FEDERATION
DU PAYS DE HAUTE CORREZE

Quelles sont les raisons qui poussent a fermer
Uhopital local ? Vous étes totalement isolés, si
j'ai bien compris.

PHILIPPE GUIARD

Non, nous sommes a moins de trente minutes
d'un centre hospitalier. Nous avons eu deux
accouchements sur la route depuis le début de
lannée.

JEAN-PIERRE DUPONT
Quels sont les services de votre hopital local ?

PHILIPPE GUIARD
Du soin de long et moyen séjour.

Pour réussir ce contrat, nous avons embau-
ché une animatrice en décembre. Elle discute
actuellement du fonctionnement de larticle
70 de la sécurité sociale, qui pourrait vous
intéresser, puisqu’il permet de rémunérer les
professionnels de santé pour les actions de
coordination dans le cadre du contrat local de
santé. Sujet sensible évidemment...

Concernant les financements, nos collectivités
financent le poste d’animatrice de santé. Nous
avons créé un GCSMS (groupement de coopé-
ration sanitaire et médico-sociale) qui permet
aux EHPAD d’entreprendre ensemble des ac-
tions, dans le cadre du CLS, de mutualisation,
de formation en particulier. C’est une piste a
explorer.
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BERNARD SAINT GERMAIN
CHARGE DE MISSION MAIRIE-CONSEILS

Je m’adresse au président de la communau-
té de communes. Ce matin, nous évoquions
le type de compétences sur lesquelles une
communauté de communes pouvait signer un
contrat local de santé. Chez vous, comment
avez-vous pris cette compétence ?

PHILIPPE GUIARD

Tout cela demande du temps. Je suis ce pro-
jet depuis 2003, j'ai donc eu le temps de com-
prendre les problématiques. Pour arriver a
ce contrat local de santé, il fallait que des
personnes soient responsables et puissent
prendre des décisions. Nos deux communau-
tés de communes ont établi la compétence
santé. A partir de 13, je siége au conseil de
surveillance de U'hopital local, j'appartiens au
comité de coordination du contrat local de san-
té. Cela est innovant et donne une vraie vision.
Le contrat local de santé est un contrat de ter-
ritoire. C'est aux élus de le porter, pas seuls
bien sr. Mais a un moment, il faut une volonté
politique.

BRIGITTE MENZ
MEDECIN-CONSEIL CCMSA

Je rebondis sur les propos concernant le grou-
pement de coopération pour les EHPAD. Le
département des Hautes-Alpes aimerait créer
trois maisons médicalisées et mutualiser.
Est-ce que cela s'est déja fait dans d'autres
régions ?

PHILIPPE GUIARD

Nous sommes expérimentaux sur le sujet. A
ma connaissance, il n'existe pas d’autres pro-
grammes que le ndtre. Nous mettons au point,
avec de nombreuses difficultés, le programme
personnalisé partagé, qui permet a linfirmiéere
d'avoir les informations nécessaires pour don-
ner ses soins, au médecin qui remplace son
confrere de savoir ce qu’il a prescrit, etc.

En ce qui concerne le regroupement des EH-
PAD, les GCSMS sont également un moyen de
mettre en place des plans de formation.

FREDERIQUE LEBLANC,
CHARGEE DE MISSION SANTE PAYS
DE BOURGOGNE NIVERNAISE

Ces deux témoignages suscitent quelques
remarques. Je dépends de la méme ARS que
M. Morin. Le contrat local de santé est indé-

niablement un outil d'attractivité pour les pro-
fessionnels de santé sur un territoire. Il s'agit
vraiment d'un projet structurant. En revanche,
sa réussite dépend intrinsequement de la di-
rection des ARS. En région Bourgogne, nous
sommes fortement incités a ne pas nous af-
franchir du plan régional de santé, alors que
nous sommes sur des politiques ascendantes,
puisque nous partons des besoins d'un terri-
toire. Au final, lorsque nous présentons des
fiches-actions, on nous dit que nous sommes
en dehors du plan régional de santé.

PHILIPPE GUIARD

C'est pour cela que je défendais le droit a lin-
novation et a lexpérimentation. Nous l'avons
inscrit dans notre contrat local de santé.

FREDERIQUE LEBLANC

Je suis ravie de lentendre et nous le soumet-
trons a nos élus.

Par ailleurs, nous pourrions nous attendre a
ce que les ARS aient une mission d’'accompa-
gnement méthodologique sur ces outils. Nous
avons fortement limpression qu'elles se re-
posent sur les territoires pour faire ce qu’elles
n‘ont pas pu faire depuis un certain nombre
d'années. Elles devraient prendre la mesure
de l'enjeu et se mettre en synergie avec les
politiques publiques de santé.

MARC HORWITZ

Il ne faut pas oublier que les ARS datent
d’avril 2010. Elles ont encore un peu de chemin
a faire.

PHILIPPE GUIARD

Sur mon territoire, VARS est un vrai partenaire,
qui expérimente également. Nous avons écrit
notre contrat local de santé. Je ne laurais pas
laissé a UARS. Profitez qu'ils n'aient peut-étre
pas les moyens de l'écrire pour leur proposer
une politique de territoire. Je trouve formidable
que LARS n’ait pas imposé de modele. Ceux
qu’ils m’ont donnés n’étaient pas applicables.
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TEMOIGNAGE

|_e contrat local de sante
de Haute Correze - Ussel

-> SUPPORT DE PRESENTATION EN ANNEXE 3, PAGES 57 A 64

MARC HORWITZ
JOURNALISTE SPECIALISE DANS
LE DOMAINE DE LA SANTE

Un point d’histoire. J'entends que d'une ARS a
lautre, les politiques ne sont pas les mémes.
Cela n’a rien d'étonnant, puisque les pre-
mieres ARS avaient un certain nombre de mis-
sions avec des priorités. Le prédécesseur de
Philippe Calmette avait fait des contrats locaux
de santé sa priorité. Quant a la méthodologie,
en faut-il une ou pas ? Je crois que la réponse
a été claire.

Vous en aurez une autre avec Franck Bado, di-
recteur du pole santé de Haute Corréze, Jean-
Pierre Dupont, président de la fédération du
Pays de Haute Correze, et Nadege Savary, qui
travaille au conseil général de Correze.

S’ils sont trois aujourd’hui, c’est parce que ce
CLS s'inscrit, comme les autres, dans lhis-
toire. Nadége Savary, qui en est a lorigine, a su
passer la main au moment de la nomination de
Franck Bado.

JEAN-PIERRE DUPONT

PRESIDENT DE LA FEDERATION
DU PAYS DE HAUTE CORREZE

Nous sommes venus en équipe, parce que
cela a été un véritable travail d'équipe. Nadége
a suivi ce sujet depuis le début. Franck Bado,
nouvellement arrivé chez nous, a été recruté
pour étre le directeur du nouveau péle.

La Haute Corréze est un territoire trés rural,
de moyenne montagne, dans le Massif Central
— diapo 2 a 4 page 58-59. La densité de popu-
lation est faible : 30 000 habitants sur pres de
1700 km?, et 67 communes sur le territoire du
Pays. Au niveau sanitaire, nous trouvons l'im-
portant centre hospitalier d'Ussel, qui rayonne
sur les départements voisins de la Creuse, du
Cantal et du Puy-de-Dome, notamment grace
a sa maternité, les autres ayant été fermées ;
et le centre hospitalier psychiatrique du Pays
d'Eyguerande, qui comporte une UMD (unité
pour malades dangereux).

C'est un territoire ou le secteur médico-
social est fortement représenté. Il existe
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d'autres structures, comme la fondation
Jacques Chirac pour le handicap, qui date
des années 70 (17 structures, 850 personnes
employées, 1100 personnes handicapées hé-
bergées). Toutes les EHPAD de notre dépar-
tement ont été restructurées et mises aux
normes européennes. Le conseil général a
fait de gros efforts en subventionnant a hau-
teur de 60%. Cette politique a été poursuivie,
car notre département fait partie des plus agés
d’Europe. D’autre part, nous avons un maillage
d’instances de coordination pour lautonomie,
avec des services de soins a domicile. La liste
n’est pas exhaustive, mais vous voyez que nous
sommes équipés. Le probléme était de s'orga-
niser et de mettre en synergie ce qui existait.

Nous avons des besoins de santé avérés
avec cette population dont lespérance de vie
continue a augmenter. Depuis longtemps, la
moyenne d'age d'entrée en EHPAD dans notre
département est de 85 ans, comme partout
maintenant. Des études ont montré une pré-
dominance des infections de longue durée,
diabéte, cancer, maladies cardio-vasculaires,
et de toutes les addictions, en particulier celles
dues a l'alcool et au tabac, plus marquées que
chez les autres. Nous constatons un besoin
lié a une concentration d'usagers, d'établis-
sements et de services. Nous avons aussi
des besoins de prévention importants, tous
ages et profils confondus. Enfin, on note une
prévalence du suicide. Ces problématiques
sanitaires nécessitent une prise en charge glo-
bale. C'est la que nous retrouvons la nécessité
d’un pole, pour avoir une vision globale sur le
terrain, mais également la prise en compte a
Uéchelon supérieur, c’est-a-dire par lARS, de
ces prédominances et de ces caractéristiques.

Parallelement, loffre de santé diminue et
présente des déséquilibres, méme si elle est
encore globalement satisfaisante. Mais nous
savons que dans cing ans, si nous ne prenons
pas de décisions, nous nous retrouverons dans
un désert médical.

Pour répondre a une question posée tout
a Uheure, je tiens a dire que nous avons un
«MacDo », des cinémas, des lycées et des col-
leges. Cela ne nous empéche pas de rencon-
trer des difficultés. Nous n'avons pas lattrac-
tivité souhaitée.

Je laisse maintenant la parole a Nadége pour
l'élaboration de la stratégie territoriale.

NADEGE SAVARY

CONSEIL GENERAL DE LA CORREZE,
DIRECTION DE LAMENAGEMENT
DU TERRITOIRE

Face au constat que M. Dupont vient de vous
présenter, nous étions en 2007 dans une pé-
riode de préparation d'un contrat de pays avant
de négocier avec les partenaires financiers. Les
élus ont souhaité inscrire dans ce contrat de
pays l'élaboration d'une stratégie territoriale de
santé : la volonté était de prendre le probleme
a la base et de ne pas attendre que des projets
de maison de santé fusent d'un peu partout. La
maison de santé semblait étre une réponse a
un probléme. Mais était-ce la réponse a notre
probleme, sur notre territoire ? La médecine de
ville, le secteur sanitaire et le secteur médico-
social ont été associés a la démarche de co-
construction, sans aucun parti pris.

La stratégie a été construite en trois phases
= diapo 5 page 59, avec un diagnostic partagé
avec les acteurs et les usagers afin de tenir
compte de leurs besoins. A partir de ce dia-
gnostic, nous avons pu batir des orientations
stratégiques et un plan d’action a U'échelle du
territoire. Il en est ressorti que le territoire pos-
sédait des atouts favorables a la mise en place
d'un pole de santé (géographie, implication des
acteurs, etc.)

Les élus ont tendu une main aux libéraux, qui
ont bien adhéré a la démarche et finalement
apprécié que les élus se soucient de leur pro-
blématique, et de lavenir. Comme M. Dupont
la dit, nous n’étions pas encore déficitaires,
mais nous avons souhaité anticiper en tenant
compte de la pyramide des ages.

JEAN-PIERRE DUPONT

Pourquoi un pole de santé en Haute Corréze ?
— diapo 6 et 7 page 60.

Pour reprendre le propos de M. Calmette,
laxe a d'abord été orienté vers la demande.
Nous avons consulté tous les professionnels
de santé, les structures médico-sociales, les
associations, pour leur demander ce qu'ils
souhaitaient. Nous avons alors développé des
solutions adaptées a la montée en charge de
certains besoins, perceptibles ou anticipés, a
travers un projet territorialisé.
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Nous nous sommes ensuite orientés sur l'axe
de loffre, pour structurer et coordonner celle-
cisur le territoire, afin de garantir un acces aux
soins adéquat pour lensemble de la population
concernée. Cette structuration peut se traduire
par un réseau d'échange d’informations et par
la mise en place de maisons de santé.

Enfin, un axe orienté vers larticulation, Uhar-
monisation de loffre et de la demande. Il vise
a coordonner la prise en charge des patients
et lintervention des différents acteurs afin de
garantir la qualité et la continuité des soins et
des pratiques.

La finalité du pdle de santé de Haute Correze
est une mise en relation des acteurs par une
structure dédiée, dans une optique de mutua-
lisation des moyens et de coordination cen-
tralisée, en vue de faciliter le travail des pro-
fessionnels de santé en général et de mieux
répondre a la demande de soins.

Dans le cadre de cette stratégie territoriale,
nous avons mis en place un réseau de struc-
tures de santé, coordonnées entre elles autour
d’une maison de santé principale a Ussel, en
étroite relation avec le centre hospitalier d'Us-
sel. Au niveau de la médecine de ville, le terri-
toire est ainsi maillé d'un réseau de structures
d'offres médicales regroupées : les maisons
de santé pluridisciplinaires d'Ussel, de Neuvic,
de Bort-les-Orgues et de La Courtine.

Nous avons élaboré un projet de santé com-
mun, partagé entre les acteurs libéraux, sani-
taires et médico-sociaux du territoire. Cette
stratégie permet a la fois de consolider la
structure pilote au centre (maison de santé
d’'Ussel), et en méme temps de conserver une
médecine de proximité dans les communes
satellites, ce qui estindispensable sur un terri-
toire ou la proportion des personnes agées est
élevée et continuera a croitre.

NADEGE SAVARY

J'essaie de vous apporter un éclairage sur
Uenchainement des étapes. — diapo 8 a 12
pages 61a 63

La démarche a été engagée en 2010 avec l'éla-
boration de la stratégie de santé, adaptée aux
spécificités du territoire, dans le cadre d'une
démarche prospective et participative.

En 2010 et 2011, nous avons travaillé davan-
tage sur lorganisation du pdle de santé, avec
'élaboration du projet de santé et du projet
professionnel, et également l'organisation et la
composition des maisons de santé pluri-pro-
fessionnelles.

En 2011 se sont tenus les groupes de travail
pour la construction du contrat local de santé,
qui est arrivé au cours de la démarche.

En novembre 2011, le projet de pole de santé
a été présenté devant la commission régionale
d’examen des projets de santé, coprésidée par
le directeur général de UARS et le président de
la région Limousin, associant de nombreux
acteurs institutionnels et professionnels. Cette
commission donne un avis sur chaque projet
de maison de santé qui appelle des finance-
ments publics.

En 2012, nous avons poursuivi les travaux sur
la structuration juridique du pole de santé, tou-
jours en cours. Nous devrions signer aprés-de-
main la convention constitutive du groupement
de coopération sanitaire qui incarnera ce pole.

Dans le méme temps, les collectivités, maitres
d’ouvrage des maisons de santé, ont pu avan-
cer sur la finalisation des projets architec-
turaux et immobiliers. Ces études sont pra-
tiqguement terminées, et le financement est
programmeé en commission permanente pour
étre attribué. Lannée 2013 devrait étre consa-
crée aux travaux de construction.

Le contrat local de santé a été signé en
mars 2012, et en septembre 2012 le directeur
du pole et les deux animatrices du CLS ont
pris leurs fonctions.

Le calendrier du pdle de santé et de la dé-
marche stratégie de santé en Haute Corréze
a coincidé avec la mise en place des ARS. Au
printemps 2011, alors que nous finalisions le
projet de santé, ARS a proposé aux élus du
territoire l'élaboration d'un contrat local de
santé. C'est un choix territorial qui a été fait
par ARS. Celle-ci avait percu la dynamique
engagée avec les professionnels. De plus, les
indicateurs de santé du territoire étaient moins
bons que sur le reste du département. C’était
également loccasion pour UARS d’enrichir la
dynamique locale, en incitant les profession-
nels a travailler sur leurs priorités régionales.
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Nous avons mis en place un nouveau comité
de pilotage, coprésidé par le directeur de la
délégation territoriale de UARS et le président
du Pays. LARS avait ciblé des problématiques
prioritaires.

Le diagnostic réalisé par le Pays, également
basé sur des données de lARS, a été complété
par un diagnostic interne.

Les groupes de travail du contrat local de san-
té ont succédé a ceux du pole de santé. Cela
nous a permis d’ouvrir davantage ces groupes
de travail, avec notamment des acteurs asso-
ciatifs, et d’enrichir les débats. Lobjectif était
d’approfondir et de travailler dans la continuité.
Le contrat local de santé se base sur le projet
de pole de santé, et en cela, ils sont aujourd’hui
indissociables.

FRANCK BADO

DIRECTEUR DU POLE DE SANTE
DE HAUTE CORREZE (GCS)

Au niveau opérationnel, l'équipe est composée
d’un directeur et de deux animatrices, recru-
tés dans le cadre du contrat local de santé. A
partir d'une maison de santé principale, nous
essayons de déployer sur le territoire un mail-
lage le plus complet possible de nos actions.
Ce contrat local doit permettre de coordonner
laction publique de UARS et celle du Pays de
Haute Corréze, autour d’'un certain nombre
d’axes prioritaires retenus pour leur cohé-
rence et la spécificité du territoire. Nous en
avons retenu neuf — diapo 13 page 63 :

e ['amélioration de la coordination et de la
continuité des soins en Haute Corréze, avec
six actions a lintérieur

e La prise en charge de la personne en perte
d’autonomie

e Développer les transports pour faciliter
lacces aux soins

* Promouvoir la télésanté

e |utter contre les addictions

e | e dépistage du cancer

* Le dépistage du diabéte

e | aprévention du suicide

e Prendre en compte les facteurs environne-
mentaux.

Prenons un exemple : le dépistage du cancer.
— diapo 14 page 64

Nous avons remarqué sur les trois derniéres
campagnes de prévention, que plus d'un tiers
des femmes concernées ne s'étaient pas pré-
sentées au dépistage. Cela nous a interpellés.

Nous avons déployé un plan d’action dont
les grandes lignes des objectifs opération-
nels consistent a favoriser la prévention, en-
courager le recours régulier au dépistage, lever
les obstacles (distance, colt, etc.). Pour cela,
nous allons multiplier les personnes-relais
en matiere d’informations sur le cancer. Nous
allons former des professionnels de santé de
proximité, notamment ceux qui interviennent a
domicile. Nous sensibiliserons les bénévoles,
les associations et les personnes volontaires
souhaitant participer a cet effort.

Les deux animatrices ont un role de démar-
chage pour aller voir tous les partenaires du
territoire afin de mettre en place les actions,
sur larchitecture maison de santé.

Linstance de pilotage du contrat local de santé
suit la mise en ceuvre, respecte les engage-
ments, évalue les fiches-actions, met de la
cohérence. Un comité restreint controle, valide
et réoriente les actions. — diapo 15 page 64

Le contrat local s’'insére dans un vaste projet
de pole. Dans quelques jours, le pole de san-
té deviendra un groupement de coopération
sanitaire. Finalement, d'un petit projet, c'est
devenu quelque chose de plus ambitieux, a
Uéchelle de la région. Ce groupement compte
trois colléges : le premier ne comporte que des
établissements sanitaires (hopitaux) ; le deu-
xieme comporte des institutions ou services
médico-sociaux (EHPAD, CPAM, MSA, etc.], et
le troisieme est un collége de libéraux.
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Questions/Réponses

VERONIQUE BARALE
COORDONNATRICE SANTE SMAD
DES COMBRAILLES

Le Pays des Combrailles a signé avec UARS
Auvergne son contrat local de santé le 26 dé-
cembre dernier. La démarche a été la suivante :
un diagnostic santé associant la population en
2010. Les problématiques étaient les mémes
que celles évoquées aujourd’hui : la ruralité,
labsence de médecins spécialistes, la menace
de désertification médicale. Nous avons 23 ac-
tions dans notre CLS, dont une se situe dans le
secteur limitrophe de la Correze, il s'agit de la
création d’'un pole de santé pluridisciplinaire.

Ce secteur présente la particularité de mener
déja des coopérations avec le département de
la Corréze, puisqu’un secteur de garde com-
mun existe depuis plus de vingt ans. Nous ré-
fléchissons, mais il faudrait que cette idée soit
partagée, car il seraitdommage de séparer des
projets par une frontiere qui serait le départe-
ment, alors que le recours aux soins et les bas-
sins de santé sont communs. LARS Auvergne
s'est donc rapprochée de I'ARS Limousin pour
réfléchir sur des articulations entre les struc-
tures existantes sur ces deux départements.

Puisque toute léquipe est la, jaimerais
connaitre votre sentiment.

JEAN-PIERRE DUPONT

Nous vous avions sollicité bien avant cette
main tendue. Nous avons commencé en 2010.
Nous vous avons invités a des réunions. Et
vous voila !

MARC HORWITZ

Ce qui est intéressant c'est que vous soyez
aujourd’hui les uns en face des autres. Je
pense que vous pourrez échanger en sortant.
Franck Bado a peut-étre une partie de la ré-
ponse a votre interrogation.

FRANCK BADO

Nous défendons bien sir, au niveau du pdle,
cette coopération régionale. Il y a le réseau
TNR, au nord de la Corréze, qui travaille sur les
trois projets. Pour répondre en méme temps
a la question de la communication entre pro-
fessionnels, nous travaillons justement sur un
projet de messagerie sécurisée et d'une télé-
médecine a l'échelle du Pays de Haute Cor-
reze. Dans ce cadre, les partenariats sont tout
a fait possibles.

VERONIQUE BARALE

Il me semble que si nous voulons pérenniser
loffre de soins en milieu rural, nous sommes
obligés de travailler en réseau et de nous af-
franchir des frontieres départementales.

NADEGE SAVARY

Il se passe la méme chose avec La Courtine,
qui n’est pas sur le territoire du Pays. Les pro-
fessionnels de santé ont demandé a participer.
C'est une démarche que le territoire n'aurait
jamais faite de lui-méme, puisque nous ne
marchons pas sur les plates-bandes des
autres. Je regrette que cela ne soit pas tou-
jours réciproque. Il n'y a pas de volonté de se
fermer sur le territoire du Pays. Nous sommes
dans un bassin de vie ou les professionnels
veulent travailler ensemble. Et ce sont eux qui
font le projet, pas les administratifs.

MARC HORWITZ

C'est ce que disait Philippe Guiard tout a
['heure. Le CLS, c’est vraiment le terrain.

VINCENT HEBRARD

CHARGE DE MISSION CCMSA

Nous évoquions ce matin la représentation des
usagers dans le contrat local de santé. Dans
les colléges du GCS, introduirez-vous égale-
ment des représentants des usagers ?

Les MAIA sont lun de vos projets dans le
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contrat local de santé. Répondrez-vous au pro-
chain appel a projets MAIA en 2013 ? Comment
s'intégrera la MAIA et qui sera porteur ?

FRANCK BADO

Justement, la MAIA fait partie d'un des axes
du contrat local de santé. Nous avons d’ores
et déja répondu a cet appel a projets, qui nous
a été favorable. La MAIA est en place depuis
juillet 2012 et s'insere dans notre projet glo-
bal de territoire. Elle est portée par le réseau
gérontologique de la Haute Corréze, membre
du pole.

PHILIPPE GUIARD

Sur la question du GCS, il n'est pas possible
que des usagers participent, car c’est un mou-
vement de coopération des professionnels de
santé. Les usagers se retrouvent plutot dans
les instances de coordination du contrat local
de santé.

FRANCK BADO

En termes de GCS, nous parlons de personnes
morales, les individuelles ne peuvent en faire
partie. Toujours est-il que lors du comité res-
treint, nous avons tout le loisir d’inviter des
personnes. Nous l'acterons lors de la conven-
tion. Les usagers seront la pratiquement en
permanence, parce gque nous ne pouvons pas
faire sans eux. Nous résoudrons donc ce pro-
bléme administratif autrement, en les conviant
en comité restreint.

MARC HORWITZ
Merci a tous les trois.

Nous avons demandé a Francois Frété, méde-
cin-conseil de la MSA et membre de la direc-
tion de la santé de la caisse centrale, d'étre
aujourd’hui notre grand témoin. Il nous dira
quelles sont les contributions possibles des
caisses sur les territoires, mais aussi ce qu’il a
entendu, et ce qu’il retient de la journée.
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GRAND TEMOIN

Francois FRETE

Médecin conseiller technique national MSA

-> SUPPORT DE PRESENTATION EN ANNEXE 4, PAGES 65 A 67

n tant que médecin conseiller technique a

la caisse centrale de la MSA, je m’occupe
a la fois des maladies chroniques et de loffre
de soins primaires dans les territoires. La MSA
est trés attachée a léquité de traitement des
assureés, quel que soit leur lieu de résidence
(souvent rural)l. La MSA n’est pas une mu-
tuelle, mais le régime obligatoire du secteur
professionnel agricole.

Puisque je dois a la fois jouer le role de grand
témoin et également vous dire en quoi la MSA
peut contribuer a loffre de soins locale et aux
contrats locaux de santé, j'essaierai de faire les
deux en paralléle.

De nombreuses choses intéressantes ont été
dites ce matin. Le débat et les questions ont
ensuite fait surgir des idées et des difficultés a
surmonter. Je prendrai plutot une vision trans-
versale.

Jai distingué trois grandes idées-forces :
la notion de territoire de santé, la notion de
santé communautaire, et la nécessité d'une
organisation des soins primaires, a réformer
et a moderniser pour les adapter aux besoins
des territoires, ce qui n'est pas encore le cas
partout aujourd'hui. = diapo 4 a 7 pages 66-67

Qui dit contrat local de santé dit proximité et
territoire. Méme a la MSA, assureur du monde
rural, un territoire ne se résume pas a des sur-
faces, de blé ou de prairies. Un territoire, ce
sont d’abord des hommes, qui vivent et fonc-
tionnent ensemble, avec des habitudes, une
culture et des activités déja bien en place. Un
territoire peut étre évoqué en kilometres car-
rés, en géographie pure, ou encore avec des
reperes en termes de population. Finalement,

le plus important est peut-étre d’en avoir une
vision humaine fonctionnelle, et de le définir
en fonction des habitudes de sa population,
notamment des habitudes de déplacement.

J'ai entendu également ce matin limportance
de Uévaluation qualitative. Pour connaitre un
territoire, il faut des chiffres, des statistiques.
Si Mme Vaillant, géographe, a pu nous démon-
trer lintérét de ces chiffres, c’est parce qu’ils
étaient interprétés et compris par une évalua-
tion qualitative. La lecture des statistiques a un
niveau macro (région ou département) ne veut
pas dire grand-chose. Nous pouvons faire des
erreurs d'interprétation si nous ne les repla-
cons pas dans le détail du territoire, en fonc-
tion de son contexte spécifique et des besoins
analysés.

Pourquoi un territoire de soins primaires ?
Les habitants, méme quand ils sont malades,
résident la plupart du temps sur leur territoire.
Le graphique « carré de Green » le démontre :
— diapo 2 page 65.

Ne prenez pas les chiffres comme une réalité
francaise précise, car cette étude est issue des
Etats-Unis, mais considérez-les plutét comme
des ordres de grandeur, néanmoins tres éclai-
rants. Nous voyons sur cette diapositive que
sur 1000 personnes, 800 rapportent des symp-
tomes relatifs a leur santé et 327 envisagent
de demander une consultation, mais ne le font
pas. Toutes ces personnes ne sont pas encore
entrées en contact avec le systeme de soins.
217 d’entre elles consultent un médecin, dont
113 un généraliste ; 65 ont affaire a un pres-
tataire de soins complémentaires (infirmiére,
pharmacien, etc.) ; 21 personnes consultent
un spécialiste hospitalier en externe ; 14 font
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lobjet de soins a domicile ; 13 consultent aux
urgences, mais n'y restent pas. Seulement 8
personnes sont hospitalisées dans Uhopital le
plus proche, et une au CHU. Cela démontre
bien qu’il y a du travail de soins réalisé, et a
réaliser, en proximité.

Qui dit territoire, dit nécessité d'un diagnostic
de territoire. C'est indispensable pour arriver
au projet de santé, lui-méme phase incontour-
nable avant d'imaginer quelque réponse que
ce soit. Ce diagnostic nécessite d'analyser les
besoins de santé, qui sont a confronter aux
demandes de santé de la population, pas for-
cément concordantes avec les besoins. Il est
ensuite a compléter avec les réponses déja
en place, puisqu’il y a toujours un minimum
qui fonctionne plus ou moins bien et de facon
plus ou moins coordonnée sur un territoire.
C’est la confrontation de ces besoins, de ces
demandes, et de ces réponses déja en place
qui permettra de poursuivre le diagnostic de
santé.

Puisque mon role est également de parler de
ce que la MSA peut apporter sur le territoire, je
vous dirai que justement, dans nos 35 caisses
locales, des professionnels du développement
social local, de lingénierie médico-sociale,
accompagnés de meédecins-conseils peuvent
vous aider a réfléchir a ces questions sur les
territoires ruraux.

Dans CLS, il y a le mot santé. Il est important
de rappeler que lorsqu’on parle de santé dans
un CLS, c’est au sens large, et au sens de la
définition de LOMS et des cing axes d'interven-
tion de la charte d’'Ottawa — diapo 3 page 66.
Le premier axe, lélaboration de politiques
publiques saines, est laxe privilégié pour la
plupart des élus : conduire leurs politiques lo-
cales de facon a ce qu’elles soient bénéfiques a
la santé. Vous avez aussi, en partie, la compé-
tence de la création d'un environnement favo-
rable (par exemple l'attention portée a l'adduc-
tion d’eau ou a l'élimination des eaux usées).

J'insisterai plus sur les trois derniers axes. Le
renforcement de U'action communautaire me
parait étre une des forces qui a été souvent
abordée aujourd’hui, et qui s'appuie sur des
patients responsables, formés, qui assument
leur fonction d'une facon autre que seulement
revendicative. Il faut bien arriver a prononcer
ce mot de démocratie sanitaire, méme s'il

n'est peut-étre pas tout a fait adapté, en le
distinguant bien des autres formes démocra-
tiques que sont la démocratie élective, qui est
la vGtre, et la démocratie représentative, celle
des associations. Ce sont des formules com-
plémentaires. Par contre, organiser la santé
communautaire ne s'improvise pas et ne se
limite pas a inviter des représentants des dif-
férentes classes de la population. Pour que
cela fonctionne, il faut absolument utiliser des
méthodes qui valorisent la participation. Ces
méthodes nécessitent bien sir d’étre formé.
La aussi, je fais le lien avec la MSA. Nous pou-
vons apporter notre savoir-faire dans l'anima-
tion de réunions participatives, ou U'expression
des demandes peut étre orientée de facon a
étre productive.

Le quatrieme axe d’intervention est Uacquisi-
tion d’aptitudes individuelles par les citoyens.
Nous trouvons la tout le volet des actions édu-
catives (éducation pour la santé, éducation
thérapeutique pour les personnes malades).
La MSA peut proposer aux organisations de
soins des actions comme « les ateliers du bien
vieillir » ou « l'éducation thérapeutique pour
les malades cardio-vasculaires ». Cela peut
alimenter un contrat local de santé.

Enfin, je reviens a lorganisation des soins pri-
maires — le dernier axe — avec la réorienta-
tion des services de santé — diapo 7 page 67.
J'ai noté la remarque de M. Calmette, direc-
teur de UARS Limousin, qui mettait en évidence
les financements aux services de santé et en
particulier les financements sur le mode « in-
vestissement » et pas seulement sur le mode
« fonctionnement ». C'est peut-étre la ou, en
France, nous ne sommes pas trés en avance.
Ces financements a visée « investissement »
sur les organisations ont probablement une
vertu structurante pour les soins primaires.

Ce sont la les points forts de cette journée, a
mes yeux. Je conclurai en reprenant ce qui
a été dit ce matin par Mme Desclerc-Dulac
— diapo 8 page 67 : si les contrats locaux de
santé peuvent étre le levier d'action du pro-
gramme régional de santé, alors peut-étre
les prochaines versions de ces programmes
régionaux de santé pourront étre repré-
sentatives des contrats locaux de santé, et
des demandes et besoins issus du terrain.
Ce serait peut-étre un sens de fonctionnement
plus normal. ®
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Synthese de la journée

MARC HORWITZ

Un mot est revenu souvent aujourd’hui, le
mot « investissement ». C'est un mot qui, a la
Caisse des Dépdts, a un certain poids. Merci a
tous d’avoir participé a cette journée. Je laisse
Bernard Saint Germain conclure cette journée
qu'il a organisée.

BERNARD SAINT GERMAIN
CHARGE DE MISSION MAIRIE-CONSEILS

S’il y a une chose que je retiendrai de cette
journée, et surtout de cette aprés-midi avec les
trois témoignages de terrain, c’est qu’en ce qui
concerne les contrats locaux de santé, il sem-
blerait que jusqu’a présent les ARS auraient
plutdt tendance a aller vers les territoires déja
mobilisés, qui ont déja fait quelque chose. Un
vieux dicton dit : « Il pleut toujours ou c’est
mouillé ».

A moins que la tendance ne s'inverse, il a été
une fois de plus démontré que la mobilisa-
tion des territoires et des élus est nécessaire
pour que ARS tende une oreille, et dise réu-
nir les conditions de réussite de ses propres
dispositifs. Ce n'est pas une découverte, mais
cela conforte la volonté de mobilisation sur le
terrain.

Tout ce que nous avons entendu ce matin
confirme la nécesité d'accompagner la ré-
flexion des élus en amont de la signature d’un
contrat local de santé. Je pense qu'il y a 13,
dans les missions d'intérét général de Mairie-
conseils, un objectif qui correspond tout a fait
aux attentes des élus dans les territoires.

Nous travaillerons évidemment sur les ques-
tions de 'animation territoriale, sur une offre a
laquelle nous pourrons réfléchir avec la caisse
centrale de la MSA ; mais aussi avec notre par-
tenaire associatif Elus, santé publique et terri-
toires, dont je salue la présence en la personne
de monsieur El-Ghozi, son président.

Je remercie lensemble des intervenants et
des participants. ®
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ANNEXE1 >

SUPPORT DE PRESENTATION
DE ZOE VAILLANT

LABORATOIRE GEOGRAPHIE SANTE, UNIVERSITE PARIS QUEST

ACTES DU SEMINAIRE DE JANVIER 2013 COMMUNAUTES DE COMMUNES ET CONTRATS LOCAUX DE SANTE MAIRIE-CONSEILS CAISSE DES DEPOTS - JUILLET 2013 3 7



38 ACTES DU SEMINAIRE DE JANVIER 2013 COMMUNAUTES DE COMMUNES ET CONTRATS LOCAUX DE SANTE MAIRIE-CONSEILS CAISSE DES DEPOTS - JUILLET 2013




ACTES DU SEMINAIRE DE JANVIER 2013 COMMUNAUTES DE COMMUNES ET CONTRATS LOCAUX DE SANTE MAIRIE-CONSEILS CAISSE DES DEPQOTS - JUILLET 2013 39




La ville, lieu de tous les maux, versus la campagne ?

Espérances de vie a la naissance selon la taille d'unités urbaines en France
(1997 - 2001)

Tailles d'UU FEMMES | HOMMES

Communes rurales 82,82 75,55
UU 2 000-5 000 hab 82,41 74,79
UU 5 000-10 000 hab 82,47 74,86
UU 10 000-20 000 hab 82,70 74,72
UU 20 000-50 000 hab 82,77 74,80
UU 50 000-100 000 hab 82,81 75,02
UU 100 000-200 000 hab 83,29 7541
UU plus de 200 000 hab 83,09 75,51
UU Paris 83,45 76,98
France entiére 82,94 75,53

Source : Cépide INSERM, INSEE
Traitement et infographie : Espace Santé et Territoire (UPX), 2007
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ANNEXE 2 >

SUPPORT DE PRESENTATION
DE PHILIPPE GUIARD

PRESIDENT DU CLS DU SUD-OUEST MAYENNAIS
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ANNEXE 3>

SUPPORT DE PRESENTATION
DE FRANK BADO, JEAN-PIERRE
DUMONT ET NADEGE SAVARY
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ANNEXE 4 -

SUPPORT DE PRESENTATION
DE FRANCOIS FRETE

MEDECIN CONSEILLER TECHNIQUE NATIONAL MSA
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Le 22 janvier 2013, Mairie-conseils a organisé une journée d’information et
d'échanges sur la mise en ceuvre, avec les Agences régionales de Santé (ARS),
des Contrats locaux de santé (CLS) dans les territoires intercommunaux. Elle a été
organisée en partenariat avec la Direction de la santé de la Caisse Centrale de la
MSA et lassociation Elus Santé Publique et Territoires, avec les contributions du
Collectif inter associatif sur la santé et du laboratoire de géographie de la santé
de UUniversité Paris Ouest.

Lobjectif était de donner un premier éclairage sur ces nouvelles dynamiques locales
et de montrer que limplication des élus est déterminante. Ainsi, trois communautés
de communes ont témoigné de leur expérience. Ce document en relate les contenus.
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