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EDITORIAL
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Directrice du Réseau de la Banque des Territoires

Dans un contexte d’inquiétude forte des €élus, citoyens et profession-
nels de santé face aux inégalités croissantes d’acces aux soins dans
les territoires, la Banque des Territoires a choisi de densifier son positionnement en
faisant de la lutte contre les déserts médicaux une mesure phare de son plan stra-
tégique a horizon 2028.

Afin de confirmer son engagement aux cbtés des collectivités territoriales en tant
que financeur d’intérét général et d’ancrer son positionnement de tiers de confiance
dans un écosysteme complexe, il est apparu urgent de consolider la connaissance
du contexte en dressant un premier état des lieux des initiatives existantes dans les
territoires.

Ainsi, quelles réponses les collectivités inventent-elles pour faire face aux déserts
médicaux ? L’étude dresse un panorama large des solutions expérimentées a tra-
vers le pays pour réduire les difficultés d’acces aux soins. Les résultats sont légion :
en se basant sur le recensement de pres de 170 expérimentations publiques et
privées, ce travail d’investigation permet de comprendre combien les territoires sont
actifs et les acteurs impliqués sur ce sujet aux enjeux sociétaux et locaux détermi-
nants qui touche tous les types de territoires (périurbains, ruraux, quartiers priori-
taires de la Ville).

Par cette étude, la Banque de Territoires souhaite contribuer a enrichir I'écosys-
téme. En offrant un panorama critique des initiatives conduites dans les terri-
toires, elle met entre les mains des acteurs publics et privés un état des lieux
partagé et porte une réflexion sur les pistes a engager ensemble. Comment ces
initiatives locales peuvent-elles étre partagées et passées a I'échelle pour celles qui
ont démontré leur impact ? Quels sont les leviers et les freins a ces expérimenta-
tions pour enclencher une dynamique durable de transformation dans les terri-
toires ? L’accés aux soins nécessite que [l'on s’organise collectivement et
rapidement pour faire face a cet enjeu désormais incontournable pour nos terri-
toires.

Je vous souhaite une bonne lecture.
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INTRODUCTION

Plus de 37% des Frangais estiment vivre dans un désert médical', plus d’un tiers d’entre
eux placent la santé comme sujet de préoccupation? et le niveau de satisfaction vis-a-vis
des soins médicaux se dégrade progressivement®. Le recours devant le Conseil d’Etat déposé
a 'automne 2023 par 'UFC Que choisir pour inaction symbolise la cristallisation des préoccu-
pations sur le sujet.

La santé est par définition liée aux conditions de vie, si I'on se référe a la définition portée par
I'OMS, articulée autour de la santé globale, « one health », et la reconnaissance de sa com-
posante environnementale fait consensus : habitat, urbanisme, transports, qualité de I'air, de
'eau... Pour autant, les compétences des collectivités territoriales, notamment des com-
munes, restent limitées en termes de politique publique de santé. D’un point de vue écono-
mique, leurs investissements financiers sont restreints (la Cour des comptes les estime a
environ 150 M€* de dépenses annuelles nettes, ce qui ne représente que 0,5 % du montant
des soins de premier recours financé par I'’Assurance maladie). En prospective, le constat est
similaire : les collectivités territoriales ne placent la santé qu’a la 14éme place en termes de
projet de dépenses d’investissement®.

Pourtant, face a 'urgence d’action et le statu quo sur les leviers a la main de I'Etat (régulation
de linstallation des professionnels, évolution des parcours de formation, etc.), les initiatives
de collectivités territoriales se développent dans plusieurs champs d’action, en particulier la
mise en place de maisons et centres de santé, la prévention et la télémédecine. Certaines
d’entre elles ont fait la preuve de leur efficience, avec par exemples des impacts positifs sur
I’accés a un médecin traitant, la réduction des délais pour trouver un rendez-vous, la
diminution des passages aux urgences... A contrario, la complexité de la gouvernance en
santé, le manque d’acculturation et la difficulté de porter une vision globale conduisent parfois
a des initiatives en silo, qui renforcent la concurrence entre territoires sans bénéfice sur
I’acces aux soins. De nouvelles formes de soutien pourraient étre envisagées pour faciliter
les projets, a travers notamment de I'ingénierie, la mise en réseau des acteurs et la facili-
tation d’accés a des sources de financement adéquates.

La présente étude constitue un état des lieux des initiatives observées au niveau territorial en
matiére de lutte contre les déserts médicaux. Elle mobilise les nombreux travaux récents et
prises de position sur le sujet, a la fois au niveau parlementaire et institutionnel comme au
niveau des porteurs de projets (élus locaux, mutuelles, association, fédérations de profession-
nels et établissements de santé...), ainsi que les points de vue d’acteurs clés de I'écosystéme,

1 Institut Montaigne, Parcours patient : parcours du combattant ?, septembre 2021
2 Enquéte ISPOS pour le CESE, "Etat de la France en 2023", septembre 2023

3 Rapport public annuel 2023, Cour des Comptes

5 Etude Kantar Public pour la Banque des territoires, Septembre 2023
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recueillis dans le cadre d’entretiens. Les analyses sont également basées sur un recense-
ment large d’initiatives territoriales, au prisme de I'implication des collectivités territoriales
sur le sujet et les résultats d’'un questionnaire en ligne complété par des porteurs et parties
prenantes de projets locaux.

L'enjeu de ce travail est double : d’'une part rendre compte de la diversité et de la richesse
des projets, dans une logique de prise de recul. D’autre part, pour les différents types d’ini-
tiatives et de dynamiques a l'ceuvre, I'étude des freins et des facteurs clés de succes des
projets permet de détourer des besoins spécifiques ou transverses et leurs conditions
de réplicabilité, en particulier pour ceux qui ont fait la preuve de leur efficacité en matiere
d’amélioration de I'accés a la santé.
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SYNTHESE DE L’ETUDE

Constats clés issus du panorama des initiatives territoriales

L’étude fait état d’'un foisonnement d’initiatives (167 expérimentations recensées dans le cadre de
I'étude), qui confirme I'implication des collectivités territoriales dans la lutte contre les déserts médicaux.

Au sens large, ensemble des
actions visant le maintien en
bonne santé de la population
et la prévention de
I'apparition de pathologies

démarches/actions de
prévention intégrées,
aménagement territorial
(logement, urbanisme,
environnement...) favorables a
la santé

Exemples : intégration des

enjeux de santé dans les
documents cadres, contrats
locaux de santé, campagnes
de dépistage, actions de
sensibilisation

Attractivité

Démarches visant a favoriser
la venue et [linstallation
pérenne de professionnels
de santé meédicaux et
paramédicaux sur un territoire
donné par des incitations
financieres et/ou des
dispositifs d'accompagnement

Exemples : aides financiéres
a linstallation sous conditions
mise a  disposition de
logements, guichets uniques,
accompagnement par  des
coordinateurs territoriaux

Formation

Dispositifs visant a faciliter
I'entrée et la poursuite
d'études de santé, dés le
lycée, a diversifier les profils
des étudiants en santé, et a
favoriser  linscription  des
étudiants dans des territoires
sous-dotés

Exemples systétme de
tutorat, option santé au lycée,
bourses étudiantes,
décentralisation des
formations, partenariats entre
structures de  formation
structures d'exercice, aide

au logement...

&S

Numérique

Mobilisation d'outils et de
leviers numeérique pour
faciliter I'acces a la santé, a
travers la télémédecine et la
mobilisation de données
numériques pour optimiser la

prévention, le suivi des
patients et le traitement
Exemples cabines de
téléconsultation supervisée /
en  autonomie, dispositifs
impliquant de la
télésurveillance, dispositifs de
télésuivi, services de
teléexpertise.

Innovations
dans
I'organisation

Ensemble des évolutions
dans l'organisation des
soins et la répartition des
réles entre intervenants sur
le parcours de soins / de

santé : exercice coordonné
équipes mobiles, mise en
réseau et organisation

territoriale des professionnels
de santé, dispositifs itinérants

Exemples : maisons de santé
pluriprofessionnelles, centres
de santé, bus de dépistage,
médicobus, réseaux

Positionnement des collectivités territoriales

< Prés de 40% des initiatives recensées portées ou co-portées par des collectivités, notamment des
communes ou intercommunalités et des départements (le portage s’entend ici au sens d'’initiative, sans que

cela embarque le portage financier).

« Des initiatives qui voient en général le jour sur la base de partenariats multi-acteurs (ordres professionnels
déclinés au niveau local, URPS, CPTS, professionnels de santé...).

« 3 types d’intervention privilégiées par les collectivités au niveau commune / EPCI et départements :

= Le soutien a I'exercice coordonné (maisons de santé pluriprofessionnelles, centres de santé départe-
mentaux ou communaux)

= Lattractivité des territoires d’exercice (incitations financieres pour la réalisation de stages ou l'installa-
tion, accompagnement individualisé des étudiants et nouveaux professionnels).

L

Les actions de prévention

3

% Des initiatives d’ampleur trés variable, certaines restant a I'échelle purement locale, mais de nombreuses
initiatives s’inscrivent également dans le cadre de dispositifs nationaux (AAP, AMI...)
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Ces initiatives sont regroupées principalement autour de 5 grands champs d’action, qui vont

au-dela des compétences des collectivités territoriales

Enseignements clés, par champ d’action

Prévention & Sensibilisation

v

v

v

v

Y

L’inflexion dans l'orientation curative du systéeme de santé francais est incarnée également
par les initiatives territoriales portant sur la prévention et la sensibilisation : la prévention
peut étre un levier majeur pour juguler localement la demande en soins et repose de
maniéere directe ou indirecte sur des champs d’action a la main des collectivités territoriales
(transports et mobilité, logement, urbanisme, enseignement primaire et secondaire...).

Les démarches de prévention appellent un niveau de coopération particulierement élevé,
a la fois au sein des collectivités et par la mise en réseau avec d’autres acteurs institution-
nels publics et privés, au sein d’'une gouvernance dédiée.

L’élaboration de programmes de prévention intégrés s’observe donc principalement dans
les villes et intercommunalités de taille critique suffisante pour intégrer des directions / ser-
vices santé et coordonner un écosysteme d’acteurs dans la durée, ou au sein de collectivités
de taille plus modeste faisant preuve d’un fort volontarisme. lls permettent d’aboutir locale-
ment a la réduction des risques en santé et doivent donc a ce titre étre renforcés et encou-
ragés.

L’acculturation a la conception, a la mise en ceuvre et a I'évaluation des initiatives de pré-
vention au niveau territorial reste néanmoins encore faible, au vu de la complexité d’objecti-
ver ses impacts et du manque de ressources financieres et d’outils dédiés.

En outre, un levier clé en matiére de prévention est la bonne diffusion de la connaissance
des solutions existantes, qui peut également incomber aux collectivités territoriales. Celles-
ci ontun réle clé a jouer dans la mise en visibilité de certains dispositifs existants, tant aupres
des médecins que des usagers (campagne de communication, relai via les services lo-

Numérique

>

Y

A\

Y

La télémédecine a connu un fort essor pendant la pandémie, mais ses usages et modeles éco-
nomiques restent a maturer, ce qui en fait un levier parfois complexe a mobiliser notamment pour
les collectivités territoriales.

Malgré des difficultés a généraliser la téléconsultation, la télémédecine tend a se structurer au-
tour de la télésurveillance (avec une entrée dans le droit commun en 2023, pour répondre a
des besoins de santé bien identifiés autour de la prise en charge des maladies chroniques), la
téléexpertise (avec des offres physiques et concréetes de soins a travers I'essor de réseaux de
spécialistes) et la téléconsultation (dont I'entrée en vigueur d’'un régime d’agrément devrait cla-
rifier la situation et engendrer un élan de développement), avec de grands enjeux organisation-
nels.

La téléconsultation est mobilisée directement par certaines collectivités territoriales.
Lorsqu’elle est bien intégrée dans les parcours de soins locaux, elle permet d’augmenter I'offre
de maniére pertinente. Néanmoins son utilisation par les populations les plus éloignées du soin
(personnes ageées, personnes en situation de handicap...) reste faible et elle bénéficie essentiel-
lement a des populations urbaines et jeunes.

La téléexpertise constitue un levier intéressant pour assurer une prise en charge des patients
plus rapide et plus adaptée dans les zones dotées en médecins généralistes, mais en manque
de spécialistes.

.~\ Document de travalil
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» Les solutions proposées doivent étre adaptées en fonction des besoins et contexte, avec par

exemple :

o

Des téléconsultations autonomes rapides via des plateformes pour certains besoins
simples et pour les patients a l'aise avec cette modalité

Des consultations physiques auprés de professionnels de santé qui ne soient pas
des médecins via la délégation de taches, comme cela est déja entamé avec les
pharmaciens pour la vaccination, les sage-femmes ou encore les Infirmiers en Pra-
tique Avancée (IPA)

De la télésurveillance, asynchrone, permettant au médecin de suivre les informa-
tions de ses patients au moment qu'il choisit

Des téléexpertises, la encore asynchrones, quand le besoin s’y préte, qui permet-
tent d’optimiser le temps médical et d’obtenir I'avis d’experts

Des téléconsultations accompagnées par un professionnel au chevet du patient en

Y

plus du médecin distant, pour des besoins plus complexes.

De maniere générale, la collecte facilitée de données permettra le développement des
pratiques médicales par I'lA et des débouchés dans la recherche, tandis que, I'utilisation des
données de santé en tant que levier majeur et transverse pour 'ensemble des champs d’ac-
tion, permettra une meilleure prévention, une médecine plus adaptée et des gains de temps.

Innovations dans I’organisation

>

Y

Y

Y

Le développement de lieux d’exercice coordonng, telles les initiatives de Maisons de
Santé Pluridisciplinaires (MSP) et Centres de Santé (CDS), est en forte croissance. lls per-
mettent a la population de retrouver un médecin traitant et sont attractifs pour les profes-
sionnels de santé. Certains lieux d’exercice coordonné présentent en outre un caractére
innovant (intégration d’actions de prévention, ciblage de populations spécifiques, recours a
des organisations flexibles...) et tendent a devenir des « tiers-lieux » de santé intégrés,
capables d’agréger des initiatives plus larges et une action de santé publique.

Le modele des MSP et CDS reste a renforcer et la place des collectivités territoriales
dans ces projets doit étre accompagnée, au vu de leur co(t important et du niveau d’in-
génierie qu’ils requierent pour étre pertinents. Sans cela, le risque est de faire advenir des
lieux attendant parfois des années avant qu’un collectif de professionnels ne vienne s’y ins-
taller.

L’évolution des formes de soins (équipes mobiles, dispositifs itinérants...) constitue une dy-
namique amenée a prendre de I'ampleur et appelle des réponses en termes d’appui logis-
tique, de financement des équipements, car les modeéles restent a ce stade peu pérennes.

Les évolutions dans les métiers et les formes d’exercice en santé doivent aussi permettre
une libération du temps médical (infirmiéres de pratique avancée, assistants médicaux, infir-
mieres Asalée). L'enjeu est de réussir a assurer le passage a I’échelle de ces
professions en les intégrant aux équipes médicales et parcours de soins déja en place et en

A Document de travail
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Attractivité

» Les dispositifs d’attractivité purement financiers mis en place par les collectivités (principale-
ment par les communes / EPCI et départements) ont essaimé sur les 15 derniéres années
mais n’'ont pas fait la preuve de leur efficacité.

Y

lls aménent en outre des dynamiques de concurrence entre territoires et un risque de
« saupoudrage » de moyens. La Cour des comptes souligne que les aides des collectivités
territoriales sont en général mal articulées par rapport aux interventions des Agences
Régionales de Santé (ARS) ou de I’Assurance maladie (doublon, ciblage mal calibré...).

Y

A linverse, les démarches d’attractivité pensées globalement et outillées (guichet
unigue, interlocuteurs dédiés, démarches d’accompagnement des professionnels de santé)
peuvent permettre d’apporter des réponses efficaces localement, a condition de créer des
svneraies avec d’autres leviers existants.

Formation

» Ladiversification du profil des étudiants en médecine constitue un levier d’action impor-
tant pour les collectivités. Des initiatives émergent dés le lycée, pour acculturer les lycéens
au domaine de la santé, puis les accompagner dans leur parcours d’étude.

‘;7

Les initiatives de décentralisation de la formation médicale peuvent étre accompagnées
par les collectivités, qui peuvent contribuer a créer des conditions favorables a I'accueil des
stagiaires sur leur territoires (logement, transport, bourses...).

» De nombreuses synergies sont a trouver en termes de formation supérieure, notam-
ment au niveau des régions, pour accompagner les étudiants en santé et structurer 'émer-
gence de nouvelles professions clés pour dégager du temps médical.

Méthodologie

Démarche
La présente étude a été réalisée grace a la mobilisation de sources de natures diversifiées et
complémentaires :

= Recensement et qualification de 167 initiatives territoriales de lutte contre les déserts médi-
caux, portées par des acteurs publics et privés sur 'ensemble du territoire francgais ;

= Réalisation d’'une étude comparative de projets visant a garantir 'accés a la santé, a I'étranger ;

= Réalisation de 10 entretiens exploratoires auprés de parties prenantes de I'’écosystéme de
santé (fédérations d’élus locaux, Caisse nationale d’Assurance Maladie, Fédération Hospita-
liere de France, agences régionales de santé, etc.)

= Approfondissement de 15 initiatives-clés identifi€es au cours des entretiens exploratoires et a
l'issue de la premiére phase analytique ;

= Exploitation de 44 réponses a un questionnaire quantitatif en ligne, transmis a plus de 200 des-
tinataires qualifiés ;

= Tenue d’'un atelier collectif rassemblant des porteurs de projets et des acteurs institutionnels.
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Qu’est-ce qu’un désert médical ?

Le périmetre de ce qui constitue un désert médical nécessite d’étre précisé. En effet, cette notion,
du fait de son caractére multidimensionnel, peine a rassembler les acteurs de la santé autour
d’une définition commune. Faut-il considérer uniqguement le nombre de médecins d’un territoire rap-
porté a sa population, ou bien également prendre en compte le degré de sollicitation par les habi-
tants du territoire et par conséquent le délai d’attente nécessaire a I'obtention d’'un rendez-vous ?
Un territoire bénéficiant d’'une implantation de médecins généralistes permettant de répondre aux
demandes de soins de premier recours, bien que sous-doté en professionnels spécialistes, peut-il
étre considéré comme un désert médical ? A partir de quelle maille administrative territoriale peut-
on parler de désert médical ? Une commune, au méme titre qu'une région, peuvent-elles toutes
deux étre désignées sous cette méme dénomination ?

La Banque des Territoires a décidé de retenir, dans le cadre de cette étude, une définition élar-
gie de la notion de déserts médicaux afin de prendre en compte la diversité des situations pos-
sibles et un panorama inclusif des solutions territoriales mises en place. Ainsi, les initiatives
présentées dans les pages qui suivent s’inscrivent principalement dans des territoires pouvant
étre qualifiés de territoires fragiles en santé. Il s’agit des zones dont I'Accessibilité Potentielle
Localisée (APL) aux médecins généralistes de moins de 65 ans est inférieure a 2,5 ainsi que des
Zones d’Intervention Prioritaire (ZIP) et des Zones d’Action Complémentaires (ZAC). Cumulés,
ces territoires englobent 78% des communes francaises et 56% de la population. Au niveau des
quartiers prioritaires de la ville, 52% sont situés dans des communes en situation de désert médi-
calt

La notion de santé est également a comprendre ici dans son sens large, de maniere intégrée. Par
conséquent, bien que le travail d’'analyse ait principalement porté sur les thématiques des soins

primaire et médico-social, des initiatives relevant de la prévention et du domaine hospitalier ont
également été prises en compte, quoique dans une moindre mesure.

! Estimation Banque des territoires.

Sources
Plusieurs rapports ont nourri le socle de I’analyse pour la présente étude, notamment :
= Rapport « Santé — Faire le pari des territoires », Institut Montaigne (2022)
= Rapport public annuel, Chapitre 7 « Mieux coordonner et hiérarchiser les interventions des
collectivités territoriales dans l'accés aux soins de premier recours », Cour des

Comptes (mars 2023)

= Rapport du Sénat « Rétablir I'équité territoriale en matiére d'accés aux soins : agir avant
gu'il ne soit trop tard », Sénat (2022)

= Rapport « Les zones sous-denses, dites « déserts médicaux », en France. Etats des lieux
et propositions concretes » de ’Académie Nationale de Médecine (avril 2018)

= Rapport « 50 propositions concrétes pour accélérer la transition » de la Fédération Hospi-
taliere de France (novembre 2023)
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Une volonté de diversification des sources documentaires a néanmoins présidé, dans 'optique
de pouvoir aller au-dela des sources institutionnelles, afin de dresser un panorama des initiatives
aussi large que possible, amenant a une analyse de plus d’'une soixantaine de documents. Ainsi,
des articles de presse en ligne ont également été mobilisés afin d’enrichir le contenu de I'étude.

L’étude a vocation a accélérer la diffusion des ressources relatives a I'intervention des col-
lectivités territoriales en matiére de déserts médicaux. Une bibliographie qualifiée est donc

disponible en annexe p. 60, selon les champs d’action identifiés.
Légende

Les encadrés bleus correspondent a des initiatives frangaises.

?FHF

Les encadrés violets correspondent & des initiatives internationales.

Making Every Contact Count (MECC) - Sensibilisation aux déter- .= R

: A : - * MAKING EVERY &
minants de la santé via les professionnels paramédicaux — : cowmacicomr :
Royaume-Uni !
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01 | Des initiatives publiques, privées et partenariales foisonnantes et durables

Panorama des initiatives territoriales observées

Eléments de méthodologie

Le recensement effectué dans le cadre de cette étude met en lumiére une certaine proactivité des
collectivités territoriales en matiere d'initiatives de lutte contre les déserts médicaux. En effet, les
travaux ont abordé I'enjeu des déserts médicaux sous I'angle d’analyse prioritaire de I’action
publique territoriale. Ainsi, cette étude, en prenant le parti d’identifier en premiere intention les
projets s’inscrivant dans la sphére d’action des collectivités territoriales, crée un « effet loupe »
sur le r6le joué par ces acteurs. Les dispositifs relevant de la politique nationale, déclinés au
niveau local par les ARS et les CPAM, sont de fait exclus de I'analyse. Pour autant, rares sont les
collectivités qui agissent seules ou sur leur initiative propre et unique et la plupart des initiatives
étudiées voient le jour sur la base de partenariats multi-acteurs (ordres professionnels déclinés
au niveau local, URPS, CPTS, professionnels de santé...).

Par ailleurs, la notion de porteur de projet nécessite d’étre clarifiée en amont. Sont ici désignées
comme porteuses de projet les entités qui sont responsables de la conception, du suivi et du bon
fonctionnement des dispositifs. Ainsi, un porteur de projet n’est pas nécessairement son instigateur,
mais plutdt Pacteur qui prend en charge la mise en ceuvre du dispositif — un certain nombre de
projets étant congus par des professionnels de santé, puis appuyés et portés par des collectivités
territoriales. De méme, le porteur de projet n’est pas nécessairement la structure qui est a I’ori-
gine de l'effort financier ayant permis la mise en place du projet. Ce parti pris s’explique par la
volonté de mettre en lumiéere le réle joué par les acteurs de terrain dans I'émergence d'’initiatives de
lutte contre les déserts médicaux ; identifier les principaux financeurs des projets comme en étant
les porteurs comporte en effet le risque d’invisibiliser la source de I'innovation, souvent issue
d’acteurs aux capacités financiéres limitées.

ZOOM - Les compétences juridiques des collectivités territoriales en matiére de santé

La santé est restée marginalement concernée par les politiques de décentralisation, ce qui peut con-
tribuer a expliquer la faible marge de manceuvre des collectivités territoriales en la matiére. Pour
autant, certaines compétences sont de leur ressort.

Larégion définit des objectifs de santé (dans le cadre de feuilles de route santé, intégrant notam-
ment un volet prévention / sensibilisation) et détermine les actions correspondantes ainsi que leur
mise en ceuvre, collabore aux commissions exécutives des agences régionales de santé (ARS), con-
tribue au financement et a la réalisation d’équipements sanitaires pouvant intervenir dans les
quartiers prioritaires de la politique de la ville, attribue des aides pour I'installation ou le maintien des
professionnels de santé dans les zones sous-dotées en offres de soins

>> Focus — Les Agences régionales de santé

Créées par la loi "Hépital, patients, santé et territoires" (HPST) de 2009, elles constituent le relais du
ministére de la santé a I'échelon régional. Leurs missions sont centrées sur la déclinaison de la poli-
tique de santé publique a I'échelle régionale, la veille sanitaire, la promotion de la santé et la réponse
aux situations d’urgence ou de crise.
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Le département détient une compétence de droit commun en matiére d’aide sociale, en vertu
de l'article L. 121-1 du Code de I'action sociale et des familles. A ce titre, il élabore et met ceuvre des
schémas départementaux d'organisation sociale et médico-sociale, coordonne les actions sociales
sur son territoire, autorise la création ou de la transformation des établissements et services sociaux
et médico-sociaux fournissant des prestations relevant de la compétence du département, préside le
conseil d’administration des établissements publics spécialisés.

Sila commune ne détient pas de compétences obligatoires en la matiére et intervient généralement
au titre de sa clause générale de compétences, elle peut attribuer des aides, notamment finan-
ciéres, en matiére sanitaire et détient des compétences en aides sociales facultatives par la pré-
sence des centres communaux d’actions sociales. Un EPCI peut exercer les compétences en matiere
de santé d’'un département en fonction de la convention de délégation de compétences signée.

Source : Action sociale et santé : répartition des compétences | collectivites-locales.gouv.fr

Des collectivités trés engagées, en dépit de compétences en santé limitées

L’étude a permis de confirmer que les collectivités territoriales sont largement représentées parmi
les porteurs d’initiatives de lutte contre les déserts médicaux ; prés de 40% des initiatives recensées
sont portées ou co-portées par des communes, EPCI, départements et régions. Ce chiffre est élevé
compte tenu du caractere marginal des compétences des collectivités en matiére de santé. On constate
également une représentation importante des acteurs du secteur privé : mutuelles, associations, fonda-
tions, organisations professionnelles mais également entreprises. La majorité des initiatives reste portée
par des organisations dédiées, de statut privé : mutuelles, associations, fondations, organisations pro-
fessionnelles mais également entreprises.

De maniére générale, I'échelle de portage privilégiée se situe au niveau communal ou intercommu-
nal. La maille du bassin de vie (plus petit territoire sur lequel les habitants ont accés aux équipements
et services les plus courants) semble en effet constituer un échelon d’action trés approprié pour la mise
en place des initiatives, du fait du degré élevé de connaissance du public cible qu’elle offre. Une com-
préhension approfondie des enjeux de santé locaux, construite a partir de diagnostics mais également
d’échanges nourris et continus avec les usagers, constitue un élément fondamental pour élaborer des
projets proposant une réponse effective aux enjeux de désertification médicale ; cela est d’autant plus
vrai dans certains territoires, tels les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV).

Répartition des initiatives recensées, par type de porteur

Collectivité territoriale ma s 56

Privé 52
Etat central et agences/opé. centraux 17
Mixte 14
Autres établissements publics 139
ARS 5
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Répartition des initiatives recensées, par échelle de déploiement

Multi-territoriale Se————————————————— 5
Régionale 26
Départementale e ———— 50
Communalefintercommunale e—eee——————— 45

La répartition géographique des initiatives est diversifiée ; le recensement reléve a minima cinq
expérimentations implantées dans chacune des régions métropolitaines. Trois régions se distinguent
néanmoins ; I'lle-de-France, le Centre-Val de Loire et le Grand Est, abritant a elles seules cinquante-
deux initiatives, soit environ 30% du total des initiatives recensées.

Ce constat est cohérent avec I'analyse de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques (DREES), qui révéle par exemple qu’en 2023, « outre Mayotte avec 50 médecins geé-
néralistes pour 100 000 habitants, I'Eure-et-Loir (86), la Seine-et-Marne (89), I'Eure (90), le Val-d’Oise
(95), le Cher (97), la Seine-Saint-Denis (99), I’Ain et I'Aisne (99) présentent des densités de médecins
inférieures a 100 [pour 100 000 habitants] », pour une moyenne nationale de 147. Toutefois, les terri-
toires ruraux ne sont pas les seuls a étre touchés par la désertification médicale. Ainsi, I'lle-de-France
est le premier désert médical de France et de nombreux quartiers prioritaires de la ville sont frappés par
ce phénomeéne. Sila notion de désert médical est en partie géographique, elle implique aussi des enjeux
temporels, tels que les délais d’attente permettant d’obtenir un rendez-vous médical, ou la disponibilité
des soins en période de week-end, nuit, congé, etc.

Les difficultés rencontrées par ces territoires sous-dotés en accés aux soins expliquent que certains
territoires se soient positionnés de longue date sur le sujet et fassent aujourd’hui figure de proue dans
l'innovation pour lutter contre les déserts médicaux. Ainsi, le Centre-Val de Loire figure parmi les terri-
toires pionniers sur le sujet.

L’étude des initiatives n’a néanmoins pas de vocation statistique et ne saurait se superposer stricte-
ment a la carte des déserts médicaux en France.

Répartition des initiatives recensées, par région

44 initiatives multi-territoriales 5

2 initiatives dans les DROM

En termes de champs d’actions, la typologie des initiatives portées au niveau local est variée, le schéma
ci-dessous présente les principales catégories prises en compte dans le cadre de I'étude.
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Parmi les leviers d’action principaux observés, il apparait que les collectivités territoriales privilégient
trois types d’interventions :
- Lattractivité des territoires d’exercice (incitations financiéres pour la réalisation de stages
ou l'installation, accompagnement individualisé des étudiants et nouveaux professionnels) —
Une trentaine d’exemples analysés dans le cadre de I'étude
- Les actions de prévention — Une vingtaine d’exemples analysés dans le cadre de I'étude
- Le soutien a I’exercice coordonné (maisons de santé pluriprofessionnelles, centres de santé
départementaux ou communaux) - Une quinzaine d’exemples analysés dans le cadre de I'étude

Des initiatives d’ampleur variée

Périmetre des initiatives : Les initiatives portées sont de périmétre et d’ampleur variés. Le recense-
ment permet de constater I'existence d’'une multiplicité d’initiatives reposant sur des budgets et des
temporalités a 'ampleur variable localisées a I'échelle intercommunale ou départementale, qui peuvent
étre retrouvées sous une forme quasi-similaire dans de nombreux territoires : incitations financiéres
pour les étudiants en médecine, déploiement de dispositifs de téléconsultation dans les maisons France
services, mise en place d’un service de bus santé pour répondre a la problématique du dernier kilo-
meétre : ces « petites » initiatives sont souvent congues comme des projets de portée relativement mo-
deste, visant a proposer une réponse ponctuelle a un besoin du territoire. A l'inverse, d’autres
initiatives ont été initialement pensées en veillant a intégrer plusieurs leviers d’action complémentaires,
afin de favoriser la mise en place d’une réponse intégrée, porteuse d’'une ambition de résolution plus
pérenne des inégalités territoriales en santé.

Des synergies avec des dispositifs nationaux

Les initiatives de lutte contre les déserts médicaux s’inscrivent dans une pluralité de cadres d’action,
notamment au niveau national, ou différents programmes (appels a projet, appels a manifestation d’in-
térét...) cohabitent. L’encadré ci-dessous détaille les principes du dispositif article 51, qui permet des
innovations organisationnelles et le schéma en page suivante présente une vue synthétique des prin-
cipaux dispositifs existants.

Le dispositif article 51 introduit par la loi de financement de la sécurité sociale pour 'année 2018 vise
a promouvoir I'innovation en santé en soutenant les organisations innovantes qui améliorent le par-
cours des patients, I'accés au soin et I'efficience globale du parcours de santé, en partant du constat
gue les financements segmentés existants atteignent leurs limites.

Ainsi, le dispositif permet la mise en place d’expérimentations dérogatoires aux modes de tarification
de droit commun, afin de tester de nouvelles approches a I'échelle nationale ou régionale. Le dispo-
sitif est ouvert sur initiative locale, a tout acteur du systeme de santé qui souhaite tester un projet
innovant, dans une démarche partenariale et une approche collaborative, le tout dans un cadre ex-
périmental et permissif au niveau des dérogations.

Les expérimentations sont évaluées en amont afin de déterminer leur éligibilité et concernent notam-
ment la coordination du parcours de santé, la pertinence et la qualité des soins, 'accés au soin...
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Petites Villes de demain

A partir d’'un constat selon lequel des villes de moins de 20 000 habitants montrent des signes de
fragilité (offres de logement inadaptées, érosion commerciale...) et dans la continuité du Plan de
relance, le programme Petites Villes de demain lancé le 1°" octobre 2020 vise a permettre aux villes
de moins de 20 000 habitants de bénéficier d’'un soutien de I'Etat et de ses partenaires pour mettre
en place des projets de revitalisation. Ce programme a été créé afin de renforcer les moyens des
élus des villes éligibles sur des projets multithématiques, avec un appui sur l'ingénierie, avec des
outils et des expertises sectorielles et avec un accés a un réseau professionnel innovant.

Le programme concerne aujourd’hui plus de 1 600 communes et bénéficie d’'un investissement de
I'Etat et de ses partenaires de 3 Milliards d’euros. L’'impact du programme se situe au niveau de
l'installation et du renforcement des équipements et des services structurants et durables des villes
afin de renforcer leur réle dans la transition écologique et peut inclure des projets portant sur des
enjeux de santé.

Action Cceur de Ville

En tenant compte du fait que les villes moyennes concentrent un quart de la population francaise et
que la vitalité et I'attractivité de celles-ci sont trés disparates, le programme Action Cceur de Ville mis
en place pour la période 2023-2026 vise a réaffirmer le réle des villes moyennes dans le paysage
territorial, dans une logique de réduction des fractures territoriales

5 enjeux prioritaires animent le programme : proposer une offre attractive en matiére d’habitat, favo-
riser le développement économique, développer I'accessibilité, valoriser les batiments, les espaces
et le patrimoine public et garantir des services de qualité, y compris des services de santé.

Le programme concerne 234 communes et bénéficie d’'un investissement de I'Etat et de ses parte-
naires de 5 Milliards d’euros.

Les impacts attendus du projet concernent I'accélération de la rénovation énergétique, le renforce-
ment de la place de la nature en ville, 'amélioration des services de mobilité durables, I'adaptation

au vieillissement de la population ou encore la réintroduction des activités en centre-ville.

Quartiers prioritaires de la Ville

Dans une volonté de simplification des zonages établis et dans une logique de réduction des inéga-
lités territoriales, les Quartiers prioritaires de la Ville (QPV), ont été délimités par le décret n° 2014-
1750 du 30 décembre 2014, en remplacement des ZUS et des CUCS. Une mise a jour de la géogra-
phie prioritaire a été publiée dans le Journal officiel du 29 décembre 2023 dans la continuité des
contrats de ville « Engagements Quartiers 2030 » qui fixent « le cadre partenarial de 'engagement
des acteurs publics et privés dans ces quartiers, au service de la transition écologique, des services
publics et de '’émancipation des habitants ».

L’objectif étant de concentrer les moyens d’interventions de la politique de la ville, le critére unique
du revenu par habitant a été utilisé pour la création de ce zonage. Les domaines d’actions concernent

I'éducation, le logement, 'emploi, le renforcement du lien social et la sécurité.

Avec la mise a jour de la géographie prioritaire, 1362 quartiers sont concernés.
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Les bénéfices attendus concernent une amélioration des conditions de vies a partir des domaines
cités précédemment, afin de réduire a long termes les inégalités sociales et d’améliorer les conditions
de vie des habitants de ces quartiers, de nombreux projets incluent donc des équipements de santé

et portent une démarche d’aménagement en santé dés la phase de conception.

Dispositifs nationaux publics et
privés soutenant ou favorisant
I'emergence d'initiatives de lutte
contre les déserts médicaux

Légende

r\l Dispositif soutenu par la Banque
des Territoires / la Caisse des

Dépébts

Nouveau Programme National de
Renouvellement Urbain

Porté par ITANRL. Renforcement de la politique de la
ville de I'Etat - habitat social, cohésion sociale,
développement économigue.

0

ANR\Y

Fonds de co-investissement QPY

Porté par I'ANRU. S'inscrit dans le quatriéme
programme  d'investissement  d'avenir  (PlA).
Améliorer 'attractivité des QPV.

Petites Villes de Demain

Porté par IANCT ; renforcement des moyens pour
les villes/EPCI majeurs de moins de 20 000
habitants.

e
Petites villes
de demain

Fabriques Prospectives

Porté par TANCT. Accompagnement en ingénierie
des territoires souhatant étre soutenus dans la
conception de politiques / projets intégrant les enjeux
de transition (écologigue, démographique, etc.).

an
ct

Administration
centrale

Article 51 (loi de financement de la
sécurité sociale de 2018)
Dispositif générique d'expérimentation permettant de

tester envie réelle des organisations innovantes en
santé -= 50 inifiatives analysées dans I'étude

Incitation a une prise en charge partagée
(IPEP)

Dispositif Article 51, visant & soutenir des nouveaux
modéles de financement de la santé. 2 inidiatives
analysées dans l'étude

Paiement en équipe de professionnels de
santé en ville
Dispositif Article 51, visant 4 expérimenter une

nouvelle rémunération PS enville. 1 imifiative
analysée dans [éfude

Interministeériel

AAP « Tiers lieux d’expérimentation »

Dispositif France 2030. Financer des tiers-ieux afin
de créer des terrains d'expérimentation pour la filiére
numeérique en santé. 2 intiafives analysées dans
létude

Territoires d’innovation

Porté par le Secrétariat général pour
l'investissement. dans le cadre de France 2030 et du
3e programme d'investissement d'avenir (PIA).
MNouveaux modéles de développement territarial. 2

Y :’é NNOUATIEN

Action Ceeur de Ville

Porté par le Ministére de la Cohésion des terrtoires.
Programme 4@  destination des  collectivités
territoriales pour conforter le rdle moteur des wvilles
moyennes et y améliorer le quotidien des habitants.

O

Achn
Cozur

"Vllla

Fonds de dotation Make.org Foundation

Appels a projet pour les initiatives éligibles aux
Grandes Causes nationales de Make org, porteuses
d'un fort potentiel de transformation de la société
francaise & horizon trois ans. 1 initiative analysée
dans l'étude

—0

OR
FOUNDATION

Fabrique Territoires Sante

Porté par I'association éponyme. Capitalisation sur
|s démarches territorialisées de santé (notamment
en QPV et zones rurales) et diffusion des réflexions.
1 initiative analysée dans l'éfude

AAP Fondation Crédit Agricole Solidarité
et Développement
Appel a projet annuel, dédié |3 |a réduction des

inégalités territoriales en santé : prévention, e-
santé, soin mobile, médiation médicale, etc.

Acteurs privés

Reéseau frangais Villes-Sante

Créé dans le cadre du Programme Villes-Santé de
I'OMS (1987). 104 villes et EPCI engages pour une
amélioration de la santé.

Fabrique de Territoire

Porté par le GIP France Tiers-Lieux Appui a
I'émergence, au développement e a Ila
pérennisation des tiers-lieux.

Fonds Patient Autonome

Porté par Bpifrance. Qutil 100% numérique qui
accompagne financiérement les startups de la santé
connectée.
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Dispositifs / Leviers Exemples de formes observées

Aménagement territorial Documents cadres (PLU, plan de mobilite...), conduite d'évaluation d'impact en sante.
Démarche de prévention intégrée CLS, mise en place de services de prévention transverse au sein des collectivités, plans
. municipaux de santé, guides d'évaluation des projets de promotion de santé.
Actions de prévention primaire
Campagnes de dépistage, sensibilisation en milieu professionnel, scolaire, étudiant, etc.

Exercice coordonné . ) . ) L .
Maison de santé pluriprofessionnelle, centre de sante départemental ou communal, comite
Organisation territoriale des territorial d’organisation des soins.
professionnels / étal . Parcours de soins coordonnés, évolution de la répartition des réles / respunaabllltes enire
professionnels (ex. pharmaciens, infirmiers Asalée ou en pratique avancée. ), systémes
Bus / dispositifs itinérants d'astreinte.

Médicobus, bus dentaire, bus de dépistage.

Equi bil 5 .
guipes mobiles Policlinigue mobile en EHPAD, infirmiére mobile.

Systémes de transport Covoiturage solidaire pour les personnes éloignées du soin, service de bus / taxi.
P - Cabines de téléconsultation en autonomie ou avec accompagnement, dispositifs de
Telémedecine ® télésurveillance, services de téléexpertise, outils numériques de dépistage.
Incitations financiéres . Aides 2 linstallation conditionnées, bourses étudiantes, solutions de logement et de transport
Guichets uniques / plateformes, coordinateurs territoriaux, aides a lintégration (logement,
Accompagnement des pro. etc.), mise en réseau avec les professionnels du ferritoire.
Accompagnement des lycéens Systéme de tutorat, options santé, bourses.
Facilitation de 'acceés aux études Partenariats université / structures d'exercice, création de departements de médecin,
et aux stages pour les étudiants organisation d'événements de sociabilite

en santé

Légende

. Champs / leviers d'action principaux observés parmi les initiatives existantes

La gouvernance comme outil

Quant aux dispositifs de gouvernance locale en santé, ils different grandement en fonction du terri-
toire étudié.

Il est par ailleurs intéressant de noter que dans certains territoires, les communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) contribuent fortement a la structuration d’initiatives locales. Les CPTS
renvoient aux organisations formées par des professionnels de santé d’'un méme territoire, toutes spé-
cialités confondues, autour d‘un projet de santé commun. Structurées dans I'optique de répondre a des
problématiques de santé spécifiques au territoire qu’elles maillent, elles émanent de la volonté des
professionnels qui y participent. Les CPTS sont financées par les ARS et I'élaboration d’un projet de
santé par la CPTS est un prérequis a la contractualisation avec ces derniéres.

ZOOM - Les contrats locaux de santé (CLS) : des outils favorables a Q
I’émergence d’initiatives territoriales, mais a la couverture territoriale et aux
impacts encore limités

Introduits par la loi hépital, patients, santé, territoires (dite loi HPST) en 2009, les contrats locaux de
santé sont des outils portés conjointement par les agences régionales de santé et les collecti-
vités territoriales et leurs groupements, visant a mettre en ceuvre le projet régional de santé a
I'échelle de la collectivité. Les CLS, dont 470 versions étaient signées ou en cours de négociation en
septembre 2021, définissent un programme d’actions communes ayant pour but de réduire les iné-
galités territoriales et sociales en santé dans les zones déficitaires en offre de soins (AMF, 2023). lIs
portent sur la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et 'accompagnement mé-
dico-social et social.

Ces Contrats constituent un cadre normatif souple, dont I'élaboration se nourrit d’'un diagnostic des
besoins en santé des habitants du territoire. Initialement signés a la maille de la ville, ils se déploient




01 | Des initiatives publiques, privées et partenariales foisonnantes et durables

progressivement a I'échelle intercommunale, dynamique encouragée par I'association Intercommu-
nalités de France ainsi que par la Cour des Comptes dans son rapport annuel de 2023. lls constituent
donc des vecteurs potentiels d’innovation en santé a I'échelle des territoires, dont les collectivités
sont invitées a se saisir pour expérimenter de nouvelles solutions.

Leur potentiel d’'impact se trouve néanmoins limité par 'absence de budget pérenne dédié a leurs
activités, ainsi que par leur manque de pilotage dans la durée, une fois la période de mise en place
du dispositif révolue. En outre, I’absence d’une démarche d’évaluation systémique des impacts
ne permet pas d’affirmer que ces dispositifs soient systématiquement opérationnels.

A l'image des CLS, mais sur le volet de la santé mentale, les conseils locaux de santé mentale
(CLSM), pilotés par les élus locaux, constituent des espaces de concertation et de coordination ras-
semblant les représentants de la psychiatrie publique, les usagers des services de santé mentale et
leurs aidants.

Chateauroux : un CLS de troisieme génération

Pionniére dans la mobilisation de I'outil, la ville de Chéateauroux a adopté son premier CLS dés
2011, sur sollicitation de 'ARS. La démarche est progressivement élargie a I’échelle de I’agglomé-
ration, suivant les préconisations issues de I'évaluation du dispositif, réalisée en 2016. En 2021, un
CLS de troisiéme génération, couvrant la période 2021-2026, est signé par Chateauroux Métropole,
le préfet de I'Indre, 'Education nationale, la CPAM, le Centre Hospitalier de Chateauroux - Le Blanc,
le Centre départemental gériatrique de I'indre, la CPTS Chateauroux & Co, le Conseil territorial de
santé de I'Indre et 'ARS de Centre Val de Loire.

Cette nouvelle version du CLS porte sur trois axes : déterminants de la santé, santé mentale et santé
environnementale. Les champs d’action sont coordonnés entre les différentes mailles territoriales :
tandis que la ville investit les enjeux de démographie médicale, I'intercommunalité identifie et articule
les actions de prévention a I’échelle du bassin de vie.

Source : site de I'ARS Centre Val de Loire

Face a ce foisonnement d’initiatives et de cadres d’action, il semble utile de s’interroger sur la typologie
de projets vers lesquels les efforts d’accompagnement pourraient étre dirigés en priorité. Les
initiatives congues ou ayant été intégrées a posteriori a un programme national bénéficient souvent des
moyens nécessaires a leur bon dimensionnement et passage a I'échelle : soutien financier, évaluation,
visibilité médiatique et intérét des acteurs de santé. A I'inverse, un positionnement prioritaire aupres
d’initiatives encore peu matures ou nécessitant un fort appui externe parait risqué, au regard de I'objectif
recherché de passage a I'échelle de solutions viables et autonomes. Ainsi, dans le but de proposer une
réponse de long terme aux enjeux de désertification médicale, il semble particulierement intéressant de
cibler les initiatives qui, tout en ayant démontré leur impact, leur faisabilité et la robustesse de
leur modéle économique, auraient besoin d’'un soutien complémentaire pour permettre leur industria-
lisation et ainsi favoriser leur réplication a grande échelle.
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En synthése

Un questionnaire sur les initiatives de lutte contre les déserts médicaux a été adressé dans le cadre de
I'étude a des acteurs de santé et porteurs de projets qualifiés. 44 réponses ont pu étre recueillies et
analysées, dont une majorité provenant de représentants de collectivités territoriales et la moitié
provenant de porteurs de projets.

Parmi les répondants, 25 sont issus de collectivités territoriales, 8 émanent d’organisation a but non
lucratif, 3 SEM, 4 de structures médicales, 2 d’entreprise privées.

Les principaux facteurs de réussite identifiés par les participants sont les suivants :

le portage politique et le « sponsorship » des projets, qui a également été cité par des
porteurs de projets interrogés en entretiens comme le déterminant principal du succés d’'une
initiative. Ce facteur constitue également un point de fragilité, dans la mesure ou il rend les
projets trés dépendants d’individus (qu’ils soient élus, professionnels de santé, membres
d’associations, d’entreprises privées...)

Les compétences en suivi et ingénierie de projet, qui se révélent clés a la fois en phase de
conception (diagnostic, définition du périmetre, mise en programme, identification et
mobilisation des parties prenantes adéquates,...) et en phase de déploiement et pérennisation

L’accés a des sources de financement adéquates pour les projets, notamment dans la
mesure ou la santé n’est pas une priorité en termes de budget pour les collectivités,

Principaux besoins des porteurs de projets, considérés comme
actuellement non couverts [nombre de réponses]

Identification et coordination des 23
parties prenantes a mobiliser...

Appui technique (juridique,

ingénierie de projet...) . 20

Appui pour mobiliser les 18
financements nécessaires
Appui pour identifier les

financements adéquats 14

En miroir, les participants estiment que I'appui disponible en terme d’identification des parties prenantes,
d’appui technique et pour mobiliser des financements est actuellement insuffisant.

Ces constats font écho & certains des freins formulés par des porteurs de projet rencontrés :

Des difficultés a cadrer les projets de maniére pertinente : I'étape d’élaboration préalable
d’un diagnostic territorial (ou a minima la mobilisation d’éléments de diagnostic pré-existants)
et des études de faisabilité / opportunité, est parfois négligée faute de connaissance de
I'écosystéme et des méthodologies et compétences propres au champ de la santé, ce qui
entraine des risques sur la pérennité des initiatives.

Au vu de la diversité (thémes, formats....) des dispositifs d'appui (programmes d'AAP, AMI, etc.
a la fois au niveau régional et national), il existe de reéelles difficultés pour les porteurs de projet

a identifier les leviers pertinents a activer et a disposer des ressources d'ingénierie
nécessaires (recherche, analyse, montage de dossiers...).

Initiatives complexes a mettre en ceuvre, avec des temps de construction parfois longs.
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lHlustration d’initiatives clés

Dans le cadre de I'étude, 15 initiatives particulierement intéressantes ont été approfondies afin d’illustrer
I'action territoriale. La cartographie en page suivante présente leurs principales caractéristiques, égale-
ment détaillées dans des zooms dans la suite de I'étude et présentées de maniéere plus détaillées en

annexe du présent rapport.

Légende :

O Dispositifs soutenus par la Banque des Territoires

- Dispositifs portés par des associations
Dispositifs portés par des acteurs publics

B Dispositifs portés par des acteurs privés

I f Maison de Santé Pluridisciplinaire . L . . Cm e :
E‘/ Bellevue 4 Nantes Soigner dans le 28 SR Ee i w2

Porteur : Association Soigner dans le 28 jiif) Porteur : Institut Montaigne et CHU de
Versailles

Dispositif favorisant le dépistage des

troubles amdeux et dépressifs, ainsi que

laccompagnement des patients impactés

par une équipe pluriprofessionnelle.

Porteur : Ville de Nantes em : Université d’Angers

Plateforme en ligne centmlisant des
informations et opportunités locales a
destination des professionnels de santé
souhaitant exercer dans le département.

Décentralisation de [|'enseignement en
médedne du CHU d'Angers vers les centres
hospitaliers de trois villes de la régon
situées sur des territoires fragiles en santé

Lieu d'exercice coordonné rassemblant 17
professionnels de santé et s'inscrivant dans
la continuité d'un projet urbain de quartier,

le Grand Bellevue.
- : ’t’ /',/
: / E-Meuse Santé O
8 : ; .
! / Porteur : Conseil Départemental de la
MarSOINS - Saint-Nazaire s ; ; - 2 Meuse
\ .
@mg_r : Assodation « A vos Soins » | ..~ Développement de I'innovation numérique
! e P en santé afin de faciliter I'accés aux soins,
’ o~ par le biais d’expéri ions

Dispositif mobile et_bénévnle qul pm.pnse, menées dans un cadre dérogatoire.
au moyen d’un bus sillonnant des territoires v

fragiles en santé, des actes de prévention
individuels, gratuits et sans rendez-vous.

Strasbourg Territoire de Santé de r\
demain ~

@ Porteur : Eurométropole de Strasbourg

" Développement d'un modéle de démarche

... territorile de santé intégrée, axé sur la
prévention, par le portage de trente-quatre
projets.

Office de Soins Alternatifs et
Transitoires de Chateauroux

Porteur : Groupement d'intérét public

(GIP) Santé Pro .
Centre de santé offrant a des usagers dont ~ -
la situation est considérée pricritaire la
possibilité de retrouver un médedn

Porteyr : Fédération Hospitaliére de
France (FHF)

traitant.

MNouvelle approche d'intégration dinique du
diabéte de type 2, engageant I'ensemble de
la communauté de santé du territoire ainsi
que les collectivités territoriales.

Dispositif Renforcé de soutien au

Domicile du Hameau du Buis LT

O bortewr  :  Mutualité  Frangaise -7 —

Limousine Centre de santé multisite de
Sabne-et-Loire
Dispositif adossé & un EHPAD, favorisant le
N Porteur : Conseil département de
T Sadne-et-Loire

maintien a domicle de personnes 3gées
résidant dans une intercommunalité de
Haute-Vienne. i ‘ s, ) Centre de santé constitué de six centres de
f ; N . santé territoriaux (CST) et de vingt-deux
! N . antennes, implantées dans des espaces
g dédiés par les communes ou les EPCL.

Transports solidaires de 'Aude Accueil Médecin Aveyron

Porteur : Conseil départemental de Porteur : Conseil Départemental de
I'Aude I'Aveyron

r\/ Présence médicale 64 Médecins Solidaires Ajain

em : Conseil départemental des @ T T (D G

Pyrénées-Atlantiques

Collectif d'acteurs de la santé visant & ; T : e o i ]

facil Viretallath . Centre de Santé proposant un suivi médical Initiative permettant aux personnes agées Dispositif visant a faciliter linstallation des
Ul'lzrns ”:;:r:i';:s d:i: ':ll_le":swi;t a des usagers sans médecin traitant déclaré, isolées et en situation de précarité de internes et les médecins en combinant

e n?uue e = grace & la mobilisation d'un réseau de bénéficier d'un transport gratuit afin de différents leviers d'attractivké : mise en
Y u = partenaires se relayant sur site. consulter un médecin. réseau, accompagnement individualisé, etc.
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La prévention : réduire le besoin en soins

Les données épidémiologiques démontrent I'impact de I’environnement et des modes de vie sur la
santé, a la fois :

- Surles pathologies aigues : 40% de nouveaux cas de cancers sont ainsi attribués a des facteurs
environnementaux (alimentation, sédentarité, pollution...) et environ 238 000 personnes sont
par exemple décédées prématurément dans I'UE en 2020 en raison d'une exposition a la pol-
lution de l'airt

- Sur les pathologies chroniques (diabéte, asthme, obésité...)

Ce constat contribue a I’'inflexion dans I'orientation curative du systéme de santé frangais, incar-
née également par les initiatives territoriales portant sur la prévention et la sensibilisation. Les collecti-
vités territoriales ont en effet a leur main de nombreuses politiques publiques et champs d’action qui ont
un impact direct sur le cadre de vie (logement, urbanisme, transports, restauration collective...).

De nombreux territoires accordent une place grandissante a des démarches visant a faire évoluer les
déterminants de santé et ainsi in fine alléger la pression sur le systéme de santé, par la diminution
des besoins en soins. S'il est compliqué de quantifier ce mouvement, certaines dynamiques montrent
l'intérét des collectivités territoriales pour le sujet, le nombre de membres de la Société frangaise de
santé publique issus de collectivités territoriales est ainsi passé de 2 a 8 entre 2003 et 20132

Les politiques de santé et prévention a I'échelle locale ne sont pas récentes (on peut citer par exemple
les mouvements hygiénistes apparus au milieu du XIXéme siécle), mais un changement « culturel »
profond est en cours. Ce type de démarche appelle un niveau de coopération particulierement fort, a
la fois au sein des collectivités et par la mise en réseau avec d’autres acteurs institutionnels publics et
privés. La démarche partenariale et intégrée est en effet 'une des clés de l'efficacité des actions de
prévention, a I'image de la démarche portée par la Ville de Lille a travers son
. L’élaboration de programmes de prévention intégrés s’observe donc principale-
ment dans les villes et intercommunalités de taille critique suffisante pour intégrer des directions / ser-
vices santé (Nantes, Paris, Strasbourg, Lille...) et coordonner un écosysteme d’acteurs dans la durée.

ville de 4

lillE

Les indicateurs de santé (taux de mortalité prématurée, addiction, prévalence des mala-

dies chroniques...) pour la Ville de Lille, a 'image d’indicateurs pour le département du Nord, sont
en-dessous de la moyenne nationale. Sa population compte proportionnellement beaucoup d’étu-
diants, de personnes agées et de personnes a faibles revenus, qui sont en moyenne plus éloignées
des soins que la population générale. Face a ce constat, la ville a entrepris un travail de diagnostic
et co-construction avec différents partenaires (médecins de ville, ARS Hauts-de-France, CHU de
Lille, Université de Lille...) afin d’identifier les spécificités et besoins de la population.

Sur la base de ce travail a été défini un plan d’action, centré sur une approche « d’aller vers »,
s’appuyant sur le riche tissu associatif local, a I'’échelle des quartiers (action pour la couverture
santé pour tous via la mise a jour des droits, I'information sur la mutuelle solidaire, sensibilisation sur
la nutrition et I'activité physique, via les établissements éducatifs, etc.). Le plan intégre également un
volet santé mentale dédié et un volet environnemental (action sur les perturbateurs endocriniens,
pollution de Il'air, gestion des épisodes de canicule...).

Source : h&s://www.IiIIe.fr/ActuaIites/PIan-Iocal-de-promotion—sante—2023-2026

1 European Environment Agency
2 Flore Lecomte-Aumaitre, Santé publique, SFSP et collectivités territoriales, 2013
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Néanmoins, ce type de plan d’action global est également mobilisé par des intercommunalités de taille
plus modestes qui font le constat que leur territoire constitue un échelon propice al’animation d’une
vision globale en santé sur différents volets, avec la mobilisation des acteurs de proximité et une vision
transverse, cadre adéquat pour développer, outiller et mettre en ceuvre une « culture de la prévention ».
C’est la vision qui porte ER IR CI e NI X LIROIVE, qui rassemble 104 villes, dont
une majorité de villes moyennes, notamment des villes accompagnées dans le Programme Action coeur
de ville (Albi, Cherbourg, Bourges, Saint-Brieuc, Quimper...).

ERBOURG

en Cotentin

En 2019, la ville de Cherbourg-en-Cotentin adopte un plan municipal de Santé pour deux ans.
Coconstruit avec de nombreux acteurs du territoires (habitants, associations, institutions, élus de la
Ville, Centre Communal d’Action Sociale), il cherche a agir sur les déterminants de la santé par le
biais de 130 actions, dont I'impact doit étre régulierement mesuré.

Parmi les mesures mises en place, on note la création du réle d’ambassadeur de santé, chargé
d’aller a la rencontre des habitants du quartier, ou la prescription de sport sur ordonnance par le
médecin traitant pour les personnes en affection de longue durée.

Source : Site de la Ville de Cherbourg

Des petites communes, dans lesquelles les élus locaux font preuve d’un volontarisme fort, peuvent
également déployer ce type d’initiative, notamment dans le cadre de programmes d’appui national,
comme le réseau . Ce programme est porté par 'Agence
nationale de cohésion des territoires (ANCT) dans le cadre de sa « Fabrique prospective » et apporte
un soutien individuel et collectif auprés de petites villes, sur une thématique de transition, en
'occurrence écologique.

En 2019, le Commissariat général a I'égalité des territoires a lancé, en partenariat avec I'Association
des petites villes de France, une Fabrique Prospective sur le théme : « Petites villes et santé envi-
ronnementale : quelles attentes, quelles mutations et quelles ressources ? ». Les quatre petites villes
bénéficiaires du programme bénéficient de 'accompagnement de I’Agence nationale de la cohésion
des territoires afin de développer une politique de santé environnementale.

Programme de prévention de Ramonville Saint-Agne

Depuis octobre 2019, dans la commune de Haute-Garonne, un groupe de travalil, Ramon
porté par une adjointe au maire et médecin, a mobilisé différentes parties prenantes  s.cu\fj ||e
au niveau de la commune (élus, agents, représentants d’établissements éducatifs,
associations...). Il s’agit de réfléchir a un plan d’action d’'accompagnement en particulier des publics,
en particulier les plus précaires, vers le développement de pratiques favorables (nutrition, acti-
vité physique...) & une bonne santé.

Saint-Péray : développement d’une politique de santé environnementale

Saint-Péray, commune d’Ardéche, a pu renforcer ses actions en faveur de

'installation d’agriculteurs aux pratiques vertueuses pour I’environne- i

ment. Elle a également mis en place des dynamiques de « santé relation- Saint-Peray
nelle », axée sur la cohésion sociale, pour accompagner I'adoption du concept S—
de santé environnementale : élaboration d’'une charte locale de la santé environnementale avec des
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acteurs locaux, extinction de I'éclairage public ponctuelle pour alimenter les débats au sein de la
commune, réhabilitation des ruelles et chemins ruraux, etc.

Source : Petites villes et santé environnementale : quelles attentes, quelles mutations, quelles ressources ? ANCT, 2021

De maniére plus spécifique, sur les enjeux environnementaux (pollution, qualité de I'eau, qualité des
sols, etc.), des services plus structurés et pérennes peuvent étre directement intégrés par les villes et
intercommunalités, a l'imagine du « Service parisien de santé environnementale » créé par la Ville de
Paris.

=) b
Le Service parisien de santé environnementale, créé par la ville de Paris
en septembre 2016, promeut un cadre de travail adapté en matiere de lien entre santé et environne-
ment. Issu d’une démarche volontaire de I'équipe municipale, il a pour but d’assurer plus de visibilité,
de cohérence et de Iégitimité aux actions menées par la Ville.

Le SPSE compte trois laboratoires et deux départements scientifiques et techniques. Grace a
ses capacités d’étude et d’expertise, il apporte son soutien aux directions de la Ville qui mettent en
ceuvre des politiques publiques (urbanisme, biodiversité, construction publique, action sociale...). |l
dispose en outre de capacités d’intervention et d’analyse sur le terrain, pour assurer que |'environ-
nement des établissements de la ville et des espaces publics extérieurs ne présentent pas de risques
inacceptables pour la santé des usagers et des travailleurs.

Il promeut également une culture de la santé environnementale auprées des services de la Ville et
peut intervenir directement auprés des Parisiens : interventions contre les punaises de lit pour
les bénéficiaires de 'aide sociale et conseil en environnement intérieur sur prescription du médecin.

Source : Site de la ville de Paris, https://www.paris.fr/pages/sante-environnementale-2082

A I'étranger, il est possible d’'observer des démarches de prévention globale innovantes, basées sur

l'intégration au tissu médical et social préexistant. Le programme [QVETeNSYCIWAelpleIa OTeI8a|$N Mis
en place en Angleterre, constitue une illustration intéressante d’action collective et coordonnée en ma-

tiere de prévention.

Making Every Contact Count (MECC) - Sensibilisation aux déter- :_5';:": il
- , - - s g MAKING EVERY &
minants de la santé via les professionnels paramédicaux — 2 conTact counT 2

Royaume-Uni 32384222

Contexte et principe du projet

Les interactions entre professionnels de la sphére médico-sociale et patients sont nombreux et ad-
viennent quotidiennement : passage routinier d’'une infirmiére a domicile, contact entre un pharma-
cien et un usager doté d’'une prescription médicale, assistantes médicales assurant le standard
téléphonique de cabinets médicaux... Face a ce constat, a émergé I'idée selon laquelle ces interac-
tions régulieres peuvent étre mises a profit pour faire passer de brefs messages clefs individua-
lisés sur les déterminants de la santé dans un cadre extra-médical, basé sur un contact plus
personnel avec le patient. En outre, les personnels de santé peuvent également se saisir de cette
opportunité afin orienter les patients vers les bons interlocuteurs et services.

La montée en compétences proposée par le programme MECC est rapidement orientée vers des
enjeux considérés prioritaires : affections de longue durée, tabagisme, prévention des chutes, abus
d’alcool, gestion de I'obésité, gestion des médicaments, santé physique, mentale et bien-étre émo-
tionnel.

Un outil de signalement en ligne a été créé a cette occasion ; il permet aux intervenants d’effec-
tuer une mise en relation entre, d’'une part, les usagers en souffrance et, d’autre part, les dispositifs
en mesure de répondre au besoin d’accompagnement exprimé auprés des relais. Les Centres de
soins primaires de la région, ou exercent dentistes, pharmaciens et généralistes, sont les premiers
a adopter la méthode.
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Démarche d’évaluation et qualification de I'impact
Une évaluation du dispositif pilote a été conduite en 2013 et a notamment démontré :

e Latrés bonne réception parmi les intervenants ; renforcement de leur capacité a intervenir dans
le cadre de leurs missions quotidiennes (connaissances, compétence et assurance)

e L’augmentation du nombre d’intervenants en capacité de conseiller les usagers sur des ques-
tions de santé

e L’augmentation de la capacité de réponse du systeme aux besoins de santé des usagers (aug-
mentation de 70% de I'utilisation du service de désaccoutumance au tabac dans certaines zones)

Dés 2012, le NHS a souhaité généraliser le dispositif a toutes les organisations de soins ; en 2016,
I'élaboration et le maintien d’'un plan MECC par les services de santé est devenue obligatoire.

Sources : cf. bibliographie

Sur des pathologies spécifiques, en lien avec les enjeux de prévention secondaire, des approches mo-
bilisant les leviers de la « santé populationnelle » sont également observées. Elle consiste a prendre
en compte les déterminants et caractéristiques globales de santé d’une population, a I'aide d’une dé-
marche d’analyse de données et de développer des programmes et des actions spécifiques, portés
par des acteurs mis en réseau, en fonction de ce diagnostic.

La démarche de REESJeJARE 1Y ofe]oINEN I IAEIIEWN (Monographie détaillée p.79) portée par la Fédéra-
tion Hospitaliére de France est une incarnation de ce principe. L'approche a émergé au Canada dans

les années 2010 ; elle s’attache a refonder le systéme de santé, en passant d'un modéle basé sur la
prise en charge des malades a un modéle visant le maintien en santé et la prévention. La Belgique,
I’Angleterre, le Danemark ou encore le Pays-basque espagnol se sont par la suite saisis du sujet et ont
testé leurs propres modéles.

En France, la démarche est introduite en 2017, avec le lancement d’expérimentations territoriales por-
tant sur le diabéte de type 2 et l'insuffisance cardiaque dés 2018. Cinq territoires, intégrant nécessaire-
ment un Groupement Hospitalier de Territoire, ont été sélectionnés en tant que « territoires pionniers »
dans le cadre de ce projet, a I'échelle d’'intercommunalités ou de départements.

2FHF

Contexte et principes du projet

Le dispositif de Responsabilité Populationnelle en Haute-Sadne expérimente une nouvelle approche
d’intégration clinique du diabéte de type 2, engageant 'ensemble de la communauté de santé du
territoire.

La population de la zone d’action du dispositif est divisée en quatre strates, représentant chacune
un niveau d’exposition a la pathologie. Pour chaque strate, un programme d’action et des objectifs
clinigues communs sont élaborés par les acteurs de santé du territoire, pour mettre en ceuvre le triple
objectif : meilleure santé, meilleure prise en charge, meilleur co(t.

Le projet a été sélectionné dans le cadre du dispositif « Incitation & une prise en charge partagée »
(IPEP) de I’Article 51 : I'expérimentation porte donc également sur un systéme de financement no-
vateur, qui vise a restituer aux acteurs de santé le fruit de leurs efforts en cas d’impact favorable.

Résultats et réplicabilité

Une procédure d’analyse en continu a I'aide d'indicateurs d'impact a été mise en place avec le con-
cours de la FHF Data, un service de la FHF réalisant des études quantitatives sur les établissements
adhérents, visant a appuyer leur politique stratégique.
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Le Triple objectif est atteint, avec en complément une meilleure satisfaction des usagers et des ac-
teurs de santé (temps médical retrouvé). En 3 ans, une diminution des admissions par les urgences
pour des séjours hospitaliers causés pour un motif de diabéte a été constatée dans 4 territoires sur
5, avec une baisse trés importante dans deux territoires. En Haute-Sadne, ce taux est passé de
21% en 2019 a 3% en 2022,

Le modele a été congu dés le départ pour étre transposable a d’autres territoires et d’autres typolo-
gies de patients. Dans les faits, les indicateurs d'impact permettent de constater que le modéle
s’adapte aux réalités territoriales. En 2019, le principe de responsabilité populationnelle a été intégré
dans la loi du 24 juillet (reconnaissance Iégislative).

Trois nouveaux territoires ont été inclus dans I'expérimentation en 2023 en dehors du dispositif Article
51 : les Hautes-Alpes, Belfort et le Sud-Lorraine, avec une expérimentation sur une nouvelle popu-
lation : les personnes agées.

Source : FHF- Monographie détaillée p. 79

A plus grande échelle, 'approche de responsabilité populationnelle a également infusé les principes de

fonctionnement du systéme [feJfeETaIEE1ile]gKe LRIl ERINI Yo R M =TI} (pays-basque espagnol).

Organisation des Soins Intégrée de Bidasoa : la santé popu-

lationnelle en Euskadi EUSKAD[

BASQUE COUNTRY

Contexte et principe du projet

En 2011, en réponse a la « Stratégie pour affronter le développement de la chronicité en Euskadi »
publiée 'année précédente par le ministere de la Santé du Pays basque, un projet pilote est lancé
dans le territoire de Bidasoa, en région Euskadi ; son ambition est de tester un nouveau modele de
réponse alademande croissante de prise en charge des maladies chroniques. Le projet, d’'une
durée de trois ans, englobe un périmetre géographique comprenant 85 000 usagers.

Le dispositif, axé sur la réorganisation des soins, peut étre décomposé en deux pans :

= Intégration organisationnelle : restructuration de I'offre de soins autour de nouvelles cellules,
les Organisations des Soins Intégrées (OSI). Ces unités nouvellement créées s’articulent
autour d’'un centre hospitalier de référence et de plusieurs centres de soins primaires asso-
ciés, couvrant un périmétre cohérent avec la zone géographique d’influence de I'hdpital. Les
entités composant I'OSI sont soumises a un plan stratégique unique et doivent ainsi répondre
a des objectifs communs. Dans le cadre de I'expérimentation de Bidasoa, trois centres de
soins primaires et un hoépital ont fusionné, se dotant par conséquent d’'une unique structure
managériale.

= Intégration clinique et fonctionnelle : recherche de coordination de nouveaux parcours de
soins primaires et secondaires pour les maladies chroniques, coordonnés par les médecins
du centre de soins primaires ; introduction de nouveaux réles (infirmieres de liaisons, infir-
miéres gestionnaires de patients complexes) ; utilisation de nouvelles technologies (dossier
médical numérique, téléconsultation pour solliciter I'avis du personnel hospitalier depuis le
centre de soins primaires...).

Le projet introduit également un nouveau modéle de financement, basé sur une approche popula-
tionnelle (principe de capitation collective). Cela conduit a la signature, entre les OSI et la Région, de
contrats de financement élaborés en fonction des caractéristiques du territoire. Les collectivi-
tés locales viennent compléter le dispositif en financant les prestations sociales adossées a la prise
en charge médicale. Les prestations sont gratuites pour les usagers.
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Démarche d’évaluation et qualification de I'impact
Les études réalisées pour évaluer I'efficacité du projet relevent, entre autres :

= Une amélioration constante de la collaboration entre les professionnels de santé des diffé-
rents niveaux de soins ;

= Une amélioration de I'expérience usager, les patients comprenant davantage I'imbrication
des différents types de soins (87% des patients jugent que la coordination entre hopital et
premiers soins est bonne/trés bonne) ;

= Une baisse de la sollicitation des services hospitaliers par les patients (baisse de 7% des
admissions et de 24% des réadmissions en deux ans) ; cela est particulierement vrai pour
les patients atteints de maladies chroniques ;

= Une meilleure maitrise des co(ts, en termes de dépenses par habitant.

En 2013, I'Euskadi publie son « Plan de soins intégré pour le Pays basque », enclenchant ainsi le
processus de transformation des structures de la région en 13 OSlI, auprés de 2,19 millions de per-
sonnes.

Sources : cf. bibliographie

Un équilibre a trouver pour amplifier les impacts des dispositifs de
prévention

Les démarches et actions de prévention sont complexes a évaluer et leurs impacts apparaissent
sur le temps long.

Les indicateurs mobilisés dans le cadre des démarches d’analyse de résultats portent souvent davan-
tage sur les moyens (nombre d’ateliers réalisés, nombre de partenariats engagés, nombre de per-
sonnes touchées par les actions...) que sur les bénéfices réels sur la santé de la population. C’est
particulierement vrai pour les démarches de prévention primaire, qui désigne d’aprés 'OMS 'ensemble
des actions visant a « empécher I'apparition d’'une maladie ».

La prévention portant sur des personnes porteuses de pathologies spécifiques peut faire I'objet d’'une
évaluation plus simple, via les indicateurs hospitaliers notamment, comme ceux qui sont mobilisés par
la FHF (évolution des taux de séjours hospitaliers au bénéfice des patients diabétiques, part d’admission
via les urgences pour les patients diabétiques...). Ces difficultés ne sont pas spécifiques aux collecti-
vités territoriales, mais sont renforcées par le fait qu’elles ne possédent pas de compétences en
santé et donc la plupart du temps, de ressources dédiées a méme de développer des protocoles et des
méthodologies (médecins de santé publiques, épidémiologistes...). Pour appuyer les porteurs de projet,
les ressources mises a disposition par les ARS peuvent étre utiles dans ce cadre. LARS Hauts-
de-France a par exemple structuré un guide a destination des porteurs de projet de prévention, y com-
pris les collectivités territoriales, pour les appuyer dans I'élaboration de démarches d’évaluation.
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B ar.

EVALUEZ VOTRE PROJET

Le guide de 'ARS comporte plusieurs rappels relatifs aux démarches d’évalua-  aereemen

tion des projets de prévention. Il rappelle ainsi la définition d’'une démarche

d’'un projet : efficacité du projet, impacts, efficience basée sur le rapport entre les

—
d’évaluation, revenant sur ses objectifs et sur les différents niveaux d’évaluation o & ﬂ
(S

résultats obtenus et les moyens utilisés, etc. Il revient également sur les indica-

teurs-type par objectifs sur lesquels baser I'évaluation, en rappelant les différents

types d’objectifs existants dans le déploiement d’un projet et en synthétisant les questions principales

guidant I'évaluation en fonction des différentes dimensions du projet (politique, budget, etc).

Il développe aussi des indicateurs-type de résultats attendus par typologie d’action, comme le public-
cible, la mise en ceuvre, le suivi du programme et les moyens utilisés pour les actions relatives au
travail en réseaux et a la coordination des acteurs. Enfin, le guide met en exergue d'autres outils
utiles a la structuration d’'une démarche d’évaluation (outils de recueil des données d’évaluation, etc.)
et comporte des fiches thématiques visant a appuyer le porteur de projet dans la réalisation de son
bilan annuel et de I'évaluation pluriannuelle de son projet.

Source : https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/media/117722/download?inline

Au vu des difficultés a mesurer et objectiver 'impact de la prévention, la priorisation de ces démarches
par les collectivités territoriales ne va pas de soi, a la fois en termes d’ingénierie et d’effort financier.
Cela induit le risque que le sujet reste investi par des territoires disposant de moyens importants et de
populations plus favorisées (métropole notamment), alors méme que la prévention bénéficie parti-

culiérement aux populations précaires.

L'approche partenariale nécessaire aux démarches de prévention doit en outre étre outillée et faire
I'objet d’une gouvernance dédiée, qui ne prenne pas le pas sur les actions. De nombreux acteurs
rencontrés dans le cadre de cette étude soulignent en effet le risque d’une accumulation de plans,
contrats, au niveau local, qui entrainent un colit de coordination important et le risque de déporter

I'effort et les ressources sur le pilotage au détriment des projets.

En synthése

\74

\74

L'inflexion dans I'orientation curative du systéme de santé frangais est incarnée également par
les initiatives territoriales portant sur la prévention et la sensibilisation : la prévention peut étre
un levier majeur pour juguler localement la demande en soins et repose de maniére directe ou
indirecte sur des champs d’action a la main des collectivités territoriales (transports et mobilité,
logement, urbanisme, enseignement primaire et secondaire...).

Les démarches de prévention appellent un niveau de coopération particuliéerement élevé, a
la fois au sein des collectivités et par la mise en réseau avec d’autres acteurs institutionnels
publics et privés, au sein d’'une gouvernance dédiée.

L’élaboration de programmes de prévention intégrés s’observe donc principalement dans les
villes et intercommunalités de taille critique suffisante pour intégrer des directions / services
santé et coordonner un écosystéme d’acteurs dans la durée, ou au sein de collectivités de taille
plus modeste faisant preuve d’un fort volontarisme. lls permettent d’aboutir localement a la
réduction des risques en santé et doivent donc a ce titre étre renforcés et encouragés.

L'acculturation a la conception, a la mise en ceuvre et a I'évaluation des initiatives de prévention
au niveau territorial reste néanmoins encore faible, au vu de la complexité d’objectiver ses im-
pacts, du manque de ressources financiéres et d’outils dédiés.
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d'exercice des soins




03 | De nouveaux modéles d'exercice des soins

Une explosion des initiatives de centres de santé (CDS) et maisons
de santé pluriprofessionnelles (MSP)

Des dispositifs mobilisés de maniere privilégiée par les collectivités territoriales

Les collectivités territoriales et leurs élus se trouvent en premiere ligne face aux sollicitations des usa-
gers, inquiets de constater la difficulté croissante d’obtention d’'un rendez-vous médical. Pour tenter de
pallier la désertification médicale, ces acteurs ont tendance a privilégier le recours a la mise a disposition
de locaux d’exercice médical pour les professionnels de santé. Deux types de structures d’exercice
coordonné sont a distinguer en la matiére : les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) et les
centres de santé (CDS).

A horizon 2027, le ministére de la Santé et de la Prévention souhaite I'ouverture de 4000 maisons de
santé pluriprofessionnelles. Ces MSP regroupent des médecins généralistes et spécialistes aux c6-
tés d’autres professionnels de santé, parmi lesquels se trouvent nécessairement des paramédicaux.
Les professionnels de santé de la MSP exercent a titre libéral. Les MSP reposent sur le principe de
coordination des soins, formalisé par un projet de santé. Au cours des dix derniéres années, plus de 2
000 MSP ont ouvert, le plus souvent a 'aide du soutien des collectivités, par le financement ou le sub-
ventionnement de la construction des locaux. Le niveau global de la charge financiére assurée par les
différents niveaux de collectivités et les ARS avoisine 200 M € par an (Cour des Comptes, 2023). En
revanche, ces colts peuvent étre amoindris a terme selon les modalités d’utilisation accordées aux
professionnels, notamment en matiere de loyer ; I'effort financier réel reste donc fortement variable en
fonction de la politique adoptée par la collectivité. Il n’en reste pas moins que I'objectif d’'ouverture de 1
000 MSP, initialement fixé par '’Assurance Maladie, a été largement dépassé, témoignant de I'engoue-
ment des acteurs publics pour le dispositif.

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité, sans hébergement ; elles disposent
des soins de premier et/ou de second recours et pratiquent des activités de prévention, diagnostic et
soins au sein du centre ou au domicile des patients. Tres hétérogénes par leur taille et leurs activités,
les CDS se distinguent des MSP par la nature du statut des professionnels de santé qui y exercent :
ces derniers sont en effet salariés. Les CDS pratiquent des tarifs opposables et le tiers payant ; ils
participent a ce titre a I'accessibilité des soins. Les centres de santé gérés par des collectivités territo-
riales sont majoritairement implantés dans les territoires ou la densité en médecins libéraux est dégra-
dée.

Des dispositifs efficaces sous certaines conditions

Les nombreux exemples de lieux d’exercice coordonné bénéficiant de locaux neufs, dotés d’un équipe-
ment moderne, attendant parfois des années avant qu’un collectif de professionnels ne vienne s’y ins-
taller, sont devenus un « anti-exemple » en matiére d’intervention des collectivités territoriales en santé.
La simple mise a disposition de locaux est en effet trés souvent insuffisante et peut entrainer des diffi-
cultés additionnelles pour les communes ayant investi une part importante de leur budget dans la cons-
truction de batiments onéreux.

Il est donc nécessaire que les collectivités territoriales réfléchissent de maniére globale, en mode
projet et en relation avec les différents professionnels de santé du territoire, aux différents le-
viers qu’elles peuvent mobiliser afin de s’assurer que les locaux proposés aux professionnels de
santé ne se transforment pas en coquilles vides. Cela passe par la mise en place d’une équipe-projet
dédiée, compétente pour analyser les besoins territoriaux et mobiliser en fonction des résultats relevés
les ressources pertinentes a favoriser I'installation des professionnels de santé. Les expériences les
plus favorables témoignent en effet de la mobilisation par les collectivités de plusieurs actions complé-
mentaires, venant enrichir la politique de santé du territoire, parmi lesquelles I'articulation avec des
politiques d’attractivité (aides financiéres a l'installation, accompagnement individualisé pour I'implanta-
tion de la famille du médecin, etc.), I'action sur les sujets de prévention ou encore la densification des
réseaux professionnels. Par ailleurs, les guides pratiques publiés par la Banque des Territoires mettent
en avant qu’un projet porté par les EPL (notamment les SEM) met en moyenne 4 ans a se monter,
impliquant la nécessité d’'une co-construction des projets entre les différents acteurs concernés.

32



03 | De nouveaux modéles d'exercice des soins

L’enjeu d’intégration des MSP et CDS n’est cependant pas le seul aspect de ces dispositifs a interroger.
Les CDS, qui se développent prioritairement dans les zones sujettes a la désertification médicale, em-
ploient des professionnels salariés, dont le temps travaillé est moins important que celui des libéraux
(en général limité a 40 heures par semaine). De plus, les CDS accueillent plus facilement des publics
éloignés des soins ou des patients complexes, allongeant les temps de consultation. Par conséquent,
les CDS sont porteurs d’'un risque important de déséquilibre financier, engageant la capacité finan-
ciere des collectivités territoriales les financant par le paiement des salaires des professionnels ou le
paiement du loyer.

(Monographie détaillée p.75)

Contexte et principes du projet

L’Office de Soins Alternatifs et Transitoires (OSAT) de Chateauroux est un centre de santé rassem-
blant trois médecins salariés, des infirmiéres en pratique avancée (IPA) et des assistants médicaux.
Il offre & des usagers dont la situation est considérée comme prioritaire la possibilité de retrouver
un médecin traitant. Ainsi, les patients souffrant d’affections longue durée (ADL) constituent 60% de
la patientéle du CDS, contre 15 a 20% pour les autres CDS de la région Centre-Val de Loire. D’'un
point de vue qualitatif, 'impact de 'OSAT est jugé positif en matiére d’accés aux médecins
traitants - bien que cela le dispositif ne permette pas, a lui seul, de répondre a la demande au niveau
de l'agglomération (15 000 habitants sans médecin traitant).

Modéle économique

La Commune de Chéateauroux prend en charge le loyer et les charges associées au centre de santé,
implanté au sein de la maison de santé (MSP) de la commune appartenant a un bailleur social. La
région Centre-Val de Loire finance les salaires des quatre médecins exercant dans le centre de
santé.

Source : entretiens

La Cour des comptes souligne que le modéle de CDS peut néanmoins étre viable, citant 'exemple du
GIP de Vierzon, dans le Cher, qui a dégagé des excédents dés sa premiére année de fonctionnement.
Des modeles innovants, a l'instar de celui porté par I'association Bouge ton Coq, se sont également
révélés efficaces en matiére d’équilibre financier ; ainsi, le montage du dispositif intitulé « m
» (monographie détaillée p.83) permet, en demandant une concession financiére trés ponc-
tuelle & des médecins libéraux, d’assurer 'autonomie financiére d’'un CDS ouvert en continu.

Médecins
Solidaires

Contexte et principes du projet
Implanté en premier lieu a Ajain, dans la Creuse, le projet a pour objectif de proposer un suivi médical
a des usagers sans médecin traitant déclaré, grace a la mobilisation d’un réseau de médecins par-
tenaires accueillis dans un centre de santé (CDS).

Ce dernier fonctionne sur le concept du Temps Médical Partagé : plutoét que de chercher a favori-
ser l'installation des professionnels de santé dans les déserts médicaux pour plusieurs années, des
médecins généralistes mettent a disposition ponctuellement une semaine de leur temps d’exercice.
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Ainsi, cinquante-deux médecins membres du collectif nouvellement créé Médecins Solidaires se re-
layent pendant une année, semaine aprés semaine, au sein du centre de santé.

Le projet innove donc dans la solution qu'’il propose face a I'enjeu d’installation des médecins dans
les déserts médicaux : le suivi des patients s’organise non plus autour de la figure du médecin de
famille, mais a partir d’'une « famille de médecins ».

Résultats

La quasi-totalité des objectifs définis en début d’expérimentation sont aujourd’hui atteints : 25 con-
sultations par jour et par médecin, recrutement de 400 médecins, deux modeles de CDS testés (dif-
férant par le nombre de lignes de consultation, la présence d'une infirmiére « Asalée » et les
modalités de recrutement des équipes support), 750 patients - dont un certain nombre en affectation
longue durée - ayant choisi le CDS d’Ajain comme médecin traitant six mois aprés I'ouverture. Un
objectif initial reste a remplir : celui de I'ouverture de cinqg nouveaux CDS par an dés 2023.

D’un point de vue qualitatif, I'impact de Médecins Solidaires est donc jugé trés positif en matiére
d’accés aux médecins traitants et de continuité des soins.

Modéle économique et financier

L’effort financier initial est réparti entre plusieurs acteurs du territoire : la commune d’Ajain, la Com-
munauté d’Agglomération du Grand Guéret, la Préfecture de la Creuse, 'ARS Nouvelle-Aquitaine et
la Région Nouvelle-Aquitaine.

La commune met a disposition de I'association les locaux et le matériel médical.

Le CDS devient autonome d’un point de vue financier une fois passée la phase d’amorgage, a partir
de 18 mois de fonctionnement. Cette autonomie financiére repose sur la capacité des médecins
a accepter une réduction de revenus temporaire, le modéle repose donc en partie sur 'engagement
individuel de professionnels de santé.

Source : entretien et site internet de « Bouge ton Coq »

L’'impact des MSP et les CDS est trés variable. Du point de vue des professionnels, ces structures ont
le potentiel de faciliter des regroupements de médecins, entrainant des dynamiques favorables a la
constitution d’équipes de soins sous des formes plus complémentaires et plus souples. Les partenariats
avec les CPTS sont également favorisés par le regroupement sous I'égide de structures communes. En
matiére d’accés aux soins, les MSP et CDS contribuent a la mise en place de la permanence des soins.

Néanmoins, ces dispositifs restent fragiles. Ainsi, la Cour des comptes souligne que, si une MSP est
fondée sur un projet médical solide ainsi que sur 'engagement volontaire et effectif des professionnels,
son impact peut se révéler trés bénéfique pour la population ; les résultats peuvent étre décevants dans
le cas contraire. L’impact peut également se révéler plus nuancé quand les collectivités territo-
riales se contentent de jouer le réle d’intermédiaires immobiliers. En effet, si elles ne se dotent pas
d’'indicateurs de suivi et limitent leur action au réle de financeur, il existe un risque d’effet d’aubaine,
bénéficiant aux médecins déja installés sur le territoire.

L’impact des CDS varie selon les contextes. Les CDS permettent notamment de prendre en charge un
public cible éloigné du soin, a l'instar de dont les patients souffrant d’affections longue du-
rée constituent 60% de la patientéle. L’'ouverture de deux modeles testés par I'association m
BT, & Ajain et au sein d’un second centre ouvert & Bellegarde-en-Creuse, permet en outre de
déterminer les modalités d’'un fonctionnement optimal pour une duplication a grande échelle. La Cour
des Comptes souligne que certains CDS, s’ils réussissent a atteindre I'efficacité, le font parfois au dé-
triment de I'efficience, faute d’une gestion suffisamment rigoureuse ; le cas du

(Monographie détaillée p.80) constitue un exemple intéressant en la matiére.
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Sf\GNE&LOIRE

Le nombre de médecins généralistes a baissé de 11 % entre 2007 et 2020 dans le département de
Sadne-et-Loire et les difficultés d’acces aux soins risquent d’étre exacerbées par de nombreux dé-
parts a la retraite imminents (31 % des médecins ont plus de 60 ans). Face a ce constat, le Conseil
départemental a créé un Centre de santé proposant le salariat aux médecins (complémentaire a
I'exercice libéral), en maillant le territoire du département. Le Centre départemental de santé est
constitué de sept Centres de santé territoriaux (CST) et de 26 antennes, implantées dans des locaux
mis a disposition a cet effet par les communes ou les EPCI. Le Centre départemental de santé pro-
pose différents types de consultation (généralistes, spécialistes, etc) et des visites a domicile ou en
établissements médico-social, notamment pour des patients agés rencontrant des difficultés de dé-
placement ou souffrant de maladies chroniques.

Contexte et principes du projet

Points forts

e Multiplicité des acteurs contactés et impliqués dans la conception (ARS, facultés de méde-
cine, etc) et association des professionnels de santé au montage du projet

e Diagnostic territorial sur un an et demi avec I'ARS avant de déployer le projet
o Portage politique solide en interne et en externe

Résultats et réplicabilité

e En 2023 : 139 000 consultations sur le département, 33 000 personnes ont retrouvé un mé-
decin traitant pour 60 000 personnes qui n’ont pas de médecin traitant sur le territoire.

e Parmiles patients du Centre départemental de santé, 30 % ont une maladie de longue durée,
12 % ont plus de 80 ans et 15,8 % sont bénéficiaires de la complémentaire santé solidarité.

e Le modéele parait réplicable sur d’autres territoires mais implique un diagnostic territorial pour
adapter le modeéle aux spécificités locales.

Source : entretienc

Dans la durée, les lieux d’exercice coordonné, en particulier les MSP, sont aussi confrontés a des
enjeux d’animation et de gestion qui ne sont pas nécessairement anticipés en phase de concep-
tion. Les compétences en termes de gestion des ressources humaines, d’animation de collectif, de
gestion des outils notamment Sl sont citées parmi les plus critiques pour ce type de structure. Faute de
compétences dédiées, certaines structures se trouvent en difficulté au bout de quelques années d’exis-
tence.

Les SEM peuvent jouer au niveau local différents types de réles dans les projets de santé et peuvent
constituer le bras armé des collectivités, notamment sur :

e L’amélioration de la qualité de vie : environnement de santé, logement, transports, salubrité
publique (gestion des déchets, etc.), santé alimentaire (cantine, etc.), culture et loisirs (pra-
tique du sport, etc.)

e Le développement économique en santé, par exemple ’AMO pour la construction d’'une mai-
son de santé
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Pour aller plus loin :
e FEtude Economie mixte et santé: https://www.banquedesterritoires.fr/sites/default/files/2023-
10/EPL_ET_SANTE_VF120923.pdf
e Guide EPL et Santé : https://lwww.banquedesterritoires.fr/sites/default/files/2023-
10/EPL%20ET%20SANTE%20VF120923.pdf
e Replay de I'évéenement « Les EPL, acteurs des politiques de santé » au Hub des Territoires du 21
novembre de 14h a 15h30 : https://www.youtube.com/watch?v=pd3a5NDIDIiE

Bonnes pratigues — Conception et gestion d’un lieu d’exercice coordonné

Fonder le projet sur un diagnostic territorial multidimensionnel et partagé (contexte géogra-
phique, évolutions sociodémographiques, état de santé de la population, attentes de la po-
pulation et des professionnels de santé...)

Co-construire le projet en lien avec les professionnels de santé déja présents sur le terri-
toire, si possible en lien avec les CPTS

Penser les synergies entre les professionnels de santé cibles (exemple : peu de synergies
a priori entre un dentiste et un médecin généraliste)

Penser la programmation du lieu en intégrant les besoins de nouveaux métiers / nouvelles
formes de soins (ex. IPA, assistants médicaux, téléexpertise...)

Assurer I'animation de la structure dans la durée (mise en place d’'un coordinateur, organi-
sation de temps collectifs mobilisant les professionnels de santé...)

De nouveaux métiers permettant une libération du temps médical

Depuis vingt ans, des métiers paramédicaux innovants font I'objet de mesures de soutien et de déve-
loppement nationales.

Ces métiers permettent en effet d’assurer un meilleur partage de compétences entre les médecins et
les paramédicaux. Certains, a l'instar des assistants médicaux, sont relativement anciens, bien qu’en-
core trop peu ancrés dans I'exercice médical. D’autres sont le résultat d'innovations fonctionnelles plus
récentes, tels les infirmiers Asalée et les Infirmiers en Pratique Avancée (IPA). L’enjeu, ici, est de réussir
a assurer le passage a I'échelle de ces professions en les intégrant aux équipes médicales et parcours
de soins déja en place.

Les assistants médicaux secondent les professionnels de santé dans un certain nombre de taches
administratives et soignantes : accueil des patients, mise a jour de leur dossier, facturation, protocoles,
etc. Le travail réalisé en tandem avec les généralistes permet de libérer du temps de consultation et
donc d’accroitre la capacité d’accueil des médecins tout en assurant un meilleur suivi des patients. Au
1¢" février 2022, on dénombre 2 809 contrats d’assistants médicaux, pour 1 486 ETP, répartis entre
2 150 généralistes et 560 spécialistes (Sénat, 2023). L’augmentation du nombre de patients dans la file
active est estimée a 1 077 156 personnes. L’'objectif de 4 000 assistants en 2022, fixé par le gouverne-
ment, reste cependant encore loin d’étre atteint.

Le dispositif des Infirmiers Asalée (Actions de SAnté Libérale En Equipe), créé en 2004, vise a propo-
ser un accompagnement individuel & des patients atteints de maladies chroniques par un infirmier spé-
cifiquement formé. Les infirmiers Asalée exercent au sein d’'un cabinet médical. En 2019, on comptait
700 infirmiers Asalée travaillant en collaboration avec 3 000 médecins.

Quant aux infirmiers en pratique avancée (IPA), rémunérés au forfait, ils se situent a l'interface des
exercices infirmier et médical. Disposant de compétences élargies, ils assurent le suivi de certains pa-
tients et peuvent réaliser des taches traditionnellement dévolues aux médecins : prescription d’examens
complémentaires, renouvellement de prescriptions médicales... Le Sénat estimait que 1 700 IPA exer-
gaient sur le territoire en juillet 2022.

Pouvoir bénéficier d’un relai auquel déléguer les taches qui ne relévent pas du périmétre médical a
proprement parler, ou qui ne nécessitent pas I'expertise du médecin, constitue un fort enjeu d’attractivité
des médecins. L'impact de ces nouveaux métiers est également jugé trés favorable du point de vue du
patient, car ils permettent de favoriser le suivi des malades chroniques tout en réduisant les délais
d’accés aux soins non programmeés. Ces professions peuvent également contribuer a la coordination
du parcours des patients entre la médecine de ville et I'hdpital.
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Au Canada, une expérimentation introduisant un nouveau réle médical, I'infirmiére pivot en oncologie,
a été menée au début des années 2000. Les résultats probants du dispositif ont ainsi mené a sa dupli-
cation a grande échelle.

L’intégration de ces métiers innovants dans les parcours de soins implique de nouveaux enjeux (immo-
biliers, organisationnels...), encore rarement pris en considération dans les projets de lutte contre les
déserts médicaux, au niveau territorial.

Infirmiéres pivots en oncologie MONTEREGIE

Contexte et principe du projet

Au Québec, a la fin des années 1990, il n’existe pas d’établissements spécialisés dans la prise en
charge des cancers, a 'image des Cancer center aux Etats-Unis. Les expertises et ressources en
oncologie sont dispersées, entrainant des difficultés d’accessibilité aux dispositifs spécialisés pour
les patients et leurs médecins. On constate également que les infirmiéres, qui jouent un réle de
premier plan dans la compréhension globale de la situation des patients, sont souvent issues de
filieres généralistes et manquent de compétences propres a I'oncologie. Or, disposer d’'une telle ex-
pertise permettrait pourtant d’assurer un suivi de meilleure qualité, notamment dans un contexte
d’évolution rapide des connaissances et de la pratique en oncologie.

Emerge alors 'idée de spécialiser certaines infirmieres dans le suivi des patients atteints d’'un cancer.
Le concept d’Infirmiére Pivot en Oncologie (IPO) est progressivement développé. Intervenant a la
croisée des mondes de I'oncologie et des soins infirmiers, les IPO seraient I'intermédiaire de con-
fiance au réle clef dans la coordination des soins donnés aux patients en oncologie. Par la suite, le
Programme Québécois de Lutte contre le Cancer, publié en 1997, encourage I'établissement du role
de l'infirmiére pivot pour remédier aux difficultés identifiées.

Un projet pilote est lancé en 2002, pour une durée de deux ans, en Montérégie, la deuxiéme plus
grande région administrative du Québec (1,37 millions d’habitants), en collaboration avec un centre
hospitalier régional et onze centres de santé et de services sociaux (CSSS). Le dispositif se dote
d’un réseau de dix IPO, formées a leur entrée dans le programme.

L’IPO estintégrée a une équipe pluridisciplinaire et posséde les compétences nécessaires pour éva-
luer 'ensemble des besoins de la personne malade ainsi que de ses proches. En complément de
son rdle d’accompagnement et de soutien émotionnel, son rdole comporte une forte dimension d’en-
seignement au patient. Elle contribue a humaniser le processus de soins grace a son expertise bio-
médicale et psychosociale.

Démarche d’évaluation et qualification de I'impact

Plusieurs études réalisées sur le dispositif pilote mettent en lumiére la satisfaction des patients, mais
également des équipes de professionnels de santé, sur plusieurs dimensions :

=  Amélioration de la qualité de vie des patients dans sa dimension émotionnelle ;
= Augmentation de la satisfaction par rapport aux soins ;
= Meilleure compréhension par les équipes médicales de la situation du patient ;

= Meilleur suivi et qualité de I'information des équipes.

Face aux résultats probants de I'expérimentation, la Direction de la lutte contre le cancer au Canada
soutient, dans la foulée, la priorisation de I'implantation de ces infirmiéres au Québec, notamment
via ses Orientations prioritaires 2007-2012 du Programme québécois de lutte contre le cancer. Le
dispositif est aujourd’hui largement répliqué sur le territoire ; en 2018, deux-cent-cinquante IPO exer-
caient au Québec.

Sources : cf. bibliographie




03 | De nouveaux modéles d'exercice des soins

Une nécessité de mieux tirer parti du maillage professionnel existant

En 2019, on dénombrait 488 communes qui, a défaut d’accueillir un médecin, étaient équipées d’'une
pharmacie — le maillage territorial des pharmacies étant par ailleurs également régulé. D’apres certains
élus locaux rencontrés, il serait donc nécessaire de mobiliser davantage les officines, dans I'accés aux
soins de proximité. Des expérimentations (dans le cadre de I'article 51), comme le projet
, agissent déja sur ce levier : 74 pharmacies en Bretagne sont ainsi impliquées dans I'expérimen-
tation « prise en charge des petits maux », qui consiste a apporter un conseil encadré sur 6 pathologies
bégnines et orienter le patient vers le médecin ou les urgences si nécessaire. De méme, les Infirmiers
Dipldmés d’Etat (IDE), exergant en soins généraux, constituent également un vivier de professionnels
de santé déja fortement implantés au sein des territoires.

DERERHCH I IEMINDispositif Renforcé de soutien au Domicile LIRSS du Hameau
du Buis s’appuie, pour sa part, sur des IDE référents personnes agées / personnes handicapées histo-
riguement présents sur le périmetre du dispositif. Ces intervenants sont chargés d’identifier des profils
cibles pertinents auxquels il pourrait étre proposé de rejoindre le programme. Outre la mise a profit du
maillage territorial préexistant, cette solution entraine d’autres co-bénéfices : les familles et usagers
accordent plus aisément leur confiance au nouveau dispositif et les acteurs publics, en leur qualité
d’employeurs des référents, sont dés lors investis dans le processus opérationnel.

A l'étranger, I'appui sur le maillage territorial des paramédicaux a été expérimenté notamment au
Royaume-Uni. La méthode (MECC) permet ainsi d’élargir le champ d’in-
tervention d’un large éventail de professions au contact du public : sage-femmes, pharmaciens, secré-
taires médicales, mais également travailleurs sociaux, enseignants ou acteurs associatif. Les
professionnels intéressés sont invités a se former a la promotion de la santé au détour de conversations
anodines ; ils sont aussi outillés pour pouvoir rediriger vers les services de santé pertinents en cas de
besoin. Ainsi, un maillage territorial trés dense, offert par les acteurs sociaux et médicaux au contact du
public, est mis a profit pour promouvoir le maintien en bonne santé de la population.

(Monographie détaillée p.85) (i) MUTUALITE
FRANCAISE

Contexte et principes du projet

Le DRAD du Hameau du Buis est un dispositif favorisant le maintien a domicile de personnes agées
résidant sur 12 communes de Haute-Vienne. Adossé a un EHPAD, il met a disposition des bénéfi-
ciaires une équipe pluriprofessionnelle chargée de leur accompagnement au quotidien. Le DRAD
axe une partie importante de ses actions sur la sécurité des dix usagers bénéficiaires du programme.

Le projet est initialement intégré a une démarche portée par la Mutualité Francaise, visant a favoriser
la mise en place d’'un nouveau modéle d’accompagnement des seniors porté par la Fédération. La
sélection du dispositif dans le cadre de I'Article 51, aux c6tés de projets similaires portés par la Croix-
Rouge frangaise et le Groupe Hospitalité Saint-Thomas de Villeneuve, permet d’affiner la nature du
projet de maintien & domicile : le concept de DRAD est adopté. Les porteurs de projets sont dotés
des financements nécessaires au lancement de I'expérimentation dans 23 sites pilotes, dont 11 re-
levant de la Mutualité Francaise.

Résultats

Les résultats des dispositifs DRAD portés par la Mutualité Francaise sont probants tant du point de
vue des usagers que de celui des professionnels. Les usagers sont 99% a considérer que le DRAD
fournit une réponse effective a leurs besoins ; la quasi-totalité d’entre eux reconnait la qualité de
I'équipe du DRAD, notamment concernant le respect de I'intimité et la disponibilité pour les échanges
(99%) et la réponse aux demandes / remarques (96%). Quant aux professionnels, 95% d’entre eux
sont satisfaits de leur travail au sein du DRAD et se projettent sur ce type de poste/mission pendant
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les deux prochaines années. 87% indiquent que la relation avec les bénéficiaires a été améliorée par
le dispositif.

L’intérét du dispositif DRAD a été validé par le législateur, qui I'a pérennisé sous la forme juridique
du Centre de Ressources territoriales (CRT).

Parmi les facteurs clefs de réussite du projet, figure le travail réalisé en hybridation public/privé, a
partir de I'existant, pour optimiser le maillage du territoire. Le dispositif du Hameau du Buis s’appuie
notamment sur sa collaboration avec les référents personnes agées / personnes handicapées du Dé-
partement, historiquement présent au contact du public cible, pour identifier des bénéficiaires poten-
tiels du programme, ainsi qu'avec le DAC-PTA.

Source : Mutualité Frangaise

Une marge de manceuvre certaine pour les collectivités territoriales

Si les collectivités n’ont pas de compétences sur I'organisation des soins, il leur est néanmoins possible
de proposer un accompaghement logistique pour favoriser 'émergence et la consolidation des rbles
paramédicaux innovants (assistants médicaux, infirmiers Asalée et IPA). En effet, elles ont la capacité
d’actionner le levier immobilier afin de s’assurer de mettre a disposition de ces nouveaux arrivants des
locaux, par exemple en attribuant d’emblée certains espaces d’'un CDS a I'exercice de ces professions.
Elles peuvent également contribuer a financer le personnel de gestion des centres de santé (secrétariat,
entretien...).

Les collectivités territoriales peuvent également jouer le réle d’animation de réseau entre les différents
acteurs de santé, afin de favoriser les synergies entre les différents services, notamment entre la mé-
decine de ville et I'hopital. A titre d’exemple, la ville de Chateauroux a procédé a la création d’un
(COS), groupe de travail rassemblant des élus et des acteurs de la santé
(présidence de la CPTS, direction de la cliniqgue et du centre hospitalier, représentants des usagers,
etc.), dans I'objectif d’assurer une démarche territoriale coordonnée de santé. Cet espace de discus-
sion, animé par les élus, permet de favoriser le dialogue entre I'ensemble des parties prenantes en
santé du territoire.

La responsabilité d’assurer la bonne connaissance des solutions existantes peut également incom-
ber aux collectivités territoriales. Celles-ci ont un rdle clé & jouer dans la mise en visibilité de certains
dispositifs existants, tant auprés des médecins que des usagers. Les infirmiers Asalée et les IPA ga-
gneraient en effet a bénéficier du soutien des pouvoirs publics pour valoriser leur potentiel auprées de la
communauté médicale. En complément, les régions, départements et communes peuvent également
disséminer une information médicale actualisée et pertinente aux usagers. En 2023, les pharmaciens
ont été autorisés a prescrire et administrer 'ensemble des vaccins du calendrier vaccinal aux patients
de plus de 11 ans ; les communes dépourvues d’'une offre suffisante en médecins traitants peuvent par
exemple mener des campagnes de communication pour s’assurer que cette information soit bien par-
venue a ses administrés.

Nantes
(Monographie détaillée p.74) MGtI'OpOle

Contexte et principes du projet

Implanté dans un quartier prioritaire de la ville a Nantes, la maison de santé, qui accueille 17 profes-
sionnels (six médecins généralistes, cabinet infirmier, kinésithérapeutes, sages-femmes, orthopho-
nistes...) a été pensée comme un lieu ouvert, a la croisée du soin, de la médiation en santé et de la
prévention. La MSP travaille en lien avec les associations locale, sur différents axes (nutrition, sport-
santé...) et accueille des infirmiéres Asalée. Elle intégre également des espaces ouverts aux habi-
tants, dans I'objectif d’'organiser des formats collectifs autour de la santé.
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Résultats

Une autre MSP, également portée par la fonciére Novapdle (soutenue en investissement par la
Banque des Territoires, au niveau de la SEM en charge du projet, doit ouvrir au Nord de Nantes sous
le méme modeéle fin 2023.

Source : Métropole de Nantes et évaluation des Impacts sur la Santé de I'intégration d’'une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSPP) dans
le projet « Grand Bellevue » Rapport final de 'TEHESP

Une démarche d’innovation organisationnelle en santé portée au niveau national

De nombreuses initiatives recensées au niveau territorial et parfois embarquées dans des dispositifs
larges, comme le dispositif « » (Monographie détaillée p.78),
sont intégrées dans le cadre expérimental de I’Article 51 de la loi de financement de la sécurité
sociale de 2018, qui permet des modalités de financement dérogatoires, favorables a la mise en place
d’organisation de soins innovantes. Les projets intégrés dans I’Article 51 doivent tester des modes
de financement inédits, proposer des solutions d’amélioration de I'efficience du systéme de
santé ou de 'accés aux soins, en encore améliorer la pertinence des prescriptions de produits
de santé.

En 2021, sept régions comptabilisaient plus de 80 projets déposés a linitiative d’acteurs ; I'lle-de-
France, la Bretagne et les Pays-de-la Loire étaient celles totalisant le plus grand nombre de projets
déposés.

Parmi ces sept régions, quatre ont vu plus de 20 projets recevoir l'autorisation d’intégrer I'Article 51 :
I'Occitanie (34), I'lle-de-France (30), le Grand Est (20) et les Hauts-de-France (20).

Bien que ces initiatives ne portent pas exclusivement sur la problématique des déserts médicaux, un
certain nombre d’entre elles promeuvent, directement ou non, des solutions d’accés aux soins dans les
territoires. Les dispositifs de , du ou encore (Monogra-
phie détaillée p.78) s’inscrivent par exemple dans cette dynamique et impliquent des collectivités terri-
toriales, en tant que parties prenantes.

Contexte et principes du projet

Le dispositif SESAME, porté par 'association Quartet Santé en partenariat avec I'Institut Montaigne
et le Centre Hospitalier de Versailles, a pour objectif de de favoriser le dépistage par la médecine
générale des troubles anxieux et dépressifs, en se basant sur un questionnaire PHQ2 adressé
au patient par le médecin généraliste qui, en fonction des résultats, peut lui proposer de bénéficier
du dispositif. Le questionnaire PHQ2 correspond a une premiére grille d’'analyse permettant de dé-
tecter les patients possiblement atteint de troubles anxieux ou dépressifs.

Le dispositif est organisé autour du travail d’'une équipe médicale (psychiatre, médecin généraliste
et infirmier collaborateur), un registre de suivi de la file active des patients, des revues de cas régu-
lieres et des outils permettant d’évaluer I'état des patients.

Résultats

Depuis 2021, le modéle pilote, dans les Yvelines, a impliqué 17 médecins généralistes, 3 infirmiers
et 3 psychiatres référents. En septembre 2023, prés de 700 patients avaient bénéficié des soins
proposés par le dispositif des Yvelines, pour une prise en charge moyenne de 6 a 12 mois.

Le projet SESAME va s’élargir dans 4 départements supplémentaires d’ile-de-France avec 12 sites,
59 généralistes, 8 infirmiers et 8 psychiatres, avec I'objectif de suivre plus de 2 900 patients sur la
période 2023-2026.
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Modéle économique

Le projet bénéficie d’'un financement dans le cadre de I’Article 51 pour une durée de trois ans,
avec pour objectif a long-terme de proposer un modéle de tarification. Le modéle économique repose
sur deux forfaits différents par prise en charge :

e Un soin « SESAME classique » de trois mois, renouvelable trois fois (12 mois maxi-
mum) d’'un montant de 608€. De 2023 a 2026, le montant total de ce soin devrait s’élever
jusqu'a 2,5M€ ;

e Un soin « SESAME léger » d’un montant de 245€ non renouvelable. De 2023 & 2026, le
montant total devrait s’élever a 92 610€.

Le montant total du financement est évalué a 3M€ a horizon 2026.

Source : Institut Montaigne

L’essor des dispositifs itinérants

Différents types de dispositifs itinérants (bus ou camions) se sont développés ces derniéres années,
sous une variété de formats : bus de dépistage/prévention, vaccinobus, bus de consultation médicale
(généralistes / spécialistes). Cette dynamique est soutenue au niveau national, dans le cadre du projet
gouvernemental de création de 100 médicobus a horizon fin 2024, via un appel a projet débouchant
sur une labellisation d’une durée de trois ans.

A I'image du dispositif (Monographie détaillée p.73), dans I'Ouest, ces dispositifs souffrent
souvent d’'un modéle de financement précaire, basé sur des sources annuelles, qui nécessitent pour
les porteurs de consacrer un temps important au montage de dossiers de financement et & la recherche
de partenaires. En outre, parmi les leviers évoqués par les porteurs de projet pour favoriser la pérennité
des modéles, certains besoins sont liés a I'ingénierie particuliére que nécessite le fonctionnement d’un
dispositif itinérant (communication, logistique, gestion des partenariats...), qui peuvent constituer des
axes d’accompagnement intéressant pour ce type de projet.

@

Contexte et principes du projet murSOiNS

A la suite du lancement en 2014 d’'un centre de santé infirmier a Saint-Nazaire

par I'association MarSoins, un diagnostic est réalisé sur le territoire de la com-

mune en 2016 sur la situation sanitaire de la population. En 2017, I'association

« A vos soins » lance le projet MarSOINS, une unité mobile de prévention qui propose des dépis-
tages gratuits et ouverts a tous pour réduire les inégalités en santé. Des dépistages dentaire, optique,
auditif, sage-femme, dermato, cardio sont réalisés dans des quartiers prioritaires, lors de distribution
alimentaire, sur des marchés... C’est sur cette base que le projet s’est étoffé puisque plusieurs ca-
mions mobiles couvrent désormais 4 territoires.

Le MarSOINS est un dispositif ayant pour objectif d’agir sur la prévention comme moteur de la ré-
duction des inégalités sociales en santé, il va vers les publics éloignées, précaires, isolés. Il propose
une solution innovante qui trouve dans des déserts médicaux des professionnels de santé alors que
le systeme de santé peine a remplacer les départs en retraites. Il propose des programmes de pré-
vention, en complément des dispositifs de santé existants.
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Résultats

Depuis 2017, 921 actions de prévention et 7 345 dépistages ont été réalisés, avec 3 141 personnes
réorientées vers des soins, dont 474 personnes orientées vers un soin d’'urgence. Malgré son impact,
la réplicabilité a plus grande échelle du dispositif se heurte a la solidité financiere du modéle et a la
dépendance au systéme de bénévolat (le fort niveau d’implication des bénévoles et des profession-
nels de santé est un facteur clé de succeés du dispositif).

Selon les territoires, entre 3% et 15% des personnes accueillies pour un dépistage n’ont pas de
médecin traitant et entre 4% et 18% des personnes orientées vers le parcours de soin sont dans le
méme cas.

Source : entretien avec Nicolas Blouins Co-directeur A vos soins, le 01/12/2023 et site de MarSoins

En synthese

» Les lieux d’exercice coordonné (MSP, CDS) permettent a la population de retrouver un méde-
cin traitant et sont attractifs pour les professionnels de santé. Certains lieux d’exercice
coordonné présentent en outre un caractére innovant (intégration d’actions de prévention, ci-
blage de populations spécifiques, recours a des organisations flexibles...) et tendent a devenir
des « tiers-lieux » de santé intégrés, capables d’agréger des initiatives plus larges et une action
de santé publique.

» Le modele des MSP et CDS reste a renforcer et la place des collectivités territoriales dans ces
projets doit étre accompagnée, au vu de leur colt important et du niveau d’ingénierie qu'ils
requierent pour monter des projets pertinents. Sans cela, le risque est de faire advenir des
lieux attendant parfois des années avant qu’un collectif de professionnels ne vienne s’y
installer.

» L’évolution des formes de soins (équipes mobiles, dispositifs itinérants...) constitue une dyna-
mique amenée a prendre de I'ampleur et appelle des réponses en termes d’appui logistique,
de financement des équipements, car les modeles restent a ce stade peu pérennes dans le
temps.

» Les évolutions dans les métiers et les formes d’exercice en santé doivent aussi permettre une
libération du temps médical (infirmiéres de pratique avancée, assistants médicaux, infir-
miéres Asalée). L’enjeu est de réussir a assurer le passage a I'échelle de ces professions en
les intégrant aux équipes médicales et parcours de soins déja en place et en leur offrant des
conditions d’exercice (locaux, outils...) adéquates.

Bonnes pratiques — Conception et gestion d’un lieu d’exercice coordonné

Fonder le projet sur un diagnostic territorial multidimensionnel et partagé (contexte géogra-
phigue, évolutions sociodémographiques, état de santé de la population, attentes de la po-
pulation et des professionnels de santé...)

Co-construire le projet en lien avec les professionnels de santé déja présents sur le terri-
toire, si possible en lien avec les CPTS

Penser les synergies entre les professionnels de santé cibles (exemple : peu de synergies
a priori entre un dentiste et un médecin généraliste)

Penser la programmation du lieu en intégrant les besoins de nouveaux métiers / nouvelles
formes de soins (ex. IPA, assistants médicaux, téléexpertise...)

Assurer I'animation de la structure dans la durée (mise en place d’un coordinateur, organi-
sation de temps collectifs mobilisant les professionnels de santé...)

42



L a transformation
numerique pour
faciliter I'acces a la

santé




04 | La transformation numérique pour faciliter I'acces a la santé

La télémeédecine : un besoin de transformation maitrisée

Etat des lieux de l'utilisation de la télémédecine

Le décret du 10 octobre 2010, pris en application de la loi HPST, décline la télémédecine en cing types
d’actes médicaux : la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance médicale, la téléassistance
et la régulation (réponse médicale des SAMU). Depuis la fin de la derniére décennie, nous connaissons
un contexte favorable au déploiement de solutions numériques en santé, qui sont progressivement ap-
parues comme un levier de désenclavement des déserts médicaux a fort potentiel.

Ainsi, le remboursement d’actes de téléconsultation et de téléexpertise par '’Assurance maladie a été
adopté en 2018 et 2019. L'usage du numérique en santé a été décuplé au cours de la période post-
Covid-19, a I'image de I'essor de la numérisation des usages dans tous les secteurs. Ces deux facteurs
ont largement contribué a la généralisation des actes de télémédecines : en 2021, plus de 9,4 millions
de téléconsultations ont été réalisées chez les praticiens libéraux, contre 80 000 en 2019 (DREES,
2022). Certains acteurs se sont imposés comme des incontournables du systeme de santé, au premier
rang desquels la plateforme de prise de rendez-vous et téléconsultation Doctolib, via laquelle sont déli-
vrées 500.000 téléconsultations par mois en 2024.

Le numérique, souvent percu au premier abord comme un levier de solution efficace pour amener le
soin aux patients, peut néanmoins conduire a la mise en place de dispositifs peu opérants dans la
pratique. L’enjeu pour les initiatives territoriales est d’éviter toute posture « technosolutionniste ».

En effet, son intégration aux pratiques de santé ne fait pas I'unanimité ; la téléconsultation, solution
emblématique de la télémédecine depuis la fin du Covid, est régulierement pointée du doigt par les
acteurs du secteur. En témoigne la prise de position du syndicat Médecins Généralistes France début
décembre 2023, qui indique, en se basant sur une étude chiffrée de la CPAM d’lle-de-France, que « la
téléconsultation a surtout permis le développement d'une offre commerciale souvent couteuse et qui
n‘apporte le plus souvent aucun bénéfice au systéme de santé ».

On constate un certain essor du nombre d’acteurs privés qui s’emparent du sujet pour proposer une
solution aux dysfonctionnements des services publics en matiére d’accés aux soins. Or, ces dispositifs,
pourtant plébiscités par certains acteurs publics, sont porteurs d’un risque d’inefficacité s'’ils ne sont pas
adaptés aux spécificités des territoires et menacent de faire peser un poids supplémentaire sur les
finances de santé publique (rupture des parcours de soins, prises en charge inadaptées, colts des
solution...). L’enjeu du lien entre le secteur public et le secteur privé est donc fondamental pour I'élabo-
ration et la mise en ceuvre de solutions adéquates, efficientes et pérennes.

Des initiatives comportant une dimension numérique majeure se structurent a différents niveaux, no-
tamment sous I'impulsion de dispositifs nationaux qui encouragent la mise en place de solutions inno-
vants de santé basées sur le numérique (ex : Territoires de soins numérique, Ségur du numérique en

santé...). Le projet RES JoN e MICI IR CEEINCR R CEINENY], porté par 'Eurométropole de Strasbourg

et lauréat du programme Territoires d’Innovation de France 2030, en constitue un bon exemple. Il fédere
trente-quatre projets a forte composante numérique autour d’'une vision commune : développer une
démarche territoriale de santé intégrée, axée sur la prévention.

Contexte et principes du projet

Le projet consiste a développer un modéle de démarche territoriale de santé intégrée, axé sur la
prévention. Plusieurs diagnostics de santé ont été réalisés en amont du projet (ARS, Conseil Dépar-
temental, Eurométropole et Ville de Strasbourg, PETR du pays de Saverne, Plaine et Plateau) et ont
fait ressortir des problématiques propres au territoire : importance de la prévention des pathologies
par l'alimentation, I'activité physique, I'environnement, les conditions de travail et les rythmes de vie,
prédominance des affections dues au vieillissement, au cancer, au diabéte et a l'insuffisance car-
diaque, disparités dans I'accés aux soins de proximité.
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L’Eurométropole a porté une candidature a I'appel a projets Territoires d’Innovation et a été sélec-
tionnée. Par la suite, elle a elle-méme publié un appel a manifestation d’intérét s’adressant aux por-
teurs d’initiatives permettant de corriger les inégalités territoriales en santé et de répondre aux enjeux
du vieillissement et des maladies chroniques. Trente-quatre projets, portés par des acteurs publics
et privés de diverses natures (entreprises, associations, université) ont été sélectionnés pour faire
partie du dispositif final. Bien que le projet initial ne cible pas les déserts médicaux, son extension
au-dela de la métropole I'a amené a répondre a cette problématique.

Points forts

e Elaboration de plusieurs diagnostics territoriaux permettant d’adapter le dispositif aux be-
soins caractéristiques du territoire

e Travall partenarial variés et croisement des compétences (ARS, CPTS, Eurométropole, etc)
¢ Indicateurs d’évaluation basé sur les caractéristiques propres des projets soutenus

Source : Eurométropole de Strasbourg et entretiens avec Fanny LOUX Cheffe de projet Territoires d'innovation a la Ville et Eurométropole de
Strasbourg et Rémy BANULS, Chargé de mission santé intégrée, le 18/12/2023

Deux formes de télémédecine favorisées : la téléconsultation et la téléexpertise

Les actes de téléconsultation et de téléexpertise ont été les premiers dont les remboursements par
I’Assurance Maladie sont entrés dans le droit commun, a la fin des années 2010 ; de ce fait, un certain
nombre d’initiatives portent sur ces domaines, ou se sont dotées d’un volet en la matiére.

Si la téléconsultation peut étre réalisée depuis le téléphone portable de l'usager, de plus en plus de
villes se dotent de cabines de téléconsultation, mises a disposition des habitants de la commune. Cette
dynamique est par ailleurs également portée par un nombre croissant d’entreprises. Une assistance est
parfois proposée aux usagers pour les aider a utiliser ces dispositifs, ce qui s’avere fondamental pour
les publics peu a l'aise avec les outils numériques. Ce modéle est porté, a large échelle, par le réseau
FET IR, qui bénéficie de ressources humaines dédiées a 'accompagnement des usagers.

]
En 2021, a la suite des remontées des agents France services exergant au con- g

tact d’un public en recherche de médecins disponibles, ’Agence nationale de la _EESE:IE&E?F::LS%

cohésion des territoires, en partenariat avec la Banque des Territoires, a déployé deux dispositifs de
téléconsultation au sein du réseau France services. Dix-sept structures ont pu expérimenter ces so-
lutions pendant douze mois.

Dans certains territoires, des bornes fixes de téléconsultation médicale ont été installées par I'entre-
prise Medadom ; elles permettent aux usagers de consulter un médecin généraliste sans rendez-
vous préalable. Ailleurs, c’est la solution portée par TokTokDoc qui a été favorisée : elle consiste a
proposer un acces a la téléconsultation accompagné par une infirmiére mobile dipldomée d’Etat, en
permanence dans le réseau, afin de se déplacer auprés des publics fragiles. Des médecins généra-
listes ou spécialistes peuvent étre consultés.

Le colt des offres varie grandement en fonction des dispositifs et des prestataires.

Les retours d’expérience apparaissent contrastés. Les citoyens ont dans 'ensemble peu fréquenté
les dispositifs et aucune corrélation n’a pu étre établie entre nature du territoire et utilisation du dis-
positif. Certains écosystémes de santé locaux ont pu opposer une résistance a l'intégration des ex-
périmentations sur leur territoire. En revanche, les usagers ayant utilisé ces dispositifs et les agents
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s’en disent trés satisfaits (notes de 8,4/10 pour Medadom et 9,5/10 pour TokTokDoc). Une majorité
de patients n’avaient pas de médecin traitant.

Le dispositif des bornes se heurtait par ailleurs a I'enjeu de rlillectronisme, mobilisant parfois les
agents France services 40 minutes au lieu des 3 minutes escomptées.

Source : Bilan — Expérimentations relatives a la téléconsultation médicale en Frances services. Cf. bibliographie

D’autres territoires, comme Le Favril (commune d’Eure-et-Loir), ont fait le choix de proposer un acces
a la téléconsultation en autonomie compléte, via le dispositif des « @il ENe]gls ».

Les « consultstations » du Favril : un cabinet médical con- ey
necté LE FAVRIL

Cwww.lo-fawril-28.fr

Dans la commune du Favril, en Eure-et-Loir, les délais de consultation des médecins s’élévent a
quinze jours. Pour pallier leur manque de disponibilité, la commune a installé une cabine de télémeé-
decine au sein de la mairie, expérimentée pendant deux ans ; pour ce faire, elle a fait appel a I'ex-
pertise de H4D, qui développe les « consult-stations », dispositif déja déployés au sein d’'une
quarantaine d’entreprises.

La cabine permet au patient de réaliser en autonomie 22 mesures, immédiatement envoyées au
médecin : se peser, prendre sa tension, faire son électrocardiogramme, etc. Les médecins peuvent
ainsi surveiller les patients chroniques et renouveler les ordonnances.

D’octobre 2019 a décembre 2020, 122 consultations ont été réalisées dans la cabine du Favril. 35%
des utilisateurs ont plus de 60 ans. Alors qu’ils constituaient 27% des utilisateurs a la mise en service
du dispositif, les moins de 30 ans n’en constituaient plus que 12% fin 2020. Le bilan du dispositif est
donc mitigé, pour un codt élevé puisque le budget de fonctionnement de la cabine revient a 15 000
€ par an a la commune.

Source : Site de TAMFR https://www.amrf.fr/2021/10/28/installation-dune-cabine-de-telemedecine-le-favril-28/?cn-reloaded=1

D’autres formes de téléconsultation, par exemple avec un médecin traitant, déja connu, dans le cadre
d’un suivi ou d’'une pathologie bénigne, permet d’économiser du temps médical et du temps de dépla-
cement pour le patient.

La téléexpertise, moins connue du grand public, tend également & prendre de 'ampleur. Elle offre des
possibilités de mise en relation entre professionnels, de maniére immédiate ou différée, pour échanger
sur un cas patient. La téléexpertise permet par exemple a un médecin de solliciter I'avis d’'un confrére,
généraliste ou spécialiste, en cas de difficultés lors de la pose d’'un diagnostic ou de la recommandation
d’'un traitement. L'échange est effectué hors présence du patient.

Cette solution constitue un levier majeur pour assurer une prise en charge des patients plus rapide et
plus adaptée dans les zones dotées en médecins généralistes, mais en manque de spécialistes. Le
patient n’a pas a planifier un rendez-vous chez un spécialiste pour compléter l'intuition de son généra-
liste ; le spécialiste consulté a accés a toutes les informations requises pour partager son avis, sans
avoir a recevoir le patient. En Belgique, pays pionnier de la télémédecine, une expérimentation est
menée depuis un an pour tester les possibilités ouvertes par la téléexpertise en dermatologie. Cette
discipline qui, par nature, nécessite un examen visuel potentiellement réalisable par voie dématériali-
sée, semble susciter I'intérét des professionnels de santé.

46



04 | La transformation numérique pour faciliter 'acces a la santé

Projet pilote de dermatologie en Belgique

Contexte et principes du projet

Parmi les sujets d'innovation d’accés aux soins qui intéressent les acteurs de la santé belge figure la
télémédecine. Lintérét des Belges pour cette thématique a mené au déploiement d'un cer-
tain nombre de dispositifs expérimentaux portant sur l'utilisation du numérique en santé, au rang
desquels une initiative en téléexpertise, lancée en février 2021 par I'INAMI (institution publique de
sécurité sociale belge). Ce dispositif a été doublé d’un projet d’étude observationnelle prospective,
d’'une durée maximale d’un an.

Le projet consiste a mettre en ceuvre une nouvelle méthode de téléexpertise, jusqu’alors peu utilisée
en Belgique : la télédermatologie. Le dispositif déployé permet aux médecins généralistes parte-
naires de transmettre des données cliniques a des experts en dermatologie via des canaux de com-
munication sécurisés. La sollicitation des dermatologues par le biais numérique répond a deux
besoins identifiés : obtenir un second avis médical complétant celui du médecin généraliste et éviter
une consultation du patient chez le médecin spécialiste.

Les données médicales, consultables en asynchrone par les dermatologues, permettent en effet de
dresser des diagnostics, confirmer le traitement proposé par le médecin généraliste et peuvent éga-
lement prévenir les affections cutanées.

Résultats

Dés sa conception, le projet incorpore un dispositif d’évaluation d’'impact. L'évaluation dure onze
mois et incorpore 2000 téléconsultations. Elle révéle les éléments suivants : 83 % des patients inter-
rogés estiment que le probléme avait été bien traité ; 95% des médecins estiment que le dispositif
contribue positivement a la qualité des soins. Pour trois téléconsultations sur quatre, I'avis d’'un der-
matologue était nécessaire et/ou utile pour parvenir a un diagnostic.

A la suite de cette expérimentation, débute une réflexion sur un projet visant a établir un cadre de
téléexpertise sur un périmétre professionnel plus large.

Certains dispositifs tentent une synthése des deux types de télémédecine ; c’est le cas de BN TS,
un dispositif qui s’inscrit dans le cadre de I'Article 51 et qui porte également sur la dermatologie.

DOMOPLAIES

Déployé dans le Languedoc-Roussillon, Domoplaies est un service de téléconsultation programmeée,
a destination des patients souffrant de plaies complexes, soit une population estimée a 11 000 per-
sonnes. Le dispositif est porté par I'association CICAT Occitanie, en partenariat avec un grand
nombre d’acteurs, dont le CHU de Montpellier, huit centres hospitaliers, trois cliniques et cent-cin-
quante EHPAD. L’Article 51 assure le financement de I'expérimentation pour une durée de quatre
ans.

Le patient formule une demande d’examen par I'intermédiaire de son téléphone portable, donnant
lieu a I'organisation d’'une séance de téléconsultation réunissant, d’'une part, le patient et son méde-
cin ou infirmiére, et, d’autre part, les professionnels spécialistes des plaies. Le recours a de la té-
Iéexpertise différée et a de la téléassistance est également possible.

Source : https://www.occitanie.ars.sante.fr/media/40031/download?inline
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Des solutions a faire maturer et adapter selon les contextes

Les dispositifs basés sur le numérique peuvent donc contribuer a réduire les inégalités territoriales d’ac-
cés aux soins. Cependant, en complément de la prise en compte des bonnes pratiques en matiere
d’élaboration de projet, exposées précédemment, une attention particuliére doit étre portée aux difficul-
tés propres a I'outil numérique. De tels dispositifs soulevent en effet la question de l'intégration dans le
systeme de santé, du modéle économique, de l'interopérabilité et des données de santé. L’enjeu sera
donc de sécuriser ces différents aspects, pour proposer des solutions robustes, acceptables par les
médecins et les patients, tout en étant pérennes.

Intégration au systéme de santé et réduction des inégalités territoriales de santé

Il apparait que les « plateformes » de téléconsultations manquent en partie leur cible initiale : elles sont
en majorité mises a profit par des populations jeunes et urbaines. Ainsi, une étude réalisée par la CPAM
d’lle-de-France démontre que 82% des téléconsultations permettent de prendre en charge des patients
agés entre 16 et 39 ans. Or, ces derniers représentent seulement 51,8 % des consultations chez les
médecins libéraux. Les personnes atteintes d’ALD ne représenteraient par ailleurs que 10% des télé-
consultations.

Quant a la géographie de la téléconsultation, elle ne correspond pas non plus aux cibles anticipées :
une étude de la DREES souligne que sept téléconsultations sur dix sont réalisées avec des patients
vivant dans des grands péles urbains (DREES, 2022). L’étude révéle que les schémas d’accés aux
soins sont identiques, téléconsultation ou non : « 23,3 % des téléconsultations sont faites avec les 20
% de la population les mieux dotés en médecins généralistes (23,4 % des consultations), tandis que
17,9 % sont réalisées avec les 20 % les moins bien dotés (17,2 % des consultations). »

Ces différentes données expliquent que seulement un tiers des praticiens estiment que la téléconsulta-
tion peut constituer une solution de prise en charge des patients vivant dans des zones faiblement
dotées en médecins. Il conviendrait de renforcer 'accés des populations plus éloignées du soin a ces
solutions, pour ne pas contribuer a renforcer les inégalités.

En complément, il est possible de constater, chez les médecins, une certaine réticence a I'incorporation
de ces solutions dans les pratiques. L'intégration du numérique vient en effet bouleverser des équilibres
préexistants et les questionne quant a la prise en charge des patients complexes ou en ALD, désormais
discontinue. Les professionnels de santé admettent que la téléconsultation peut venir pallier les difficul-
tés d’accés aux soins dans certains territoires, mais plaident pour une adoption mesurée des dispositifs
a grande échelle.

(Monographie détaillée p.77) e_

—SANTE—
Contexte du projet

L'initiative e-Meuse Santé, accompagnée par la Banque des Territoires, voit le jour en 2019, sur un
horizon de 10 ans, avec pour mission de développer I'innovation numérique en santé afin de faciliter
I'acceés aux soins. Elle se déploie sur trois départements : la Haute-Marne, la Meuse et la Meurthe-
et-Moselle. Sélectionnée parmi les 24 projets d’alliances territoriales retenues pour le Programme
Territoire d’Innovation de France 2030 opéré par la Banque des Territoires, elle vise notamment a
fournir aux patients sans médecin traitant ou ne pouvant trouver un rendez-vous dans un délai rai-
sonnable une solution sans rendez-vous grace a la téléconsultation. Le projet souhaite favoriser
l'installation des innovations technologiques en santé dans un modéle organisationnel efficace.
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Le dispositif s’articule autour de 3 axes : définition, par expérimentation, des conditions optimales de
déploiement de l'innovation numérique en santé, test de modéles organisationnels et de services
innovants issus des expérimentations et évaluation des résultats sanitaires, économiques et socié-
taux de cette double approche sur la prise en charge des citoyens. Il est doté d'un budget de 26
millions d'euros, dont 8,4 millions d'euros apportés par I'Etat via le Programme Territoires d'Innova-
tion.

Sa mise en ceuvre a été rendue possible grace a la collaboration de 42 partenaires, dont un certain
nombre d’acteurs publics, dans une recherche de solution n’entrainant pas une concurrence délétéere
entre les territoires.

Résultats

En 2021, ont été sélectionnés sur les départements de la Meuse, de la Haute-Marne et de Meurthe-
et-Moselle 9 sites expérimentaux qui seront équipés d’outils de télémédecine sur le territoire.

Une dizaine de sites en projet supplémentaires ont été également sélectionnés. Ces sites seront
équipés d’'une salle permettant la téléconsultation médicale, ouverte aux usagers ne pouvant pas
bénéficier d’'un rendez-vous médical dans un délai adapté ou n’ayant pas de médecin traitant.

Le projet préconise par ailleurs une ouverture, sur du long-terme, de linitiative a la médecine spé-
cialisée.

Enfin, il a permis de mettre en place de I'outil « COVID19-Meuse », par le Conseil départemental de
la Meuse avec I'appui des partenaires d’e-Meuse Santé fournissant au médecin un suivi des patients
infectés (nombre et gravité).

Source : département de la Meuse et Banque des Territoires

Modéle économique des solutions

Le modéle économique des solutions basées sur le numérique constitue un élément a sécuriser afin de
pouvoir pérenniser ces dispositifs.

Les solutions de télémédecine, qui nécessitent l'intervention d’un prestataire pour I'installation et la
maintenance, peuvent se révéler onéreuses, notamment pour des petites communes rurales dont le
budget est restreint. Rappelons ici que les communes et EPCI ne sont pas investis de la compétence
santé ; ainsi, investir dans une cabine de téléconsultation nécessite de mobiliser un budget dévolu en
théorie a une autre activité. Cet investissement fait par ailleurs souvent I'objet d'une communication
importante auprés des usagers, fragilisant la collectivité s’il s’avére peu efficace, a I'image des CDS et
MSP vides de personnel médical.

De plus, dans son étude, la CNAM lle-de-France indique que les actes médicaux qui ont été réalisés
en téléconsultation ont été réguliérement facturés avec des majorations, sauf lorsque la caisse diligente
des contréles sur ces facturations. En outre, 17% des téléconsultations ont été doublées d’une nouvelle
consultation dans la semaine suivante, réalisée six fois sur dix en présentiel.

Si les colts entrainés par I'adoption de tels dispositifs peuvent étre trop conséquents a I'échelle d’'une
commune ou d’'un EPCI, notons cependant que les régions peuvent jouer, par le biais de financements
a l'innovation, le réle de catalyseur pour accélérer le déploiement de solutions numériques innovantes
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sur le territoire. Elles peuvent notamment permettre leur expérimentation et la validation de leur faisa-
bilité. La région Grand Est a par exemple impulsé la création de I'agence [ElElie =N e)&s, chargée de
favoriser I'innovation dans les territoires.

Les modéles économiques de ces solutions gagneront malgré tout a étre consolidés au niveau national.
En effet, certaines difficultés se posent de maniére récurrente. Le dispositif a d0 proposer un
modéle suffisamment attractif financierement parlant pour inciter les professionnels de santé a s'impli-
quer. Le modeéle économique du domaine de la téléexpertise pourrait notamment faire I'objet d’'un effort
de consolidation. En Belgique, un des freins principaux de I'expérimentation de télédermatologie con-
siste a réussir a répartir correctement I'effort financier entre le médecin généraliste et le spécialiste. La
réception et le traitement du retour de téléexpertise s’ajoute en effet a la charge de travail quotidienne
des généralistes, sans que les patients ne payent pour autant une nouvelle consultation pour récolter
le fruit de I'’échange entre professionnels.

Des fractures numériques a lever

Le territoire frangais est inégalement doté en matiére d’accés a internet : ainsi, certaines zones ne
bénéficient pas d’'un accés a internet suffisamment fiable pour pouvoir développer une solution numé-
rique. Les solutions numériques s’adressant aux déserts médicaux ne sont donc pas opérables dans
les zones blanches des déserts numériques. A titre d’illustration, en 2018, 5% de la population frangaise
était dans une situation d’exclusion numérique (en zone blanche) et 10% dans une situation de semi-
exclusion, privée d’une connexion de qualité!. Le du Hameau du Buis, par exemple, a été con-
traint & renoncer a certains équipements domotiques de surveillance & domicile, inefficaces en cas de
dysfonctionnement du réseau.

De plus, le recours au numérique suppose l'utilisation d’'un réseau, afin d’assurer la bonne transmission
d’'informations. Or, la mise en place des initiatives peut étre freinées par des soucis d’interopérabilité.
Ainsi, le DRAD du Hameau du Buis a constaté que seul un des deux opérateurs du territoire proposait
un réseau compatible avec la solution de télésurveillance & domicile proposée. Cela a conduit les
équipes du DRAD a faire du passage chez I'opérateur en question une condition sine qua non de I'en-
trée dans le dispositif.

En outre, la facture numérique est également présente au sein de la population d’'un méme territoire,
en fonction de I'Age, le niveau de ressources, la situation (handicap, exclusion...). Les populations les
plus éloignées du soin sont celles pour lesquelles le recours aux outils numériques est le plus compli-
qué.?

Des freins encore présents en matiére d’interopérabilité et de partage des données

Enfin, le sujet de la production et du partage des données doit également étre adressé. Tout d’abord,
le passage par le numérique suppose de produire des données, qui risquent d’étre multipliées au fur et
a mesure que de nouveaux producteurs de données entrent sur le marché. Un effort de rationalisation
de la donnée, appuyé par une politique de gouvernance intégrée de la donnée, doit étre mis en ceuvre
pour limiter autant que possible I'éparpillement des informations entre différentes bases de données,
dont les conséquences sont diverses: multiplication des sollicitations envers les usagers, information
incompléte des professionnels de santé, consommation d’énergie et de ressources inutiles pour stocker
les doublons, etc.

1 https://www.radiofrance.fr/franceinter/podcasts/le-debat-de-midi/les-deserts-numeriques-sont-ils-inevitables-8559676
2 Rapport Concertation nationale CNR Numérique, Volet Inclusion numérique, 21 avril 2023 et Feuille de route Numérique en santé 2023 - 2027,
ministére de la Santé et de la Prévention, 2023
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En complément, plusieurs acteurs ont remonté des difficultés concernant le partage de données entre
différents services et professionnels. Les différentes équipes de professionnels de santé ayant rejoint
le dispositif de RSN eI eI, soutenu dans le cadre de I'Article 51, sont dans cette
situation ; cela interroge quant a la capacité de déploiement a trés grande échelle du dispositif, lorsqu'il
s’agira de piloter le suivi de plusieurs dizaines de milliers de personnes. L'initiative
se heurte, pour sa part, a 'impossibilité de mettre en commun le suivi d’'un patient entre plusieurs mé-
decins exercant ponctuellement auprés d’une population donnée, concept pourtant au cceur de son
concept de Temps Médical Partagé. En Belgique, le dispositif de télédermatologie, basé sur le partage
de photographies entre professionnels de santé, témoigne d’'une qualité d’image insuffisante pour con-
firmer certains diagnostics.

Le programme Ségur du numérique en santé, lancé en 2021 par le ministére de la
Santé et de la Prévention, avec 'Agence du numérique en santé (ANS), constitue
un levier de réponse aux problématiques techniques qui freinent certaines des ini-
tiatives en télémédecine.

Il vise en effet a généraliser le partage sécurisé des informations de santé entre professionnels dans
tous les champs du systéme de santé (premiers recours, parameédicaux, hépital, médico-social...).
Avec 2 milliards d’euros de financement sur trois ans, pour permettre la mise a niveau technique et
fonctionnelle des logiciels utilisés par les professionnels de santé, il doit agir comme un accélérateur
pour l'interopérabilité et la convergence des systemes d’information.

La modernisation s’articule autour de « services socles » (messagerie sécurisée de santé, dossier
médical partagé, identifiant national de santé...), mobilisés par les professionnels de santé dans le
parcours de soins et dans le cadre de leurs échanges avec les patients et usagers.

A lissue de la premiére phase du programme, environ 2 000 établissements de santé (représentant
environ 80% de I'activité hospitaliére du pays et 51 000 médecins libéraux) ont pu bénéficier de l'ins-
tallation d’un logiciel permettant de transmettre des données au dossier médical partagé, fonctionna-
lités principale de « Mon espace santé », 'espace numérique de santé qui permet aux usagers de
stocker leurs documents et données de santé de fagon gratuite et sécurisée et de les partager avec
des professionnels de santé.

En termes d’'usage, I'alimentation du dossier médical partagé est croissante (18 millions de docu-
ments ont par exemple été transmis en hovembre 2023).

Source : La vague 1 du Ségur numérique cléturée avec succes dans le secteur sanitaire | e-sante.gouv.fr

En synthése

» Latélémédecine a connu un fort essor pendant la pandémie, mais ses usages et modeles éco-
nomiques restent a maturer, en faisant un levier parfois complexe a mobiliser notamment pour
les collectivités territoriales.

> Malgré des difficultés a généraliser la téléconsultation, la télémédecine tend a se structurer
autour de la télésurveillance (avec une entrée dans le droit commun en 2023, pour répondre a
des besoins de santé bien identifiés autour de la prise en charge des maladies chroniques), la
téléexpertise (avec des offres physiques et concréetes de soins a travers I'essor de réseaux de
spécialistes) et la téléconsultation (dont I'entrée en vigueur d’un régime d’agrément devrait cla-
rifier la situation et engendrer un élan de développement), avec de gros enjeux organisation-
nels.



https://www.collectivites-locales.gouv.fr/competences/action-sociale-et-sante-repartition-des-competences
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La téléconsultation est mobilisée directement par certaines collectivités territoriales. Lorsqu’elle
est bien intégrée dans les parcours de soins locaux, elle permet d’augmenter I'offre de maniere
pertinente. Néanmoins son utilisation par les populations les plus éloignées du soin (personnes
agées, personnes en situation de handicap...) reste faible et elle bénéficie essentiellement a
des populations urbaines et jeunes. La téléexpertise constitue un levier intéressant pour assurer
une prise en charge des patients plus rapide et plus adaptée dans les zones dotées en méde-
cins généralistes, mais en manque de spécialistes.

Les solutions proposées doivent étre adaptées en fonction des besoins et contextes, avec par
exemple :

o Des téléconsultations autonomes rapides via des plateformes pour certains besoins
simples et les patients a I'aise avec cette modalité

o Des consultations physiques auprés de professionnels de santé qui ne soient pas des
médecins via la délégation de taches, comme cela est déja entamé avec les pharma-
ciens pour la vaccination, les sage-femmes ou encore les Infirmiers en Pratique Avan-
cée (IPA)

o De la télésurveillance, asynchrone, permettant au médecin de suivre les informations
de ses patients au moment qu’il choisit

o Des téléexpertises, la encore asynchrones, quand le besoin s’y préte, qui permettent
d’optimiser le temps médical et d’obtenir I'avis d’experts

o Des téléconsultations accompagnées par un professionnel au chevet du patient en plus
du médecin distant, pour des besoins plus complexes.

De maniére générale, la collecte facilitée de données permettra le développement des pratiques
médicales par I'l|A et des débouchés dans la recherche, tandis que, I'utilisation des données de
santé en tant que levier majeur et transverse pour 'ensemble des champs d’action, permettra
une meilleure prévention, une médecine plus adaptée et des gains de temps.
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L'attractivité du territoire : un levier a double tranchant

Les collectivités territoriales, actrices centrales de I'attractivité du territoire

Les élus locaux, en premiére ligne face aux usagers ne parvenant pas a trouver de médecins, sont
conscients que la difficulté d’accés aux soins entache I'attractivité du territoire au sens large. En effet,
I'impossibilité de pouvoir bénéficier d’'une proximité des soins alimente un sentiment d’insécurité sani-
taire diffuse, tant pour les patients demandeurs de prise en charge que pour ceux qui ne le sont pas
dans 'immédiat (Sénat, 2023). Les territoires ruraux, déja fragilisés par la concentration des activités
économiques dans les pdles urbains, voient leur attractivité encore amoindrie par le contexte de déser-
tification médicale. Ces inégalités ne sont pas nouvelles, mais se doublent aujourd’hui du risque d’en-
trainer les territoires dans une dynamique de déclin plus globale.

Les collectivités territoriales activent donc massivement les leviers du ressort de leurs compétences
pour augmenter leur visibilité et leur attractivité auprés des professionnels de santé. En cela, elles s’ins-
crivent dans une complémentarité d’action avec les politiques menées par I'Etat et 'Assurance maladie,
mettant a profit leur connaissance approfondie des territoires pour mieux cibler les actions.

Le levier traditionnellement actionné par les collectivités territoriales consiste a distribuer des aides fi-
nanciéres a l'installation d’acteurs de la santé, conditionnées a une durée d’exercice minimale exigée.
Trois types d’aides sont ainsi prévues par le Code général des collectivités territoriales :

e Celles dirigées aux professionnels de santé qui s’engagent a exercer au moins trois ans dans
une zone déficitaire ;

e Celles ciblant les étudiants qui s’engagent a exercer au moins cing ans dans une zone défici-
taire ;

e Celles a destination des étudiants de troisieme cycle de médecine générale qui effectuent un
stage dans une zone déficitaire.

Notons tout de méme que le montant des aides des collectivités territoriales sont peu significatives, en
comparaison avec celles de I'Etat et de ’Assurance maladie ; il représente ainsi seulement 0,5% du
montant des soins de premier recours pris en charge par cette derniére (Cour des comptes, 2023).

Des résultats inégaux

Néanmoins, la portée des dispositifs est trés variable et dépend, une fois encore, de la capacité a créer
des synergies avec d’autres leviers existants. Un levier d’attractivité mobilisé de maniére ponctuelle, non
intégré a une initiative plus riche, manque d’efficacité. En outre, la Cour des comptes souligne que les
aides des collectivités territoriales sont en général mal articulées par rapport aux interventions des ARS
ou de I'Assurance maladie (doublon, ciblage mal calibré...).

Les aides a l'installation et au maintien qui sont versées directement aux professionnels de santé, loin
d’étre efficientes, peuvent entrainer les territoires dans une dynamique de concurrence, ou chaque com-
mune essaye de proposer un soutien plus généreux que sa voisine. La Cour de Comptes recommande
a ce titre de réserver les aides financiéres des collectivités territoriales uniquement aux investissements
mobiliers et immobiliers.

De plus, les aides et de maniére plus générale les solutions pour augmenter 'attractivité des territoires
sont souvent peu lisibles ou manquent de visibilité. Les montants réellement mobilisés pour les aides
sont donc souvent bien inférieurs aux montants prévus (Cour des comptes, 2023). En outre, un manque
de pertinence dans les méthodes de communication employées par les collectivités territoriales a éga-
lement été relevé. Le partage de l'information a destination des professionnels n’est pas toujours opti-
mal ; il peut étre réalisé via des réseaux sociaux inutilisés par la population médicale cible, par exemple.
Ainsi, des stagiaires et médecins cherchant a exercer dans des territoires comptant parmi les plus
grands déserts médicaux rencontrent parfois des difficultés a identifier un poste vacant.

Néanmoins, certains dispositifs intégrés parviennent a surmonter ces écueils et témoignent d’une capa-
cité d’attraction importante ; sur des modéles différents, [HESEINGRVEIEIEYE] (Monographie détaillée
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p.84) et le dispositif SEIdV=] el 1[I ST FRTWANLVIeltl (Monographie détaillée p.81) en constituent

chacun des exemples probants.

Le dispositif réunit un collectif d’acteurs de la santé et des territoires en Pyrénées-Atlantiques, afin
de faciliter l'installation des internes et médecins généralistes dans le département. Il propose un
service d’accueil unique et un suivi personnalisé pour accompagner leurs projets professionnels et
personnels.

Contexte du projet

Il vise ainsi notamment a faciliter les démarches administratives, mobiliser les aides financiéres
existantes, proposer un exercice coordonné et mettre les réseaux professionnels en contact, aider
a la recherche du logement, accompagner a la recherche d’emploi du conjoint et a la scolarisation
et garde des enfants, faire découvrir le territoire...

Le projet a été mis en place a la suite d’'une expérimentation réalisée sur deux bassins de vie en
2017 par le Département Pyrénées-Atlantiques en partenariat notamment avec 'ARS, sous couvert
de la préfecture et généralisé en 2019 sur 'ensemble du territoire départemental.

Points forts

= Dispositif innovant par les leviers d’attractivité mobilisés : pas d’aide/prime financiére ni de
salariat des professionnels de santé, mais création d’'un accompagnement sur mesure,
capitalisant sur les compétences de I'ensemble des parties prenantes du dispositif

= Démarche de diagnostic territorial initial et co-construction d'un plan d'action pragmatique
en s’appuyant sur les forces, compétences et savoir-faire de chaque partie prenante, pour
ancrer le projet dans la durée

= Démarche visant a un accompagnement humain, basé sur les rencontres et sur 'adéqua-
tion de l'installation du professionnel de santé avec ses souhaits personnels et profession-
nels (appui sur le compagnonnage générationnel)

Résultats et réplicabilité

= Inversion de la courbe de démographie médicale entre 2021 et 2022 (+2,1% de médecins
généralistes installés)

= Inscription du dispositif dans la durée par la mise en place d’une gouvernance structurée,
la création d’un véhicule juridique dédié et 'adaptation aux nouvelles sollicitations (méde-
cins généralistes remplacants, spécialistes, établissements de santé...)

= Dispositif inspirant pour d’autres institutions et territoires, notamment des départements qui
étudient la possibilité de répliquer le dispositif

Source : Site internet Présence Médicale 64

ACCUEIL
MEDECINS

AVEYRON®

Contexte du projet (T

Le département de I'’Aveyron soutient une politique globale d’attractivité sur son territoire, dans la-
quelle s’inscrit le projet. Le dispositif s’attéle a organiser un accueil favorable des internes via une
aide logistique et financiére, la promotion de postes a pourvoir en Aveyron (en remplacement et en
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installation), 'accompagnement des médecins souhaitant s’installer sur le territoire (salons de pro-
motion hors du département via un guichet/stand) et 'accompagnement des projets de création
d’équipes de soins pluridisciplinaires. Concrétement, les actions suivantes ont été mises en place :
= Un site Internet réunissant des informations utiles pour les médecins (remplacements, de-
mandes d’aides dématérialisées) ;
= Des soirées d’accueil a I'arrivée et pendant le stage, permettant aux internes de rencontrer
le tissu médical local et les étudiants ;
= Des activités sportives ou en pleine nature.

Résultats

Les résultats obtenus par le dispositif sont probants : 9% des internes restent en Aveyron a l'issue
de leur stage, contre 1% en moyenne au niveau national dans les territoires ruraux. Ainsi, depuis
2011, 105 jeunes médecins se sont installés en Aveyron, nombre a mettre en regard des 250 mé-
decins généralistes libéraux exercant sur le territoire. Depuis 2013, il y a eu 80 installations de mé-
decins généralistes libéraux pour 67 départs. Le nombre de maitres de stages a également été
démultiplié, passant de 11 en 2006 a 57 en 2015.

Source : département de I'’Aveyron et https://accueilmedecins.aveyron.fr/

En complément de la mise a disposition d’aides financiéres, il apparait donc fondamental que les col-
lectivités territoriales recourent a une bofte a outils large, conjuguant une diversité de mesures allant de
la promotion du territoire, a 'accompagnement individualisé a l'installation, en passant par le dévelop-
pement de conditions d’exercice attractives pour les professionnels de santé.

Une boite a outils fournie, & penser de maniere intégrée

Les collectivités peuvent travailler de concert avec des acteurs privés pour assurer une meilleure dis-
sémination de I'information. Ainsi, la plateforme (Monographie détaillée p.74) pro-
pose aux communes d’Eure-et-Loir de republier leurs offres & destination des professionnels de santé.
Les communes peuvent directement y publier des demandes de remplacements, des propositions de
stage et des annonces en matiére de logement ; elles peuvent aussi partager aux animateurs du site le
contenu qu’elles souhaitent faire apparaitre.

Contexte du projet

La plateforme Soigner dans le 28 joue le réle d'intermédiaire entre les différents acteurs de santé du
département d’Eure-et-Loir, afin d’accroitre la visibilité des demandes de soutien médical (remplace-
ment ponctuel, garde, départ a la retraite, propositions de stages) et des offres d’accompagnement
des collectivités (hébergement gratuit, ou a faible co(t). Elle dote le territoire d’'un forum partagé, ou
linformation en matiére d’opportunités professionnelles et de proposition de facilitation par les col-
lectivités est centralisée sur un site unique, bien référencé et accessible gratuitement. Le site contri-
bue également a valoriser les initiatives locales

Résultats

Le dispositif, introduit en 2022, est encore trop récent pour permettre de déterminer si les conditions
facilitantes d’installation auront un impact sur 'implantation durable des stagiaires. En revanche, la
quasi-totalité des demandes de remplacements ponctuels publiées sur la plateforme ont été pour-
vues ; le dispositif a également permis d’assurer la succession de kinésithérapeutes.

Source : entretiens et www.sdl.com

Cette communication redessinée peut également constituer une nouvelle occasion d’informer les méde-
cins des avantages mis a leur disposition par les collectivités territoriales. Si le site internet de SloJfe[slz]
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CEREREWAS liste les logements disponibles pour les internes a I'échelle d’'un département, la plateforme
WELCEIIIERSILETES, informe les professionnels intéressés de la mise a disposition d’'une solution de
transport et d’hébergement le temps de leur passage. L’aide au transport et a I’hébergement constitue

en effet un volet important d’attractivité du territoire pour les exercices ponctuels, comme les remplace-
ments et les stages.

La crainte d’exercer de maniére isolée sans pouvoir bénéficier du soutien de collegues en cas de besoin
constitue également un facteur de réticence a l'installation des médecins dans les déserts médicaux.
Les collectivités territoriales doivent donc rassurer les médecins qui s’installent, en dressant en amont
un état des lieux des forces médicales et médico-sociales sur lesquelles il pourra s’appuyer dans le
cadre de son exercice : médecine du travail, EHPAD, infirmiers... Etablir un panorama du tissu de
soins du territoire peut permettre aux communes de faire prendre conscience aux internes qu'ils rejoi-
gnent une communauté professionnelle existante, bien qu’amoindrie.

L’accueil des jeunes médecins s’installant dans une commune doit néanmoins étre réalisé avec le bon
niveau d’engagement de la part des institutions. En effet, de jeunes médecins, craignant I'exercice
dans un territoire trop isolé et peu habitués aux rouages de la communication politique, peuvent étre
déstabilisés par les conditions d’accueil qui leur sont parfois réservées a leur arrivée. Célébrer I'instal-
lation des nouveaux arrivants lors d’'un événement réunissant les habitants du village et les élus locaux,
départements et régionaux met un niveau de pression trop important sur les épaules des jeunes méde-
cins et peut s’avérer, in fine, contre-productif.

Enfin, les guichets uniques, regroupant les acteurs institutionnels (ARS, collectivités territoriales), peu-
vent assumer le réle crucial de point d’entrée des professionnels de santé dans les territoires en cen-
tralisant l'information disponible. lls permettent en effet de soutenir les projets d’installation en
améliorant la lisibilité des dispositifs d’appui et, éventuellement, en mettant a disposition des profession-
nels de santé un accompagnement individualisé. Les guichets peuvent couvrir différents champs de
l'installation : aides financiéres disponibles a différents niveaux administratifs, partage d’informations
relatives a la vie professionnelle et familiale, aide a la recherche d’'un nouvel emploi pour le conjoint...

Le bien-fondé des efforts d’attractivité doit néanmoins faire I'objet d’'une remise en perspective. Ainsi,
les départements les plus actifs sur le plan du soutien a l'attractivité ne sont pas nécessairement les
moins bien dotés en matiére de démographie médicale. Par conséquent, ce levier reste a manier avec
parcimonie, la mise en valeur d’un lieu d’exercice impliquant la mobilité d’'une ressource rare d’un terri-
toire vers un autre. Il s’agit donc, pour les collectivités territoriales, de chercher a valoriser leur territoire
sans entrer dans une dynamique de compétition délétére. Plusieurs porteurs de projets ont par ailleurs
souligné que le succes de leur initiative s’explique en partie par le caractére exclusif de la solution,
dotant le territoire d’'un avantage comparatif sur ses voisins.

Les collectivités territoriales souhaitant favoriser I'implantation de personnel de santé peuvent donc ex-
plorer un certain nombre de leviers alternatifs pour valoriser leur territoire. En complément des mesures
d’attractivité, un levier additionnel & la main des régions, encore peu évoqué jusqu’ici, parait prometteur :
la facilitation de la formation des futurs professionnels de santé.

En synthese

X

» Les dispositifs d’attractivité purement financiers mis en place par les collectivités (principale-
ment par les communes / EPCI et départements) ont essaimé sur les 15 derniéres années mais
n’ont pas fait la preuve de leur efficacité.

> lls aménent en outre des dynamiques de concurrence entre territoires et un risque de « sau-
poudrage » de moyens. La Cour des comptes souligne que les aides des collectivités territo-
riales sont en général mal articulées par rapport aux interventions des ARS ou de I'Assurance
maladie (doublon, ciblage mal calibré...).

» Alinverse, les démarches d’attractivité pensées globalement et outillées (guichet unique,
interlocuteurs dédiés) peuvent permettre d’apporter des réponses localement, a condition de
créer des synergies avec d’autres leviers existants.
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Accompagner les futurs professionnels de santé

La formation compte parmi les compétences des régions ; ces derniéres peuvent a ce titre faciliter les
parcours d’études et ceuvrer pour stimuler I'intérét des futurs professionnels médicaux et paramédicaux
pour I'exercice en milieu sous-doté. Plusieurs pistes d’action ont été identifiées : agir dés le lycée, dé-
centraliser les formations universitaires et accompagner davantage les étudiants en médecine et para-
médical et faciliter les stages dans les déserts médicaux.

L’apport de 'accompagnement des le lycée

La démographie des étudiants en médecine témoigne d’une sur-représentativité des éléves issus de
classes sociales favorisées, enfants de cadres ou de professions intellectuelles supérieures. Seuls 8%
des étudiants sont enfants d’ouvriers (Sénat, 2022). Cette forte homogénéité des profils socioécono-
migues se traduit par des envies d’implantation similaires, ne répondant pas aux besoins des zones en
sous-densité médicale.

Certaines initiatives tentent de répondre a cet enjeu en agissant en amont de I'entrée en études supé-
rieures. Ainsi, le lycée Jean Lurcgat de Saint-Céré, dans le Lot, a proposé des 2018 a ses éléves de
suivre XTI EG. Le dispositif a essaimé : en septembre 2023, sept établissements supplémen-
taires de 'académie de Toulouse s’en sont inspirés et ont ouvert leur propre option Santé. La région
Occitanie verse désormais 5 000 euros d’aide annuelle a chaque établissement.

CAUSSESe: x&.)
VALLEE e L
@0

Contexte du projet Bemooane

En 2018, sous I'impulsion de la communauté de communes Cauvaldor, le lycée Jean Lurcat de Saint-
Cére, situé dans le département du Lot, ouvre un cours optionnel visant a préparer les éleves de
premiére et terminale aux études de santé. Les lycées volontaires suivent un parcours de renforce-
ment et d’approfondissement en biologie et en chimie a raison de 2h30 par semaine. Des visites de
services hospitaliers et des rencontres avec des professionnels sont également organisées. Des ate-
liers de méthodologie sont également proposeés.

Résultats

En 2020, sur les 350 éleves accueillis par I'établissement, 32 se sont inscrits a I'option Santé. Pour
le moment, le dispositif ne dispose que de quelques années de recul ; une évaluation menée dans la
durée sera nécessaire pour qualifier son impact sur 'implantation des professionnels de santé. Néan-
moins, un premier bilan dressé est trés encourageant. L'initiative a mené a la constitution d’'un éco-
systeme d’acteurs et a été dupliquée a tous les départements de 'académie de Toulouse en 2023.
Des discussions visant a lui faire intégrer le programme des Cordées de la réussite, agissant pour
une plus grande équitée sociale dans l'orientation et 'accés aux formations du supérieur, sont en
cours.

Source : https://www.cauvaldor.fr/famille-et-solidarite/sante/etudes-sante-lycee-jean-lurcat/?L=0

Le systeme de décentralisation des formations

Une fois les éléves inscrits dans un cursus de santé, les futurs médecins gravitent souvent autour des
Centres Hospitaliers universitaires, localisés dans des villes bénéficiant déja d’'une certaine attractivité.
L’initiative Territoires universitaires de Santé, portée a I'échelle de la région des Pays de la Loire, permet
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aux étudiants de réaliser leur stage au sein de Centres Hospitaliers de villes moyennes, situées sur des
territoires fragiles en santé. C’est également l'initiative portée par la Région Centre-Val de Loire, avec

I'ouverture d’un département de formation médicale a Orléans.

(Monographie détaillée p.71)
Contexte du projet

En 2020, la Faculté de santé d’Angers, le Centre Hospitalier Universitaire d’Angers et les centres
hospitaliers du Mans, de Cholet et de Laval joignent leurs forces pour « universitariser » les centres
hospitaliers de Laval, Le Mans et Cholet, trois villes situées sur des territoires fragiles en santé. Il
s’agit de décentraliser un enseignement en médecine et en recherche jusqu’alors proposé unique-
ment sur le site du CHU d’Angers. Des postes hospitalo-universitaires sont ouverts dans les centres
hospitaliers des trois villes, permettant d’accueillir des étudiants en médecine pour leur stage et de
favoriser, a terme, leur installation dans ces territoires.

L’initiative gagne rapidement le soutien de 'ARS des Pays de la Loire, mais également de la région
et des collectivités des trois départements concernés. La région, les départements et les aggloméra-
tions se partagent I'effort de financement des nouveaux postes crées (chefs de cliniques, de maitres
de conférences et de professeurs).

Résultats

Le premier bilan du dispositif, réalisé en 2023, indique que 30% des éléves de la faculté de santé
d’Angers sont en stage en dehors du CHU.

Fin 2023, treize postes ont été créés : dix postes en Centre Hospitalier (sept au Mans, un Laval, deux
a Cholet) auxquels s’ajoutent trois postes territoriaux (un chef de clinique en médecine générale au
Mans, un chef de clinique assistant en santé publique entre la Sarthe et la Mayenne et un professeur
associé en radiothérapie a Angers). Au Mans, le dispositif permet d’encadrer chaque année quatre
cent internes et trois cents externes ; il a également permis d’attirer deux jeunes médecins.

Les parties prenantes souhaitent augmenter la taille du dispositif et accueillir plus de postes hospitalo-
universitaires dans les années a 'avenir ; c’est le sens de la candidature envoyée a I'appel a projets
« Excellence sous toutes ces formes ».

Source : site internet de I'Université d’Angers

Contexte du projet Université

d’ORLEANS
En septembre 2022, I'Université d’Orléans a ouvert un département de formation médicale, spécialité
jusqu’alors offerte uniquement a I'Université de Tours. Pour I'année universitaire 2022-2023, 105
éleves de premiére année y étaient attendus dans le cadre de la filiere PASS (Parcours Acces Santé
Spécifique). En complément, des moyens supplémentaires ont été alloués a I'Université de Tours.
Les capacités régionales de formation hospitalo-universitaires des étudiants en 2¢ année de méde-
cine devraient étre ainsi augmentées de 300 a 500 places par an.

Le projet prévoit, pour ce faire, de recruter 25 postes d’Hospitalo-Universitaires pour Orléans.
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Cette démarche, portée par le président de la Région Centre-Val de Loire ainsi que par le Conseil
économique, social et environnemental régional (CESER), a recu le soutien de nombreux élus : par-
lementaires, présidents de département, présidents d’Agglomération et Métropole, maires de
grandes villes de la région. Une cellule d’appui a par ailleurs été créée pour suivre le projet : elle est
composee de représentants de 'administration et des collectivités.

Source :https://www.centre-valdeloire.fr/sites/default/files/media/document/2022-

04/COMMUNIQUE_SANTE _Annonce%20Mission%20PM_Fac%20M%C3%A9decine_ R%C3%A9gion%20Centre-
VDL 2022 04_19.pdf et https://www.centre-valdeloire.fr/lactualite-de-la-region-centre-valdeloire/orleans-une-nouvelle-
formation-en-medecine-des-la-rentree

Stages des étudiants en santé

Lors de la quatrieme année de médecine générale, les étudiants doivent réaliser un stage de médecine
générale (depuis la réforme de 2023). De méme, a la fin des concours de sixieme année, lorsque I'étu-
diant entre dans le 3¢ cycle de médecine et devient interne, un certain nombre de stages doivent étre
validés. Des initiatives permettant aux étudiants d’accéder facilement a un recensement des opportuni-
tés existantes dans certains territoires sous-dotés en médecins, a I'image de la solution proposée par
IR EILYE, se révelent fort utiles pour mieux cerner les postes ouverts ainsi que les propositions
de soutien des collectivités territoriales en matiére de logement.

Les collectivités, qui peuvent fournir un logement temporaire a des stagiaires, peuvent également lever
les freins liés aux déplacements de I'étudiant une fois sur place. Elles peuvent par exemple proposer
une indemnité kilométrique, offrir a I'étudiant un forfait mobilité ou mettre un moyen de locomotion a
disposition de I'étudiant.

Une solution combinant plusieurs mesures facilitatrices pour les stagiaires de 3¢ cycle a été mise en
place par le Conseil Départemental de I'Aisne. Se trouvant parmi les cing départements les moins bhien
lotis en matiére de densité médicale, avec 91,6 médecins par 100 000 habitants (pour une moyenne
nationale de 126,7), I'Aisne a lancé en 2019 son Plan Santé.

oNE .\..
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Ce plan, doté de plusieurs volets, porte notamment sur I'accueil des stagiaires de 3¢

cycle. Une convention a été signée avec 'ARS Grand-Est, permettant aux étudiants de la faculté de
Reims de réaliser leur stage dans 'Aisne.

Plusieurs actions sont entreprises pour faire découvrir les potentialités d’exercice sur le territoire aux
futurs médecins. Pour alléger le poids financier du séjour, le Conseil Départemental propose une
prime incitative de stage d’'un montant de 1 000 euros, qui peut étre cumulée avec l'aide régionale
Hauts-de-France a la mobilité (0,25 €/km) ; 'hébergement est pris en charge par les collectivités
partenaires, selon le principe du 0 € reste a charge de I'étudiant. En complément, le guichet unique
sera élargi en direction des stagiaires et la promotion territoriale des stages sera rendue obligatoire,
en lien avec le Conseil de I'Ordre.

Ces actions sont entreprises grace a un partenariat entre le département, les collectivités locales,
I'Ordre des médecins et 'ARS.

Source : https://aisne.com/sites/default/files/2020-01/2019-aisne_plan_sante.pdf
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En syntheése
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La diversification du profil des étudiants en médecine constitue un levier d’action important pour
les collectivités, des initiatives émergent des le lycée, pour acculturer les lycéens au domaine
de la santé, puis les accompagner dans leur parcours d’étude.

Les initiatives de décentralisation de la formation médicale peuvent étre accompagnées par les
collectivités, qui peuvent contribuer a créer des conditions favorables a I'accueil des stagiaires
sur leur territoires (logement, transport, bourses...).

De nombreuses synergies sont a trouver en termes de formation supérieure, notamment au
niveau des régions, pour accompagner les étudiants en santé et structurer ’émergence de
nouvelles professions clés (infirmiers, assistants médicaux, aide-soignants...) pour dé-
gager du temps médical.
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Conclusion

En se basant sur une observation empirique d’initiatives territoriales et 'analyse de la do-
cumentation existante, I'étude permet de mettre en lumiére certaines des dynamiques
clés qui caractérisent I’action locale en matiére de lutte contre les déserts médicaux.
En termes de positionnement, certaines collectivités territoriales, notamment au niveau dé-
partemental et communal / intercommunal, sont fortement impliquées en tant que porteuses
ou co-porteuses d’initiatives, puisque la plupart des projets sont structurés sur la base de
partenariats multi-acteurs (ordres professionnels déclinés au niveau local, URPS, CPTS,
professionnels de santé...). Les collectivités s’illustrent particulierement en matiére de sou-
tien a I’exercice coordonné (maisons de santé pluriprofessionnelles, centres de santé
départementaux ou communaux), d’attractivité et d’actions de prévention.

L’étude permet également de détourer des initiatives qui paraissent intéressantes a sou-
tenir et évaluer, afin de permettre leur généralisation :

- Le développement de lieux d’exercice coordonné, dans une logique intégrée et
adaptés aux besoins des territoires, reposant sur une organisation innovante et intégrant
des espaces dédiés a I'accueil de professions permettant de libérer du temps médical
(assistants médicaux, dispositif Asalée...) ainsi qu’a I'organisation de temps de préven-
tion

- Les programmes de prévention partenariaux (collectivité, CPAM, ordres profession-
nels, tissu associatif...) : la prévention peut étre un levier majeur pour juguler localement
la demande en soins, qui repose de maniere directe ou indirecte sur des champs d’action
a la main des collectivités territoriales (transports et mobilité, logement, urbanisme, en-
seignement primaire et secondaire...)

- Les leviers liés a la télémédecine, en les intégrant de maniére pertinente et concertée
(en co-construction avec les professionnels de santé) dans les parcours de soins
locaux et en travaillant leur accessibilité pour les populations les plus éloignées du soin
(personnes agées, personnes en situation de handicap...), pour ne pas renforcer cette
fracture

- Au niveau de l'attractivité et en I'absence de résultats probants des dispositifs purement
financiers, les démarches d’attractivité pensées globalement et outillées (guichet
unique, interlocuteurs personnels dédiés a ’'accompagnement des internes et pro-
fessionnels de santé) peuvent permettre d’apporter des réponses localement, a condi-
tion de créer des synergies avec d’autres leviers existants.

Les porteurs de projet locaux soulignent leurs difficultés a concevoir et mener a bien les initia-
tives, faute d’appui et d’outils suffisants et pensés pour leurs besoins. L’apport de ressources
en termes de compétences en suivi et ingénierie de projet, I’accés a des sources de
financements adéquates sont donc clés pour le succés des actions.

Les dynamiques qui caractérisent I’action locale en matiére de lutte contre les déserts
médicaux souligne la mobilisation des acteurs des territoires, qu'ils soient des ordres profes-
sionnels déclinés au niveau local, des CPTS, des professionnels de santé a titre individuel ou
des collectivités territoriales, réunis pour la plupart des projets en partenariat multi-acteurs, est
un enseignement important, au vu de la difficulté d'accées aux sources de financement et de la
marginalité des compétences des collectivités.

Confidentiel
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Cette proactivité enjoint a considérer les collectivités comme des partenaires clé de |'ac-
tion publique en santé et & mobiliser davantage contre les déserts médicaux le levier par
lequel elles sont le plus Iégitimes pour la santé de leurs administrés : la prévention. Par l'urba-
nisme, le logement, la mobilité, I'enseignement... les collectivités peuvent contribuer a réduire
le besoin en soins et donc juguler la pression sur les établissements et personnels de santé,
particulierement dans les déserts médicaux. Il s'agit renforcer les thématiques de santé et
notamment de santé environnementale au sein de I'action des collectivités, et de penser les
actions de prévention de maniére partenariale (CPAM, ordres professionnels, tissu associa-
tif...).

L'étude met néanmoins en lumiéere des besoins d'accompagnement des acteurs pour garantir
une réponse plus efficiente aux déserts médicaux, et que la cartographie des initiatives ne se
réduise pas aux intercommunalités de taille critique ou aux collectivités particulierement vo-
lontaristes.

Il est également essentiel, aux c6tés des collectivités, de continuer a structurer I'écosys-
téme des acteurs de la santé dans les territoires pour penser les initiatives de lutte contre
les déserts médicaux de maniére intégrée, clé du bon dimensionnement des expérimentations,
de 'adéquation entre offre et besoin, et d'accompagner les porteurs de projet dans |'évaluation
de leurs dispositifs pour mieux penser la réplicabilité et le passage a I'échelle.

Confidentiel
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Annexes

Bibliographie qualifiée des principales ressources mobilisées

La bibliographie suivante, au-dela de la mise en lumiére des ressources utilisées dans le cadre de
I'étude, vise a mettre en avant des documents-clés a destination des collectivités territoriales et de leurs
partenaires.

Prévention et promotion de la santé

Développer une politique territoriale en santé : retour d’expérience de six intercommunali-
tés, Intercommunalités de France, 2023
Santé et bien-étre dans les Quartiers prioritaires de la ville, ANRU, 2021

Innovations organisationnelles

Favoriser 'émergence de centres et maisons de santé avec les Entreprises Publiques Lo-
cales, Banque des Territoires, 2020

E-Meuse santé, un programme ambitieux pour la Meuse, www.meuse.fr

Santé : quelles politiques publiques contre les déserts médicaux, vie-publique.fr, 2023
Economie mixte et Santé : Panorama des interventions des entreprises publiques locales
dans le champ de la santé, Banque des territoires, 2023

Offre et Acces aux Soins Primaires : quels rdles des villes et intercommunalités ?, Ré-
seau francais des Villes Santé

Rapport d’impact 2023, www.lemarsoins.fr, 2023

Numérique

Bilan : Expérimentations relatives a la téléconsultation médicale en France Services, 2023
Rapport Concertation nationale CNR Numérique, Volet Inclusion numérique, 21 avril 2023
Projet Medtrucks (eMeuse santé) : déployer la e-santé en milieu rural

La télémedecine et ses innovations au chevet des territoires, La Tribune, 2023

Feuille de route Numérique en santé 2023 — 2027, Ministere de la Santé et de la Préven-
tion, 2023

Attractivité

25 mesures mises en place par les départements pour favoriser l'installation des médecin,
GRELIER Jean-Carles, Assemblée Nationale, 2022

Attraction des professionnels de Santé, Comment lutter contre les déserts médicaux,
CNER, 2023

Remédier aux pénuries de médecins dans certaines zones géographiques - Les lecons de
la littérature internationale, Les Dossiers de la DREES, 2021
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Etude sur l'installation des jeunes médecins, Ordre national des Médecins
Déserts médicaux : agir vraiment, rapport d’information du Sénat

Documents transverses

Santé — Faire le pari des territoires, Institut Montaigne, 2022

Rapport public annuel, Chapitre 7 « Mieux coordonner et hiérarchiser les interventions
des collectivités territoriales dans I'acces aux soins de premier recours », Cour des
Comptes, mars 2023

Rétablir I'équité territoriale en matiére d'acces aux soins : agir avant qu'il ne soit trop tard,
Sénat, 2022

Les zones sous-denses, dites « déserts médicaux », en France. Etats des lieux et propo-
sitions concrétes, Académie Nationale de Médecine, avril 2018

2¢me Barometre santé-social, Mutualité Francaise et Association des maires de France et
des Présidents d’intercommunalités (AMRF), 2023

50 propositions concretes pour accélérer la transition écologique, Fédération Hospitaliere
de France, novembre 2023

Bien se soigner partout en France, nouveau défi pour les départements, Assemblée des
Départements de France, 2023

Acces aux soins : le guide pratique pour les élus, Ministére de la santé et de la préven-
tion, 2019
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Résultats de I’enquéte en ligne conduite par la Banque des
Territoires du 02/11/2023 au 08/12/2023

Un questionnaire sur les initiatives de lutte contre les déserts médicaux a été adressé dans
le cadre de I'étude a des acteurs de santé et porteurs de projets qualifiés

ponses issues de différentes catégories d’acteurs

Type de structures d’appartenance Cahegl;ne: de'repo‘;lda‘r:s
des répondants [nombre de répendants] [nombre de répondants]
u Collectivités temitoriales
o, 0 o I >
.&- Organisations  but non lucratif Porteur ses d'une initiative
(assodiation, fondation...)
o fure Sans réponse _ 1
Profil des P
répondants = Entreprise privée (entreprise, banque._.) - 7
Partie prenante & une initiative
m Structures de soins/structures médico-
sociales Répondants ayant - 4
= SEM connaissance dune initiative

éponses ont permis de dégager des facteurs clés de réussite des
tives, ainsi gue les besoins d’appui prioritaires

Les principaux facteurs de réussite identifiés par les participants sont les suivants :

» Le portage politique et le « sponsorship » des projets
» Les compétences en suivi et ingénierie de projet

» L’acces a des sources de financement adéquates pour les projets

Facteurs clés de réussite [nombre de réponses]

pp—— &
Accés d des sources de financement _ 23
adéquates
Existence d'un diagnostic territorial _ 20
partagé

Identification de I'échelon territorial / du _ 13
périmétre pertinent pour linitiative Principaux besoins des porteurs de projets, considérés comme
actuellement non couverts [nombre de réponses]

Identification et coordination des _ 23
parties prenantes a mobiliser...
Appuitechnique (juridique, _ 20
ingénierie de projet...)

Appui pour mobiliser les 18
financements nécessaires
Appui pour identifier les

financements adéquats 14
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Tableau détaillé de présentation des initiatives territoriales
approfondies dans le cadre de I’étude

N . Date de
- Intitulé de I . Contexte Leviers mo-
Région yirer_ s Porteur(s) Descriptif de Iinitiative . A lance-
Iinitiative territorial bilisés
ment
Mise en place du plan Territoires universi-
taires de santé, pour permettre a diffé- o
o rentes structures de soins de délivrer une .
Territoires formation universitaire & des étudiants en Formation,
::1 azzi:jee Elr\éirzg gxxe:';e médecine, notamment dans le cadre de Al ggsrigfzizﬁn. 2020
santé 9 leurs stages de deuxieme et troisieme nels%e santé
cycle et attirer le flux de professionnels for-
més vers les zones en tension démogra-
phique les plus déficitaires en médecins.
Maison de Construction d'une MSP intégrant un es-
santé pluri- - pace de prévention et de promotion de la
- Ville de Nantes / ; . . " . , .
Pays de profession- SEM Loire Océan santé dans un Quartier Prioritaire de la Ville Lieu d’exercice 2021
la Loire nelle Dévelonpement a Nantes Métropole, a la suite d'une Eva- coordonné
Bellevue a PP luation d'Impact en Santé.
Nantes
Concept d'unités mobiles lancé a Saint-Na-
o zaire, proposant des programmes de pré- Bus ;an_té, )
Pays_de MarSOINS ASSOCIatlon « A vos vention, ouverts a to'us.et (-Etn particulier o Sens,lblllsa_ltlon 2017
la Loire soins » pour les personnes éloignées du parcours et prévention
de soins. primaire
Plateforme Internet qui a pour vocation de
Centre- centraliser toutes les informations sur les
Soigner dans Département d’Eure- stages d’internat et d’externat, de rempla- Guichet unique,
Val de ; oy 2022
Loi le 28 et-Loir cement, de contrats d’adjoints, de collabo- Plateforme
oire .
ration, de recherches de logement au
niveau du département.
Office de Centre de santé a linitiative de la Commu-
Centre- Soins Alter- Groupement dintérét nauté professionnelle territoriale de santé
natifs et up , de Chateauroux, via un Groupement d’inté- Lieu d’exercice
Val de e public (GIP) Santé A N . N " 2021
] Transitoires rét public (GIP) ciblant particulierement les coordonné
Loire A Pro . . . . X
de Chateau- publics vulnérables et sans médecin trai-
roux tant en affection longue durée
Institut Montaigne, Déploiement d'un modéle de soins collabo-
Dispositif Association Quartet, ratifs en médecine générale, qui permet @
R SESAME Centre hospitalier de une prise en charge rapide, adaptée et glo-
lle-de- (soins Versailles, bale des troubles mentaux les plus fré- np Sensibilisation 2020
France d’équipe en AIMS Center, quents (troubles dépressifs et troubles R et Prévention
santé men- 4 centres de santé anxieux).
tale) des Yvelines o
Département de la Création d'une filiére e-santé Grand-Est :
Meuse, de la démarche d'expérimentation et d'innova-
Meurthe-et-Moselle tions numériques pour généraliser I'usage gl
Grand E-Meuse et de la Haute- de l'e-santé Téléconsulta- 2019
Est Santé Marne, tion
Région Grand Est, o
Commune de Bar-le-
Duc et Verdun
LS
, i ’ ’ : ’ ; ~ ~ ~
-
4 - —
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Appui sur le numérique, sur des innova-
tions et sur les talents du territoire, pour ap-
porter de nouvelles réponses concrétes de @
santé aux besoins, qu'ils soient urbains ou
ruraux.
Strasbourg . Soutien des actions visant & améliorer la Prévention pri-
e Eurométropole de o . s . PO L .
Territoire de Strasbourg (et 31 qualité de l'air (ex. utilisation de vélos équi- (Y] maire et secon- 2019
Santé de de- artenairegs) pés de capteurs de qualité de l'air, expéri- daire,
main p menter des capteurs de pollution en Ville), Numérique
favoriser I'activité physique adaptée (par
exemple le dispositif Sport sur ordonnance)
Expérimentation du suivi des patients a do-
micile
Dispositif permettant de faire travailler en- Prévention pri-
semble tous les acteurs d'un bassin de vie maire et secpon—
Bour- . pour améliorer la santé de ses habitants -
Responsabi- P . , ) X o X daire,
gogne- o Fédération Hospita- par la prévention, via sur trois étapes : stra- -
lité popula- N P : - Organisation 2018
Franche- . liére de France tification de la population par niveau de be- -
. tionnelle . ; . ; \ territoriale des
Compté soins / risques, élaboration d'un rofessionnels
programme clinique pour cette population, p P
AT . ! de santé
lancement et suivi d'expérimentations
Centre de Sglarlat des medectns dlrecte_zment par le Lieu d’exercice
Bour- 5 : département en Sadne-et-Loire au sein 4
santé multi- — ) - i . coordonné,
gogne- site de Conseil départemen- d'une structure d'exercice coordonné LT Organisation 2017
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Caractéristiques clés

Public cible : étudiants en médecine de 2¢ et 3¢ cycle Niveau de déploiement : régional

Territoire concerné : Laval, Le Mans, Cholet (Pays Date de lancement : 2020

de la Loire) Thématiques : # formation; #coordination des profes-
Porteur : Université d’Angers sionnels de santé

/

Contexte et principes de I’initiative

Le projet consiste a « universitariser » les centres hospitaliers de trois villes situées sur des territoires fragiles en santé : il
s’agit de décentraliser un enseignement en médecine et en recherche jusqu’alors proposé sur le site du CHU d’Angers

Des postes hospitalo-universitaires sont ouverts dans les centres hospitaliers périphériques, permettant d’accueillir des étu-
diants en médecine pour leur stage et de favoriser, a terme, leur installation dans ces territoires

La région Pays de la Loire anticipe une forte demande en soins dans les années a venir, du fait des dynamiques démogra-
phiques de la région : augmentation de la population régionale et vieillissement de la population (10% des habitants ont plus
de 75 ans en 2018, 17% prévu pour 2030 selon I'Insee)

L’APL moyen en Pays de la Loire est de 3,4 ; il se situe tres légerement en dessous de la moyenne nationale (3,5). Cependant,
les disparités entre les territoires y sont importantes ; en Mayenne et en Sarthe, I’APL est bien plus faible qu’a Angers et Nantes
par exemple (respectivement 2,7 contre 3,9).

En 2020, la Faculté de santé d’Angers, le Centre Hospitalier Universitaire d’Angers et les centres hospitaliers du Mans, de
Cholet et de Laval joignent leurs forces dans le projet. Celui-ci gagne rapidement le soutien de 'ARS des Pays de la Loire,
mais également de la région et des collectivités des trois départements concernés.

Trois premiers postes hospitalo-universitaires sont créés en 2020 et visent a assurer 'encadrement et la formation des étu-
diants en santé lors de leur stage ou en internat dans les centres hospitaliers de Cholet, du Mans et de Laval et non plus
seulement au sein du Centre hospitalier universitaire d’Angers.

Evaluation et réplicabilité

30% des éleves de la faculté de santé d’Angers sont en stage en dehors du CHU en 2023 ; les porteurs de projets souhaitent

augmenter encore cet impact en proposant de nouveaux lieux de stage.

Au Mans, le dispositif permet d’encadrer chaque année quatre cent internes et trois cent externes ; il a également permis

d’attirer deux jeunes médecins.

Les parties prenantes souhaitent augmenter la taille du dispositif et accueillir plus de postes hospitalo-universitaires dans les

années a l'avenir ; c’est le sens de la candidature envoyée a I’appel a projets « Excellence sous toutes ces formes ».

Points forts

Cohérence territoriale : initiative pensée avec de nombreux partenaires, dont plusieurs niveaux de collectivités (région,
départements, métropoles, agglomérations), qui permet d’éviter le phénomene de compétitivité au sein de la région.
Intégration avec d’autres dispositifs facilitateurs portés par les collectivités :
o Accompagnement des internes : rénovation d’internats, aides au logement, mise a disposition de solutions de
transport, prise en charge a l'arrivée

o Formation académique dés le début des études : ouverture de cours de premiére année de santé dans les Centres

Hospitaliers, bourses pour les lycéens ambassadeurs des territoires, participation aux forums des métiers
o Cadre de vie : amélioration de qualité de la vie étudiante, travail sur I'attractivité des villes, accompagnement a
l'installation (places en creche pour les enfants...)

Intégration du parcours de collaboration hépital/médecine de ville : le parcours des internes s’effectue en partie aupres

de la médecine de ville.
Bénéfices réciproques : le CHU bénéficie en retour des activités de soins et de recherche des partenaires
Création d’un esprit de corps entre les internes permettant de fédérer sur la durée



—

Maison de Santé Pluridisciplinaire Bellevue - Nantes

Caractéristiques clés

Public_cible : professionnels de santé (pluridiscipli- Niveau de déploiement : Communal
naire) Date de lancement : 2022

Territoire concerné : ville de Nantes Thématiques : # Lieu d'exercice coordonné
Porteur : Ville de Nantes / SEM Loire Océan Dévelop-

pement

Contexte et principes de l’'initiative

+ La MSP Bellevue de Nantes a été ouverte dans I'optique de remédier aux déserts medicaux et a été accélérée par la crise

san
. Elle

itaire de 2020.
accueille 17 professionnels de santé en 2022 et est appuyée par ’Agence Régionale de Santé et la Ville de Nantes (présence

d’un cabinet infirmier, de kinésithérapeutes, de sage-femmes, d’orthophonistes, d’une infirmiére Asalée).

Evaluat

Points f
[ ]

La ville de Nantes affiche un déficit de médecins important, avec 1 médecin pour 1 400 patients dans I'agglomération. Par
ailleurs, 25% des médecins généralistes de Nantes ont plus de 60 ans et pourraient donc cesser leur activité prochainement.
Le quartier de Bellevue compte 19 000 habitants et présente une forte précarité.

Le projet de la MSP de Bellevue se situe en continuité du projet urbain Grand Bellevue. En 2012, une étude sur les freins a
I’accés aux soins a été réalisée dans le quartier Bellevue, aboutissant au lancement du projet en 2014, avec I'implication
des professionnels de santé dans la conception du projet. En mars 2016, le projet est validé par 'ARS et une démarche de
participation sur la santé, le bien-étre et sur 'ouverture d’'une maison de santé a Bellevue est entamée. En septembre 2016,
des recommandations émanant des citoyens sont remises aux élus de Nantes et de Saint-Herblain. En novembre 2016,
I'étude de programmation du batiment est finalisée, aboutissant a I'ouverture de la maison de santé en fin 2019.

ion et réplicabilité
Dispositif réplicable, ayant inspiré une seconde MSP a Nantes Nord en 2023, porté par la méme SEM (soutenue par la
Banque des Territoires).

orts
Mise en place de la MSP dans un quartier en déficit de professionnels de santé (Bellevue)

Implication des professionnels de santé dans la conception du dispositif et implication des usagers en phase de diagnostic
(évaluation d’'impact sur la santé, en phase d’élaboration de la stratégie et au moment de I'élaboration du plan de la MSP,
via une étude expérimentale menée par les étudiants de I'école de Design de Nantes.

Etude de faisabilité réalisée par la Mission Santé Publique de la Ville de Nantes avec la diffusion d’un questionnaire aux
professionnels de santé libéraux du quartier (21 répondants), permettant de cerner leurs attentes et d’y adapter le projet

Constitution d’'une association MSP Nantes Ouest facilitant les échanges entre les différentes parties prenantes (ARS, col-
lectivités territoriales)

Présence de professions de santé multiples (infirmiéres Asalée, spécialistes, etc)

Mise en place d’'un collectif destiné aux habitants leur permettant de se réunir afin d’échanger sur la santé
Ouverture des recrutements pluridisciplinaires (psychologues, etc...)

Recrutement dynamisé par la coordination des différents professionnels de santé



Caractéristiques clés

Public cible : public rencontrant des difficultés d’accés Niveau de déploiement : multi-territorial (éche-

aux soins lons communaux, départementaux)

Territoire concerné : multi-territoires (Saint-Na- Date de lancement : avril 2017 (1°" action)

zaire, Finistere, Chateaubriant-Derval...) Thématiques : # bus santé, # sensibilisation / préven-
Porteur : Association « A vos Soins » tion primaire

- _/

Contexte et principes de l'initiative

* Le MarSOINS est un dispositif bénévole de déploiement d’unités mobiles (bus) proposant des programmes de prévention,
en complément des dispositifs de santé existants. Il offre aux usagers des dépistages individuels, gratuits, sans rendez-vous et
anonymes, de différentes natures (auditifs, visuels, etc) ainsi que des actions d’information et d’orientation relatives aux dispo-
sitifs de droit commun.

» Il s’installe dans I'espace public (a proximité d’établissements publics) afin de permettre un acces simplifié aux populations
bénéficiaires. Il propose un calendrier indiquant ses différentes dates de passage ainsi que les lieux auxquels il sera installé.

» Les territoires visés par MarSOINS (Mobilité, Accessibilité et Réduction des inégalités d’acces aux soins) se caractérisent par
des seuils de pauvreté élevés et des difficultés d'accés aux soins, avec un pourcentage élevé de personnes vivants sous le
seuil de pauvreté.

1 N
Genese

1

1« |’association A Vos Soins est créée en 2014, avec I'objectif de réduire les inégalités territoriales d’accés aux soins sur la Commu-
: nauté d'agglomération de la Région Nazairienne et de I'Estuaire (CARENE).

1+ Suite au lancement en 2014 d’un centre de santé infirmier a Saint-Nazaire par I'association, un diagnostic est réalisé sur le territoire
: de la commune en 2016 et sur la situation sanitaire de la population. Il en ressort que les actions du centre infirmier sont numéri-
1 quement insuffisantes et un besoin de multiplication est décelé. C’est sur cette base que le projet d’'une unité mobile de prévention
. est évoqué.

1« Loffre, originaire de Saint-Nazaire en Loire Atlantique, s’est déployée et il existe a ce jour plusieurs MarSOINS : les MarSOINS
: de Saint-Nazaire, du Bout du Monde (Finistere), du Pays de Redon et de Chateaubriand-Derval.
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Evaluation et réplicabilité

*  10% des personnes accueillies n'ont pas de médecin traitant et 20% d’entre elles sont en situation de précarité.

*  MarSOINS utilise une application qui lui est propre pour recueillir des données et souhaiterait développer une méthode pour
évaluer I'’économie en santé réalisée par la prévention (ex : la prévention d’'un cancer permet une prise en charge rapide, ce qui
évite des colts supplémentaires liés aux soins a un traitement tardif).

+  Enseptembre 2023, 'association « A Vos Soins » a été sollicitée pour évaluer la réplicabilité des MarSOINS sur d’autres territoires.

Points forts

» Adaptation de l'initiative aux besoins territoriaux relevés grace a une expérience antérieure (centre infirmier)

» Déploiement des actions et des projets de I'association sur une temporalité réduite (entre 12 et 18 mois), permettant de conserver
sur la durée I'adhésion des partenaires et des bénévoles

+  Embarquement au projet des professionnels de santé, via une mobilisation dés la phase de conception

» Valorisation de l'initiative auprés des structures existantes ayant mis a disposition des professionnels de santé

+  Contact avec les structures publiques tout en préservant la souplesse inhérente au fonctionnement associatif

*  Appuis et partenariats avec des acteurs multiples (permettant de structurer/développer des outils, etc)

* Appuis solides sur les CPTS et par les missions accompagnement santé des CPAM (conventionnement de I'association avec 4
CPAM)

» Adhésion des citoyens et des professionnels de santé et connaissance des acteurs majeurs en la matiere, afin d’entretenir I'idée
sur du long-terme.



Caractéristiques

Public cible : professionnels de santé Niveau de déploiement : départemental
Territoire concerné : Département d’Eure-et-Loir Date de lancement : 2022
Porteur : Association Soigner dans le 28 Thématiques : # Guichet unique #plateforme

Contexte et principes de linitiative

* Le département d’Eure-et-Loir subit une pénurie de médecins généralistes : avec 59 médecins généralistes pour 100 000 habi-

tants, il se classe a la 96€ place au niveau national en termes de densité

» L’association « Soigner dans le 28 » vise a mettre en relation les professionnels de santé présents sur le territoire ou souhaitant
venir s’y installer et a améliorer leur coordination, grace a une plateforme Internet centralisée proposant des hébergements, des
remplacements, des successions et d’autres informations utiles propres au territoire d’Eure-et-Loir

»  Ce dispositif est articulé avec le Plan Santé 28 du Conseil départemental et avec le CLS de I'agglomération de Chartres.

1
Genése !
«  En Eure-et-Loir, 33 000 habitants vivent dans un désert médical, ce qui représente 7,6 % de la population. 230 000 Euréliens sont
dans une situation d’accés aux soins complexe, soit 53,7 % des habitants du département. 51% des médecins généralistes refu- :
sent de prendre un nouveau patient en 2023. 1

*  Soigner dans le 28 est une association créée par le Dr Julien Cottet, président du Conseil départemental de I'Ordre des médecins, :
visant a faciliter les échanges entre les réseaux de soins du département d’Eure-et-Loir. Elle part du constat réalisé sur le territoire

en 2010 que les déserts médicaux résultaient non seulement du manque de médecins, mais aussi de la complexité pour les :
professionnels de santé pour accéder aux annonces, éparpillées et cloisonnées en spécialités. C’est ainsi qu'il a créé une
plateforme de centralisation unique, proposant une alternative aux plateformes existantes, souvent payantes. L’association est en :
continuité d'une autre association créée par le Dr Cottet, « Jeunes médecins du 28 » et s'est inspirée d'une autre initiative, « Soi-
gner en lle-de-France ». :

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Evaluation et réplicabilité

*  100% des remplacements mentionnés sur la plateforme ont été réalisés

* Un bon taux de succession des masseurs-kinésithérapeutes

»  Difficultés a soutenir la succession des médecins généralistes

+ Initiative existante dans d’autres territoires mais basées sur des modeles économiques différents, payants

1
E Points forts !
1 * Inscription de linitiative dans la lignée d’une association préexistante (Jeunes Médecins du 28) 1
: * Inspiration d’un outil préexistant et testé sur un autre territoire (Soigner en Tle-de-France) :
1+ Appui financier de I'Ordre des médecins et de sponsors 1
: *  Coordination du travail avec le Conseil départemental afin de centraliser sur la plateforme les offres d’hébergement :
: *  Gratuité de la plateforme :
1 * Pluridisciplinarité de la plateforme, s’adressant a plusieurs professionnels de santé 1
1 1



—

Office de Soins Alternatifs et Transitoires (OSAT) — Chateauroux

Caractéristiques clés

Public_cible : personnes en affection longue durée Niveau de déploiement : communal/intercommunal
(ALD) Date de lancement : ouverture du centre en décembre
Territoire concerné : Chateauroux (Indre, Centre- 2021

Val de Loire) Thématiques : # lieu d’exercice coordonné

Porteur : Groupement d’intérét public (GIP) Santé Pro

Contexte et principes de Pinitiative

+ L’OSAT de Chateauroux est un centre de santé (CDS) rassemblant trois médecins salariés, des infirmiéres en pratique
avanceée (IPA) et des assistants médicaux.

» |l offre & des usagers dont la situation est considérée comme prioritaire la possibilité de retrouver un médecin traitant.
Ainsi, les patients souffrant d’affections longue durée (ALD) constituent 60% de la patientele du CDS.

» Le Centre-Val de Loire compte parmi les régions francaises les plus impactées par la désertification médicale ; en 2022,
on y comptait 350 praticiens pour 100 000 habitants, dont 98 médecins généralistes seulement, contre 124 a I'échelle
nationale. A Chateauroux, prés d’un habitant sur trois n’a pas de médecin traitant déclaré.

» Ladifficulté d’accéder a un médecin traitant est rencontrée aussi bien dans les principales agglomérations de la région que
dans les zones rurales. La commune de Chateauroux assiste au départ de nombreux retraités, quittant la ville pour s’ins-
taller dans des lieux mieux pourvus en matiére d’accés aux soins.

1
Genese |
+  En 2019, la communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) de Chateauroux réalise, en s’appuyant sur le Contrat Local
de Santé (CLS), un diagnostic territorial de santé dans le cadre de sa mission socle. Ce diagnostic identifie un préjudice im- :
portant d’accés aux médecins traitants pour les patients souffrants de maladies chroniques. |

» Dans le cadre de la rédaction du nouveau projet de santé de la CPTS, une initiative permettant la prise en charge de ces pa- :
tients dans le périmétre de Chateauroux est élaborée ; 'ARS contribue a la réflexion sur le montage du projet et aiguille la CPTS
vers la création d’'un centre de santé. :

* Unaccord est signé entre trois parties : la Commune met a disposition un local pour implanter le CDS, la CPTS Chateauroux
& Co en assure I'animation tandis que la région Centre-Val de Loire rémunére les médecins salariés par 'intermédiaire du grou- :
pement d’intérét public (GIP) Pro santé, un dispositif régional d’intervention dédié au déploiement de CDS pour lutter contre les
déserts médicaux. :

1

1

1

1

1

1

1

1

Evaluation et réplicabilité

+  D’un point de vue qualitatif, I'impact de 'OSAT est jugé positif en matiere d’accés aux médecins traitants - bien que cela le dis-
positif ne permette pas, a lui seul, de répondre a la demande au niveau de I'agglomération (15 000 habitants sans médecin trai-
tant).

| Points forts !
: + Diagnostic territorial réalisé en amont par la CPTS, en s’appuyant sur le CLS, qui permet au projet de rencontrer sa patien- :
| téle .
1« Accompagnement en ingénierie de 'ARS afin d’identifier le montage le plus intéressant 1
: *  Montage juridique innovant : le groupement d’intérét public (GIP) Santé Pro Centre-Val de Loire, créé par la Région en 2020 :
: pour embaucher 300 médecins a horizon 2028, permet de fédérer différents acteurs et s’appuyer sur leurs atouts respec- :
. tifs

1+ Forteimplication des différentes parties prenantes :
: +  Campagne d’attractivité du territoire ciblée sur les médecins et les internes, menée par le département et I'agence d’attractivité :
1. Recrutement d’internes auprés des médecins retraités du centre, afin de faciliter leur intégration dans le tissu local ; aide a I'ins- 1
X tallation ciblée sur les futurs médecins |
1« Création d'un Comité d’Organisations des Soins (COS), groupe de travail rassemblant des élus et des acteurs de la santé 1
: (présidence de la CPTS, direction de la clinique et du centre hospitalier, représentants des usagers...), afin d’assurer une dé- :
1 marche territoriale coordonnée de santé. 1
1 1



Soins d’équipe en santé mentale (SESAME) — Institut Montaigne

Caractéristiques clés \
Public cible : patients souffrant de troubles anxieux et Niveau de déploiement : régional
dépressifs . Date de lancement : 2020 pour le projet pilote (Yve-
Territoire concerné : région lle-de-France lines)
Porteur : Institut Montaigne, association Quartet, Thématigues : # Sensibilisation / prévention

Centre Hospitalier de Versailles en collaboration avec
AIMS Center (Université de Washington) et 4 centres
de santé des Yvelines

- /

Contexte et principes de l’initiative

» Le dispositif SESAME a pour objectif de de favoriser le dépistage par la médecine générale des troubles anxieux et dé-
pressifs, en se basant sur un questionnaire adressé au patient par le médecin généraliste qui, en fonction des résultats du
questionnaire, peut proposer de bénéficier du dispositif.

» |l est organisé autour du travail d’'une équipe médicale (psychiatre, médecin généraliste et infirmier collaborateur), un registre
de suivi de la file active des patients, des revues de cas régulieres et des outils permettant d’évaluer I'état des patients.

* Les médecins généralistes orientent le patient, lui prescrivent un traitement médical et ajustent ses traitements avec l'infirmier
coordinateur et le psychiatre. A cette fin, un outil informatique est utilisé : eQuartet.

Genese

e Une personne sur quatre (soit pres de 17 millions de personnes) est touchée par une maladie psychiatrique chaque année et
les troubles anxieux et dépressifs sont en augmentation depuis la crise de la Covid-19. Les troubles mentaux constituent le
premier poste de dépenses par pathologie de I'Assurance Maladie (25 milliards d’euros, soit environ 13,5% des dépenses
totales). Face a cet enjeu, I'Institut Montaigne lance le modéle SESAME, en collaboration avec le Centre hospitalier de Ver-
sailles et I'Association Quartet France. Basé sur un systéme de soins collaboratifs expérimenté et développé par I’'Uni-
versité de Washington dans les années 1990, le projet vise & mobiliser toutes les ressources pertinentes pour accompagner
les patients touchés par des troubles mentaux a travers une coordination et une réflexion des réles des professionnels de
santé, au-dela du périmetre psychiatrique.

* Le projet a été retenu pour un financement Article 51 en juin 2023 et il a été déployé par le programme Santé de I'Institut
Montaigne, dirigé par Johanna Couvreur. En juin 2023 et a la suite de 3 ans d’expérimentation dans les Yvelines, le comité
technique d’innovation en santé approuve son extension a la région Tle-de-France.

Evaluation et réplicabilité
* Le projet est financé dans le cadre de I’Article 51 jusqu’en 2026 et pourra étre considéré comme définitivement pérenne
une fois inscrit dans le droit commun.
+  Certains patients ont pu étre redirigés vers un psychologue alors que beaucoup n’auraient sans doute pas effectué la
démarche d’eux-mémes (peur des stigmatisations)

1
. 1
1 Points forts 1
1 * Inspiration d’'un modéle étranger testé pour répondre a la problématique de la santé mentale :
: *  Financement pérenne assuré dans le cadre dérogatoire I'Article 51 (permettant un fonctionnement souple) et le soutien de
1 multiples fonds !
: * Présence de plusieurs porteurs de différentes natures (Institut Montaigne, Association Quartet, etc) :
1 »  Forte coordination des différents professionnels de santé, leur permettant d’échanger et d’assurer un suivi des patients indi- :
: vidualisé et d’éclairer le diagnostic du médecin généraliste par un avis psychiatrique favorisant le repérage des urgences
1 psychiatriques !
: * Présence d’'un systéme d’informations dédié entre les différents professionnels de santé, permettant de centraliser les :
1 suivis (eQuartet) !
: *  Gain de temps pour les médecins généralistes et prise en compte de la préférence du patient (dont ceux n’osant pas aller :
| consulter un psychologue) 1
: *  Appui par des infirmiers ayant entre 5 et 15 ans d’expérience en psychiatrie (services hospitaliers, prison ou urgences psy- :
1 chiatriques) 1
! «  Prise en charge plus rapide des patients et remboursement sans frais a leurs charges :

1



E-Meuse Santé — Département de la Meuse

Caractéristiques clés \
Porteur : Départements de la Meuse (porteur principal), Public cible public présent en milieu rural et dont I'ac-
de la Meurthe-et-Moselle, de la Haute-Marne, con- ces aux soins est limité
cours de la Région Grand Est et des communes de Bar- Niveau de déploiement : multi-territorial
Le-Duc et Verdun, ainsi que 42 partenaires Date de lancement : 2019
Territoire concerné : Département de la Meuse (élar- Thématiques : # Téléconsultation
gissement multi-départements, régional voire natio-
nal sur le long-terme)

\_ _/

Contexte et principes de l'initiative

+  Selon I'APL (Accessibilité potentielle localisée), le département de la Meuse compte 3,3 consultations par an par habitant
en 2023, avec une présence diminuée de certains spécialistes (par exemple, en gynécologie, au nombre de 2,6 médecins
spécialistes pour 100 000 femmes en age de consulter)

»  Trois départements, la Haute-Marne, la Meuse et la Meurthe-et-Moselle constituent le Territoire d'Innovation d'e-Meuse
Santé

* Le projet mobilise la télémédecine pour lutter contre les déserts médicaux et se construit autour de 5 principes :

- Des actions favorables a une prise en charge large (de la prévention au suivi des patients)

- Un acces facilité aux soins via un maillage territorial

- Une approche systémique des soins (combinant des aspects techniques, de formation, etc)

- Des expérimentations menées dans un cadre dérogatoire, avec 3 phases de déploiement par territoire
- Une conduite du changement menée via l'innovation

! 1
1 1
: * A la suite d'une premiere expérience du cabinet médical de téléconsultation de proximité créé par le docteur Jean- 1
h Philippe Kern & Souilly dans Meuse et agréé par la Commission Paritaire Régionale des Médecins et a 'augmentation de la :
: désertification médicale dans le département, le projet e-Meuse part de la volonté de développer I'innovation numérique en 1
| santé afin de faciliter 'accés aux soins. :
: *  Apres 18 mois de conception du projet, une enquéte est réalisée en 2019 par l'institut TMO Régions sur le développement de 1
i la télémédecine, initiée par le département de la Meuse, sur son territoire. Les répondants sont de I'ordre de 5 200 habitants, :
1 216 professionnels de santé et 157 professionnels de la communauté médicosociale, incluant ainsi une réflexion du projet 1
: basée sur des retours émanant tant de professionnels médicaux que de patients. Par la suite, la sélection du projet e-Meuse :
1 parmi les 24 projets d’alliances territoriales retenues pour le Programme Territoire d’Innovation et la crise de la Covid-19 1
X ont accéléré le projet. !
| |
1 1
! 1
! 1
1 1
1 1
! 1
! 1
! 1
! 1
1 1
1 1

Evaluation et réplicabilité
* Le projet e-Meuse est déployé sur 10 ans et 3 phases : a I'’échelon du département de la Meuse, puis aux départements de
la Haute-Marne et de la Meurthe-et-Moselle, enfin a la région Grand-Est.
+  Par sathématique (la télémédecine), e-Meuse santé apparait aisément réplicable. Toutefois, le projet bénéficie de nombreux
soutiens financiers dérogatoires, dont I'apport n’est pas assuré pour d’autres initiatives de méme nature mais initi€ées dans un
contexte différent.

Points forts :
»  Présence d’'un diagnostic territorial ayant permis de cerner les besoins territoriaux (hnotamment post-Covid) :
+  Collaboration de plusieurs acteurs publics (Agence Régionale de Santé, I'’Assurance Maladie, la région Grand Est, les dépar- 1

tements de la Meurthe et Moselle et de la Haute-Marne et les agglomérations de Verdun et de Bar-le-Duc), autour de la :
problématique des déserts médicaux et volonté de trouver des solutions ne créant pas une concurrence entre les territoires |
dans leur politique d'attractivité :
+  Contact entre les porteurs de projet et le département de la Meuse et mise en exergue du réle d’e-Meuse dans la politique
départementale, se traduisant par des actions coordonnées sur la question :
*  Appui du Comité départemental de suivi de I'action de téléconsultation d’e-Meuse santé et du soutien technique d’experts
pour adapter des outils numériques a I’organisation territoriale :
*  Présence d’'un infirmier ou d’'un assistant pour organiser la consultation, appuyer le médecin dans son diagnostic a distance
et aider les patients avec les outils de télémédecine 1
*  Recours aux professionnels de santé de proximité pour les consultations a distance, ce qui permet d’équilibrer le dispositif :
avec leur propre activité (pas de concurrence) :



Caractéristiques clés

Public cible : porteurs de projets visant a améliorer la Niveau de déploiement : intercommunal

santé et 'accés aux soins Date de lancement : 2019

Territoire concerné : 10 collectivités du Bas-Rhin Thématiques : # prévention primaire et secondaire ;
Porteur : Eurométropole de Strasbourg avec 31 parte- # numérique

naires (dont IHU de Strasbourg, Agence Innovation
Grand E-nov +...)

Contexte et principes de l’initiative

Points forts

Genese

* Le projet consiste a développer un modele de démarche territoriale de santé intégrée, axé sur la prévention. Il ras-
semble 34 projets agissant sur cette thématique et comporte une forte dimension numérique

» Le territoire concerné par I'expérimentation rassemble ainsi I'Eurométropole de Strasbourg et plusieurs collectivités de plus
petite taille, dont un certain nombre de communes rurales.

* Le projet a été lancé dans un contexte d’investissement dans les technologies médicales depuis 2009 par I’Euromé-
tropole, avant d’étre lauréat au programme Territoires d’Innovation.

* Il entend se baser sur les CPTS pour piloter les enjeux d’intégration et de coordination des parcours de soins sur le
territoire et suit les criteres du Secrétariat général pour I'investissement (SGPI) liés aux besoins de santé du territoire.

1
1
1
»  Plusieurs diagnostics de santé ont été réalisés en amont du projet et ont fait ressortir des problématiques propres au ter- 1
ritoire : importance de la prévention des pathologies par I'alimentation, I'activité physique, 'environnement, les conditions :

de travall et les rythmes de vie, etc. 1

*  L’Eurométropole a été sélectionnée lors de I'appel a projets Territoires d’Innovation. Par la suite, elle a publié un appel a :
manifestation d’intérét s’adressant aux porteurs d'’initiatives permettant de corriger les inégalités territoriales en santé. 1
Trente-quatre projets, portés par des acteurs publics et privés ont été sélectionnés pour faire partie du dispositif final. Bien :

que le projet initial ne cible pas les déserts médicaux, son extension au-dela de la métropole I'a amené a répondre a 1
cette problématique. :

» Lagouvernance du projet est assurée par un consortium d’acteurs publics et privés portant le projet sur le territoire. |
Quatre organes de gouvernance participent au pilotage du projet : équipe support dédiée, équipe projet, comité de pilotage :

et comité de pilotage élargi. Le projet est accompagné par I’Agence Innovation Grand Est sur certains themes (recensement

des données numeériques des professionnels de santé notamment) et une codécision sur les projets intégrés dans le dispo- :

sitif a été faite avec des représentants de 'ARS, de Docaposte, etc. |

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Evaluation et réplicabilité

«  Originellement, I'évaluation se base sur des indicateurs d’impacts par type de projet, centrés autour de la réduction du
nombre d’hospitalisations. Cette approche a été complétée par une évaluation via des indicateurs de la plus-value de
« Strasbourg Territoire de santé demain » sur le territoire concerné.
*  Le programme est évalué en deux temps :
o Une évaluation intermédiaire 5 ans apres le démarrage du programme (2026), qui portera sur la plus-value du pro-
gramme en termes d’accélération, d’accroissement du nombre de projets et de leur facilitation,
o Une évaluation finale 8 ans apres le lancement du projet (2029), quantitative et relative aux bénéfices des projets
accompagneés par le programme (développement économique et sur la santé de la population).

1
1
+ Cadrage du besoin en amont : réalisation de plusieurs diagnostics de santé par différents acteurs et tenue :
de trois « world cafés » afin de faire remonter les attentes des citoyens et adapter les projets. 1
» Organes de gouvernance rassemblant 'ensemble des compétences techniques et territoriales nécessaires pour la bonne :
conduite du projet. |
*  Réplicabilité du modele a I'échelle nationale. :
+  Constitution d’'une action « accompagnement au changement », chargée de vérifier si la communication aupres des cibles
est adéquate au niveau du contenu et de la forme et si les professionnels sont suffisamment outillés et formés a I'utilisation !
des outils mis a leur disposition. :
*  Appuis technique, politique et assistance a maitrise d’ouvrage qui ont structuré le projet autour d’un collectif. 1
* Vocation a s’associer a de nouveaux territoires, au-dela des frontiéres du département (Saverne, Forlaque, etc...). :
*  Financement de parcours via la coordination des différentes professions médicales (IPA, etc) permettant de gagner du temps :
médical. .



\

Responsabilité Populationnelle

Caractéristiques clés \
Public cible : populations a risque ou directement im- Niveau de déploiement : communal/intercommunal
pactées par le diabéte de type 2 et I'insuffisance car- Date de lancement : 2018
diaque Thématiques : # prévention primaire et secondaire ; #

Territoire concerné : Haute-Sadne (Bourgogne- organisation territoriale des professionnels de santé
Franche-Comté)

Porteur : Fédération Hospitaliere de France (FHF)

_/

Contexte et principes de l'initiative

r
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I .
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
L

+ Le dispositif de Responsabilité Populationnelle en Haute-Sadne expérimente une nouvelle approche d’intégration clinique
du diabéte de type 2. Cette approche engage I'ensemble de la communauté de santé du territoire ainsi que les collectivités
territoriales. Celles-ci participent au comité de pilotage et organisent des actions de sensibilisation, prévention, dépistage.

* La population de la zone d’action du dispositif est divisée en quatre strates, représentant chacune un niveau d’exposition a
la pathologie, avec un programme d’action et des objectifs clinigues communs. Ces objectifs sont élaborés par les acteurs
de santé du territoire, pour mettre en ceuvre le triptyque meilleure santé, meilleure prise en charge, meilleur codt.

Genese

La démarche de responsabilité populationnelle émerge au Canada dans les années 2010. Elle s’attache a refondre le systeme
de santé en passant d’un modéle basé sur la prise en charge des malades, a un modeéle visant le maintien en santé et la
prévention.

En France, la démarche est introduite en 2017 par la Fédération Hospitaliere de France (FHF). Le dispositif IPEP de I'Article 51
permet de soutenir le lancement d’expérimentations territoriales portant sur le diabéte de type 2 et I'insuffisance cardiaque dés
2018. Cing territoires, intégrant nécessairement un Groupement Hospitalier de Territoire, de taille moyenne (200 000 & 400 000
habitants) et confrontés a une situation de désertification médicale sont sélectionnés dans le cadre de ce projet : 'Aube/Sézan-
nais, la Cornoualille, les Deux-Sévres, le Douaisis et la Haute-Sabne. Ces cinq territoires rassemblent 1,5 millions de personnes,
dont 61 000 atteintes de diabete de type 2 ou d’insuffisance cardiaque et 300 000 a risque de développer I'une ou I'autre des
pathologies.

Evaluation et réplicabilité

Une procédure d’analyse en continu a I'aide d'indicateurs d’impact a été mise en place avec le concours de la FHF Data, un
service de la FHF réalisant des études quantitatives sur les établissements adhérents, visant a appuyer leur politique straté-
gique.

Le Triple objectif est atteint, avec en complément une meilleure satisfaction des usagers et des acteurs de santé (temps médical
retrouvé)

En 3 ans, une diminution des admissions par les urgences pour des séjours hospitaliers causés pour un motif de diabéete a été
constatée dans 4 territoires sur 5, avec une baisse tres importante dans deux territoires. En Haute-Sabne, ce taux est passeé de
21% en 2019 a 3% en 2022.

Le modele a été congu dés le départ pour étre transposable a d’autres territoires et d’autres typologies de patients. Dans
les faits, les indicateurs d’'impact permettent de constater que le modéle s’adapte aux réalités territoriales : les acteurs de santé
de Cornouaille choisissent par exemple d’orienter leurs efforts vers la prévention primaire.

En 2019, le principe de responsabilité populationnelle a été intégré dans la loi du 24 juillet (reconnaissance législative).

Points forts

Mise en place des CPTS : I'existence des CPTS a joué un réle-clef en apportant son soutien en matiére de coordination et
fédération des professionnels de santé autour du projet territorial.

Collaboration avec des institutions étrangeres : la conception de la méthode d’animation clinique pour créer les programmes de
santé a été réalisée avec une institution québécoise, permettant ainsi de mutualiser les ressources a disposition.

Outillage des professionnels : la FHF a développé des outils médicaux mis a disposition des acteurs de santé.

Mise en place d’'une ligne directe entre la médecine de ville et I'hdpital, pour éviter le passage par le Service d’Accueil des Ur-
gences (SAU).

Création en 2021 d’un poste d’infirmiére en santé publique pour dépister les personnes le plus éloignées du soin, batir une rela-
tion de confiance et suivre le parcours des usagers.



Caractéristiques clés

Public cible : tout public (en priorisant les territoires en Niveau de déploiement : 33 lieux de consultations
désert médical) et médecins cherchant a étre salariés dont 7 centres de santé territoriaux

Territoire concerné : Département de Sabne-et-Loire Date de lancement : 2017

Porteur : Conseil départemental de Sadne-et-Loire Thématiques : # Lieu d'exercice coordonné, # Organi-

sation territoriale des ES / PS

Contexte et principes de l'initiative

* Le nombre de médecins généralistes a baissé de 11% entre 2007 et 2020 dans le département de Sabne-et-Loire et les
difficultés d’acces aux soins risquent d’étre exacerbées par de nombreux départs a la retraite imminents.

* Face a ce constat, le Conseil départemental a créé le Centre départemental de santé de Sadne-et-Loire, proposant le
salariat aux médecins (en complémentarité des libéraux exercant sur le territoire), en maillant le territoire du département.

* Le Centre départemental de santé est constitué de sept Centres de santé territoriaux (CST) et de 26 antennes, implantés
dans les locaux dédiés a cet effet par les communes ou les EPCI.

* Le Centre départemental de santé propose différents types de consultations (généralistes, spécialistes, infirmiers en
pratique avanceé, psychologues, etc.) et des visites a domicile ou en établissements médico-sociaux, notamment pour des
patients agés, rencontrant des difficultés de déplacement ou souffrant de maladies chroniques.

Genese

* Le projet de Centre départemental de santé de Sadne-et-Loire a été initié en 2017 sur l'initiative du Président du Département,
André Accary, pour faire face a la baisse importante des médecins dans le département et pour compléter les propositions
d’aides a linstallation (1,3M€ accordés entre 2017 et 2021), a elles seules insuffisantes pour endiguer ce phénomene.

«  Apres un diagnostic territorial, des phases de rencontres individuelles puis collectives ont eu lieu a I'été 2017, aboutissant au
vote du projet en septembre 2017. La premiere phase de recrutement des médecins s’est déroulée en fin d'année 2017. Les
deux premiers Centres de santé territoriaux ont ouvert en début 2018 a Autun et Digoin.

*  Son activité est accélérée par I'ouverture des Centres de santé territoriaux (CST) de Montceau-les-Mines et Chalon-sur-Sa6ne
en 2018, Macon en 2019, Le Creusot en 2021 et de Louhans en 2023.

Evaluation et réplicabilité

«  En 2023 : 139 000 consultations sur le département, 33 000 personnes ayant retrouvé un médecin traitant pour 60 000 per-
sonnes qui n'avaient pas de médecin traitant sur le territoire départemental.

»  Parmiles patients du Centre départemental de santé, 30 % ont une affection de longue durée, 12 % ont plus de 80 ans et 18,5
% sont bénéficiaires de la complémentaire santé solidarité.

* 20 % de l'activité médicale du Centre de santé est consacrée a des missions de services publics relevant de la compétence de
la collectivité territoriale : PMI, suivi des enfants confiés a I'aide sociale a I'enfance, participation aux évaluations de la Maison
départementale des personnes handicapées (MDPH), etc. Cette activité n’entraine pas de facturation supplémentaire.

* Le modéle parait réplicable sur d’autres territoires mais implique un diagnostic territorial.

Points forts :
* Anticipation par le Conseil départemental des départs a la retraite, aboutissant a I'ouverture du Centre au moment opportun :
*  Multiplicité des acteurs contactés et impliqués dans la conception (ARS, facultés de médecine, etc) et association des profes- 1
sionnels de santé au montage du projet :

»  Diagnostic territorial sur un an et demi avec 'ARS avant de déployer le projet 1
» Portage politique solide en interne et en externe. :
»  Complémentarité des professionnels de santé présents dans le dispositif avec de nouveaux métiers médicaux (spécialistes, gé-
néralistes, présence d'infirmiéres Asalée et en pratique avancée, d'assistants médicaux, etc.) !

*  Répartition des Centres en fonction des besoins des territoires, du consensus local et de la disponibilité des locaux :
*  Présence de médecins coordinateurs pour animer des réunions et discuter de cas complexes au bénéfice de la qualité des soins !
»  Collaboration / mise en perspective avec les compétences de la collectivité territoriale : services publics de santé de compétence :
départementale réalisés via le Centre départemental de Santé, mise a disposition de locaux par des EPCI et communes, etc. 1

* Volonté par le Département (le porteur) de maintenir l'installation des médecins libéraux afin de couvrir la totalité des besoins de :
soins, maintenant une complémentarité des offres. :

1



Caractéristiques clés

Public cible : internes et médecins souhaitant s’instal- Niveau de déploiement : cellule d’accueil centralisée
ler sur le territoire au niveau départemental informant sur les opportunités
Territoire concerné : département de I’Aveyron sur 'ensemble du territoire

Porteur : Conseil départemental de I’Aveyron Date de lancement : 2011

Thématiques : # Accompagnement professionnels de
santé (instal.)

Contexte et principes de l'initiative

* Le département de I’Aveyron soutient une politique globale d’attractivité sur son territoire, dans laquelle s’inscrit le projet.
» Le dispositif comprend I'organisation d’'un accueil favorable aux internes via une aide logistique et financiére, la promo-
tion de postes a pourvoir en Aveyron (en remplacement et en installation), la communication et 'accompagnement des
médecins souhaitant s’installer sur le territoire, 'accompagnement des projets de création d’équipes de soins pluridisci-
plinaires. Cela se traduit notamment par les actions suivantes :
o Un site Internet réunissant des informations utiles pour les médecins (accueilmedecin.aveyron.fr et abonne-
ment Docndoc.fr permettant de trouver des remplacements), des demandes d’aides dématérialisées via le site,
o Des soirées d’accueil aux internes a leur arrivée et pendant leur stage (rencontres entre les étudiants, les maitres
de stage et les médecins non maitres de stages, ainsi que les élus locaux).

Genese

Le département de I’Aveyron se caractérise par une accessibilité aux soins inégale en fonction des territoires : 3,6 consultations
par an par habitant, avec des seuils oscillants entre 2,4 et 4,1 consultations par an et par habitant selon les EPCI. 5,6% de la
population se situe a plus de 20 minutes de services de soins de proximité, contre 1,4% en moyenne pour les habitants de la
région Occitanie. L’Aveyron comprend une moyenne supérieure a la moyenne nationale de personnes souffrantes d’'une ALD et
attire beaucoup de sportifs réalisant des activités risquées.

Afin de répondre a ces enjeux et apres un diagnostic réalisé en 2000, soulignant le vieillissement des médecins, le département
a déployé une politique visant a développer la démographie médicale.

Accueil Médecins Aveyron a été créé en fonction des résultats des études sur les conditions influengant les choix d’installation des
professionnels de santé : les conditions d’accueil sur le territoire, I’environnement et la conciliation avec le projet personnel
sont déterminants.

Evaluation et réplicabilité

9% des internes restent en Aveyron a l'issue de leur stage, contre 1% en moyenne au niveau national dans les territoires ruraux,
le dispositif peut donc étre considéré comme efficace.

Dispositif également développé par les départements d’Eure-et-Loir et du Gers.

Le projet parait aisément réplicable et constitue une part négligeable du budget du département. Toutefois, sa mise en place
au niveau départemental interroge au vu du risque de concurrence entre territoires : les départements les plus actifs en termes
de soutien a 'attractivité ne sont pas nécessairement les moins bien dotés en termes de démographie médicale.

Points forts

Réalisation d’'un diagnostic territorial permettant d’anticiper les départs a la retraite des médecins

Mise en place d’actions hors du département (salons, etc), donnant la possibilité aux professionnels d’échanger avec I'agent
animateur de la cellule d’accueil directement

Complémentarité entre la formation des internes et la découverte du territoire

Formation des médecins généralistes aux urgences, permettant de leur donner les compétences nécessaires pour soigner les
patients éloignés des services des urgences

Facilitation de la recherche des médecins a remplacer via une plateforme centralisée sur le site

Présence d’une référente sur le long-terme assurant le suivi des internes et des demandes

Mise en place d’actions de formation : information des étudiants sur les structures médicales, valorisation des métiers, etc.




Transports solidaires de I’Aude — Département de I’Aude

Caractéristiques clés

Public cible : personnes agées de plus de 75 ans, iso- Niveau de déploiement : départemental
|ées dans les communes visées par le dispositif Date de lancement : 2016
Territoire concerné : Département de I'Aude Thématigues : # Systéme de transports

Porteur : départements de I’Aude (porteur principal), en
partenariat avec la MSA et le RSI

Contexte et principes de l'initiative

Le département de I’Aude compte 402 médecins généralistes et 295 spécialistes en 2023, avec des déficits importants : le dé-
partement entier ne compte que 9 gynécologues et 10 pédiatres en 2016.

. Pour renforcer I'accessibilité des soins, le département méne depuis 2016 une expérimentation dans deux cantons. Celle-ci
consiste a permettre aux personnes agées isolées et en situation de précarité de bénéficier d’un transport gratuit afin
de consulter un médecin.

. L’aide concerne des transports non remboursables par I’Assurance maladie, a savoir des taxis conventionnés

. Les bénéficiaires ciblés doivent étre agés de plus de 75 ans, étre affiliés a un organise de Sécurité Sociale (CPAM, MSA, RSI)
et étre dans une situation d’isolement social, économique et géographique. lls doivent résider a leur domicile, avoir des res-
sources modestes (1 200€ pour une personne seule, 1 695€ pour deux personnes maximum). Les bons de prises en charge
sont délivrés 15 jours avant le rendez-vous par des partenaires du projet présents sur le territoire.

. Ces conditions remplies, trois prises en charge sont possibles par an chez le professionnel de santé spécialiste le
plus proche de chez I'habitant.

N 1
Genese 1
* Face a la désertification médicale qui frappe le département de I'Aude, ce dernier déploie depuis 2016 des dispositifs visant a :
améliorer 'accés aux soins pour les populations de son territoire. C’est dans ce contexte et a la suite du constat de certaines :
acteurs, comme les médecins de la Commission Paritaire locale du département de I'’Aude par exemple, que les Transports Soli-
daires de I'Aude, ont été mis en place. Dans un premier temps déployé dans la Haute Vallée de I'Aude, le dispositif s’est étendu :

a plusieurs communes du canton des Corbiéres a la suite d’'un diagnostic réalisé en septembre 2020 et ayant permis d’identifier 1

des communes isolées. :

1

1

1

1

1

1

1

Evaluation et réplicabilité
*  Ce type de dispositif se retrouve dans différents départements frangais et pourrait constituer un réel levier d’accessibilité des
soins, pour autant la complexité d’accés en tant que tel au dispositif questionne sur son impact.

) 1
Points forts 1
* Présence d'un diagnostic territorial préexistant permettant de cibler précisément les communes en difficulté :
e Critéres précis quant au public bénéficiaire de l'initiative permettant d’encadrer les colits :

1



Caractéristiques clés

Public cible : usagers sans médecin traitant déclaré Niveau de déploiement : communal/intercommunal
Territoire _concerné : Ajain et Bellegarde-en-Creuse Date de lancement : octobre 2022

(Creuse, Nouvelle-Aquitaine) Thématiques : # organisation territoriale des profes-
Porteur : Association Bouge ton Coq sionnels de santé ; # lieu d'exercice coordonné

Contexte et principes de l'initiative

e Le projet a pour objectif de proposer un suivi médical a des usagers sans médecin traitant déclaré, grace a la mobilisation
d’un réseau de médecins partenaires.

e Ces médecins se relayent dans un Centre de Santé (CDS) par périodes d’'une semaine et partagent un accés commun aux
données médicales du patient. Le projet innove donc en développant un suivi des patients organisé a partir d'une « famille de
meédecins ».

e La Creuse, deuxieme département le moins peuplé de France, a perdu un tiers de ses médecins en I'espace de dix ans. Ac-
tuellement, 22% des habitants vivent dans une commune ou I'accés a un médecin généraliste est considéré difficile (APL<2,5).
A Ajain, le départ du médecin généraliste de la commune en 2021, aprés quarante années d’exercice, a entrainé de trés fortes
difficultés d’acces aux soins de proximité pour plus de mille personnes.

Geneése

e L’idée émerge en janvier 2022, lorsque Martial Jardel, médecin généraliste rencontre I’association Bouge ton Coq (amélioration
de la vie quotidienne dans le monde rural). Les échanges donnent naissance au concept de Temps Médical Partagé : plutét que
de rechercher l'installation des professionnels de santé pour plusieurs années, on demande aux médecins généralistes intéressés
de mettre & disposition une semaine de leur temps d’exercice.

e Laville d’Ajain, dans la Creuse, est pré-identifiée car plus aucun médecin traitant n’y exerce depuis plus de deux ans. Un projet
de santé est déposé aupreés de I’ARS : il précise le diagnostic médical du territoire et prévoit le recrutement des professionnels
de santé. Ajain devient le site pilote de I'expérimentation en octobre 2022 : le CDS est implanté dans des locaux temporaires, puis
dans les locaux d’'un EHPAD.

e Quelques mois plus tard, a lissue d’'un processus de validation identique auprés de 'ARS, un deuxieéme centre ouvre dans la
commune de Bellegarde-en-Creuse.

Evaluation et réplicabilité

e La quasi-totalité des objectifs définis en début d’expérimentation sont aujourd’hui atteints : 25 consultations par jour et par
meédecin, recrutement d’'un pool de 400 médecins, deux modeles de CDS testés (différent par le nombre de lignes de consultation,
la présence d’'une infirmiére « Asalée » et les modalités de recrutement des équipes support). 750 patients - dont un certain
nombre en affectation longue duré - ont choisi le CDS d’Ajain comme médecin traitant six mois aprés I'ouverture. Un objectif initial
reste a remplir : celui de I'ouverture de cinqg nouveaux CDS par an dés 2023.

e |l est complexe d’évaluer tous les impacts, notamment ceux portant sur la prévention (ex : éviter le passage aux urgences).

e D’un point de vue qualitatif, I'impact de Médecins Solidaires est donc jugé trés positif en matiére d’accés aux médecins traitants
et de continuité des soins.

e Du fait de sa capacité a atteindre I’équilibre commercial en moins de deux ans, le dispositif semble facilement réplicable a
d’autres territoires, moyennant un certain apport financier en début de projet.

Points forts
e Projet basé sur un diagnostic des besoins du territoire, validé par ’ARS

e  Soutien d’'un grand nombre d’acteurs publics de niveaux territoriaux variés, réunis dans un COPIL régulier et mettant & disposi-
tion leur expertise ou soutien financier

e Organisation de réunions publiques en amont de I'ouverture, pour s’assurer du soutien des usagers face au changement de
paradigme (« médecin de famille » / « famille de médecins »)

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
L. . cer s N P . . . 1
e Expérimentation de différents modeéles de CDS, pour répliquer les organisations les plus efficaces 1
Capacité a fédérer autour de valeurs communes un large vivier de médecins, avec une diversité de profils permettant au CDS de :
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

s’émanciper d’une potentielle dépendance aux médecins retraités

Soutien important des coordinatrices et assistantes médicales, permettant d’allouer la totalité du temps d’exercice du méde-
cin a la consultation et d’assurer le suivi coordonné des dossiers

Inclusion d’'une dimension préventive lors de la premiére consultation, d’'une durée de 40 minutes (20 minutes pour une con-
sultation classique)

Facilitation du séjour des médecins (hébergement, transport sur place...), invitation du médecin a des événements de la commune
et valorisation des atouts de la région, afin d’encourager la création d’'un lien avec le territoire et ses habitants



Présence médicale 64

Caractéristiques clés \
Public cible : médecins libéraux et internes souhaitant Niveau de déploiement : départemental
s’installer sur le territoire Date de lancement : 2017 (expérimentation)
Territoire concerné : département des Pyrénées- Thématiques : #Accompagnement professionnels de
Atlantiques santé (instal.)

Porteur : Conseil départemental des Pyrénées-Atlan-
tiques en copilotage avec I'ARS

Contexte et principes de l'initiative

e Le dispositif réunit un collectif d’acteurs de la santé en Pyrénées-Atlantiques, afin de faciliter l'installation des internes et
meédecins généralistes dans le département. Il propose un service d’accueil unique et un suivi personnalisé pour accompa-
gner leurs projets professionnels et personnels.

e |l vise aussi a faciliter les démarches administratives, mobiliser les aides financiéres existantes, proposer un exercice coor-
donné et mettre les réseaux professionnels en contact, aider a la rechercher du logement, accompagner a la recherche
d’emploi du conjoint et a la scolarisation et garde des enfants, a faire découvrir le territoire, etc.

e A cette fin, le dispositif mobilise ses différents partenaires afin d’activer et de mobiliser tous les leviers facilitant la réalisation
du projet soumis.

e Linitiative adapte son service au diagnostic de la couverture de soin du territoire et met également en contact les profes-
sionnels de santé, leur permettant de réaliser leurs recrutements.

Genese

e Le projet, accompagné par I'association Assist, a été mis en place a la suite d’'une démarche réalisée en 2017 par le Département
des Pyrénées-Atlantiques visant a dynamiser la démographie médicale du territoire via la réalisation d’'une enquéte aupres
des professionnels de santé, afin de comprendre les leviers permettant de favoriser l'installation des internes.

e Le Conseil départemental des Pyrénées-Atlantiques et ’ARS sont les membres fondateurs du collectif, qui compte également la
CPAM, la Mutuelle Sociale Agricole, la Région Nouvelle-Aquitaine, I'Université de Médecine de Bordeaux, le College des généra-
listes enseignants d’Aquitaine (CGEA), le Conseil départemental de I'ordre des médecins, I'lUnion régionale des professionnels de
santé, le Regroupement autonome des généralistes jeunes installés et remplagants (Aquireagjir) ou encore le Syndicat des in-
ternes de médecine générale d’Aquitaine (SIMGA).

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1 Evaluation et réplicabilité
: e Le dispositif est réplicable et a inspiré la mise en place d’une initiative similaire dans une quinzaine de départements, qui
: sollicitent PM 64 pour des retours d’expérience

1 * Le département utilise 3 indicateurs clés afin de mesurer 'impact du dispositif : le nombre d’installations réalisées, le nombre
: d’accompagnements en cours pour une installation a court et moyen-terme (2023-2024) et le nombre de candidats a l'installation
. pour du plus long terme (2024-2025). A ce jour, les chiffres sont les suivants depuis le lancement du dispositif :

1 o 2linstallations réalisées

: o 21 accompagnements en cours

: o 48 candidats a l'installation

—

Points forts

e Dispositif innovant par les leviers d’attractivité mobilisés : pas d’aide/prime financiére ni de salariat des professionnels de
santé, mais création d’'un accompagnement sur mesure capitalisant sur les compétences de I'ensemble des parties prenantes
du dispositif

e Démarche de diagnostic territorial initial et co-construction d'un plan d'action pragmatique en s’appuyant sur les forces, com-
pétences et savoir-faire de chaque partie prenante, pour ancrer le projet dans la durée

e Démarche visant & un accompagnement humain, basé sur les rencontres et sur 'adéquation de I'installation du professionnel
de santé avec ses souhaits personnels et professionnels (appui sur le compagnonnage générationnel)

e Appui sur le socle de compétences du Département (solidarités humaines, développement territorial, coopération...)
e  Conception du projet par et pour des professionnels de santé
e  Création d’un collectif rassemblant 'ensemble des acteurs de santé et partenaires institutionnels sur le territoire



Dispositif Renforcé de soutien au Domicile pour les personnes agées
(DRAD) — Pbéle Le Hameau du Buis

Caractéristiques clés

Public cible : personnes agées de 60 ans et plus, en Niveau de déploiement : communal/intercommunal

perte d’autonomie Date de lancement : démarrage des inclusions en juin

Territoire concerné : canton de Condat-sur-Vienne 2021

(Haute-Vienne, Nouvelle Aquitaine) Thématiques : # organisation territoriale des établisse-

Porteur : Mutualité Francaise Limousine ments de santé ; # hébergement innovant ; # télésurveil-
lance

- /

Contexte et principes de I’initiative

e Le DRAD du Hameau du Buis est un dispositif favorisant le maintien a domicile de personnes agées résidant dans un canton
de Haute-Vienne. Adossé a un EHPAD, il met a disposition des bénéficiaires une équipe pluriprofessionnelle chargée de leur
accompagnement au quotidien. Le DRAD axe une partie importante de ses actions sur la sécurité des dix usagers bénéfi-
ciaires du programme.

e La Haute-Vienne est un département marqué par un vieillissement important de la population, facteur accroissant le risque de
fragilisation de I'offre de soins existante. Le canton de Condat-sur-Vienne est inscrit sur la liste des zones d’action complémen-
taire (ZAC) de 'ARS. Bien que I'accés aux médecins généralistes y soit moins critique que dans d’autres collectivités du dépar-
tement, notamment dans les cantons du nord ou de nombreuses communes sont identifiées en tant que zones d’intervention
prioritaire (ZIP), I'offre en médecins généralistes y reste fragile et difficile d’acces.

1 N
1 Genese

: e Afin de répondre a I'enjeu de vieillissement de la population en Haute-Vienne, la Mutualité Francaise Limousine débute en 2015
1 un processus de réflexion sur un nouveau modéle d’accompagnement pour les personnes agées qui établir le besoin d’'une offre
: de maintien a domicile. Emerge alors I'idée d’un dispositif d’accompagnement intégré, composé de trois volets : construction
1 d’'un nouvel EHPAD, développement de I'habitat inclusif et mise en place d’'une solution renforcée de maintien a domicile.

: e Le projet est rapidement intégré a une démarche d’'élaboration d’un cahier des charges visant a favoriser la mise en place d’un
1 modéle d’EPHAD « hors les murs » porté par la Mutualité Francgaise Limousine. La construction de 'TEHPAD porteur débute en
: 2018 dans le département. La sélection du dispositif dans le cadre de I'Article 51, permet d’affiner la nature du projet de maintien
1 a domicile : le concept de DRAD est adopté.

: e En octobre 2020, le DRAD de 'EPHAD Le Hameau du Buis a Boisseuil, d’'une capacité d’accompagnement de dix places, est
1 officiellement ouvert ; le premier bénéficiaire rejoint le dispositif en juin 2021. L’apport de solutions de soins ne fait pas partie des
: champs d’action prioritaires du DRAD : il s’agit d’avantage d’'une solution de coordination renforcée a domicile, le médecin
1 traitant reste au cceur du dispositif.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Evaluation et réplicabilité

e L’intérét du dispositif DRAD a été validé par le Iégislateur, qui I'a pérennisé sous la forme juridique du Centre de Ressources
territoriales (CRT) - le cahier des charges des DRAD s’inscrit en effet dans le volet 2 des CRT.

e Alinstar des autres structures, le DRAD du canton de Condat-sur-Vienne s’appréte donc a se transformer en CRT. Il sera, a cette
occasion, étendu a un périmétre géographique plus large (de douze a trente-quatre communes) et verra son domaine d’inter-
vention élargi avec I'ajout d’'une dimension préventive.

Points forts

! 1
! 1
1

1 e Diagnostic territorial réalisé pour la création de 'EHPAD puis réactualisé pour I'Article 51, qui permet au projet d’assurer la :
| concordance entre offre de services et besoins du public cible. !
: e Le dispositif DRAD faisait partie intégrante du projet d‘EHPAD et n'a pas été pensé comme un élément contingent. Les
h professionnels de santé comprennent I'importance et les spécificités du dispositif et ne le traitent pas comme un module :
: supplémentaire et optionnel. 1
1 e Portage du projet au niveau de la Fédération de la Mutualité Francaise : collaboration et mise en commun de I’ingénierie pour :
: proposer le projet a I’Article 51. 1
1 e Travail en hybridation public/privé, a partir de I'existant, pour optimiser le maillage du territoire : collaboration avec les référents :
| personnes agées / personnes handicapées employés par le Département pour identifier des bénéficiaires potentiels, collaboration :
1 avec le DAC-PTA. |
: e Création d’'un COPIL, avec les acteurs de la gouvernance territoriale, dont certains membres sont aussi invités aux :
JI commissions d’admission des bénéficiaires (forte inclusion des parties prenantes). 1
1 e Densification progressive de I’offre (ex : mise en place de solutions de transports pour les bénéficiaires, pour participer aux :
: activités hors domicile ; augmentation du nombre d’animations proposées). :
[
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Cartographie des initiatives par région

Méthodologie
Accessibilité potentielle localisée

La catégorisation des départements en fonction de I’APL (accessibilité potentielle localisée) se base sur
les données de la DREES pour I'année 2022, pour I'accés aux médecins généralistes de moins de 65
ans Accessibilité potentielle localisée - DREES (shinyapps.io).

« L’APL est un indicateur local, disponible au niveau de chaque commune, qui tient compte de I'offre et
de la demande issue des communes environnantes. Calculé a I'échelle communale, 'APL met en évi-
dence des disparités d’offre de soins qu’un indicateur usuel de densité, calculé sur des mailles beau-
coup plus larges (bassins de vie, départements...), aura tendance a masquer. L’APL tient également
compte du niveau d’activité des professionnels en exercice ainsi que de la structure par age de la po-
pulation de chaque commune qui influence les besoins de soins. L'indicateur est calculé en nombre de
consultations/visites accessibles par habitant standardisé. ».

Initiatives multi-territoires

Les initiatives mises en place sur plusieurs départements d’'une méme région sont placées au niveau
du chef-lieu de ladite région.

Catégories de projet
Certaines catégories de projet regroupent plusieurs sous-catégories :

- Attractivité du territoire : Accompagnement des professionnels de santé (PS) + Incitations financiéres
(PS, étudiants), Plateformes

- Télémédecine : Télésurveillance + Téléconsultation + Téléexpertise

- Organisation territoriale : Equipes mobiles + Bus santé

Légende
Porteur
. Porteur privé . ARS
) Etablissement
. Porteurs mixtes public

Bornes d’APL
[l cotectivité territoriale

Catégorie de projet
m Attractivité du territoire
CJE Télémédecine

@ Sensibilisation/ prévention 9 Lieu d’exercice coordonné
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Région Occitanie

Transports solidaires - Aude

Bus dentaire - Gers

Démarche de prévention via le sports-santé — Haute-
Garonne

Mesures DocNDoc pour linstallation des médacins - Tarn
Dispositif de fidélisation des internes - Aveyron

Guides pratiques pour professionnels de santé - Lozére
Pdle Santé - Communauté de communes de la Vallée de
FHérault

Prévention CPAM - Haute-Garonne

Sensibiliser et mobiliser les publics en situation de précarité
aux enjeux liés a la santé environnementale — Ramonville-
Saint-Agne

Aller vers des partenariats efficaces & 'échelle du bassin de
vie — Vallée de FHérault

Dispositif Ambulatoire Libéral Innovant d’Accés aux Soins
(DALIA)

Accompagnement & I'agrandissement d'une maison de
santé — Tarn-et-Garonne

Région lle-de-France

Transports solidaires personnes a Mobilité Réduite 95

Croix Rouge « au coin de la rue » camion médical

Contrat médecin fraitant renforcé en lle-de-France (IPSO Santé)
Urgences dentaires SAMU Centre 15 — Seine-et-Marne

Optimisation des prescriptions médicamenteuses dans le parcours '

de soins de la personne dgée en lle-de-France (OPTIMED)
Equipe Locale d'Accompagnement sur les Aides Techniques
(EQLAAT)

Centre de Soins Ostéoarticulaires en Ambulatoire (CESOA)
Service d'Accueil Médical Initial (SAMI) - Val-de-Mame

VIGIE AGE filigre de soin gériatrique connectée

Capteurs anti-bruit "Méduse"

Quartier Prioritaire de la politique de la Ville (QFV) — Paris 20éme
MAMEN FORME prise en charge de femmes enceintes précaires
Service parisien de santé environnementale (SPSE)

Dispositif de Soins d'Equipe en Santé Mentale (SESAME) -
Argenteuil

Interception lle-de-France prévention contre le cancer

Soutien A la création de structures d'exercice collectif ot soutien 3
linstallation de professionnels de santé - Essonne

Achat et construction de maison médicales - Savigny-le-Temple
Construction de maisons médicales, installation d'une télécabing
de consultation médicale - Seine-et-Marmne

Bourse communautaire pour les étudiants en 3e cycle de
médecine générale - Val d'Oise .

Aide & linvestissement immobilier des centres de santé en lle-de-
France

Soutien départemental 4 la création de maisons médicales -
Yvelines

¢

L

T

710 - -
34 ) ' 09 - Ariege
99 - 11 - Aude
12 — Aveyron
30 - Gard
31 — Haute Garonne
32- Gers
34 — Hérault
46 — Lot
48 — Lozére
65 — Hautes Pyrénées
66 — Pyrénées Orientales
81 —Tarn
82 — Tarn et Garonne

75 — Paris

77 — Seine et Marne
78 —Yvelines

91 — Essonne

92 — Hauts de Seine
93 — Seine Saint Denis
94 — Val de Marne

95 — Val d'Oise
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Région Hauts-de-France

Communication par la PMI sur la pollution de I'air
Camion Nord santé prévention dépistage
Ambassadeurs santé & alimentation - Amiens
Innovations Citoyennes en santé numérique (IN CITU)
- Lille

Plan local de promotion santé - Métropole de Lille

Région Bourgogne-Franche-Comté

Politique de prévention et lutte contre la
désertification médicale — Pays Vesoul
Centre de santé départemental multisite -
Yonne

Bourse étudiante pour l'installation des
jeunes médecins - Yonne

Centre de santé multisite et
pluriprofessionnel — Sadne-et-Loire
CLS Tisser les liens entre santé et
environnement — Grand Besancon
Métropole

_—————

02 — Aisne

59 - Nord

60 — Oise

62 — Pas-de-Calais
80 - Somme

21— Céte d'Or

25 — Doubs

39 - Jura

58 — Niévre

70 — Haute Sabne

71 — Sadne et Loire

89 — Yonne

90 — Territoire de Belfort
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Région Bretagne

Parcours dénutrition Nutriker
ILDY'S service de soins bucco-
dentaires mobile

Démarche de prévention intégrée
pour développer les mobilités
durables pour atténuer les effets
de I'environnement sur la santé
des habitants - Chantepie
QOrganisation pérenne et innovante
des soins « Belles fles en soins » -
Morbihan

Atelier de prévention « A 'ecole du
bien-manger » - Cdtes d'Armor

Région Normandie

Infirmiers référents pour les
personnes souffrant
d'affections longue durée
(ALD)

Service d'accueil & guichet
unique pour les nouveaux
médecins - Eure

Agence d'attractivité
Attitude Manche

Société interprofessionnelle
de soins ambulatoire
Coordination Santé Seine-
Eure (COSSE)

Acculturer a la santé
globale pour renforcer
'autonomie de chacun —
Seine-Eure Agglomération
Medicobus — Orne-est

_—————

22 — Cotes d’Armor
29 — Finistére

35 — llle et Villaine
56 - Morbihan

14 — Calvados

27 — Eure

50 — Manche

61— 0Orne

76 — Seine Maritime
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Région Grand-Est

Projet E-Meuse Santé une filigre e-santé . 08 - Ardennes
Projet "Passerelle« pour l'installation des jeunes médecins — Meurthe-et- 51 10-_M2IT'EZ
Moselle
Aide de la Communauté de Communes a I'Installation des Médecins 3 54 — Msezu rt;'ea:ttemr\';:;::
{ACCIM} - Communauté de communes Ardennes Rives de Meuse { 08 iy @ 99 — Meuse
Evénement Tremplin 54 pour le remplacement des médecins — Meurthe- S VIR R S Sgi—B';“SOSR‘;':ﬁ
et-Moselle m\-\ ST R 68 — Haut Rhin
Indemnités de déplacement pour les étudiants de 3éme cycle é\ b ’ j 88 - Vosges
Policlinique mobile TokTokDoc — Bas-Rhin : '
Dispositif de soins avec hébergement adossé a une Salle de - __f‘ 51 (.;
Consommation & Meindre Risque (ARGOS 2) “( c:’__
Parcours de secins Medisis pour la sécurisation du parcours ( 7 J
médicamentev: N’ Ny €
AKO@dom/FICTO pour un accompagnement des cancers . c‘- \
Territoire de santé de demain - Strasbourg Y 10 i
Contrat local de santé médico-social- Pays de Saverne Plaine et Plateau &' - '
Dépistages Alsace-cardio "-'; P g .
Echange CPAM / Dispositif d'appui 4 la coordination - Ardennes \
Démarche santé Epinal pour diagnostiquer la situation du territcire v
Plan actions santé pour l'installation des professionnelz de santé- Vosges o
Région Auvergne-Rhéne-Alpes
Poste de coordonnateur de l'offre de e vyl 01— Ain
soins de 1er recours - Allier r ] L . o7 Ei\ng::“rfé
Dispositif WANTED pour l'installation - { 7 @ 2 Iy ==, ; 1 p. 15 — cantal
des médecins - Allier 03 _a ~ AP 4 o AT 26 — Drome
Aide aux stages pour les etudiants g ¢ ) M1 . ok » 01 3 38 - Isére
oo P S RO - S i o .
Convenfion de partenariat innovante {La s ) 42 ro. /{_ 63 — Puy de Déme
Poste & Bangue des Temitoires) - Ain _- 63 . 69 @F \ | a% v 69 — Rhone
Démarche de prévention intégrée pour la OB L 8 e 73 — Savoie
Santé relationnelle au ccaur de |a santé fond i C v 9 L M 73 74 — Haute Savoie
environnementale — Saint Péray J- P L A = r S 8
Cabines de téléconsultation SNCF ;’: _ 43 Da 1 38 . _
Efude de faisabilité d'un Centre de Santé C 15 T L_{' L ~—q -
- Moulins e A A _ 5 _ R
Construction d'une maison de santé - / < NS @ . 2% = p
pluriprofessionnelie - Isre Yt 5 07 o
Tiers lieux en santé implanté dans une . \ ( —
maison de santé pluridisciplinaire - 1 J :J{ L

Rhdne
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1 CICA-Corse Améliorer |a prise en charge des patients atteints de
plaie chronique complexe avec des outils numériques
2 EVA CORSE Modéle organisationnel qui permet une prise en

Région Corse

charge hybride entre les servicas

10.

Région Pays de la Loire

Suivi a domicile des personnes invalide
setlou dgées par les médecing traitants et
les infirmiers - Réseau de Santé Le Mans
Quest (RSMO)

Service Médical de Proximité - Cholet
Enguétes qualitatives pour I'attractivité du
territoire - Mayenne

Campagnes de communication pour
I'attractivité du territoire- Sarthe

Maison de Santé Pluriprofessionnelle
Bellevue - Nantes

Maison de Santé Pluriprofessionnelles -
Laval

Service Médical de Proximité (SMP) Henri-
Dunant - Laval

Centre intercommunal d'action sociale (CIA)
— Terres de Montaigu

(Office Municipal des Sports - Angers
Semaine d'information sur la santé mentals

- Nantes
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24 — Corse du Sud
2B — Haute Corse

44 — Loire Atlantique
49 — Maine et Loire
53 — Mayenne

72 — Sarthe

85 - Vendee
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10.
11.
12.
13
14.
15.
16.

Région Provence-Alpes-Cote d’Azur

Charte Zéro pesticide — Alpes
Maritimes

Installation de capteurs d'habitat
indigne — Bouches du Rhdne
Capteurs

Démarche de prévention intégrée pour
la Santé environnementale comme
bien commun — Mouans-Sartoux
Ingénierie d'accompagnement des
soignants de la MSP — Vaison-la-
Romaine

Cabinet de téléconsultation avec la
présence d'une infirmiére — Alpes de
Haute Provence

Action flash de prévention du diabéte r
en partenariat avec la CPTS et le L
syndicat des pharmaciens - Nice

Région Centre-Val de Loire

Cabine de t&lémédecine — Eure-et-Loir

Service d'accés aux Soins de l'ndre {SAS 36)

Site d'information Instaltoidoc

Plateforme de mobilisation pour la création d'emplois Région
100% Santé

Logements meublés & équipés pour les &tudiants - Indre
Plateforme "Soigner dans le 28« - Eure-et-Loir

Appui a la formation de maitres de stage des université (MSU)

Aide aux étudiants allant faire leur stage au-dela de 15km de leur o

école

Territoire Obésité Parcours Autonomie Santé Ensemble

(TOPASE)

Plateforme Alternative d'Innovation en Santé (PAIS) — Loir et Cher

Cabinet Bucco-Dentaire Mobile (CEDM) — Eure-et-Loir L %L Y
Centres de s0ins non programmeas N

Traitement Innovant Multi Evaluations de I'Obésité (TIMEO)
Service infirmier d'orientation

Office de soins alternatifs transitoires (OSAT)

Dépistages bucco-dentaires pour personnes a mobilité réduite -
Cher

37

-

K 45 g 14
g 9 X
= X 13

18
16

@

04 — Alpes de Haute Provence
05 — Hautes Alpes

06 — Alpes Maritimes

13 — Bouches du Rhéne

83 — Var
84 - Vaucluse

18 — Cher
28 — Eure et Loir
36 — Indre

37 — Indre et Loire

41 — Loir et Cher
45 - Loiret
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Région Nouvelle-Aquitaine

"
4
Caollectif Médecins solidaires pour I'ouverture de centres de santé . 79 86 : 16 - Charente
\ d 3 17 — Charente Maritime
- Creuse ’ .
. ) . 9 23 1 19 — Corréze
Bourse étudiante — Corréze . @ 2% _ Creuse
Aide aux internes — Lot-et-Garonne 17 C 16 £ L N ) 24 - Dordogne
Collectif Présence médicale 64 pour l'installation des médecins — L . K , ; 33 — Gironde
Pyrénées-Atlantiques - 5 8 40 — Landes
. N ) . . ) i 19 9 L 47 — Lot et Garonne
Structure sur un meéme site d’'une Maison de Sante et d'un Centre 4 24 2 ’( 64 — F'yrénées Atlantiques
de Santé ﬂ 1 79 — Deux Sévres
Financement de formation d'Infirmiers en Pratique Avancée (IPA) . ?9 ; ' 86 — Vienne
Création d'une option santé dans un lycée - Lot = 25 87 — Haute Vienne
Agir en complémentarité des professionnels de santé et autres / 'f 33
b
collectivités termitoriales — Haute-Corréze Communauté 5 47
Ciné-débat autour du désert médical — Haute-Vienne 3
==
40 225
4 64 h
4 {
lii]
Mayotte

Dispositif intégré de protection Maternelle et Infantile (PMI), pour la sensibilisation /
prévention, porté par la collectivité territoriale.
La Réunion

Projet d’établissement d’'un CLS intercommunal, pour la sensibilisation / prévention,
porté par un établissement public.
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