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Résumé

Dans le cadre du MIP EHESP, un travail de recheddwmmentaire et d’enquéte sur le
theme «'Rééquilibrage de la politique de santé entre préom et soins": une réalité
hospitaliere 2 a été mene, pendant 3 semaines, par des élébefdidees différentes.

Il s’agit tout d’abord de poser le cadre conceptiella prévention en santé. Entre la
classification institutionnelle de 'OMS, de primaia quaternaire, et celle révisée de Gordon
distinguant les actions universelles des actiob&es, on se raccroche toujours a une vision
curative de la santé avec peu de participationadiemt. Le concept de « promotion de la santé »,
défini dans la Charte d’'Ottawa en 1986, élargitecetonception en visant la maitrise des
déterminants de santé par tous. C’est ce qui eageun naissance des hdpitaux promoteurs de
santé (HPS) dont les prises en charge iraient Budke considérations seulement médicales.
L'HPS chercherait a améliorer les compétences iddelles ainsi que le milieu social et
matériel des personnes, par des actions sur sgerasaon personnel, son bassin de vie et
I'environnement. Pour appuyer l'implantation de amcept, 'OMS a créé en 1990 le réseau
« Health Promoting Hospitals and Health Servic@dPH).

Au fil de rencontres avec des acteurs de la prévemn santé (professionnels de santé
exercant en EPS, responsables de prévention au ®&RS, acteurs d’organisations
transversales comme I'INPES ou la FNES, expertsateé publique), le rapport cherche a
décrypter la réalité du terrain. Il en ressort dee pratiques de prévention a I'hbpital sont
disparates.

Cette activité au bilan contrasté peine a s’épandui fait de la discontinuité de sa
gouvernance. En effet, la prévention en santé @sitituée d’actions de terrain dont la mise en
ceuvre passe necessairement par une coordinatiten god’allocation de ressourcesl hoc
L’axe fort de la prévention en établissement es&tidcation thérapeutique qui bénéficie d’'un
cadre clair et structuré et de dotations fléchBesr le reste, les acteurs sont unanimes quant aux
difficultés d’appréhender le champ de la préventibuassi, le fait d’adopter une méthodologie
rigoureuse garantit un environnement institutionfeelorable et la pérennité des actions
entreprises.

Au terme de l'analyse, un certain nombre de pideegiéveloppement émergent. Celles-ci
concernent le cadre législatif et réglementaireljdibilité des ressources mises a disposition,
l'alignement stratégique des différents échelonscisitinnaires et I'importance d'un
développement pragmatique. Enfin, des axes de aldpeient et [égitimation du réseau HPS
frangais sont présentés.
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AP-HP :
ARS :
CASA:
CDAG :
CH:
CHU :
CHSCT :
CLAN :
CLUD :
CNSA:
CPAM :
CPOM :
DGOS :
DREES:
EHESP :
EPS :
ERET :
ETP:
FIR :
FNES :
GRETA:
HAS :
HPH :
HSPS :
INPES :
IUC :
LFSS :
MIG :
OMS :
ONDAM :

Liste des sigles utilisés

Assistance Publique - Hopitaux de Paris

Agence régionale de santé

Contribution additionnelle de la solidangéur I'autonomie
Centre de dépistage anonyme et gratuit

Centre hospitalier

Centre hospitalier universitaire

Comité d'hygiéne, de sécurité et des ¢mmdi de travalil
Comité de liaison en alimentation nutrition

Comité de lutte contre la douleur

Caisse nationale de solidarité pour I'aotoie

Caisse primaire d’assurance maladie

Contrat pluriannuel d’objectifs et de mogyen

Direction générale de I'offre de soins

Direction de la recherche, des étudeBédaiuation et des statistiques
Ecole des hautes études en santé publique
Etablissement public de santé

Espace régional d’éducation thérapeutique

Education thérapeutique du patient

Fonds d’intervention régional

Fédération nationale d’éducation et de ptamale la santé
Groupement d’établissements

Haute autorité de santé

Health promoting hospitals

Hopitaux et structures de santé promotiusanté

Institut national de prévention et d’édiaaa la santé
Institut universitaire du cancer

Loi de finance de la sécurité sociale
Mission d'intérét général

Organisation mondiale de la santé

Objectif national des dépenses d'assuranaiadie



RPS : Risques psycho-sociaux

T2A : Tarification a I'activité



Méthodologie

Notre étude a débuté par une recherche documerdtides lectures au sujet de la
prévention dans le milieu hospitalier, ce qui naugermis de définir une problématique pour
mener notre enquéte. Au fur et a mesure de cesrésgtles personnes susceptibles de nous
apporter des informations ont été identifiées. Nmssavons donc sollicitées pour mener des
entretiens. Nous avons dressé trois questionn@yyess, pour adapter nos entretiens a nos
interlocuteurs issus d’établissements hospital@®iRS ou, pour I'un d’entre eux, de I'INPES.
Afin de laisser a nos interlocuteurs la possibilité développer et d'orienter leurs propos
librement dans les thémes qui nous intéressai@nis mvons choisi de mener des entretiens
semi-directifs. Des grilles d’entretiens ont d’atb@té construites de facon collégiale.

De ce choix, qui exige une attention soutenue etaooute particulierement active pendant
la discussion, a découlé la décision de mener &agtretien en binbme voire en trindme. Et
lorsque l'interlocuteur I'acceptait, I'entretieraétenregistré. Ces derniers se sont déroulés, pour
la majorité d’entre eux, en présentiel, mais loestjinterlocuteur était physiquement éloigné,
I'entretien a été mené par téléphone (Institut ersiaire du cancer de Toulouse, Dr Denis
Mechali, CHU de Clermont-Ferrand, représentanteédeau des Etablissements promoteurs de
santé au Québec), ou par visio-conférence (M. Chadib

Nous avons rencontré deux ARS (Bretagne et Bassenddwlie) afin de mettre en
perspective la vision de la prévention dans ces dégions.L'entretien avec I'INPES, structure
au sein de laquelle est développé le réseau HSRSS, an permis d’appréhender la politique de
prévention telle qu’elle est impulsée a I'écheliionale et de mesurer I'écart avec ce qui peut
étre décliné et mis en ceuvre localement

Chaque entretien a été retranscrit dans un docukvend et placé sur le web dans un
dossier partagé accessible a tous les membres dupegrainsi qu'aux référents. Ces
retranscriptions nous ont permis de mener une saglyécise fondée sur les grilles prédéfinies.
Cela nous a permis de comparer les actions debsé&hents de santé publics appartenant au
réseau des Hopitaux et structures de santé prorsadeusanté (HSPS) comme les CH de Vire
ou de St Brieuc, avec celles des établissementd dgaeloppé leurs propres outils pour mener
des actions de prévention (ex. CH de St Malo, Hbpig la Pitié-Salpétriere)

En parallele, nous avons esquissé une ébaucheadeeplnous nous sommes réparti le
travail de rédaction. Un trinbme a assuré le tlad@irelecture nécessaire a I'harmonisation du
rapport final.

Tout au long de notre travail, nous avons été gupdé nos référents.



Introduction

Une construction historique du réseau hospitaliantee prévention et soins

L'hépital, tel qu’on le connait aujourd’hui, résul’'une longue construction sociale. Les
Hopitaux Généraux créés au XVIsiecle, durant la politique du « Grand Renfermemen
avaient pour but de « soigner, nourrir, instruiteradever le niveau moral des pauvres ». lls
poursuivaient dans une certaine mesure un obejifromotion de la santé et de prévention.

C'est au XVIIF siécle que débute la médicalisation des hopit&mn effet, les progrés
scientifiques et médicaux vont faire passer pravesent I'h6pital d'un lieu d'accueil a un lieu
dédié a la maladie et aux soins. On passe d'uiguildglominante de « prendre soin >cée »)

a une volonté de « soigner »qure »).

Dans cette logique, la « politique hospitaliereeste longtemps locale et médicale.
Toutefois, dés les années 1950, I'Etat orientepitad vers des initiatives en matiére de santé
publique. La prévention prend de I'importance dir eontribue a la régulation des dépenses de

santé, objectif de la politique de santé a pags a@nnées 1970.

Les initiatives des pouvoirs publics en matieresdenté et de soins

La promotion de la santé a ainsi été intégrée pssivement aux préoccupations étatiques,
notamment grace aux politiques de santé publiges.iditiatives sont a mettre en lien avec les
mouvements de planification de I'offre de soinss @loi de 1991 et les « ordonnances Juppé »
de 1996 qui consacrent les réseaux de soins, faantanx en matiére de promotion de la santé.

Tout d’abord, la loi 91-748 du 31 juillet 1991 canee la nécessité pour les établissements
de santé de participer a des actions de santégpeb{et notamment I'éducation pour la santé).
Elle pose les fondements de la promotion et dedagntion de la santé.

La loi 2002-303 du 4 mars 2002 fixe ensuite deedlig et des programmes prioritaires
nationaux de prévention. Elle affirme la respon#gbide I'Etat en matiére de santé publique.
Différents plans sont mis en place, concernantmotant la santé générale des populations
(deuxiéme programme national nutrition santé) @i realadies chroniques. De nombreuses
circulaires sont prises en matiére de promotiomestprévention : lutte contre le tabagisme,
diabete, ou encore éducation thérapeutique.

La loi de santé de 2004 dote la politique de prégerdinstruments. Elle détermine des

plans et des programmes nationaux de santé publique



Le projet de loi relatif a la santé, en discussaonpremier semestre 2015, taille la part
belle a la promotion de la santé. Ses articled 2 @aitent de la prévention et de la promotion de
la santé par une action sur les déterminants dé.sids1s'intéressent notamment aux actions en
faveur des publics les plus fragiles ou les plusgéés du systéme de santé. Les parcours de
soins auront a cceur d'organiser I'offre de préwangt les soins de proximité. Toutefois, ces
initiatives ne sont pas spécifiquement hospitadieet la question de la prévention a I'hépital
n'est pas directement abordée dans le projet de loi

Enfin, I'aspect international du domaine de la préwn de la santé est primordial. La
circulaire du 22 octobre 200telative & I'élaboration des schémas régionauudition pour la
santé, fait constamment référence a la Charte afl@it adoptée a l'issue d’'une conférence

internationale menée par I'Organisation mondialéadsanté.

La mise en place d’'un « réseau promoteur de santé »

Cette charte, adoptée le 21 novembre 1986, mamjt@umnant dans les politiques de santé
publique. En effet, elle définit les principes méde la promotion de la santé positive de la
population, ainsi que des stratégies d'intervenpioar y accéder (ex : milieux de travail sains,
« villes et villages en santé »...). La mise er@ldu concept « Hopital Promoteur de Santé » est
une de ces stratégies d'intervention et placébliés&@ment au coeur du processus « promotion de
santé ».

En pratique, les hdpitaux volontaires pour intégmetel réseau sont incités aneorporer
dans leur culture organisationnelle la philosopHila promotion de la santé et a promouvoir la
santé»” de la population. Pour ce faire, les établissempnblics de santé devront coopérer et
échanger, afin de développer une véritable culamrematiere de promotion de la santé. Les
politiques et les actions mises en place d'un pdatvue interne auront ainsi pour effet
d'améliorer non seulement la santé du patient ¢¢anmment & travers son « éducation »
thérapeutiqué)mais également les citoyens de la collectivitéselege par les hopitaux faisant
partie du réseau. Les groupes cibles ne se camtbpas seulement au patient ou au personnel
médical, mais integrent également les individus ltlor champ médical.

D'un point de vue international, le réseau europémris le réseau international des

hopitaux et des services de santé promoteurs dé gahrlealth Promoting Hospitals and Health

! Circulaire DGS/SD6 n°2001-504.
2 A. LIMBOURG, « Promouvoir la santé a I'ndpitaLa santé en actigm©®424, juin 2013, p. 16 a 24.
® Trois types d'activités peuvent étre mis en exergiéducation thérapeutique qui s'intéresse aitetment, I'éducation du
patient a sa maladie ainsi que I'éducation du piadiesa santé.
* Il a fonctionné entre 1993 et 1997.
-2-



Services » ou « HPH ») ont permis de faciliter piamtation du concept par la création de plus

de quarante réseaux d'environ 900 hépitaux membres.

D'un point de vue national, la France a, des I'adople la Charte Ottawa, mis en place le
réseau francais HPS qui fut, & I'époque, fondéspat hopitaux membréset ce notamment
grace a une coordination assurée par |'AssistanbkgBe - Hopitaux de Paris. Intégré ensuite au
sein de l'Institut national de prévention et d’éalien pour la santé (INPES), il a été redynamisé
a partir de 2012 sous une forme plus englobanésordhais dénommé « HSPS » pour Hopitaux
et Structures de santé Promoteurs de Santé, @uréseouvert aussi bien aux établissements de
santé publics et privés qu’aux centres, maisonkespét réseaux de santé. Chaque structure
membre du réseau HSPS est également, de fait, rmanbréseau international HPH, dans un
objectif de partage des bonnes pratiques au-dsléraltieres.

Objectifs de I'étude

Mener une recherche sur le «rééquilibrage de ldiquee de santé entre prévention et
soins » s’inscrit dans la logique que nous venomdécrire. Lhégémonie du curatif sur le
préventif se traduit par un désequilibre du systdmeanté qui est tout particulierement prégnant
en France. Les politigues de santé précédemmenguées, en France et sur le plan
international, visent a limiter cette hégémonia atopter une approche globalisante : en effet, la
santé étant définie par 'TOMS comme un « état deptet bien-étre physique, mental et social et
ne consistant pas en une absence de maladie dundiié », les politiques de santé recouvrent
'ensemble des initiatives des pouvoirs publicsamtsa améliorer le bien-étre individuel et
collectif des populations. Dans cette mesure, iVdét sanitaire ne peut plus étre appréhendée
seulement comme les soins apportés a des maladées egalement comme toutes les actions
développées en amont, pour limiter I'apparition lauprévalence des maladies par exemple.
Cette activité préventive doit permettre de réduiefing I'activité curative en tant que telle.
C’est pourquoi I'enjeu est d’atteindre un « rééiquiige », de trouver un nouvel équilibre entre
prévention et soins: les deux activités sont nsgguement liees et traduisent des visions
complémentaires de la santé. La volonté de faimcular la tendance vers le préventif est
présente dans les récentes lois francaises mais peie concrétiser.

Quelle est la place de I'hopital dans cet effofr&ditionnellement, et malgré le glissement
du vocable « établissement de soins » a celui aétaklissement de santé », plus inclusif, les

hopitaux ont été et demeurent un lieu de forte gdedce de la maladie. Le patient s’y rend pour

5 Hopital Vaugirard, Hopital Robert Debré, CH du HeweH Eaubonne-Montmorency, CH de Valenciennes, CHrdax, CH
Poissy St-Germain.
-3-



bénéficier de soins curatifs spécifiques. Cettavidét premiére, autour de laquelle se sont
construites les structures hospitaliéres, concdatneajorité de leurs ressources. De ce fait,til es
difficile pour les hépitaux de libérer des ressesrbumaines et matérielles pour une activité qui
n'est plus leur objectif initial. lls sont pourtaem premiere ligne des réformes de la politique de
santé visant a développer la prévention. Ainsiglestorze missions de service public auxquelles
sont astreints tous les établissements publicsandi® £omprennent les actions de prévention et
d’éducation pour la santé ainsi que leur coordimatDans le systeme de santé francais, I’h6pital
occupe en effet une place centrale. Son niveaw éle\structuration par rapport a celui de I'offre
libérale de soins en fait I'interlocuteur privilégdes pouvoirs publics désireux de mettre en
ceuvre des réformes.

Il nous intéresse donc ici de découvrir dans quelsure le secteur hospitalier parvient,
ou non, a s'emparer de ces missions de préverfintouré par divers acteurs nationaux en
faveur de ce rééquilibrage (administration centraledéconcentrée, établissements publics
rattachés au ministere de la Santé), les établmsmsmde santé développent des stratégies
diversifiées pour s’accommoder de ces contrainsvelles, qui S’ajoutent aux impératifs
budgétaires les poussant a une activité plus rientab donc généralement curative. L'hépital

oscille ainsi entre des logiques qui semblent dgpp mais qu’il convient de réconcilier.

Notre rapport cherche ainsi a mettre en lumiérefdesies, diverses, sous lesquelles la
prévention se développe au sein des établisserderganté, ainsi que les modalités actuelles et

potentielles de la coordination de ce développement

Nous étudierons tout d’abord les dimensions théesgsous lesquelles la prévention est
appréhendée a I'hépital, ainsi que ses déclinaipoatsques, pour ensuite identifier les freins et

les perspectives d’amélioration du déeveloppemerta geévention dans le secteur hospitalier.

Méthodologie de I'étude

Notre étude méle recherche documentaire et engi@éterrain. Suite a nos lectures, nous
avons identifié des acteurs intervenant dans lenphde la prévention, auprés de qui nous avons
réalisé des entretiens dans 'optique de mesuseatdarts dans la mise en ceuvre de la prévention
dans les hopitaux par rapport aux directives natem et régionales. Ces entretiens, semi-
directifs, ont été menés selon une grille détermiad'avance. lls ont permis d’alimenter notre

réflexion et nos préconisations sur la place gadaention a I'hopital.



1 La prévention a I'hndpital : déclinaisons théoriqueset pratiques

1.1 Du concept de prévention vers I'h6pital promoteur @& santé

La complexité des notions de prévention en faitoncept difficile a appréhender par les
différents acteurs. Il nous importe de définir etatarifier ce que nous entendons par prévention
pour éclairer notre travail. Pour exemple, le diatiaire Larousse donne sept significations au
mot « prévenir », ce qui peut étre source d’ambéget en fait un concept « fourre-tout » dont
'usage peut étre hasardeux.

Définie institutionnellement par 'OMS, la prévesriidemeure un concept large englobant
'ensemble des « mesures visant a prévenir 'apparde la maladie, a arréter sa progression et

a diminuer ses conséquences une fois qu’elle déxdarée ».
Classifications de la prévention

L’'OMS identifie quatre niveaux de préventforLa prévention primaire intervient avant
I'apparition de la maladie et a pour but d’empécéersurvenue. Elle fait appel a des mesures
individuelles (ex. hygiene corporelle, alimentaji@t collectives (ex. vaccinations, distribution
d’eau potable). La prévention secondaire a poueatibjde diminuer la prévalence d’une
maladie dans une population (ex. dépistage). Laepitéon tertiaire intervient apres la survenue
de la maladie pour réduire au maximum les invaglfonctionnelles consécutives a la maladie
(ex. éducation thérapeutique, réadaptation fonogte). La prévention quaternaire correspond a
'ensemble des soins palliatifs auprés de maladesoqt dépassé le stade curatif et qui se
trouvent en phase terminale pour éviter la surnaéidettion. Selon le Pr Lombrail, professeur de
santé publique a I'AP-HP, un débat se fait jour@pps de cette notion qui pourrait également
recouvrir la prévention de la iatrogénie médicaraese.

Cette classification de type temporelle et linédioedée sur le moment de l'intervention,
est critiquée par R.S. Gordorl définit la prévention selon le public auquéeeest destinée et
distingue, d’'une part, la prévention universellgigée vers I'ensemble de la population (ex.
campagnes de communication), et d’autre part,dagmtion sélective, en direction de sujets déja
exposes ou a risque. Cette analyse est repriséepar Lombrail, qui estime que s’en tenir
uniquement aux concepts de prévention primaireyrekaire, tertiaire voire quaternaire, comme

c’est le cas dans le milieu hospitalier, ne penpastd’analyser la totalité de la problématique.

6 F. BOURDILLON, Traité de prévention, édition Flamioar, mars 2009, p4.
"R.S. GORDON, “An operational classification of dise@revention"Public Health Report98 : 107-109 1983



Ces définitions correspondent encore largementeacanception curative et thérapeutique
de la santé : comme le soin, la prévention s’adras$es patients passifs, dont on ne cherche pas
la participation, ni I'appropriation du traitement.

Identifications des actions de prévention

La plupart des établissements identifient les astigu’ils ménent sous le terme générique
de prévention, et ne font pas spontanément landigin entre ces quatre niveaux.

En revanche, les actions relevant de I'éducati@natieutique sont bien identifiees et se
voient attribuer du personnel spécifique. La HASujt¢ Autorité de Santé) et 'INPES (Institut
national de prévention et d’éducation pour la Saaéfinissent I'éducation thérapeutigue comme
«visant a aider les patients & acquérir ou maintdes compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronigludl s'agit d’'un processus par étapes
intégré aux soins qui comprend un ensemble d’'@ésiviorganisées de sensibilisation,
d’'information, d’apprentissage et d’accompagnemasychosocial concernant la maladie, le
traitement prescrit, les soins, les institutionsdms et les comportements de santé et de maladie
du patient. Ceci permet d’aider le patient et sstowage dans la compréhension de la maladie
et des traitements afin de maintenir et/ou améliewa qualité de vie.

Aujourd’hui, confrontés a des pathologies dépendaajbritairement du comportement du
sujet, un nouveau modele de classification est qa®p Ce modeéle reprend les mémes
dénominations que Gordon mais en fait évoluer feerau :

- Une prévention universelle destinée a tous et guprend pas en compte I'état de

santé, ce qui correspond a I'éducation pour laésantlevient promotion de la santé.

- Une prévention sélective : prévention des malachez les sujets exposeés.

- Une prévention ciblée, dirigée vers les maladesr geur apprendre a gérer leur

traitement, ou éducation thérapeutique.

Cette classification supprime la dichotomie enti@ €t prévention puisque la prévention y
est globale. Elle est appliquée a la totalité depdaulation des gens en parfaite santé aux
malades les plus graves. Elle est également fosuléa recherche de I'appropriation de sa santé
par la population, cherchant a prévoir les compbes possibles et a anticiper leur survenue.

Dans tous les cas, la prévention s’adresse a ga [@anel : «a prévention doit étre faite
en direction des usagers, des professionnels, dertamunauté et de I'environnentent

8 J. RAIMONDEAU, L’épreuve de santé publiqueresses de 'EHESP, 2013, p 172.
°P. LOMBRAIL, Professeur en santé publique aux Hépitaniversitaires Paris-Seine-Saint-Denis (AP-HP).



Promotion de la santé ou éducation a la santé pi@vention universelle a I’hépital

La notion de promotion de la santé a émergé danareées 1970. En 1986, elle a été
définie par la charte d’Ottawa de 'OMS commankprocessus visant a donner a l'individu et a
la collectivité la capacité d’exercer un meilleuortrdle sur les facteurs déterminants de la
santé et d’améliorer ainsi leur niveau de santés’dgit d'un concept évolutif qui désigne les
actions visant a favoriser les modes de vie etdaftes facteurs sociaux, économiques,
environnementaux et personnels qui contribuentsalaé».

Cette méme charte a donné une perspective et ua cpdrant a I'’éducation pour la sante,
en précisant qu’elle est lacemposante des soins de santé qui vise a encourageption de
comportements favorables a la samt® L'éducation pour la santé doit aider les gens a
améliorer leur état de santé en modifiant leurs prmements et en menant une vie plus saine.
Elle encourage les gens a participer et a étreiactie leur propre santé.

L’éducation thérapeutique est née de cette logiglie.répond aux mémes principes, mais

s'adresse a des sujets déja malades.

En tant que « composante des soins », cette @ctiéducation doit trouver sa place a
I'hépital. Le Pr. Lombrail, ainsi que le Pr. Dautberd’, qui exerce a I'hopital de la Pitié-
Salpétriere, notent que la prévention gagne aigitgrée a 'ensemble de la prise en charge de
la santé et de la maladie, et plaident pour quigesoit plus isolée du soin. Toutefois, elle n'est
pas encore appropriée par tous les acteurs dagielsalité et sa complexité, et elle est menée
différemment selon le type d’établissement étuBla. exemple, Mme Bombéiinote que I''UC
Claudius Regaud re fait guére de prévention primaire et secondaigds se concentre sur la
prévention tertiaire et quaternaire car il fait pele diagnostics.

Selon M. Demeulemeestér«I'important c’est d'aller au-dela de la promotiorudsoin et
de la santé. En matiere hospitaliere, il y a aviait I'amélioration des conditions individuelles,
alors qu’en promotion de la santé il y a aussi & fI’essayer d’améliorer les compétences
individuelles, d’obtenir une évolution plus favolallu milieu social et du milieu matériel dans
lequel les personnes évoluentll précise que la différence entre éducatiopremotion de la

santé, tient au fait que la seconde nécessiterd@®enements qui lui soient favorables.

103, RAIMONDEAU, Op. cit., p. 30.

11 B. DAUTZENBERG, Professeur de pneumologie au GHUR#Ipétriére-Charles Foix (AP-HP).
12 Marie BOMBAIL, directrice des soins a I'Institut weirsitaire du cancer a Toulouse

3 M. DEMEULEEMESTER président de la FNESPS.



Vers la création d’hépitaux promoteurs de santé

Pour appuyer l'implantation du concept et instautertels environnements, un réseau
international des hdpitaux promoteurs de sant@aée a l'initiative de 'OMS en 1990 pour
soutenir les établissements. Un projet pilote eeeopconstitué de vingt hépitaux de 1993 a 1997
a permis de vérifier que I'implantation du concEIRtS était « plausible, acceptable et faisable ».
Aujourd’hui, le mouvement HPS compte plus de gqura@seaux nationaux et internationaux
dans plus de quarante pays. Le réseau francaisogéaux et structures de santé promoteurs de
santé (HSPS) adhéere aux principes du réseau itimrah« Heath Promoting Hospitals and
Health Services » (HPH), dans le but d’amélioresdaté des populations. Ce réseau comprend
seize structures. Un comité national de coordinatio réseau a été créé par I'INPES afin de
donner un appui transversal au développement ciauést de promouvoir la santé grace a une
dynamique d’échanges de pratiques et a la crédtarils communs.

Les principales caractéristiques des hopitaux pteare de santé doivent étre de maintenir
et améliorer I'état de santé des populations, derwiette derniére dans et hors de I'hdpital, et
d’encourager le développement de la promotion dealaté a I'hdpital. Cela peut se faire
notamment en proposant un cadre de développemefdyerisant les échanges entre hopitaux,
et en mettant a disposition une base de donnégpdtience. L'objectif est de travailler dans
une logique « apprenante ». Ce concept incite @gstdux a incorporer dans leur culture la
philosophie de la promotion de la santé et a praroioda santé des patients, des personnels et
de la communauté qu’ils desservent. Une struct@resahté promotrice de santé étend ses
responsabilités au-dela des frontieres étroiteségesodes cliniques aigus et coopere avec la
communauté pour promouvoir une approche globaltadmnté a travers les politiques et les
actions de promotion de la saffté

Passer d'une approche « soin » a une approchdeosaaquiert de profonds changements
de pratiques, de culture et de mentalté€omme le remarquent les coordonnateurs de réseau
dans les établissements, ces changements nécesddenformations, du temps et des

financements.

Concretement, avoir une démarche de promotion dané dans une structure de santé
qui participe a l'offre de soins, c’est :
- Travailler dans une logique de santé axée sur #it§ue vie des usagers et de leur

famille, par-dela la lutte contre les maladies ;

14 Dépliant HSPS
® RAFFELINI C., CHARIER MD., REY L., COLIN C., La santé ectian, n°424, juin 2013, p20.



- Mettre en ceuvre des actions d’éducation pour [&s#es personnes qui fréquentent la
structure de santé ou qui vivent a proximité ;

- Travailler en partenariat avec d’autres acteursat@é pour assurer la continuité des
soins;

- Faire de la structure de santé un lieu ou les tiondide vie et de travail exercent une
influence favorable sur la santé de chacun ;

- Faciliter la participation effective et concretesdesagers et des professionnels aux
décisions qui concernent leur santé ;

- Participer a 'amélioration du systeme de santgeréral.

1.2 Une mosaique de pratiques de prévention a I'hopital

La présentation des différents entretiens menésrgabuapparaitre comme devant se
structurer entre deux catégories distinctes : Bsdhents dans et hors réseau HSPS. Mais
comme nous avons pu le constater, 'appartenancésaau ne préte pas a conséquence quant a
'appréhension et la pratigue de la prévention.s€C’donc tout naturellement du cété des
organisations transversales (FNES, ARS, EHESPewniéme a I'étranger qu’il nous a fallu

nous adresser pour trouver des descriptions conepitines.

Constats a partir des entretiens menés aupres dilksaements

En effet, notre premier constat a été que les ngsigu’ont les établissements du réseau
HSPS ne justifient pas d’utiliser ce critére ddidgdion : appartenance ou non au réseau. Ainsi,
les établissements hors réseau n’en ont pas enpambin ou estiment que son lien avec 'INPES
le rend trop théorique et coupé du terrain (LaéP@alpétriere). Mais lors de nos rencontres avec
les établissements membres, ils évoquent gu'ilitsagnt tout d’'une démarche institutionnelle
et que le réseau a peu d’influence sur leurs prasigie prévention. L’apport concret est faible,

méme si cela crée un espace d’échange d’expériences

La prévention est presque toujours inscrite au deiprojet d’établissement de chacun des
hdpitaux interviewés : soit parce qu’il s’agit del@ ou elle est obligatoire depuis 1958 (la Pitié-
Salpétriere), soit parce gu’il s’agit d’'un objectdppelé de maniére systématique, mais plus
complexe a décliner selon les petites structurespriemier écueil a dépasser est de savoir ce

gu’est la prévention dans les différents établissgm En effet, tous la lient au patient, parfois
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au personnel, et peu aux politiques de ville, dgpéaation voire quasiment jamais aux politiques
de développement durable, qui reste presque taujaraxe discret du programme des achats
et/ou des politiques de déplacement en ville. Aureegue les entretiens se déroulent, la notion
de prévention se précise avec les interlocuteuxsm&mes qui n'ont pas toujours les mémes
mots derriere le terme de prévention : beaucoup/aient que la prévention primaire, sur
lagquelle ils se reconnaissent peu acteurs, puis darsecond temps ils appréhendent davantage
la notion de préventions secondaire et tertiairajsnpresque exclusivement avec la notion
d’éducation thérapeutique. Celle-ci s’intégrant sdén parcours de soins, et reconnaissant une
action des soignants et/ou du personnel médidalest facilement identifiable et identifiee par
les interlocuteurs. Il Ny a pas de différence piETP entre hopitaux adhérents et non adhérents
(CHU de Clermont-Ferrand, Vire avec des progranwvadédeés par 'ARS).

Certains ont toutefois une conception originaleaadrs les derniers textes : ainsi, le CH de
St Malo s’appuie sur le patient traceur pour medtreavant la prévention. D’autres du fait méme
de leur activité (IUC avec la cancérologie) s’otém vers la prévention de la rechute et de la
récidive. Enfin, si tous lient prévention et déais, la plupart avancent que si des actions de
prévention existent au sein de leur établissenadl®s ne sont pas pour autant véritablement
coordonnées (la Pitié Salpétriere et ses 36 prages’'ETP).

Lorsque la politique nationale est visible, elleiia davantage les dirigeants a inscrire leur
action dans le projet d’établissement et dans dganisations transversales. Ces derniéres leur
apportent une structuration, a la fois sur I'appréion de la notion de prévention (FNES) que

sur des financements ciblés (ARS Basse-Normandie).

Le patient est toujours identifié comme la ciblégmtielle de la prévention. A l'inverse, les
actions en direction du personnel sont plus congaexes dernieres doivent étre menées en
collaboration avec la médecine du travail et lesances représentatives du personnel. Certains
choisissent alors des actions spécifiques (lutteredes RPS a St Malo, addictologie au CH de
St Brieuc), ou plus ponctuelles en association alesc usagers (octobre rose, journées
thématiques sur le développement durable a Vire).

Les acteurs de la prévention sont identifiés cordtaat avant tout les soignants. Pour les
établissements non adhérents au réseau, si lediali®e générales apparaissent peu impliquées
selon les témoignages recueillis (Pitié Salpétyjater’en va pas de méme de la direction des
soins (IUC) ou de la direction de la qualité (Stldjaqui trouvent leur écho aupres de la CME,

méme si cette derniere ne prolonge pas cette adéamaniere opérationnelle (St Brieuc). Elle
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laisse le soin a chaque acteur médical d’étre teuaou non, de maniere ponctuelle (CH Sables
d’Olonne) ou en se constituant comme relais déolmation ou d’orientation (IUC).

Les établissements membres ont structuré leurdnactgrace a un référent interne
(Clermont-Ferrand, St Brieuc) ou de territoire @Jjrce qui leur permet d’avoir un interlocuteur
identifié. L’adhésion au réseau prouve la volonéla direction générale de s’engager plus
fermement dans une politique de prévention (StuBti&/ire, CHU de Clermont-Ferrand avec
une coordonnatrice nommeée), méme si parfois I'ddhésrécede I'identification d’un objectif
clair et précis (CH de St Denis).

Les équipes soignantes menent plutdét des actiansversales, relayées par les structures
internes (CLAN, CLUD pour le CH St Malo, équipesadiictologie et diabétologie au CH
Sables d’Olonne) ou associatives.

Enfin, les relais extérieurs se font a traversatganismes de formation (GRETA, CPAM,
Réseau Doc 31) qui menent a la fois des manifestatie type Octobre Rose ou des couvertures
de prévention primaire,atht ne s’occupent pas les hépitainsi, le CH de St Brieuc, qui a le
label Ville Santé OMSvoir infra, p. 13), développe un travail conséduamlien avec les écoles
et les structures de I'’éducation nationale (c’estale cas du CH de Vire) ou le Conseil général.
Le CHU de Clermont-Ferrand interagit également beap avec les associations d’usagers,
comme la région lle-de-France. La situation esendpnt trés contrastée entre les établissements
pour leur travail avec les associations, qu’ils aapjppnnent ou non au réseau HSPS. Les
structures n’ont pas le sentiment de devoir étreremiére ligne sur le champ de la prévention
primaire, et ils sont d’autant moins incités a d8dier que cette activité est plutét assumée par

les structures libérales.

Par ailleurs, la certification et son interventasns le champ de la prévention sont vécues
différemment selon les établissements. Certainbligs@ments s’y réferent du fait de leur
pratique en ETP (CH Sable d’Olonne), d’autres notenpeu d’intérét de la HAS pour la
prévention (Pitié Salpétriere) et estiment queida kst faible. A I'inverse, les membres du
réseau font le lien de maniere quasi-immédiate dessentretiens avec les criteres de la
certification, puisque 'ETP est un des criteresnganuel de certification. Il y a de I'évaluation
en ce qui concerne I'ETP, il existe des indicatediactivité a destination de I'ARS. Les

établissements en lien avec les écoles ont uneati@h avec les acteurs eux-mémes (Vire).

La principale difficulté mise en avant par les éssements est celle du financement et des
moyens. Si les établissements hors réseau ont tda wiatenir des MIG (IUC Toulouse), pour

d’autres cela reléve d’'une habitude institutiorn€Ritié Salpétriere). Il existe cependant peu de
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financements pérennes ou de postes flechés podtalgsssements : cela se passe davantage au
niveau de 'ARS (Basse Normandie par exemple). Demgtablissements adhérents, les moyens

alloués ne sont pas nécessairement plus importastagit plutét d'une structuration différente

de leur activité, en réponse a la volonté intemneagionale de créer des postes dédiés (ex. poste
de référents territoriaux en Basse-Normandie). IPEEEt cependant incitative pour tous dans la

mesure ou les actes éducatifs sont valorisés arrame cotation valorisée en T2A.

Les actions en lien avec la recherche restent stapues, soit par les travaux des internes
(Vire), soit par des recherches dédiées (IUC Taepull n'y a pas de fil conducteur pour la

structuration de la recherche dans les établissisnsefon leur appartenance au réseau ou pas.

Constats a partir des entretiens menés au seinalganisations transversales

Pour compléter notre approche, nous avons faihd&xade rencontrer des responsables de
la politique de santé publique, afin de confroésr visions des acteurs de terrain et celle des
experts des organisations transversales.

D’une part, la place de la prévention dans lesth@gi selon M. Chambaud, directeur de
'EHESP, doit étre intégrée dans la stratégie daisliésements publics de santé. Si la prévention
se développe a travers les pratiques cliniqueseptées, primaires, secondaires et tertiaires, la
promotion de la santé est un sujet plus complexar pes hdpitaux, car elle touche aux
déterminants de santé. L’'hdpital peut agir surapest déterminants de santé (modes de vie,
facteurs de risques, santé meére enfant, persorgéss,aetc). En revanche, en promotion de
santé, il est important d’agir également sur leeuikocial et environnemental, indépendant de
I'hépital. Pour autant, 'hépital doit s'impliquean tant qu’acteur fédérant et coordonnateur en
agissant avec I'ensemble des structures du tegithia mise en ceuvre de la prévention ne
repose pas uniquement sur I'h6pital mais égalersantun réseau d’acteurs, et les actions
doivent irriguer I'ensemble des structures d’umiteire. Il est important que les logiques soient
portées par les ARS et les collectivités terrilegaet que les établissements soient aidés par des
outils pour développer les pratiques préventivesirHes ARS, la logique de prévention est
déterminée par des axes globaux a partir des keedeima population du territoire en lien avec
les élus et la politique de la ville. Les établims@ts sont porteurs des projets en répondant aux
appels a projets lancés par les ARS. L’hdpital doone les actions en travaillant avec les
libéraux.

D’autre part, I'approche des ARS est centrée sumpdpulation, et notamment les

populations défavorisées. La prévention a I'hépési peu ciblée sur le personnel selon M.
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Demeulemeester : peu investie par les directiospitalieres, elle est laissée a la médecine du
travail et au CHSCT, sous prétexte que la quaktéid dépend de la sphére privée alors que la
vie personnelle dépend aussi des conditions dawitravail.Les statistiques de I'INPES font

ressortir que les actions s'adressent majoritaméaiex usagers

La contribution des usagers, des associations, pfefessionnels libéraux et des
collectivités territoriales est requise pour I'@adtion des programmes de prévention qui seront
portés et coordonnés par les hopitaux. Nous pousiberspour exemple la signature des contrats
locaux de santé entre les ARS et les hopitauxnoore le réseau « Ville santé » de 'OMS. Ce
réseau, qui entre en concurrence avec le résea®,Hf&eerne un label aux établissements de
santé, mais également aux structures interagissaat la ville pour intégrer la prévention dans
une coopération ville-hépital. Il a connu ces deres années plus de succeés que le réseau HSPS,
ce qui n'empéche pas les deux réseaux d’avoir chéaw utilité et leur champ d’action (M.

Demeulemeester).

Le financement des actions de prévention dansdpidux reste le point crucial : les ARS
dégagent des budgets pour des appels a projetre¢mefinancer des postes de professionnels
ou des actions ciblées. D’apres M. Demeulemees$&stimation des budgets nationaux
consacrés a la prévention serait de 50 millionsitreo190 milliards d’euros consacrés aux
dépenses de soins. Les politiques de santé santcénétrées sur le soin et sur les aspects
techniques. Le systeme de financement actuel derification a I'activité n’incite pas les
établissements a développer des actions préventives

De méme, il n'y a aucune incitation a lancer desgpammes de recherche méme s'il
existe des initiatives ponctuelles (ex. Midi-Pyrés)

Les modes d’évaluation des actions de préventiont doversifies selon les régions.
Globalement, I'évaluation est délicate a mettreaivre car les actions sont récentes et difficiles
a identifier, et les acteurs ne font pas toujoarsanter les données. Par exemple, I'évaluation de
la satisfaction des usagers en matiere de promdéda santé est difficile & obtenir (INPES).

La certification tient peu compte de la préventiari,exception du champ de I'’éducation
thérapeutique. Toutefois, I'INPES estime qu’il seraéressant d’intégrer la prévention dans ses
thématiques, au moins pour les membres du réseBSHS

Le réseau HSPS est plus orienté sur la santé pbtige sur I'offre de soins. Remis en
fonctionnement en 2013, il integre les établissdman moyen d’'une charte d’engagement et
veut mettre en place des outils puis des formatpmns aider les hdpitaux a monter leurs projets.

Mais il ne dispose pas de moyens spécifiques eaasellement percu par les établissements
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comme conceptuel et peu opérationnel, dans la mesules projets sont encore insuffisamment
développés. Ainsi, les ARS n'y ont pas encore aghattendant d’'y voir une plus-value et
estimant que son efficacité est relative.

L’exemple du Québét apporte un autre éclairage sur la dimension gedenotion de la
santé. C’est une stratégie globale et intégréee@emd’une approche collective populationnelle
qui vise tous les publics. Le réseau fait du lobhyhupres des décideurs publics et peut déposer
des propositions de lois. La collaboration entsoeamtions, communautés d’'usagers et hépitaux
est importante. Au niveau des établissements,stexine direction de la promotion de la santé.
Le directeur signe le certificat d’adhésion paruleqil s’engage a développer des actions de
promotion de la santé. Son implication personnediesollicitée par le biais de son évaluation.
La norme OMS « entreprise en santé » permet d’évdlatteinte des objectifs en matiére de
promotion de la santé, comme par exemple la priseompte de la santé du personnel. Comme
en France, les hopitaux ne bénéficient pas de nsoyeranciers spécifiques et chaque

établissement désigne un responsable du réseau.

C’est ce type d’exemple qui nous permettra, apresphase d’analyse, de procéder a des
préconisations de la situation de la préventioim@pital. En effet, si elle reste hétérogene, rien

ne 'empéche d'étre perfectible.

18 M.-D. CHARIER, représentante du réseau des Etablasenpromoteurs de santé au Québec.
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2 La prévention a I'hépital : une réalité hétérogenemais perfectible

2.1 Un bilan contrasté du fait d’'une multiplicité de pratiques

Notre analyse a fait ressortir plusieurs pointsgpuvent étre a la fois des points forts et des
points faibles. C'est le cas, en premier lieu,adedopération et coordination des acteurs de santé
travers I'action d’éducation thérapeutique du pat{&TP), mais également a travers les difficultés
pour obtenir des financements pérennes. En segndd difficulté a appréhender le champ méme
de la prévention conduit a remettre en cause laadétogie et 'environnement institutionnel pour

arriver a promouvoir la prévention au sein de cleagpablissement.

Organisation et coopération

Au regard des différents constats opérés précédamme pilotage a la fois national et
régional apparait primordial. Il est utile pour lémblissements d’avoir une lisibilité des lignes
directrices, un cadre structurant pour entrairerdémble des acteurs concernés. Le poids législatif
et réglementaire est également un soutien pounpeser les organisations. De méme, I'implication
de la direction de I'hépital et la motivation de®rigurs de projets sont essentielles au

développement de la prévention.

Toutefois, des innovations ou initiatives telle® d@ mise en place de référents territoriaux en
région (Basse Normandie) peuvent étre des réussitesrvir de modeles pour d’autres régions
comme pour le réseau HSPS. En effet, le soutieliAdRS par le déploiement de personnes
ressources au sein de chaque territoire permeéwddapper des actions de prévention au plus prés
du terrain, des usagers ou encore des professsoriP@lir structurer une ouverture sur la ville, des
partenariats avec des acteurs extérieurs a I'HGgotet nécessaires, mais cela dépend bien souvent
du volontarisme a la fois des établissements etade=urs locaux. Les contrats locaux de santé
apparaissent comme des outils pertinents relayaamicaordination efficace entre I'environnement
hospitalier et urbain. Cela permet de prolongectiten de prévention initiée a I'’hdpital jusqu’au
domicile et au quotidien des personnes cibléedgprévention dans une logique de parcours de

santé.
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Coordination

Ces coopérations impliquent nécessairement unalicabion des actions, et des acteurs afin
qgue I'ensemble soit cohérent. Il est importantsein de la structure hospitaliere, que les diffiagn
directions (direction générale, des soins, de lalig) se concertent pour une meilleure
communication et diffusion de I'information.

Le relais est souvent assuré par les associatiotesfaces entre usagers et soignants. lls
participent ainsi a I'expression de la démocratmitaire a travers leur collaboration a des
manifestations comme « octobre rose » et « mats>bl€ela ne peut fonctionner que si les usagers
ont les moyens de s’exprimer au sein de leur é&sdnient, ce qui n’est pas toujours une réalité, de
'aveu méme de certains établissements interrogés.

D’un point de vue extérieur, les réseaux existdptSPS et ville santé OMS) tentent la
coordination par des réunions, des retours d’egpées mais l'application concrete de la
prévention reste a satisfaire. De méme, les réalisa du service de santé au travail ne
correspondent pas a ce qui est attendu de lwstivu comme un acteur majeur de la prévention
alors qu’il n’a ni les moyens, ni la vocation d’@ggr une action globale de prévention aupres du

personnel des établissements.

Dépendance forte aux finances

Les établissements mettent systématiquement ernt waulifficultés liées aux finances. Si
IETP faisait autrefois I'objet de MIG spécifiqueayjourd’hui elle est subventionnée via les Fonds
d’intervention régionaux (FIR). Or, ces derniers, @année en année, une enveloppe qui se réduit.
Derriere ce constat mathématique se cachent cepedels réalités contrastées.

En effet, nombre d’interlocuteurs pointent le faite leurs établissements n’ont aucun poste
dédié a la prévention, ce qui permettrait de ldsagr des effectifs courants. Mais quelques-uns
bénéficient d’'une volonté des ARS de développeratt®ns spécifiques. C’est le cas de 'ARS
Basse-Normandie dont les 9 référents régionauXpmignt dans les établissements en dehors des
effectifs de I'établissement. Cela empéche uneatiapt des crédits par des établissements soucieux
d’'une bonne gestion financiéere et pour lesquethirtanution des actions de prévention pourrait étre
une source d’économie. A contrario, ceux qui n’‘pas ces référents jouent sur la motivation des
personnels soignants et sur leur appropriationadeulture de la prévention, particulierement par
'ETP. La premiére solution apporte le confort deusituation claire et soutenue par la tutelle,salor
gue la seconde joue sur 'ambiguité du jeu institutel entre le bon vouloir et le bien pouvoir.

D’autres ont trouvé la solution a travers le flégphae poste par la recherche. Mais tous s’accordent
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sur le fait que la conduite d’'une politigue en favde la prévention ne peut se faire de maniére
pérenne qu’avec un financement clair et indépendastaffectations de crédits, remises en cause
chaque année. Le contexte national de plan d’éceneor les dépenses hospitalieres ne laisse
cependant que peu d’espoir que la situation s’ameéliToutefois, le financement semble stabilisé

pour I'éducation thérapeutique du patient.

Education

Le point fort revendiqué par tous les acteurs ingsvés est I'éducation thérapeutique citée
comme une porte d’entrée de la prévention danstéddissements. Du fait d’'un fléchage national et
régional avec des programmes validés, financésatt€s, I'éducation thérapeutique est un levier
interne dont les professionnels s’emparent catibaae prévention est inhérente a leur activité (e
cancérologie par exemple).

Pour autant, le réseau HSPS ne s’'implique pas d&ttes ETP. En effet, il s'agit d’'un champ
gu’il a volontairement exclu du cercle de ses caemees, en raison des politiques menées sur le
sujet par la DGOS et la HAS depuis de nombreusasemn Cette politique apparait aujourd’hui
mature au sein des structures de santé. Quel dule parcours de soins vers lequel on se tourne,
'ETP est mise en place, bien que certaines fiiese détachent plus sensiblement que d’autres :
mere-enfant, gériatrie, psychiatrie. On retientc@ment le terme de filiére pour ces exemples :
elles prouvent qu'en éducation thérapeutique,dastrersalité et la coordination avec les acteurs
extra-hospitaliers sont une réussite. Malheureusgneela dissimule les difficultés de I'hépital a

identifier d’autres domaines de prévention.

Difficultés d’appréhender le champ méme de la prétien

L’ensemble des établissements contactés fait édiadnéme difficulté & appréhender la
notion méme de prévention. La méthodologie gu’iksttent en ceuvre en patit : les concepts de
prévention primaire, secondaire, tertiaire et quetee sont mélangés. Les structures s’approprient
parfois les définitions de la classification de @Gwr mais de maniere pointilliste, hésitant entre
prévention universelle ou ciblée, et n'atteignaimsiapas toujours leurs objectifs. Par exemple,
certaines actions ponctuelles, par exemple desquads ou des journées dédiées a la prévention ne
semblent pas utiles, dans la mesure ou les intanierfont eux-mémes la confusion entre les
concepts d’éducation a la santé et de préventian.plDs, ils s’'adressent a des publics (les
soignants, le personnel et les patients) qui oetuwision de la prévention centrée sur des prises en

charge individuelles et non collectives. Elles spmtement inscrites dans un parcours de soins et
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non dans un environnement global des individustsujie la prévention. C’'est sans doute la
faiblesse par essence de la prévention hospitaliere

En effet, il faudrait une coordination globale paassurer la cohérence des actions sur
'ensemble des déterminants de santé : chaqueespigepeut pas agir de maniere indépendante,
sans prendre en compte ce qui est fait & I'extériece stade, certaines des structures en charge d
la politique nationale notent un manque cruel diéatons de toutes ces actions. Un bilan appuyé
par une méthodologie claire, sur ce qu’est la préee et comment la décliner, éviterait une
inclusion superficielle par les acteurs de terénl’éducation a la santé, de la prévention et de
'environnement pré et post-hospitalier. Le conststt surprenant lorsque I'on met en paralléle les
établissements et les institutions en charge gedention et plus particulierement le réseau HSPS.
Alors que les premiers expriment un manque d’aca@gnement et de relais de leur politique de
prévention, les secondes cherchent le point d'enp@ur des formations. Ce n’est que par des
politiques régionales de coordination que le lianajt amorcé, notamment par les ARS, dés lors
gu’elles lient méthodologie et environnement insiitnnel.

Méthodologie et environnement institutionnel

De facto, une méthodologie rigoureuse et suiviengéravec un environnement favorable, de
pérenniser les actions de prévention. Par exertgddg]ifférents plans (plan cancer) ou différentes
meéthodes (patient traceur) sont porteurs dans ie s@ il s’agit d’'un pilotage national avec
validation d’agences transversales. En parallalstructuration de la recherche pourrait étre moteu
de développement de la prévention, mais elle paideerger. Les acteurs n'exploitent pas les
possibilités offertes par la recherche, sauf cestaiternes en médecine.

Le réseau HSPS créé de longue date, se redynaapses®012 avec une charte faisant sens
pour les acteurs avec quatre axes deéfinis: leematie personnel, les politiques de ville et
'environnement (au sens développement durables.|@8, la question se pose de savoir comment
lier cette méthodologie, clairement absente ddsiss@ments, avec I'environnement institutionnel
(direction générale, ARS, etc.) indispensable aésssite. Il s’agira alors d’explorer les pistes

d’amélioration dans un contexte Iégislatif en motat

2.2 Des pistes d’amélioration issues du terrain dans umontexte |égislatif en pleine

mutation

Les entretiens menés pour les besoins de cettee &ntd permis de faire ressortir que,
globalement, en France, la prévention et la prosnotle la santé se développent mais que des
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efforts restent encore a fournir pour les mettréguilibre avec le réflexe curatif des établissetsien
de santé. Pour autant, ces actions ne relevendeés seule responsabilité des professionnels de

santé. Beaucoup d’autres acteurs ont une parrange.
Préciser le cadre législatif et réglementaire deplig@vention

Si le contexte législatif francais, face aux défmciétaux actuels, offre des perspectives
favorables, le cadre de la prévention en établiss&snpublics de santé (EPS) doit encore étre
précisé pour lui donner les moyens de son dévetoppe

En effet, le vieilissement de la population etdéveloppement des maladies chroniques
rendent nécessaire le renforcement des actionsegtergion, des pratiques cliniques préventives et
de I'éducation thérapeutique notamment pour éuier rechutes, les ré-hospitalisations et les
éventuelles complications. De méme, le souci denteair I'autonomie et la vie a domicile des
personnes vieillissantes améne a adopter une podtaccompagnement et de prévention des
difficultés liées a I'age. En outre, en matierendgalités sociales de santé, fluidifier 'acces aux
soins ne suffit plus, il faut agir ailleurs. Foe de constat, M. Lang, président de la commissen d
prévention du Haut Conseil de la Santé Publiquéoueé d’'une équipe universitaire en Midi-
Pyrénées tente aujourd’hui la prévention comme mafactiort”.

Aussi, plusieurs projets de loi, en cours d’exarmpaniementaire, laissent une place a la
prévention. A titre d’exemple, le projet de loi deodernisation du systéme de santé priorise le
développement de la prévention. De méme, les @stidla 8 du titre®ldu projet de loi relatif a
'adaptation de la société au vieillissement trditde I'anticipation de la perte d'autonomie. Le
projet prévoit notamment le financement par la §aisationale de solidarité pour l'autonomie
(CNSA) des actions de prévention de la perte deunme sous la forme d'un concours versé aux
départements et abondé par une fraction de laibation additionnelle de la solidarité pour
'autonomie (CASA) (article 4). La LFSS 2015 contieégalement des mentions concernant la
promotion de la préventioné(ﬁepartie, titre 1, Chapitre 2, art 47 a 50).

Pour autant, ce que recouvre le terme « prévemtiarie d’'un acteur a l'autre, que ce soit sur
le terrain ou aux échelons ordonnateurs. AinsiFemce, des définitions communes et partagées
constituant un cadre de référence sont encore stroome, a I'image des normes énoncées par
'OMS Europe au moment de la constitution du résdaalth Promoting Hospitals (HPH). C’est
aussi pourquoi les EPS sont insuffisamment évaduése développement de la prévention en leur
sein. L'absence de cadre commun rend délicate fimitiin de criteres objectifs d’évaluation

incorporables aux grilles de la certification HAS.

17 Selon I'entretien réalisé auprés de M. Demeuleteees
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Une fois le cadre clarifié, des moyens doivent éédiés, tant en termes de compétences, de

connaissances, de structures spécifiques que alecéments fléchés.

Renforcer la lisibilité des ressources (financemsntcompétences, connaissances,

structures) mises a disposition de la préventiomsddes EPS

Les moyens et ressources dédiés aux actions demnpi@v et de promotion de la santé doivent
étre plus clairement flechés. La Direction de lahezche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES) a estimé a 8,5 milliards lépethises de I'objectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) 2012 pour la préventions acteurs confondus. Ainsi, le FIR, qui
inclut les enveloppes au titre de la préventiodesta promotion de la santé, progresse de 2,1% en
2015 alors gu'il a progressé de 2,4% en 2014. @Gdd@st abondé par la contribution des régimes
obligatoires d’assurance maladie, par les créditssacrés actuellement aux missions d'intérét
général d’éducation thérapeutique (MIG d’ETP) etteede dépistage anonyme et gratuit (CDAG)
ainsi que par la dotation de I'Etat issue du progree 204 au titre de la politique de prévention. De
plus, les crédits FIR dédiés a la prévention sooiegés par le principe de fongibilité asymétrique.
lls ne peuvent donc étre utilisés qu’a cette fia.dlan ONDAM 2015 — 2017 prévoit une baisse
générale de toutes les dépenses d’Assurance malgudigir de 2016. En revanche, ces ressources
« prévention » ne concernent pas uniquement lestaudp tous les acteurs (collectivités,

associations d’'usagers, etc.) peuvent y prétendre.

De plus, de lavis du Pr Lombrail, il est nécessaime concevoir des structures
d’accompagnement carfaire de la prévention, ce n'est pas natuselll y a donc toute une
ingénierie liée a ce domaine de compétences aamettrplace. Particulierement, la nécessité de
développer ces compétences a été soulignée dasisyphides entretiens que nous avons menes. I
faut non seulement développer l'offre de formatimis également augmenter le nombre de

personnes formées.

Par ailleurs, ces ressources doivent prévoir déeaoula recherche pour faire évoluer les
connaissances sur la prévention et la promotiola danté. En France, la recherche et I'innovation
dans ce domaine sont encore embryonnaires. Laaréttn guichet unique pourrait étre un levier
de développement permettant d’en faire mieux caredd programmation et les financements

accessibles. Ainsi, I'ildée d’'une agence nationalsahté publique fait son chemin.
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Assurer un alignement politique des échelons supsional, national et régionaux pour

faciliter l'intégration de la prévention aux strages des établissements

Selon M. Lemieux, Directeur de santé publiqgue &RISABasse-Normandie, la prévention est
une réponse collectivé des besoins de la population préalablement fdEmntiil est nécessaire de
« croiser les regards ». Les acteurs y sont ndcesemnt multiples : établissements de santé
(direction, instances médicales et non médical@ggside soins), ARS, collectivités locales, écoles
professionnels de santé libéraux, associationsagars, etc. Ce qui impliqgue un « agir-ensemble »
intentionnel marqué par un projet explicite dugdétoule une mobilisation concertée. C'est une
véritable culture de la prévention qu'il faut déygber a tous les échelons.

Ces derniéres décennies, nombres d’acteurs sensdmilisés. Des expériences internationales
ont été soulignées plus haut. En France, annorld&pe forte, la prévention est présentée comme
I'axe principal de la politique de santé publiqueeair. Pourtant, selon le Dtechali, aujourd’hui,
«lorsque I'on fait de la prévention, on n’est pasjtaurs populaire aupres de ses tutelleOr, en
France, le poids des acteurs des politiques locadesmportant. Aussi, ils doivent faire partie
intégrante du développement de la prévention,aamhoment de I'identification des besoins qu’'au
moment de I'élaboration et de la mise en ceuvrerédpsnses apportées. Ainsi, M. Chambaud,
Directeur de I'Ecole des hautes études en santbgpeb(EHESP), compare ce poids a celui des
politiciens locaux du Canada qui est plus faibéequai permet aux professionnels de santé d’étre les

acteurs centraux des actions de promotion de & sanplus pres des populations.

La prévention doit bénéficier d’'une gouvernamecehoc: une coordination des actions doit
étre assurée au niveau régional (exemple : Dinecteo Santé Publique de 'ARS) et au niveau des
établissements (exemple : référent territorial ackté a un établissement hospitalier) par un
interlocuteur légitime. Pour le Pr Lombrail, I'idégie sous-tendant la prévention est a rapprocher
de celle de la démocratie sanitaire.

Pour autant, selon M. Chambaud, la prévention rpastl'affaire que de I'hopital. Il s’agit
d'une dynamique de territoire, dont I'h6pital estrtes I'un des acteurs fédérateurs clés. Il faut
toutefois que 'ARS mene une politique régionaléowntariste a laquelle I'hdpital doit s’intégrer.

Aussi le sujet doit-il étre intégré a la stratédes hopitaux (vaccination, dépistage précoce,
ETP, etc.) dans le cadre, par exemple, de leuraiogpiuriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM).
En conséquence, un véritable « engagement inetingi »° peut se mettre en place ou, d’une part,

le développement des actions de prévention es¢ jpait la direction de I'établissement et, d’autre

18 B, MAZOUZ, B. TREMBLAY, J. FACAL, « Au cceur du renouweadministratif : I'engagement institutionnel. Queds
enseignements empiriques tirés de I'expérienceeguéde »Revue frangaise d'administration publique 3/2008L.15), p. 403 a
4109.
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part, la coordination de cette activité au seinl'deablissement est assurée par une personne
clairement identifiée. Ainsi, le marquage de laondé de faire de la prévention est plus fort, plus

durable que celui qui pourrait découler d’'une lhbation « hopital promoteur de santé ».

Néanmoins, méme si la coordination se fait au nivéa l'institution, elle peut inclure de
nombreux acteurs. D’ailleurs, de l'avis du Dr Mdgha confier des missions a des associations

peut étre une stratégie intéressante pour dévealdgppecvention dans I'hopital.

Pour autant, ces stratégies ne doivent pas étre pi@tement déconnectées du terrain

Malgré les efforts de I'INPES pour faire revivreréseau HSPS depuis 2012, le constat de
notre interlocuteur dans cette structure est sgu@que «L’animation de la prévention dépend
beaucoup de I'implication, de la motivation et decbnviction des personnes de terrain qui veulent
bien s’en occupes.

Ainsi, la dynamique doit venir de la populationdjanes et professionnels de santé) autant
que du législateur pour gu’il y ait un développetmeomogéne de la prévention en hépital sur
'ensemble du territoire francais.

Mme Legry qui a développé un programme de préverdimbitieux avec les écoles de sa
ville, démontre que les intervenants doivent éare experts avérés (ex : actions de prévention sur
I'appareil digestif par le gastro-entérologue, @tsi sur I'alimentation par la diététicienmtc.). De
surcroit, le développement de la prévention a itaben France peut s’appuyer sur les expériences
et modélisations pertinentes des pays étran@exgs scandinaves, Hollande, Canada, Belgique,
etc.). Des études d'impact des actions de prévergmurraient également étre menées par des
chercheurs spécialistes. En effet, les responsal#esprogrammes d’ETP ou des programmes

d’actions de prévention ne sont pas les mieux duotéas juger de I'efficacité de leurs actions.

Préconisation pour développer le réseau francais

Selon les participants au réseau, il y a un int&ré¢ constituer en réseau (ou autre forme de
structure commune) car les rencontres annuelleseld@nent tenues entre professionnels
permettent de conforter, d’encourager I'activitéctiacun.

Toutefois, il serait nécessaire d’améliorer le pl@ncommunication du réseau afin de le faire
connaitre plus largement sur I'ensemble du tergtbiancais et d’accroitre son nombre d’adhérents.
Les hopitaux adhérents souhaitent principalemeavgio bénéficier de moyens supplémentaires en
termes d'outils de prévention, d'ateliers méthodamaes et de formation des professionnels

intervenant auprés des publics. Ainsi, des « cerde la prévention », ateliers de travail pour
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produire des fiches sur la base des fiches syqtiegidéja élaborées par le réseau HSPS, pourraient
étre créés. Cela permettrait de réunir les étarhsats autour d’'un objectif de formation et de
production documentaire, ce qui les impliqueraitaddage dans les outils proposés par le réseau.

Il a été également souligné que le réseau dewaiesir les efforts de recherche en lien avec
la prévention, la promotion de la santé et I'édiocathérapeutique et les promouvoir.

Afin que son action soit a la fois plus cohérerttples Iégitime, le réseau devrait se structurer
davantage en relation avec le terrain. Le Pr Dalizey met ainsi en avant le manque d’efficacité
d’'une coordination détachée des acteurs de terddirla nécessité de coordonner un réseau
hospitalier au sein d’'une structure elle-méme hakere : « quand on est collé a la réalité, ome u
vision différente de quand on est dans son buredie»Pr Lombrail partage cette analyse et
considére que le réseau devrait étre porté pant@nlacuteur légitime pour les établissements de

santé — c’est-a-dire un interlocuteur mieux conaul@s établissements que I'INPES.
Si tous ces efforts pour développer le réseau gerinents, il convient de garder a I'esprit

gue la priorit¢é demeure, a I'heure actuelle, unetiypement de la prévention, que celui-ci se

concrétise par un réseau ou non
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Conclusion

La prévention est une réalité hospitaliere, au méitne que le soin. En effet, si les
établissements de santé en France se sont stsietutgir d’'une activité curative, il ressort der@ot
recherche documentaire et de notre enquéte swarrairt que toutes les structures hospitalieres
menent une activité préventive, a différents degkgs effet, la notion de prévention est tout
particulierement complexe a définir et chaque aateuterrain I'appréhende d’'une fagon qui lui est
personnelle. De ce fait, le panorama que nous aporiaire de l'activité préventive a I'hdpital au
cours de nos recherches est un tableau hétérogeéarsecohérence d’ensemble. La place dévolue a
cette activité dans la dynamique globale de chadqaklissement est variable. En outre, elle peut
étre limitée a des actions, encadrées réglememtaire d’éducation thérapeutique du patient, ou
s’étendre sur les trois niveaux de prévention i&fpar 'OMS dans le cadre d'initiatives a

destination des usagers, des personnels et dunlaessie de I'hopital.

C’est donc de maniére polymorphiqgue que la préwanse développe a I'hépital. Ces
disparités de développement sont susceptibles ide raitre des inégalités spatiales et sociales
d’acces aux soins chez les populations : par exanple prévention déficiente risque de renforcer
la prévalence d’'une maladie sur un territoire. Cpamurquoi il est important de s’accorder sur une
définition partagée de la prévention : c’est lel saayen de mettre en cohérence les actions des
structures locales et d’assurer une uniformité slsices proposés par I'hopital sur le territoire
national. Il est donc indispensable de coordoruhens une certaine mesure, le développement de la
prévention. Notre rapport met en lumiere les dé&fastuels de la coordination nationale des actions
de prévention : encore aux prémices de son dévetoept, le réseau HSPS, intégré a I'INPES, ne
recoit pas une large approbation de la part deegsimnnels et structures de santé qui I'ont rejoin
Toutefois, ils reconnaissent en général I'intéfénd telle initiative et déplorent sa rupture visia
du terrain. La coordination d’'une activité aussisskle que la prévention doit se faire au plus pres
des acteurs et trouver un relais dans les tutieitedes (ARS). Mais I'impulsion doit étre donnée au

niveau national afin que les initiatives localesspant étre pérennisées.

Il convient également de noter que I'objectif dgtavention, bien plus globalisant que celui
des soins, I'oblige a déborder du cadre de I'hépKansi, le rééquilibrage de la politique de santé
entre prévention et soins ne peut pas seulementuéer réalité hospitaliere ; I'népital pourra étre
amené a y jouer un réle pivot, mais en tant quiacserr un territoire, en lien avec I'ensemble des
structures et professionnels de santé de son bagssrie. Le développement de la prévention sera

donc favorisé par une coordination de I'ensembteatteurs, internes et externes a I’hopital.
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Un chantier a investir sera la tension qu’une vtdate développer la prévention créera pour
des établissements de santé poussés, dans un teohtedgétaire contraint, a toujours plus de
performance. En effet, I'hdpital a su adapter sctiviéé curative pour la mettre en conformité avec
cet objectif. Toutefois, I'activité préventive ntgsas visiblement performante, c’est-a-dire que les
acteurs peinent aujourd’hui a quantifier les regsltconcrets qui en découlent. Tant que ses
bienfaits seront invisibles a court et moyen tergtenon évaluables a long terme, les structures
hospitalieres seront peu incitées a développee eetivité. Pour développer de maniere pérenne la
prévention dans le champ de la santé, il faut goun moyen pour la rendre performante,

répondant aux contraintpgsant sur les acteurs du champ sanitaire etl.socia
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1. Liste des entretiens réalisés

Date

Structure

Interlocuteur

29/04/15 CH Vire Mme Catherine LEGRY, référente
territoriale en éducation pour la santé et
en éducation thérapeutique

2 30/04/15 CH Clermont- Ferrand Mme Brigitte BELGEXZ, ingénieur
gualité et statisticienne
3 30/04/15 I.U.C de Toulouse Mme Marie BOMBAIL, elitrice des
soins
4 04/05/15 Réseau québécois EPS Mme Marie-DominiARIER —
Agente de planification, programmation
et recherche a la direction de santé
publique Montréal
5 04/05/15 Fédération Nationale de I'Educationh. René DEMEULEMEESTER|
la Santé Président de la FNES
6 05/05/15 CH. Saint-Malo Mme Elisabeth GUILLEMAIN,
coordinatrice générale des soins des |CH
de Saint-Malo et Cancale et Directrice
Qualité du CH de Saint-Malo
7 05/05/15 CH Saint-Brieuc Mme Souad SIARI, cadresanté
8 05/05/15 ARS de CAEN M. Pascal LEMIEUX, resporsaiu
département prévention, promotion de la
santé et éducation thérapeutique.
10 | 05/05/15 EHESP M. Laurent CHAMBAUD, directeur |de
'EHESP et Médecin de Santé Publiqueg
11 | 06/05/15 GHU de La Pitié Salpétriere | Pr Bertrand DAUTZENBERG
Charles FOIX professeur en pneumologie
12 | 07/05/15 ARS Bretagne Dr Olivier JOSEPH, directadjoint
délégué a la promotion de la santé et la
prévention
13 | 07/05/15 GHU Paris Seine Saint-Denis Pr Pier@MBRAIL, professeur de
Santé Publique
14 | 07/05/15 CH des Sables d'Olonne Eric BODIN, ciar des soins et
Amélie GUIBERT, ingénieure qualité
15 | 07/05/15 Hopital LA FONTAINE de Saint-Dr Denis MECHALI, spécialiste des
Denis maladies tropicales, engagé dans| le
monde associatif




2. Grille d’entretien administrée aux interlocuteurs issus d’établissements de santé

Quelle est la place de la prévention dans votre hial ?

Y'a-t-il un axe de prévention dans le projet d'isabment ?

Si oui, lesquels ? Dans quels domaines ?

Si non, y'a-t-il des actions de prévention dartabéssement ?

Quels sont les porteurs de projet ? Existe-t-il comerdination (une personne, instance) ?

Est-ce un projet d'un service ou transversal ?

Souhaiteriez-vous développer d'autres actions éeeption ? Si oui, lesquelles ?

Est-ce une question qui intéresse les organisataprésentatives du personnel et existe-t-il une
coopération avec la médecine du travail ?

Quel est le positionnement de la direction génédada direction des soins et de la CME ?
Commandes, injonctions de I'ARS ?

Comment est-elle déclinée dans votre établissemehnt

De quelle fagcon avez-vous défini les themes ?

Quels sont les types de public visés (patientsquerel, populations ciblées) ?

Quels sont les professionnels concernés ?

Partenaires extérieurs a I'Hbpital, médecine de,\éliniques, réseaux, dispensaires

Contribution des usagers ou des associations

Connaissez-vous le réseau HPS ? Connaissez-voasrdgonnateur du réseau ?

Pourquoi avez-vous adhéré au réseau ?

Qu'est-ce que cela vous a apporté ou facilité 8 Gmirespond t-il a vos attentes de départ ?

Avec quels moyens ?

Quels sont les moyens (ressources humaines, ferasci.)

Existe-t'il un budget spécifique ?

Formation des professionnels a la prévention ?

Y'a-t-il un programme de recherche associé ? Qusjqurs ?

Comment évaluez-vous les actions de prévention danstre établissement ?

Evaluation de I'impact des actions de préventiare{gs modalités, quels indicateurs) ?

Evaluation de la satisfaction des usagers ?

Quelles difficultés rencontrez-vous ?

Reconduction et pérennisation des actions ?

Quel est le projet le plus abouti et celui le padifficulté ?

Quel lien faites-vous avec la certification ?




3. Grille d’entretien administrée aux interlocuteurs issus des ARS

Quelle est la place de la prévention dans les étasdements publics de santé de votre région 7

Y'a-t-il dans le PRS un axe spécifique de prévargiax hopitaux ?

Si oui, lesquels ? Dans quels domaines ?

Quels sont les porteurs de projet ?

Quels sont les programmes concernés ?

Souhaiteriez-vous développer d'autres actions éeption ? Si oui, lesquelles ?

Est-ce une question qui intéresse les collectivéé#toriales ?

Des contrats locaux de santé ?

Comment est-elle déclinée dans votre région ?

De quelle fagon avez-vous défini les thémes ?

Quels sont les types de public visés ?

Quels sont les professionnels concernés ?

Partenaires extérieurs a I'Hopital, médecine de,\dliniques, réseaux, dispensaires

Contribution des usagers ou des associations

Connaissez-vous le réseau HPS ? Connaissez-votsdefinateurs des réseaux ?

Qu'est-ce que cela vous a apporté ou facilité @ Garespond t-il a vos attentes ?

Avec guels moyens ?

Quels sont les moyens (ressources humaines, ferasci.)

Existe-t-il un budget spécifique ?

Formation des professionnels a la prévention ?

Y'a-t-il un programme de recherche associé ? Qusjquirs ?

Comment évaluez-vous les actions de prévention mesa I'hdpital dans votre région ?

Evaluation de I'impact des actions de préventiare{gs modalités, quels indicateurs ?

Evaluation de la satisfaction des usagers ?

Quelles difficultés rencontrez-vous ?

Reconduction et pérennisation des actions ?

Quel est le projet le plus abouti et celui le padifficulté ?

Quiel lien faites-vous avec la certification ?




4. Grille d’entretien administrée a 'NPES

Parlez-nous du réseau HPS ?

Quelles sont vos missions ?

Comment entrez-vous en contact avec les hopitaux ?

Circuit ARS, cheminement ?

Quels sont vos liens avec I'EHESP ?

Comment désignez-vous les coordonnateurs et selklfeg exigences ?

Y'a-t-il une contribution pécuniaire obligatoireyg@dhérer ?

Proposez-vous des formations ?

Quels sont les apports de votre réseau aux hopiaiux adherent ?

Quel est votre lien avec la promotion internatierd ce réseau ?

Existe-t-il des freins spécifiqgues en fonction dags adhérents ?

Quels sont les motifs de refus d'adhésion ?

Quels sont vos liens avec les autres structures ?

Quels sont les types de public visés ?

Quels sont les professionnels concernés ?

Partenaires extérieurs a I'Hopital, médecine de,\dliniques, réseaux, dispensaires

Contribution des usagers ou des associations

De quels moyens disposez-vous ?

Quels sont les moyens (ressources humaines, farasci.)

Existe-t-il un budget spécifique ?

Existe-t-il un programme de formation ?

Cela apporte t'il une sorte de label avec des d@aments associés ?

Y'a-t-il un programme de recherche associé ? Qusjqrs ?

Résultats et avenir

Evaluation de I'impact des actions de préventiare{gs modalités, quels indicateurs ?)

Evaluation de la satisfaction des usagers ?

Quelles difficultés rencontrez-vous ?

Reconduction et pérennisation des actions ?

Quel est le projet le plus abouti et celui le padifficulté ?

Quel lien faites-vous avec la certification ?

Les hépitaux doivent-ils vous adresser un "rapponuel” ou "compte rendu d'activité" ?

Devenir du réseau HPS avec la loi de santé eslarfudes agences ?




5. Questionnaires proposes aux autres interlocutesr

1. Quelle est (ou doit-étre) selon vous la placageévention en santé dans les hbpitaux ?
2. Les freins et les leviers ?

3. Quel est I'intérét selon vous d'intégrer le aaseles Hopitaux promoteurs de santé ?



6. Tableau d'analyse des constats a partir des entr

CH St Malo

etiens menés aupres

GHU La Pitié-Ch FOIX

d’établissements non adhérents

IUC Toulouse

au réseau HSPS

CH des Sables d’'Olonne

Place de la

Mise en avant de la prévention dont
avancées réalisées dans le cadre

patient traceur

ePrévention obligatoire depuis 1958 dg
ths CHU.

Prévention tertiaire peu évoqué

nBolitique axée sur la prévention de la récid
ou de la rechute.

ePeu d'activités de diagnostics.

vinscrite dans le projet d’établissement.
Pas de coordination. Actions ponctuelles

coup par coup

au

5 _ Et plus particulierement en matiere deurtout grande place de I'ETP et de|l®as ou peu de prévention primaire| a
prévention dans i ) N 3 ) o o . .
o prévention des troubles de la nutrition). prévention primaire. destination des patients mais plus de| la
I'établissement 3 ] ) ) ) o
Un peu de prévention secondalr@révention secondaire et tertiaire.
(dépistages).
Patient : évaluations presqlie36 programmes d’ETP financés paAction sur les individus dont on posséde| IEducation thérapeutique, dépistage,

systématiquement réalisées dés

SRS (1,2 millions € / an).

dossier médical afin de les aider dans |

eyarévention liée a la gestion des risques pour

entrée dans ['établissement. Mise |en retour a domicile (sevrage tabagique, prides patients (CREX, EPP) et pour |le
Actions de place du programme d'éducatipr83 qui vont étre renouvelées. médicamenteuse, nutrition). personnel (Document unique), actions par
prévention : qui, thérapeutique orienté sur un volet ETP cancer du sein sous la forme d'atelierspport a I'hygiene des mains, formations
quoi, pour qui, préventif « 120 actions » sur le GH Pitié-Charleslédiés (formation des patientessur la bientraitance, I'éducation
comment Personnels : actions en lien avec |eBoix. Actions sur le tabac... accompagnement, maintien de [I'aptitudéhérapeutique. Prévention par addictologie,
RPS physique). PASS, label IHAB. Peu d’actions centrées
Usagers : actions ponctuelles comme sur le personnel (formation managériale)
octobre rose, etc.
Prévention des RPS, plusieyrdartenariat avec des associations : [p&as de postes fléchés par 'ARS via des MIG. Mandgemoyens humains et financigrs
centaines de milliers d'euros ont ¢téle budget spécifique sauf la mise| a dans le contexte d’'un PRE et d'une petite
Moyens alloués. disposition de ressources humaines structure. Pas de financement pour projets

Actions dans le but d'améliorer ¢

conditions de travail.

pSnternes.

dédié.

de promotion de la santé et pas de temps

Porteurs de projet

Action plutét transversale soutenue f
le CLAN et le CLUD. Coordonnée pa

abirection peu impliquée, valorise peu

rrprévention et ne la suit pa

la direction de la qualité

IadPersonnel soignant, administratif et logistiq

srelaient la prévention.

institutionnellement, notamment du faitETP portée par la Direction des soins ave

ubnitiatives ponctuelles de médecins [

transver:

c EEquipes paramédicales en

rapport a leur spécialité et leur moti\@ition.

ar

sal,




de I'absence de budget.
La CME est favorable sans caractg

opérationnel

soutien de la Direction médicale
sr€onstruction avec le personnel en pla

formé dans le cadre du parcours patient.

EOH, addictologie, diabétologie.

ce,

Pas de médecin du travail. Des projetBeaucoup d’associations qui participgniiédecine du travail, syndicats, CHU En interne, partenaires sociaux et médecgine
et des politiques peuvent trés bien étra la prévention (tabac, activités pour leBormation du personnel avec le GRETA. | du travail (CHSCT et reclassement des
menés sans un médecin. malades chroniques...). Coordination avec les centres de lutte contpersonnels en difficulté), en externe,
Les usagers sont mis a contributignPlus de 40 conventions entre le GH|de tabagisme, existants hors département | associations d'usagers, le comité |de
L'établissement travaille avec lesdes associations. Roéle important de Doc31 qui est vraimgntoordination en cancérologie, Audace, |la
associations et le lien avec la formatipiRelais avec les CSAPA (centres gene structure relai dans le dispositif et SULPAM...
est établi (formation des infirmierg,soins, d'accompagnement et ¢daquelle ''UC s’appuie pour se recentrer sur
étudiants...). lls essayent d'initier legprévention en addictologie). la prévention secondaire et tertiaire ; leur
Partenaires étudiants de la formation initiale a ceRéseau de santé du 13e : association ldéssant la prévention primaire.

actions de promotion de la santé. médecins / pharmaciens /Usagers et associations se confondent |car

professionnels de santé de tous typed. sont pour une trés grande majorité des

Milieu social (Emmais...). Organismesanciens patients. lls sont élus ou choisis |par

en ville (aquagym, rando, vie culturelld’ARS pour étre des représentants au CA et

ex. Louvre...). ils sont associés aux campagnes telles [que

Maison des usagers dans ['hdpitalpoctobre rose ou tout autre manifestation ajnsi

participation des représentants degue dans la conception d'ateliers.

usagers (via la direction de la qualité)
Les actions de prévention sonDirection peuimpliquée. ARS : pas de lien y compris dans le plan|d&ppels a projets de I'ARS. Prévention en
soutenues par la direction : directiprAucune injonction de I'ARS, quj prévention. Parfois relai des campagndien avec les plans nationaux subventionnés
générale, direction des soins et CME| encourage plutét les actions deationales par MIG et FIR. Peu d'investissement de| la

Pilotage prévention hors hopital. CPOM : directive pour développer et metirelirection. Pas de coordination.

ARS IDF a des actions positives
matiére de prévention dans les rése
de

financement de 'ETP, mais qui est

en dehors I'hopital (a pal

sren place des ETP qui sont trés lourdes d
acertains domaines. Ne l'applique qu’
rtmatiére de cancer du sein.

mifficultés lorsque certains programmes s

ans

en

nt
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aspect limité de la promotion de

santé: part de la préventig

secondaire).

CPOM : directive pour développer
mettre en place des ETP qui sont t

lourdes dans certains domaines.

etMIG : dossiers complexes a monter.

ncharge des transports pour les patients.

Politique de prévention sans les moye

formé dans le cadre du parcours patient g

personnel dédié.

adéquats et sans I'engagement de la CPAM.

ARS incite mais sans les moyens financiers !

amenés par des non médecins, car non prise en

ns

Construction avec le personnel en place,

Evaluation

Rapport des RPS avec des indicateu

suivi de I'absentéisme et des AT.

Il est difficile de jauger les résultats.financement derriere.

Création d'outils simples pour le
professionnels pour mener les actig

de prévention.

r&valuation de 'impact des actions
prévention pertinentes si espoir

sPas de maniére structurée. Selon lui
ngatients sont toujours contents d

(donc peu

soins !)

jé°HRI : évaluation obligatoire chaque année

d&ETP : évaluation en fin de programme.

gu’'on s’occupe d'eux: ils recherchensortie d’hospitalisation fait
la relation humaine et la confianceguestionnaire facultatif

importe le contenu des

Hospitalisation complete et HDJ

lepiestionnaires annuels obligatoires via

'objet d'um

.Evaluations d’actions ponctuelles mais ri

de structuré du fait de

:identifier les actions de prévention.

es

eplateformes renseignées en ligne. Chague

la difficulté

0%

Réseau HSPS

Elle ne connait pas le réseau, n'er

jamais entendu parler

& ¢a ne peut pas marcher a 'INPES
structure trop administrative, coupée
terrain.

Réseau relancé récemment
Référence a [l'origine du nord d
I'Europe de la coordinatrice du rése
parce que «c¢a marche bien en Eur

du Nord »

»Ne connait pas le réseau
du

e
au

bpe

inconnu

Recherche

Non, ou pratiquement pas. D

ps  PHRI «coach IDE xoordinatrice en

Un projet en cours sur la bietaraie en
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de prévention

programmes de recherche & la maifgehimiothérapie en ambulatoire.
mais pas directement sur les questiprisvaluation médico-économique avec

intervenir les libéraux.

libéraux pour chiffrer les colts évités deslirection commune.
réhospitalisations ou des venues des patients,
en les gérant par téléphone ou en faigant

gériatrie. Des projets en perspective a

ETP: financement de [I'INCA pour Ia

formation des personnels,
Les trois criteres du manuel deAucun lien, la HAS a peu d'intérét polrStructure  impliquée avant méme qu€riteres sur la bientraitance, I'éducatipn
certification vont  obliger les la prévention. Dans les premiers guideSANAES soit référente. thérapeutique et la qualité de vie au traval

établissements a intégrer la préventig

nde certification, il y avait 3 points sur

eAujourd’hui,

on cible plutét dans |

2}

eBappui de I'hopital de référence de |a

ec

plan

Certification tabac qui ont disparu. Présence du tabaertification les criteres d’ETP et ceux qui
dans les hodpitaux n'empéche plus|laont plus en lien avec la prévention pour |les
certification. patients.
La direction est trés porteuse et enlev&lécessité de moyens financiers dédi¢sSans une orientation claire du projet médicaidentification des actions @n en fait
tous les freins Complexité de I'organisation en p6le on ne peut définir les moyens et les plansertainement sans étre au courant. »
Volonté politique nécessaire poud’action dédiés a la prévention. Les financements surtout pour de petits
soutenir les acteurs de terrain. établissements et des établissements en
Freins N’'a pas vocation & étre en premiére lignde retour a I'équilibre, moyens humains,
dans la prévention. matériels et logistiques.
et na pas les moyens de devehice manque de pilotage et de coordinatior
concurrentiel en matiéere de préventiph’identification des acteurs
primaire.
Vision transversale par la direction glde réseau associatif est une richesddotivation du personnel et malgré tout |IClarifier ce que sont les actions e
_ la qualité qui permet de gagner emour I'hopital. contexte concurrentiel qui bénéficie ayprévention
Leviers cohérence sur Il'ensemble de |la&ependant, I'environnement de Paris patient Mutualisation des moyens avec d’autres

démarche de prévention

permis d’avoir des changements

de

établissements : coopération




pratiques issues du terrain (ex : SIDA, Coordination
tuberculose) et qui permettent de softi

r Clarté des priorités et du pilotage

d’une pure dichotomie financiere. Investissement de la direction




7. Tableau d'analyse des constats a partir des entr

Région Bretagne
CH de St BRIEUC

Référente : cadre de santé
ingénieur qualité

Il n'existe pas de service de

Région Basse Normandie
CH de Vire

Référente : infirmiere

aPlace pour la promotion de

Région Auvergne
CHU de Clermont Ferrand

etiens menés auprés des établissements adhérents au

réseau

Région lle de France
CH St Denis

Référente : Infirmiere, ingénieur en Référent : Médecin

santé publique

all y a le domaine de la préventiqg

nLa prévention a deux activités concrétes.

faire une opération « tutti frutti »
des fruits et des légumes de sais
au self pour inciter les agents u

fois par semaine a manger pl

:écoles avec les professionng
dmospitaliers et les enseignants.
nd=ducation

thérapeutique  avg

uprogrammes validés par ARS ¢

zlprévention ou d’ETP sont a la deman
des cliniciens principalement.
2cSinon questionnaires au moment de

sreortie et a partir de dossiers patie

de -

a -

“én estd

promotion de la santé, il s’agjtsanté (développement degertiaire avec I'éducation thérapeutiquie
d’'une démarche personnelle de|l@ompétences psychosociales) | ETP)
Place de la . i ) i ) \
5 . référente. I'éducation thérapeutique (ETP),
prévention dans . .
L ainsi que le développement
I'établissement
durable.
Pas d’'action auprés du personnel
soignant.
Instauration d'une journée poliEducation & la santé dans le€n lien avec 'ETP: les thémes did.a prévention a deux activités concrétes :

D’une part, la consultation de conseil et d
vaccination aupres de voyageurs avec la

possibilité de vaccins universels et

d’'autre part par le biais du VIH et des

hépatites.

ans une relation patient/malade horizantal

D

P g sainement. interne et en externe a destinatipflors des IPAQSS) sur les dépistagges,
ctions de
5 . ~ | Mise en place dun bar @ades patients et de leur entourage| les vaccins.
prévention : qui, . . 3 . o
_ . assaisonnement. Journées de prévention thématique
quoi, pour qui, . )
Projet de mettre en place une sdllen interne et en externe.
comment . L . )
de sport au sein de I'établissemenflravail sur le développement
Le service addictologie met gndurable en intra hospitalier (tri des
place des affiches a l'entrée gdeléchets, compostage, lutte contre
I'établissement et des formationde gaspillage...)
=> actions restant trés
superficielles et trées marginales.
Moyens Aucun moyen n’est alloué. Financement ARS par appel Des postes sont dédiés. Il Ny a pas réelleaiemoyens alloués. Il n'y a p3
Xl

S




projet

de crédit fléché. On a fait avec le personnel daik 6

Financement du poste de référent en place que ce soit médical ou IDE et cela daes|un
territorial par ARS et INPES. indifférence profonde de la direction de I'HOpital
Valorisation des actes éducatifs de 'ARH. Ce n’était pas prioritaire
pour 'ETP.
Le Directeur a donné sonHopital pour projet écoles Le pdle santé publique du CHU avedl n'y a pas un porteur de projet, chacun fait deos
assentiment et a nommé(initiative d’'un médecin a la base),une infirmiere (IDE) spécialisée qui estoin
ingénieur qualité coordonnatricg professionnels  hospitaliers  etresponsable  de  I'UTEP  (unité
du projet et référente aupres gdenseignants. transversale en ETP) qui coordonne| et
'OMS. Référente territoriale. réinvesti au sein de la CSIRMT du
Porteurs de
_ CHU.
projet s s
Implication de [I'établissement par la
participation pluri professionnelle des
acteurs de terrain et aussi par |la
direction générale via les financements
obtenus aupres de 'ARS
St Brieuc est une ville ayant leEducation nationale, PMI, En interne : Médecins du monde, la médecine ambulatoire,|les
label « OMS SANTE » : la villg communes, ANPAA, associationsLes organisations syndicales ont dgjassociations, et les réseaux tels que le réseka il
s'engage a mettre en place desquipe d’addictologie. une culture puisque impliquées dans| ladpital pour le VIH.
actions (ex: Jeudi de la santéPas de médecine du travail dgnsanté au travail mais peu de lien aye®©n travaille trés peu avec les cliniques.
intervention aupres desl'établissement mais médecine JUETP. On travaille également avec des associations de
Partenaires établissements scolaires sur |laravail de ville si besoin. La médecine du travail est a partéfense des droits des usagers.
sensibilisation de I'hygiéne...). Usagers, libéraux. également.
Le médecin du travail s'associe| a En externe :
la qualité de vie au travail, toyt Le réseau HSPS, les associations|de
comme les syndicats patients, les médecins de ville, les
usagers
. Il'y a un réel soutien de la part defrévention inscrite dans le PELa Politique nationale est lisible doncEn fait, pour faire avancer les choses, il faulias
Pilotage 3 acteurs (DG, DS, CME). MalgréDéploiement du PRS. ARS,les établissements sont incités et celdes stratégies pertinentes pour l'acceptation |[des
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quil ny ait pas daxe d

prévention dans le proje

d'établissement, la DG a l'objec

de créer une unité de promotio|

e ERET,
t Comités de pilotage.
if

n_

fonctionne bien.

projets en utilisant le Présid#gmiCME qui se fera l¢
relai du projet. Celui-ci peut nous aider et ng
donner l'opportunité dintervenir en CME afi

d’'exposer les projets pour les faire valider etfiee

Evaluation

h

santé liée a celle de I'éducation [de accepter a la communauté médicale ainsi qu'a la
thérapeutique. direction.
Aucune évaluation car adhésiprProjet école: Evaluation parPour 'ETP, il y a plusieurs indicateursQue ce soit la prévention ou le soin, il faut darume

au réseau trop récente.

CORES en 1996, concertation
fois par an avec intervenants
enseignants. Carnets de bord

enseignants.

enfants. Rapport d'activité globa

de la référente.

Evaluation des connaissances des

et

par

1

2t la satisfaction des usagers est évaliéesprit critique avec les choses essentielles €

superflues, et voir ce qui leur convient pour ng lea
laisser en insécurité, mais appréciation des pati
car ils appréciaient d’avoir un médecin non jugesr
non normatif, faisant la part des choses entristpie

et le bénéfice.

t/ou

Réseau HSPS

Démarche  personnelle  ma

facilitte par le fait que le
médecins du CH ont un ax
développement durable dans le
service. Mais le réseau reste p
connu.
L'adhésion au réseau permet U
meilleure interaction entr
établissements membres (envoi
compte rendu...). Cela instaure

espace d'échanges d'expérience

isPeu d’apport du réseau. Inscripti
5 2 demande du CORES. 2 hopital
eadhérents seulement en Bag
uNormandie. Participation a

ejournée nationale et un groupe

travail de la référente.

brAdhésion au réseau qui est u
uincitation externe moindre que les Iqg
seu politiques mais peut étre facilita
L pour nos projets.

dél y a des réunions mais en interne [

d’axe de prévention défini a court term

q

néHopital de Saint Denis vient d’envoyer
icandidature afin d'adhérer au réseau. Le direc
higénéral vient de commencer le processus et e
dans la démarche. A cet effet, un groupe de trav
abté créé pour voir ce qu'ils vont pouvoir faire ee
eréseau.

Mais en paralléle, il faut espérer que cela nesrpat
figé et que les actions menées par ce réseau S

réellement porteuses de changement et d'ouvertu

a
teur
ntrer

il

oient

e.

Theses par internes. Pas [dé n'y a pas de lien ni de travaux
Recherche
recherche IDE.
o Tenus de respecter les critéres |[dDémarche relevée par les expertd y a forcément un lien avec Ip
Certification

manuel de certification des ER

Svisiteurs.

certification puisque c’est un item.
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V2010 (1B, 1D, 3D).

Constat que la Bretagne est «eReu d’implication de la direction. | Les professionnels de santé en intefrigés qu'un directeur change, en fonction de|sa
retard » par rapport a d'autredManque de temps pour développen’ont pas de formation spécifique personnalité la politique change.
régions. Par rapport au sud de|ldavantage de projets. Il faut étayer le programme pour convaincre|le
France, grande disparité entre ¢es personnel d’adhérer aux actions et ne pas se $ecali
deux régions en matiere de uniquement sur le curatif.
démarche qualité-soin-
prévention : les collectivités dans
le sud sont plus impliquées dans|la
) promotion de la santé (anciens
Freins
CODES... qui sont devenus
IREPS).
Région fermée par rapport |a
certaines (qui sont zones de
passage, estudiantine ou les
mentalités évoluent plus vite)
Professionnels de santé axés sur le
curatif
Les mentalités ne sont pas prétegs.
Aujourd'hui, avec le réseau, c’estCoordination par un référentLorsque quil y a un signalementAvoir un chef d'orchestre.
essayer de regrouper toutes cadentifié. Pilotage ARS et INPES.| externe avec des lois, politiques |eLa stratégie retenue est la mise en place de iergdt
actions, d'en faire une unité quiBudgets spécifiques. budgets. de toucher le professionnel le plus sensibiliséa a |
englobe la promotion de santé |eMotivation des acteurs de terrainLa formation des professionnels ermproblématique concernée pour gu'il s’en saisisse. [P
. I'éducation thérapeutique, en [yDynamique d’établissementformation initiale est assurée dans |lémporte la fonction de la personne, et 9on
Leviers intégrant des actions et politiquegculture d’éducation en santé) cadre des cours de santé publique. positionnement dans I'établissement, il faut surtou
de vaccination, de dépistage ¢du Les projets d’'ETP. gue la personne soit sensibilisée a I'importancéade
VIH, de lutte contre le cancer... prévention et soit convaincue des effets positifsrp
gu’elle porte cette action dans I'hépital.
Confier des missions a des associations peut g&e u
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stratégie intéressante pour développer la préwenti

o}
dans I'hopital.

Les pays scandinaves : Hollande, Canada, Belgique

font mieux que nous en termes de prévention,| les
idées se frayent mieux leur chemin.
Le plus intéressant est cette idée de démocratie
sanitaire qui génere inévitablement un lien pluri-

professionnel et pluri-institutionnel.
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8. Tableau d'analyse des constats a partir des entr

Place de la
prévention dans le
PRS

etiens menés auprés des ARS

Région Bretagne
ARS

hdpitaux dans la prévention. Il y a une approchetpamatiques mais pas par acteurs.

Des axes globaux mais il n'y pas un chapitre ou anentation spécifique a la place de

Région Basse Normandie

ARS

séseau spécifique historiquement porté par un ardiilecteur de 'ARH.

Référents territoriaux pour répondre aux axes cités

Actions de
prévention : qui,
quoi, pour qui,

comment

ETP a part: faite par les EPS, maillon entre Idiemni hospitalier et le ler recourg.La définition des themes s'est faite en plusietapes, au moment créatign
Périnatalité avec le label « hépital ami des béhédem pour gériatrie ou soins palliatifs.| de 'ARS, consultation d’élus pour travailler s@slressentis, vision du
MSP sont attendues sur le dépistage organisé etEhBpital. Mais hdpitaux pas porteurgerritoire plutdt que professionnels de santé.dlas étaient maitres du jeu.
de telles actions, role de la communauté éducatles, associations extérieures IREPORS (observatoire régionale de santé) et la dineate la performance de

(Instance Régionale d’éducation et de promotionlalesanté), ANPAA (Associatio
Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictaddgpour appuyer le milieu scolaire.

Logique thématique. Développement des approcheslg@ogmnelles mais pas trop ciblé
envers les professionnels. Via la santé au trada$ programmes s'adressent 3

professionnels de santé, mais dans ces cas ileppréhendés en tant qu’'usagers.

'ARS : approche statistique, sur criteres sociade, santé, cumulant
problématiques...
£d 9 territoires de santé définis en fonction des wvements de populatior),
udes habitudes de vie, construction du CLS. Et aprgs les logiques de

politiques de la ville.

Moyens

Appel a projet ou pour ETP car lié a la démarcheades. Porte d’entrée de la démarche

promotion de santé a I'extérieur de I'hdpital.

deu niveau du budget: oui. Postes dédiés : Progateldppé en 98, 7
référents territoriaux, encadrement par le CORE&paque puis I''REPS
puis 2 postes supplémentaires. Mais en roue liirencadré par I''REP$
ni par 'ARH a I'époque.

Enveloppe supplémentaire pour la coordination aimanpar I'ARS et
'IREPS avec appui logistique, réunions régulierdes référents
territoriaux 1 a 2 fois par mois, réflexion sur ujmurnée régionale

commune (compétences psychosociales, élus et genigatalité en 2015

Porteurs de projet

Etablissements porteurs de projets de préventientai®s hopitaux émargent a de tel
actions notamment dans le milieu pénitentiaireaffitement spécifique)
Etablissements psy signent des appels projetsgEsuactions de prévention notamment

les addictions. Cela s’est fait naturellement, gaasser par le PRS. Cela est logique poterritorial par I'ARS pour porter la préventionl@promotion de la santé et

un établissement psychiatrique car il a vocatiom @ccuper I'espace » et dépasser

mission de soin dans son secteur psy. Cette piénesdt ciblée et thématisée.

ekes partenaires : Hopital, libéraux,
Intérét pour I'Hbpital de s’investir dans un conhtlacal de santé. Par

sexemple sur 'Aigle : contrat sur un territoiregey financement du poste

sBemmener I'Hopital dans cette logique et travadiesc les libéraux.

Des référents professionnels formés (DU en édutatio promotion a I
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Dispositif CDAG (Centre de Dépistage Anonyme ett@tpest pour la quasi-totalité por
par des établissements de santé, mode de finantepsmifique.
CLAT (Centres de Lutte Anti-Tuberculose), portésipla plupart par les établissements

santé (enquétes de contact auprés des persorgiateattie tuberculose)

ésanté ou master) basés a I'hdpital mais avec desoms, 9 hdpitaux dan
la région BN organisés en réseau, pilotage de @uatidn confiée &
d4REPS, et pilotage par I'ARS / priorités de santé

Podle régional de compétence : formation a mettrgplane en région
compétences psychosociales (mutuelle, ANPAA, I|IRERE&férents

territoriaux, éducation nationale...)

groupe de travail avec les référents territoriasx mettre en place un
formation de formateurs, identifier des personnessources sur le
territoires du coup pour étre en capacité d'émmdbeur sur leur territoirg

ou accompagner des acteurs.

Lettre de mission faite par I'ARS pour le pble mwl de compétence:

[

]

D

Collectivités : maires des communes, les pays, tns€il régional, travail sur |
décloisonnement via les CLS une fois le diagnaitisanté de la région établi.

CLS : axe prévention/promotion de la santé, lestratg d’animation territoriale sor
paralléles aux CLS. Avant tout, définir I'offre q@emier recours qui est moins bi

définie. Ce qu'il faut aussi c’est mettre la préi@m a destination des populations les p|

b Collectivités dans le cadre des contrats locausaifeé, ou le référent pe

aider dans la construction du projet. Priorités ARSaddiction,
tnutrition...par exemple problémes de violence dasgtmles (se connait
2rsoi-méme, respect de l'autre...).

lusa contribution des usagers : exigence lors dehlase de financeme

Ut

0]

—

Partenaires

éloignées du systéme de soins car ce sont ellenquit le plus besoin. mais pas systématique.

La médecine de ville peu de centres de santé etad@re mais maisons de santé

pluridisciplinaires ont un vrai role a jouer a deaau. Le CISS et les CRUQPC ont un rple

institutionnel, mais au niveau local ans les CLSesucontrats d’animation territoriale les

associations s’engagent.
avec en ligne de mire rendre lisible le disposi@fprévention en région c
il y a de nombreux acteurs, associations mais pasgsibilité compléte duy
paysage.
Autres objectifs :

Pilotage

développer la prévention auprés de publics les @ignés du systeme d
santé, les plus vulnérables; la professionnatisatdes acteurs; |
développement des compétences psychosociales =xochagp plus

thématique : intervention en milieu scolaire, awew approche risqu

ar

(0]
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@

(addiction, bien se nourrir, activité physiqueluate intervention a chaqu
fois différente.
Tout ce travail d'identification et de professiofisation des acteurs se fait

avec le pdle régional de compétence que l'on re¢raians chaque région

financé en partie par I'INPES, 'ARS venant en démgnt sur les

financements et les orientations

Evaluation

Evaluation trés délicate & mettre en ceuvre. Itlgsacritéres de suivi des actions.

Pas d’évaluation de la satisfaction des usagers.

Impact des actions : évaluation positive au regasiréférents territoriaux,

idée d’'une vraie coordination, un réajustementtd®sux de chacun sans

7]

empiéter sur leur liberté d'action, sur leur teiré, sur leurs priorités mai
plus de temps.

Rapports d'activité, apport des référents danstdribution du Schéma
Régional de Prévention, on va donc vers un rapg@activité unique,
logique d'ensemble.

Temps de coordination régionale avec le choix dimgenatique en lier
avec 'ARS
Journée annuelle sur le développement des compstegrsychosociales,

journée élus et santé. Pour 2015 on s’orientelagrarentalité.

Réseau HSPS

Oui mais vaguement. Impression qu'il est d’'uneceffité toute relative.

Au départ la volonté était d'augmenter les adhésisans explique
pourquoi, comment...

Cadre qui a été donné avec la charte et les 49ilienc cela commence|a
donner du sens / a nos actions. On va présenteoraiié de pilotage les
travaux HSPS mais I'ARS ne va pas obliger les hagita adhérer au
HSPS.

Recherche

Non

Dans le pble régional de compétences en théorienmis qu’on ne voit
pas souvent. Pas de capacité de répondre a dds agpejets de I'INPES
Mise en place de journées de formation et une apprgratico pratique
sur ces probléemes de comment on gére ces probiierearcélement.
Avoir une étude d'impact en santé. L'action de fation est un point de

départ, ce qui est intéressant c'est qu'on amauogeb réflexions.
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Certification

Cela se heurte a l'optique qualité et aux approcheaslitatives. Pas non plus ¢

financement spécifique.

eNon pas de lien.

Freins

Il faut arriver a préciser et repérer ou on leerait Baliser le terrain et I'action. B

Bretagne il y a peu d'initiatives qui parente dedbissements eux-mémes.

nleres victimes sont les référents territoriauxésotlans leurs mission
poste souvent rattaché a la Direction des Soins.
Bilan / au Comité de pilotage : échec car sur 8 itdég, une seul€
direction est représentée. Réflexion avec I'lREBSc®@mment mobilise
les directions ? par rapport & I'ordre du jour meettes points qui peuve

intéresser ?

nt

Leviers

Exigences que I'on a dans notre appel a projetaaxinterventions sur |

formation, vigilances sur les dérives sectaires.

Examiner le besoin sur le territoire avec la padals habitants et usagers.

Réponse collective, cela doit engager plusieurgepaires, travail dg

réseau de partenaires. Avoir une diversité desdega

XiX



9. Tableau d’analyse des constats a partir des ertiiens menés avec les réseaux frangais et québécois

RESEAU
HSPS

Le réseau HPS a été créé en 1997 en France.d) agtiépart, coordonné par I'AP-HP
comptait sept hdpitaux de la région parisienRar une volonté de rendre le rése
national, I'AP-HP s'est d'abord associée au CFEERB) avant de lui confier sa gesti
ainsi que sa coordination. En 2002, la CFES estreVINPES qui est toujours char
de cette mission de coordination du réseau.HPS

Jusqu'en 2009, le réseau a été laissé en jaclesregrofessionnels intéressés par
promotion de la santé faisant cavaliers seuls. @® 2 2012, personne a I'INPES n'é
en charge de cette mission. En 2012, une priorééamise sur le développement
réseau en raison d'un contrat (type d'objectifdeetnoyens) passé entre I'INPES et
ministére en charge de la santé (avec un financegosipint Etat -Sécurité sociale). L
réseau est parti du néant car, au départ, il nep@imaucun adhérentyne véritable

redynamisation a été opérée lorsqu'un poste speéeifle chargé de mission a été crée.

En France, l'adhésion au réseau national est tgatbih revanche, celle au rése

international est de 300 Euros par membres.

La méme logique de réseau préside a l'internati@iadrte d'Ottawa). De 1992 a 199
un projet pilote européen réunissant une vingtdin@pitaux dans onze pays a été mig
ceuvre. Il a abouti au réseau européen des HPSapuigseau international HPS ¢
comprend notamment I'Europe, le Québec et Taiwaine§] trés investi).

Le réseau international HPS n'est plus coordonreetdiment par I'OMS, il fonctionn
plus comme une ONG maintenant. Lors de sa conféramnuelle, les différent
coordinateurs des pays membres se rencontrenésgrgent les projets qui ont été n

en ceuvre dans leur pays.

RESEAU QUEBECOIS

Mme CHARIER, Chargée de mission sur le dossier detablissements promoteurs
de santé au Québec

dRéseau crée en 2005 avec 38 établissements.

aQontexte historique : réforme 2004 du réseau desdaté (fusion d'établissemer

picompression budgétaire pour les directions de gauttéque). A Montréal, I'agence d

yda santé a été supprimée pour créer de nouvearsugments pour fusionner le nive
local avec le niveau régional. Ce regroupementpfaitie, pour I'aspect « promotion ¢
la santé » d'une stratégie globale et intégrédsifaciliter I'approche populationnelle.
aontribution pécuniaire : Assez faible de 250 a 86@s pour un certificat d’adhésiq

dualable 4 ans. Signé par le Directeur Général dtalblissement qui traduit u
lengagement a implanter cette stratégie.

e5 normes auxquelles on doit adhérer pour adhéregsmau de 'OMS.

Nis

—

0]

au

=]

Actions

Pour construire ce réseau, elle est partie de Eer2012, elle a mis en place un com

itt  Public vis@s les publics (approche populationnelle).
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Missions

de coordination national avec les différents acténnpliqués : la DGS, la DGOS, del
ARS qui avaient déja la volonté de s'investir denpromotion de la santé (Bass
Normandie et Aquitaine), la HAS, la Société Frasgaile Santé Publique (SFSP),
CISS (représentants d'usagers), le CGET (aménageaesenterritoires), la FNCS, |
FHF, la FHP, la FEHAP ainsi que deux hopitaux (n@isir l'instant, il n'y a qué
I'ndpital de Dreux a étre réellement impliqué). c@enité sert a appuyer I'INPES sur

coordination et la communication. En 2013, le réasearéellement été remis ¢

fonctionnement notamment avec la signature par éablissements de la chante

d'engagement (cf document joint). Il est a notee ¢piréseau est plus orienté sa
publique qu'offre de soins. C'est ce réseau quétarchiné quelles structures pouvaig

faire partie du réseau : les hopitaux et les gtrestde santé.

Pour linstant, aucune formation n'est proposée ifmiespérent pouvoir le faire a tern

Un groupe de travail se penche la-dessus en ce niome

Le réseau HPS a mis ou veut mettre en place dés ocoimcrets pour aider les hopita
et les structures de santé a monter leurs propogsts

- Fiche synthétique des actions (cf document joint)

- Manuel d'auto-évaluation et formulaires (cf documgint) créé par le résed
international. Il peut étre utilisé tel quel pas ledpitaux francais a I'heure actue|
mais le réseau HPS national souhaite I'adapteratgeme plus efficiente au rése
francais et permettre aux différentes structuresedéemander ou elles en sont d
les pratiques de promotion de la santé

- Fiches «reperes » (a développer) : elles perntettaxpliciter toutes les étape
nécessaires a la mise en place d'une action oe palitique.

— Rappels d'événements nationaux et internationawceznant la promotion de |
santé. Cela est fait par I''NPES pour tout le momags il y a plus de visibilité, d
sensibilisation pour ceux qui font partie du réseau

- Mutualisation des outils crées et utilisés par ahacéchange de pratiques, « grou
de parole ». Cela permet d'apporter un soutienpeafois, le coordonnateur se se
«isolé » dans sa structure.

Le développement des politiques globales se fomtirmetion de quatre piliers : usage

professionnels, communauté et environnement maisiBes principales restent encg

les usagers et les professionnels.

edans la mission méme de I'hopital. Il fait de I'édtion a la santé. Fiches thématiq
Isont adaptées en fonction des niveaux de compriémedsnc un effort de vulgarisatio
aest fait. Un partenariat de soins est développ& &epatient qui est au cceur de
2 décision de son plan de soin.

ld e réseau travaille aussi a conseiller et influemhe politiques publiques notamment

ndéposant des projets de lois (exemple : cigarkttérénique).

nté
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Dans les fiches synthétiques d'actions renduesretmouve plus d'actions sur

communauté que sur les usagers (ex : En Guyanprajet a été développé pour aller

dans les différentes communautés apporter le s8gyendant, de maniére générale,

actions visent en majorité l'usager.

On reste sur les quatre piliers : usagers, prafessis, communauté et environnement,.

La HAS est trés intéressée par la partie concertemniprofessionnels (bien-étre
travail, prévention des risques psycho-sociauxj.: (@ Caen, une sensibilisation a
vaccination des professionnels de santé a été nvimée groupe de théatre).

AU

les

a

C'est variable selon les pays. A I'INPES, 1,1 ETRtyconsacré (80% + 30%).
Quant aux ressources financieres, elles ne font rpalement l'objet d'un budgs
spécifique, c'est assez compliqué. Cela fait paltidudget global de I'INPES qu'il 1

faut pas dépasser en faisant des compromis avemutess services. C'est un tablg

stfinancements ponctuels ont été donnés pour instdesesalles de sevrage tabagique

Pas de moyen spécifique alloué aux établissemeats pour les fumeurs de

da direction de la santé publique (Pour faire demémies a été développée la notion

apolitique intégrée de politique sans fumée).

par
de

en

au

de

Moyens global pour le département ou chacun inscrit sesihs. Le réseau travaille aussi a conseiller et influefie politiques publiques notamment
Dans ce qui est financé, on retrouve: déposant des projets de lois.
« le développement des différents outils (et leutiéalien version papier) Belles réussites de réseau gréce au travail earpaiat avec la santé publique qui a mis
:jelseptr)g(sjgr?ttagi):lsj g%pelgi)irps%nr:n(s;i;c:jsdii?etggﬂrgaét;nal) des ressources pour décharger une personne aputiEnir le développement du rése

et des ressources complémentaires pour financprogss.
Volonté d'harmonisation des pratiques mais déperedaux structures de soins|-Le programme est présent dans un centre de résidaptas CI3S = Centres Intégrés
personnes concernées Santé et Services Sociaux, prévoit la continuitéa etollaboration entre établissements
L'INPES est en lien étroit avec I'EHESP en matiélee promotion (notammentde santé et la communauté
financement d'une chaire). Mais lorsque le résefait appel a 'EHESP pour participe™Nombreux projets de collaboration entre les étabtizents de santé et la communa
a son séminaire, il n'y a pas eu de réponse ded;de contact n'est pas facile a établir,. lLes associations et les communautés d’usagerstjanedle important & ce niveau.
Partenaires y a une véritable volonté de la part du réseaued'éh contact avec 'EHESP ete REFIPS = Réseau Francophone International pguPrbmotion de la Santé

notamment la filiere des directeurs d'hdpitaux

Pour linstant il n'y a que des hdpitaux dans seaé.

La FNCS est intégrée au comité de pilotage et dedres de santé sont venus

séminaire mais il reste une véritable communicatéonmettre en place. Il fay

appréhender leurs besoins et leur permettre uneogtion des outils existant

'AEPS Association Européenne pour la PromotionlaleSanté sont également d

partenaires extérieurs de ce réseau.

au

—
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L'INPES pense a eux pour le futur mais, par margienoyens, ce n'est pas leur ci
premiére.
C'est une véritable demande de la part de la HAf ¢4 DGOS d'inclure les structur

de soin.

Le CISS se retrouve dans le comité d'organisationieau national. Au sein de chaq
structure, il existe la CRUQPC mais il est difficill'intégrer les usagers a I'élaborat

de ces nouvelles pratiques

ple

Pilotage

Chaque établissement désigne un responsable poar Igéréseau. C'est souvent

responsable de la santé publique ou le DirectesiRéssources Humaines.

le

Evaluation

L'évaluation de la satisfaction des usagers enémeatie promotion de la santé est {
dure a obtenir

Il n'y a pas d'évaluation de I'impact des actidfais les actions sont tres récentes,
pour cela (réflexion a terme). C'est a I'établissetmde le mener, c'est lui qui s'
occupe. Globalement, il n'y a pas d'évaluation &dlen ce sont des ajustements au fu
a mesure. Beaucoup de choses sont en cours owjeh pe seul outil fini, c'est la fich
synthétique des actions mais les établissements gart le remplisse mal d'autre part
renvoie peu au réseau HPS (perte considérablerdeds).

Il n'y a pas d'évaluation de I'impact de la satisfem des usagers. Mais les actions g
trés récentes, c'est pour cela (réflexion a ter@ekpt a I'établissement de le mener, ¢
lui qui s'en occupe.

Pour linstant, les membres du réseau n'ont gir& famonter leurs fiches de synthé
Dans le futur, si on veut quelque chose de pluscsiré, il faudra mettre en place

systeme national

rdses hépitaux doivent rendre des comptes au Cod&&ilministration car le Directeu

général de I'établissement signe le contrat danseleil s’engage a développer
'lestévention et dans une véritable démarche de piomate la santé pour que ce
erdevienne une exigence.

éin formulaire est a compléter pour donner un pibrtde I'état d’avancement d

lmettent dans la prévention.

Il N’y a pas véritablement d’évaluation a I'adhési€ela serait utile pour statuer sur
ogualité du programme. Mais instaurer une telle @atidn serait trop onéreux pour |
'egiseaux.

nn

e I'implantation des normes. Les directeurs d’hopitaont notés sur I'implication qu'ils

la

la

Recherche

Un petit peu mais pas beaucoup. Le réseau seatietdurant des travaux de deux thé

de doctorat dans les derniéres années.

ses

Certification

I n'y en a pas encore mais la HAS est trées intémsCela pourrait par exemp
participer a un allégement du contrble des itenmeespondant au volet prévention de

leAu Québec (certification=agrément) cela est défficde pour les hdpitaux d’obteni
lHagrément. La question se pose de savoir commanbduire la prévention et se

iamormes dans I'agrément. |l faut faire des lien®itdrentre eux, pour mieux gér

santé si I'établissement fait partie du réseaudeérier aura alors en charge de vérif
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qu'il correspond bien a un cahier des chargesgetccette matiere.
Pour l'intention, I'hdpital doit juste rédiger ueére d'intention

'implantation des 5 normes dans les établisseméwesc la reforme cette question reg

en suspens.

la commission ne sait pas encore comment touchestiectures de santé
l&¢ fgue

fonctionnement des réseaux dépendent beaucoupiftieerds systémes de santé m

Les difficultés résident essentiellement dans les initiatives et g
également de la place que leur accorde I'Etatjrapiication, et son appui

La principale difficulté rencontrée est de réussiconvaincre le directeur général
I'ndpital de l'intérét a rejoindre le réseau d'ougdortance de développer des outils p
pratiques.

Par exemple, en Basse-Normandie, il existe 8 &gtients mais seulement deux f

partie du réseau

Suppression récente des agences de saméuvelle organisation a mettre en place..
Stratégie globale qui doit toucher toutes les patpuis : n'est rattachée qu’a la directi
pisanté publique dans un établissement il faudraitattacher aux services techniqu
(pour le développement durable), les DRH (pouraletions en direction du personn
delirection financiére pour dégager plus de moyens.

uRefus d’adhésion au réseau : le probléme prinaifsgt que certains hdpitaux reste
passifs. La mobilisation de la direction est fondatale pour mobiliser d’autre
pimitervenants. (un porteur de dossier qui doit &omvaincu du bien-fondé de

démarche) dans les établissements pour porteél@ption.

es

D

=

nt

pal

ire

Freins Le réseau est trés jeune, trés récent. Beaucougodements sont encore en courBinancierement : Il faut un minimum de ressources.
d'élaboration. Evaluation : Il est envisagé d'introduire une éadilon de la qualité du programm
Les directeurs d'établissement ne voient pas fozoérfes avantages que le réseatelui-ci devient contraignant, onéreux. La questerpose de savoir comment intrody
pourrait procurer a terme et font I'impasse dedsasimation de la prévention dépenda prévention et ses normes dans I'agrément.
beaucoup de l'implication, de la motivation et decbnviction des personnes de terrain
qui veulent bien s'en occuper. Les établissemeants garfois un véritable frein que ¢e
soit de maniére financiére ou en termes de moyemsins.
Il y a une véritable volonté de définir des bonpetiques mais il est difficile d'avoir un
vrai retour de la part des établissements
Il n'existe pas non plus de financement associé.
Démarche conjointe avec les ARS a valoriser et @oer toutes les initiatives Facteurs clés de succeés : étre méthodique, s’appuyde réseau. Maitrise le concept
Un groupe de travail est en train d'étre mis encglavec les ARS afin d'identifier leuyd’organisation du réseau.
besoins et leur proposer un véritable accompagrniemen Réforme du réseau de la santé : il s'agit de réipasier et sauver les activités de sa
- Les ARS sont une véritable force pour le réseaupguit ainsi augmenter son raypmublique et notamment la prévention et la promotieria santé.

d'action et toucher le plus d'établissements plessib

Elles sont de véritables relais avec une possii diffusion trés large

Ce sont souvent les personnes concernées pardtémuchérapeutique du patient qusanté » d’'une stratégie globale et intégrée afifaciéter 'approche populationnelle.

sont moteurs. (ETP = porte d'entrée de la promat@la santé a I'hopital)

Suppression de I'agence de la santé mais Créagonodveau regroupement (fusi

niveau local et régional) : Ce regroupement faitipapour I'aspect « promotion de

et

nté

bn
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Il est cependant possible d'utiliser les logos rdsgaux (national et international) si pn
en fait partie et d'afficher sa charte d'engagemenimontre un véritable engagement|de
la part de I'hépital.
Il est envisagé, dans le futur, de décerner chaguée un prix « promotion de la sant¢ »
qui entrainerait un petit financement a la clef.
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10. Tableau d’analyse des constats a partir des ent  retiens menés avec I'EHESP et la FNES

EHESP FNES

M.CHAMBAUD M.DEMEULEMEESTER
Directeur de 'EHESP depuis 2013, M.CHAMBAUD est deéin de santé Président de la Fédération nationale d'éducatida senté et promotion de la san
publique ayant travaillé dans des ARS, dans des é@Mh tant que conseiller(FNESPS), M.DEMEULEMEESTER est médecin de santdiguib ayant connaissange
en santé publique auprés de Marisol Touraine. des EPS a travers la tutelle et organisation déss.stl est ancien Président de |la
FNESPS, et a plus fréquenté les hdpitaux lorséedémie de SIDA.

Créée par la loi de santé publiqgue de 2004, 'EHESPP'école de référence
pour les cadres supérieurs de la santé. C'estalntisgement public qui exergeLa FNES est I'ensemble des instances régionalekidation et de promotion a la santg :
une double mission de formation et de rechercheagé publique et actionorganismes ressources présents dans toutes lesngégsauf I'’Auvergne) mais
sociale et qui est sous la tutelle des ministehesgés de la santé, des affaires’intervenant pas sur le terrain. lls assurent @®sations dans le champ de [a
sociales, de I'enseignement supérieur et de laerehb. promotion, de la documentation, de l'accompagnententdifférents projets et ils
Son ambition est de nourrir un dialogue fructueuxree deux cultures fournissent différentes prestations aux professtmmoulant y participer, diagnosti¢s
PRESENTATION complémentaires : la santé publique et le managemen préalables et prestations ciblées selon leurs bgsbin certain nombre d’'IRES sopt
agréés en promotion de la santé.
Les quatre missions de I'Ecole sont :
- assurer la formation des personnes ayant a ex@esdonctions de | La Fédération est intégrée a la région et au déperit, ses crédits sont accordés par|des
direction, de gestion, d’inspection ou de contddes les domaines| FIR.
sanitaire, sociaux ou médico sociaux ;
- assurer en réseau un enseignement supérieur ererdgi santé
publique ;
- contribuer aux activités de recherche en santéqueb|
- développer les relations internationales notammpantes échanges

avec les établissements dispensant des enseigrsecoemparables.

Par rapport au réle de I'hdpital, il est importaiet faire la distinction dans laL'idée a été de repérer les ressources consid@eehoisir un certain nombre de

Place de la
g | prévention, entre pratiques cliniques préventivdesaspects de promotion ggriorités puis les aider a trouver et utiliser ¢egils qui leur paraissent les plus adaptés.
révention dans les
2 . la santé ainsi que les ETP. C’est un travail qui s’étale sur 3 ou 4 ans.
Opitaux
. On ne parle pas assez des pratiques cliniques minée® L’hépital doit| Ce qui est important c’'est que celaaadelade la promotion de soin et a la santé. [En
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utiliser tous les éléments permettant de prendrehenge toutes les personn
de la meilleure fagon possible. Elles sont du nésdes professionnels d
santé. Il n'y a aucune raison pour qu'un EPS neld@pe pas ces pratiques.
Ce n’est pas intégré dans la stratégie des EPERS8de font surtout pour de

pratiques de prévention primaire (ex vaccinatidiyis en fait, les EPS fon

également de la prévention tertiaire avec les thiges et la notion d’ETH.

Cela doit étre intégré dans la pratique des EPS.
Il faut le mettre davantage en valeur que ce gei&RS utilisent actuellement
Souvent dans les programmes types INPES ou OMSaédié alors qu'ily a

des actions quotidiennes qui devraient étre tomhtimtégrées.

ETP ou promotion de la santé :

Sujet plus complexe pour les hdpitaux. Il faut tpeeEPS s'impliquent dans ¢
type d’activités mais I'hdpital n’est pas automagmqent le lieu adéquat. Q
est sur des déterminants de santé. Ne sont pasdiesés qui doivent
obligatoirement se situer a I'hopital.

Il faut inciter les EPS a étre des acteurs fédérsunt ces aspects-la.

Il 'y a pas de réponse simple et unique ! Est-déh@pital ou a d'autres
acteurs de le mettre en ceuvre ? Ca dépend de fbiesedes acteurs, d
I'hépital et de I'ensemble du territoire.
Il s’agit également d’activités avec des relatidesdéveloppement d’'activité
liées au bien-étre et a la promotion de la saraéndtion de réseaux d’acteu
doit étre présente. Si cela se déroule uniquenreirterne, on limite le cham
d’action et on peut passer a coté de certains gndd de santé liés al
différents déterminants de santé. Les actions éeeption doivent irrigue
I'ensemble des structures sur le territoire.

Ex : la promotion de la santé pour I'enfant: tdes acteurs de I'enfance
éducation nationale, collectivité territoriale, @sations sports et loisirs...¢€
I'hépital ne sera que le coordonnateur de I'enserdel ces activités mais il n’
aucune raison que ce soit le service de pédiatriéhdpital qui doit étre le

ematiére hospitaliére, il y a avant tout 'amélidmat des conditions individuelles, alo
equ’en promotion de la santé il y aussi le fait skg®r d'améliorer les compétend
individuelles, obtenir une évolution plus favorable milieu social et du milieu matéri¢
2sdans lequel les personnes évoluent.
t
Dans le mode d'action, l'intervention sur les d@iaants de santé ne sont p
nécessairement les mémes selon les régions paeckegjproblemes, les contextes,
ressources humaines et les formations ne sonepasémes, et parce que le contexte
ressources des gens et leurs formations ne sotepagmes.
= Ce qui fait les modes de vie : en termes de fadeuisque (tabac, alcool = I¢
gros), tout ce qui tourne autour du stress en miiiespitalier... en facteurs d

protection et de risques l'alimentation et activipdysique. Avec ces

e déterminants, on a déja pas mal de possibilitésrd'a

n = Il'y a un autre axe important sur lequel I'hopaalin réle essentiel a jouer :
qui tourne autour de la santé de la mere et dfaliera la naissance. Avec |
actes techniques évidement, mais c’est ce que tvdiahord les hospitaliers
mais par exemple, un travail il y a une dizainend&es au nord pas de calai
dans la quasi-totalité des maternités, promotiofadsanté a la naissance av

e trois aspects :
e promotion allaitement maternel

S e dépistage et prise en charge précoce des troudriessels

'S

maintien et renforcement du lien parent-enfant
p
X| existe des actions spécifiques envers les peeorigées; des programmes

développent comme la prévention des chutes. Cresteissant pour I'éducation a
santé et la prévention car c'est toucher a tousldesaines de la santé de la perso
£,agée, agir au niveau des comportements, I'actplitgsique, c’est aussi toucher a la s
*tmédication des PA, de leur environnement pour quél favorise pas les chutes,

Yfinalement prévenir les chutes c’est avoir uneoactout azimut quel que soit I'aspe

s
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porteur du projet.

auquel on s'intéresse.
Il'y a 3 aspects dans la prévention des chutes :

- psychomotriciens et kinésithérapeutes, on retomdes da prise en charg

individuelle, on n’imagine mal que I'on va en dédi® a chacun pour préveni
les chutes. Il y a un moment ou on pourra se pérende prendre en charge

individuellement
- il y a tout un aspect dans les années qui précamgatou la prévention de
chutes c’est améliorer la sécurité du domicile, poen’isolement pour que |
personne agée ne soit pas seule, c'est aussi siqueede prévoir u

accompagnement de cette personne pour que toysuleselle puisse alle

faire ses courses, mais c'est prouver que c'esa gévention, mais cela ne

nécessite pas un accompagnement par des profesisionn

Trés souvent la prévention primaire est assez iextér a I'hopital, alors que beauco
de gens se recentrent sur 'ETP. Et concernantulalit§ de vie des personne
notamment a I'hdpital public, la prévention pringayr est lamentable. On ne peut met

une personne derriére chaque personnel, mais ilgsachoses a faire méme si cela

0]

=

7]

Up
Is
tre

est

difficile dans la situation économique actuellecela devrait étre une préoccupation des

directions hospitalieres au méme titre que la préee des malades.
Ce serait le role de la médecine du travail, répans a souvent été faite, car cela relg
de la zone privée des personnels. Mais ce n'eslepagdecin du travail qui organise
vie a I'hopital ; le médecin du travail a peu dergeade manceuvre face au manque
reconnaissance professionnel, ou une conciliationtree vie personnelle ¢
professionnelle.
Le CHSCT peut avoir un réle a jouer, il partag®ikion selon laquelle ce serait le rg
de la médecine du travail.

Tout le monde partage cette vision en France gloesce n’est pas celle de la FNES.

A l'inverse, au Québec, I'équivalent de I'AFNOR asren place une norme « entrepr
en santé ». Ce qui est intéressant et n'est pasldaulture francaise, est que parmi le

Bve
la
de

le
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C’est une remise en cause que l'on ne fait pasodti én France, par manque

mauvaise volonté mais on n'imagine pas qu'il y & aearges de manceuvre et

reste le probleme de la médecine du travail. Atpre lorsque I'on entre chez soi,

forme et la santé dépendent des relations quealemes dans la journée.

Réseau HSPS

Ce gu’a développé I'OMS est treés conceptuel etqpetrationnel, les enjeux n

sont pas la. Mettre une étiquette plaquée sur dgstdux ne va pas apporterOui, c’est intéressant car il y a une différen@vadlution entre HPS et ville santé OM

grand-chose.

Il faut une réelle dynamique portée par les ARScales partenaires locauik,succés, méme si on n’est pas dans des progre$signsantes et qu'en France on n'g

I'éducation nationale, la CPAM, les collectivit@&srttoriales plutdt qu’un labe
HPS.

On a, ou on va avoir des outils plus opérationsalsun niveau de territoire

on a une dynamique de territoire avec les contoatux de santé. Il en exis

environ 200 en France, c’est donc une questiorralentl faudrait que les EPSmenées en France au cours des 20/30 dernieressa@fédopital de Maubeuge, av

s'y intégrent et y jouent le réle que I'on peueatire d’eux dans ces contrats|

Ce sujet sera certainement intégré dans les fu@kE sans oublier le lien intéressantes. La T2A n’est d'ailleurs pas un naelénancement favorisant les HPS.

avec les médico-sociaux et les professionnelsdibér

Le concept ville-santé correspond plus a certaays §Québec, pays du nordYrouve. Le systéme de financement actuel, celdadeA, n’est pas incitatif. Mais ave

car le niveau de politiques locales est trés faiBleux sont les professionne
de santé qui portent ces aspects-la.
Nous, les politiques locales peuvent étre tres igqopes quand elles |
souhaitent, y compris sur le plan politique.
Le modele a mon avis ne doit pas étre exactememélee que celui qui es

développé par un organisme hors sol qu’est celliGMS.

el4. Connaissez-vous le réseau Réseaux / Hopitaumd?eurs de Santé :

mouvement du méme type : la premiére a péricllggsajue la seconde connait plus

| pas dans cet état d'esprit les 10 derniéres annésgs, il y a une progression continue

ont un réle, la gestion des transports, des cantiles clubs des personnes agéeg

erécemment, mais a peu évolué alors méme que desiexges intéressantes ont

| des grosses difficultés au sein de populationsicidé$, qui ont fait des chose

On peut se demander si la T2A est favorable admeption : elle ne génére aucun inté

a en faire, c’est méme l'inverse car en faire nevée scier la branche sur laquelle on

Ides FIR hors T2A? Cf. le directeur de Roubaix, spanellement favorable a
prévention, avec 2 ou 3 équipes hospitalieres Esckans 'ETP : le systeme n'a p
ed’intérét pour eux car favoriser la préventionll énctionne, les patients ne revienng
pas, donc il y a une baisse de I'activité, doncréssources, donc ils n'ont pas intér§
stle faire. Certes dans la réalité cela ne fonctiomae comme cela, mais cela illustre g
sur le principe, la T2A n’est pas incitative.

De la méme maniére, il n'y a aucun mécanisme iticiédancer de la recherche dans

XXiX

premiéres entreprises qui ont travaillé a obteairniveau excellence, il y avait le

progrés, on reste sur des ornieres assez connuesiecd’ETP, la vaccination, le

ministere de la santé (c’est lui qui gére directetnes hdpitaux), soit 12.000 personnes.

dépistage et on a du mal a étre innovant et setrsentiers battus, la santé du personnel

la

VSOMS. C’est en second : de plus en plus de comspnennent conscience qu'elles

, et

, peuvent avoir une action sur la santé des gens. &1®& peu de succes. Cela reprend
oté
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Je crois plus a l'intégration dans des logiquestéesr par les ARS et Ig
collectivités territoriales.

Politique qui consiste a donner des outils aux EBB comment ils son
capables de développer avec les autres acteurprdéigues préventives ¢
également développer 'ETP.

Le 2™ niveau reléve de la volonté de I'établissement’ifescrire dans ung
logique de promotion de la santé portée aussigmARS et les collectivité
territoriales.

Il y aura forcément des inégalités en fonction téestoires comme il en exist
déja. Une coordination régionale et nationale meln® pas le dispositif plu
égalitaire. Ce n’'est pas parce que I'on met unllafie santé que ces
égalitaire.

Mais si les contrats locaux de santé découlented’action volontariste d
I'ARS pour « vendre » des contrats locaux de sdatés des zones ou il y €
avait le plus besoin. Outil de réduction des iniégmlsi 'ARS le promeut dé¢

cette maniére-la.

Le label ville santé est beaucoup plus light, beapamoins porté et on pe
penser que ceux sont les villes les plus favorigges/ont plus s’accoler ¢
type de label.

Il faut une politique volontariste. Mais que ¢a ga& se faire au nived
régional.

Il'y a besoin d’avoir une vision régionale de lgda dont les EPS peuve
s'intégrer dans cette logique. L& hiveau devrait étre naturellement mis
place dans I'ensemble des EPS car c’'est la vocdtsrprofessionnels de sar
de le faire et au niveau des soins de santé penaaissi. Quant alf? niveau
de promotion de la santé, on est sur une dimerdif@@rente. C’'est vraimen

important de ne pas le perdre de vue.

sont gigantesques
t
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schamp-la, alors que dans la recherche dans le améditt, les mécanismes financie
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Le discours de I'OMS ne clarifie pas les choses pmfessionnels de sanl(é

ont l'impression qu’on attend d’eux qu'ils fass¢otites les actions alors q
ce n'est pas le cas !

Le champ des déterminants de santé n’appartienapasrofessionnels d
santé.

Ex : la nutrition, une politique publique a porfmar les agroalimentaires, p
I'éducation nationale, les acteurs économiques, deteurs de santé;
prévention ce n’est pas faire tout et n'importeiquo

Moyens

En région, les ¥ des ressources viennent de I'ARSentiellement sur I'enveloppe Fl
L'estimation a la louche serait de I'ordre de 5@lioms d’euros pour la France entiére
comparer aux 190 milliards d’euros de dépensesites.sCela donne une idée du fi

gu’ily a des choses qui se passent mais on n@sement pas dans un modeéle domin

A

it

ant

Partenaires

Travail avec les PMI, des réseaux de soins, lesaipatités (CCAS), les ARS.

Recherche

L'association a des programmes de recherche quinente a se faire. Plusieurs cho

se mettent en place aujourd’hui, notamment en Ridénées autour d'une équi

prévention du Haut Conseil de la Santé Publiqua.ldincé ce travail avec le soutien g
équipes opérationnelles avec des équipes de teRainexemple, avec la Protecti
Judiciaire de la Jeunesse, idée d’en faire united’action, et c’est son équipe qui a é

retenue pour constituer ce travail d’évaluatioestfique.

interuniversitaire qui est pilotée par Thierry Lamgésident de la commission de
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Certification

Il pourrait y avoir un avec la certification

Par exemple, pour I'entreprise en santé de la nddkS au Québec, les DH étaie
également jugés et rémunérés en fonction de cés gapondaient plus ou moins bien
cette norme, a condition que les normes aillensiad@ns ce sens-la. Les normes ty
ISO sont peu adaptées car trés techniques. Il pgsade trace de la qualité de vie

travail.
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Freins

Dépendance aux finances

a

Santé trés recentrée sur les soins (dans les Yesteses aspects échappent &
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réglementation.

Par exemple, a I'hdpital, un aspect négligé edinientation du malade et/ou du

personnel, alors que pour I'éducation et la proamtia la santé c’est trés important

et

cela n'est pas forcément un acte de soins. Oneeplu$ en plus centré sur les aspects

techniques et moins sur le reste.

Cf. promotion de l'activité physique dans les @l en Alsace pendant 5 ans sur 7

colleges avec environ 500-600 éléves (en collatmradvec I'INPES) : trés génér
comme venir en vélo a I'école, mais cela est lm@ament s’organiser avec les parer
avec la municipalité pour que les trajets soieatsgés etc. Au bout de 5 ans, 50%
moins d'éléves en surpoids dans ces colleges quelemautres. En paralléle, si BAYE
avait trouvé un médicament qui réduit de 50% I'dieééda publicité serait bien plu
large. C'était un travail avec 'INSERM et pendaptelques temps cela n'a pas pu é
repris ; mais finalement, I'étude a été connue\NES s’en est emparée et cela
développe un peu. Cela montre qu'il existe desn@ogn matiére de santé auxquels|
ne pense pas car I'on est formaté a penser prishange individuelle. C'est peut-ét

encore plus difficile a I'hdpital de penser de edécon-1a.

Dans les flops, il y en a plein, peut-étre parce gertaines choses se faisaient sans q
évalue vraiment. Par exemple, on sait trés biennt@aant que tout ce qui €
interventions ponctuelles ne sert a rien, commeirdesventions a des conférences d
des écoles, cela ne sert a rien, mais cela seéefaitoins en moins mais a été tres prati
il y a une vingtaine d'années.

C’est vrai aussi pour I'ETP, s'il n’y a pas un édasprit entre I'équipe soignante et |
personnes, si on n'est pas dans quelque choseaeaelcela peut étre pire que mieux
Concernant les slogans publicitaires comme « mabBdedits et légumes frais par jou
et ne mangez pas entre les repas », c'est intétessas si derriere cela n'est p
accompagné, cela reste lettre morte.

Par exemple, probléme de surpoids et d’obésitéedfzsts mexicains a I'’heure actuel
un organisme disait qu'il fallait responsabilises barents, mais le probléme est que d
les écoles on a encore des vendeurs et/ou diguitsutle boissons sucrés, de popco,

'on
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etc. Pour les enfants interrogés, la portion deuitiscote moins cher qu'un fruit, d
simple au double voire méme parfois 5 fois. Si émm temps que ce slogan, il n'y a g
de travalil fait sur I'environnement cela ne setiea.

Par exemple en France, cela participe du fait guedit supprimé les distributeurs.

L'expérience médicale en matiére d’'activité physiguété basée sur le plaisir de faire
I'activité physique et tout a été basé sur I'actitinlever les obstacles pour engager
activité physique élémentaire.

Autre exemple, c’est mieux de se déplacer en ve#is rien que le fait d’avoir des par
a vélo gardés et surveillés aux abords des trarsspor commun augmente I'activi

physique, les gens d’eux-mémes se mettent au vélo,

L'organisation hospitaliere en pdle n'est pas taédante, alors que celle en filié
(pédiatrique, gériatrique, psychiatrique) davantager n'importe lequel des projets. 3
C'est un enjeu culturel ou d'état d'esprit de popasser de l'individuel au collectif.

Ex : multiplication des cancers dans le monde, miiriidn des cancers liés aux infectio
mais augmentation du fait du vieilissement de lapyation et du fait de I3
transformation des modes de vie, et les réponsepopées = augmentation de
vaccination et préparer les services hospitaliaecavoir plus de monde. Or dans ce
étude, pas de vision qu'il y avait quelque chodair@ sur les modes de vie, avec U
réponse purement médicale. Parce que la répond&@abetd vue comme individuelle, il

n'ont pas envisagé d’intervenir sur les modes de vi
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cf. I'étude sur les maternités du Nord pas de Gatqii a fait I'objet de publications,
projet ICAPS en Alsace...

La différence entre éducation et promotion a laiésaih faut des environnements g
soient favorables. Si on passe a I'évaluation, ontre que l'incitation ne sert a rien sa
si c'est sur un environnement favorable, mais alifsite rien que de créer u

environnement favorable, cela marche déja.
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11. Lettre d’intention d’adhésion au réseau HPH

Cette lettre d’intention, signée par la directistipule que I'hépital ou le service de santé

membre respectera la Constitution HPH du Réseamiational des hopitaux et des services

de santé promoteurs de santé (HPH) et mettra ep dies activités de promotion de la santé

conformément a la Constitution HPH et aux strategié politiques définies dans des

documents de 'OMS nommés ci-dessous.

En adhérant au réseau international HPH, I'hOpitalle service de santé s’engage a :

Souscrire aux principes des documents et des déolas de 'OMS concernant les
hdépitaux et structures de santé promoteurs de i#®S) ; c.-a-d. la Charte
d’Ottawa, la Déclaration de Budapest et les Recongiai@ons de Vienne, et s’engager
a appliquer les principes, les stratégies et Idgiquees des HSPS, en utilisant les
normes HPH de 'OMS ou les normes/indicateurs HB&®naux correspondants ;
Elaborer une politique écrite de promotion de latéaet soutenir la mise en ceuvre
d’'un milieu sans tabac en tant que domaine d’adinportant ;

Elaborer et évaluer un plan d’action HSPS afin detenir lintégration de la
promotion de la santé dans la culture de I'étabiient pendant la période désignée
de 4 ans;

Acquitter la contribution annuelle destinée a lardination du réseau international
HPH;

Nommer un coordonnateur responsable de coordonesr dctivités et le
développement du projet HPS au sein de I'établiss¢m

Partager l'information et les expériences a I'échehational et international, c.-a-d.
I'évolution, les modeles de bonnes pratiques (fpspjet la mise en ceuvre de normes
et d’indicateurs;

Transmettre I'information pertinente sur I'étabéisgent pour sa mise en ligne sur le

site http://www.hphnet.orgét assurer la mise a jour des données sur demande.

Critéres nationaux ou régionaux supplémentairds; 8'lieu :

- Participer aux réunions nationales

Cette lettre d’intention entrera en vigueur dés saignature et sa validité sera de quatre

(4) ans a partir de cette date.
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