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INTRODUCTION

Dans le contexte d’'une progression constante des inégalités sociales d’accés aux soins,
I'hopital est devenu la porte d’entrée privilégiée du systéme de soins pour les populations
en situation de précarité. S’il y a eu de nombreuses réflexions sur le réle curatif de
I’hépital, sa fonction sociale et sa participation aux actions de prévention primaire et
secondaire ont été délaissées.

La littérature montre que les populations en situation de précarité sont celles qui ont le
moins accés a la prévention®. Or, de telles inégalités mettent & mal le concept d’équité qui
prévaut dans un Etat-providence. Il est donc apparu pertinent de se poser la question de
la place que I'hdpital devait occuper dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention. L’afflux de cette demande sociale renforce 'idée que I'hépital devrait
s’investir davantage dans ce domaine.

C’est pourquoi, I'objectif de cette étude porte sur le réle que pourrait jouer I'hdpital dans la

réduction des inégalités sociales d’acces aux soins de prévention.

Pour répondre a cette question, la premiere partie expose le contexte général dans lequel
s’inscrivent la problématique et I'objectif de cette étude. La deuxiéme partie est consacrée
a la méthodologie employée. La troisieme partie présente les résultats de I'enquéte
(analyse de la littérature et des entretiens semi-directifs) quant a la situation actuelle et les
lacunes identifiées. A partir de ces résultats, la quatrieme partie sera consacrée a la

proposition d’'une action en matiére d’accés aux soins de prévention.

"HCSP, La santé en France 2002, Paris, 2002, pages 5 — 16.
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1 PREMIERE PARTIE: LES INEGALITES SOCIALES D’ACCES
AUX SOINS DE PREVENTION, UNE MISSION POUR L’HOPITAL

1.1 Des inégalités sociales de santé significatives et persistantes

1.1.1 Définition

L’existence d’une distribution socialement stratifié¢e des problemes de santé est
attribuable a deux types de phénoménes :

- un effet de sélection : les probléemes de santé influent sur la position sociale des
individus en réduisant par exemple leur employabilité,

- un effet de causalité : les inégalités sociales déterminent la stratification des problémes

de santé et de la mortalité.

L’effet de causalité peut se décomposer en deux déterminants :
- une différenciation sociale du diagnostic, de la prise en charge et de I'évolution des
pathologies (influence de I'offre de soins)

- une distribution inégale des problémes de santé.

De nombreuses études? montrent actuellement des relations trés fortes entre niveau
socio-économique et profils de santé. Si ces écarts de santé n’ont évidemment pas la
méme amplitude selon les pathologies, ils sont particulierement notables au niveau des
indicateurs synthétiques de mortalité générale, prénatale et prématurée.

Cependant, les relations entre inégalités de santé et inégalités sociales sont vérifiées
dans les domaines de la prévention (santé bucco-dentaire, accés a la contraception, etc.),
dans celui du dépistage (du cancer du sein, du VIH, etc.), de la prise en charge, de
I'observance des traitements et des "désavantages" sociaux conséquences de la maladie.
Les conséquences médicales mais aussi économiques et sociales de maladies graves
chroniques et invalidantes sont majorées chez les personnes dont le statut socio-

économique est fragile.

2 INSERM, Les inégalités sociales de santé, Dir. Thierry Lang, Paris, 2000, p. 13-24
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1.1.2 Situation frangaise

Entre 25 et 54 ans, la surmortalité des ouvriers et employés par rapport aux cadres et aux
professions libérales concerne quasiment toutes les causes de déces, en particulier les
cancers, les maladies cardio-vasculaires et les morts violentes.

D’aprés une étude de santé publique européenne?, la mortalité chez les hommes exercant
une profession manuelle en France, est supérieure a 71 % par rapport a ceux n'exercant
pas une profession manuelle. La différence est de 33 a 53 % pour les autres pays. Si on
prend en compte le niveau d'études, on observe également des disparités plus grandes

en France que dans les autres pays et ce, pour les hommes comme pour les femmes.

Au total, la surmortalité sociale en France représente 10 000 décés®, ce qui signifie que si
'ensemble des catégories sociales jouissait de taux de mortalité équivalents a ceux des
cadres et professions intellectuelles supérieures, 10 000 vies seraient épargnées chaque

année.

Les inégalités sociales de mortalité s'observent dés la naissance. En effet, les derniéres
données chiffrées révélent que la mortalité périnatale varie de 7,1 pour 1000 naissances
pour les enfants de pére cadre a 10,2 pour 1000 naissances pour les enfants de pére
ouvrier. Ces différences sont moins fortes pour la mortalité infantile méme si elles existent
toujours.

La prématurité et le faible poids de naissance étaient, en 1995, une a deux fois plus
élevés chez les enfants d'ouvriers ou d'employés que chez les enfants de cadres. On
reconnait maintenant lincidence de ces données sur l'augmentation du risque de
certaines maladies de l'dage adulte, notamment les maladies cardio-vasculaires. A
I'adolescence, les inégalités sont moindres. On notera tout de méme, une consommation
d'alcool, de cannabis et dans une moindre proportion de tabac, plus importante chez les
enfants de cadres que chez les enfants d'ouvriers. Il y a une inversion a I'adge adulte. Les

inégalités persistent a I'age de la retraite.

Par contre, en matiére de morbidité, I'établissement de telles relations est plus délicat,
tant il est vrai qu’il n’existe pas d’indicateur global d’état de santé objectif dont on pourrait

étudier la distribution.

®Kunst A E et al. : “Inégalités sociales de mortalité prématurée : la France comparée aux autres
pays européens”, Les inégalités sociales de santé, La Découverte/INSERM, 2000.
* Thierry Lang (Leclerc et al, 2000),



1.2 Les soins de prévention

1.2.1 Limites du systéme de soins curatifs

L’ensemble des études disponibles ne parvient pas a établir une relation générale non
ambigué entre recours aux soins et état de santé et tend a fortement relativiser le réle du
systéme de soins en général, et de la médecine curative en particulier, sur I'état de santé
des populations.

Ainsi, 'ampleur des inégalités de santé est, dans une large mesure, déterminée hors du
systéme de soins. Certaines études® estiment que les soins curatifs ne contribueraient
qu’a hauteur de 20% a I'état de santé des populations.

Cela signifie que les principaux déterminants et les principales pistes de solution sont a
rechercher hors du systéme de soins. La non discrimination dans I'accés aux soins est
vraisemblablement une condition nécessaire, mais non suffisante, de la réduction des

inégalités sociales de santé.
1.2.2 Les trois dimensions de la prévention

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) distingue trois types de prévention: la
prévention primaire, dont I'objectif est d’éviter I'apparition de la maladie en agissant sur
les causes ; la prévention secondaire dont I'objectif est de détecter la maladie ou la Iésion
et de la traiter a temps; et la prévention tertiaire dont I'objectif est de diminuer les
récidives et les incapacités. Ces trois types de prévention ont un réle déterminant dans la

réduction des inégalités de santé.

La prévention primaire suppose une action sur I'environnement, afin de le rendre plus sain
sur le plan bactériologique et toxicologique, et une action contre les comportements
nocifs. Ce faisant, elle suppose d’agir sur les déterminants sociaux de la santé, dont on a
vu qu’ils expliquaient davantage les inégalités de santé que ne le faisait le systéme de
soins. La qualité de I'environnement reflete en partie les inégalités sociales, comme I'a
souligné le débat sur le saturnisme. En outre, la quasi-totalité de I'excés de mortalité
prématurée, chez les hommes ou les milieux défavorisés, est liée a des comportements
nocifs, et plus particulierement a cinq causes: le tabac, I'alcool, les déséquilibres

alimentaires, les accidents et les suicides.

® (Evans, 1996)

-4- ENSP — Module interprofessionnel de santé publique — 2004



La prévention secondaire n’est pas non plus neutre en terme d’'inégalités de santé. On
observe ainsi un biais de sélection dans le dépistage. Le comportement des patients a
'égard de la prévention dépend d’'un grand nombre de facteurs psychologiques et
sociaux. Des études ont permis de mettre en évidence une différenciation des pratiques
des médecins selon les caractéristiques de leurs patients. Une étude réalisée sur le
dépistage du cancer du sein® a permis de souligner la responsabilité conjointe du patient
et du médecin dans l'inaccessibilité a la prévention. Les femmes agées, d'origine
etrangére ou exergant une activit¢ manuelle salariée se voient moins souvent que les
autres proposer un dépistage. Inversement, les autres patientes échappant au dépistage
(patientes sans couverture complémentaire, commercantes et professions artisanales)
sont également a l'origine de cet évitement, en ne suivant pas les recommandations du

médecin.

Quant a la prévention tertiaire, elle pose la question du suivi des prescriptions et des
examens de controle, lequel dépend des caractéristiques sociales du patient, et

notamment de son niveau d’éducation et de sa situation géographique.

Il est & constater que la prévention ne présente qu'un caractére subsidiaire dans la
politique de santé publique, méme si certaines actions importantes ont été réalisées : la
loi Evin a permis une baisse de la consommation de tabac de 12% entre 1992 et 1997.

En effet, la politique de prévention demeure structurellement lacunaire puisque moins de

5% du total des dépenses de santé lui sont consacrés (IGAS, rapport annuel, 2003).
1.2.3 Acceés aux soins de prévention et hopital

L’hépital a un réle particulier en matiére d’éducation thérapeutique : apprendre a maitriser
le traitement mais aussi, plus largement a vivre avec sa maladie. Sa place est centrale
pour les affections graves, habituellement rares, ou le patient est trés dépendant de
I’hdpital pour ses soins. Elle est structurante pour les affections les moins sévéres, mais
fréquentes comme I'asthme ou le diabéte de type 2 ou il intervient plus ponctuellement
comme prestataire de soins nécessitant un plateau technique lourd, aux cétés d’acteurs

libéraux garants de la continuité des soins.

L’hépital est aussi un acteur en matiére d’éducation pour la santé, au sein d’'un ensemble
plus vaste d’acteurs : il s’agit d’exploiter le moment privilégié d’un contact avec le milieu

de soins qu’est I'hopital, pour interpeller la personne sur son état de santé et 'amener a

® (Aubert et al, 1995)



développer des comportements moins a risques. Les addictions sont une cible privilégiée,
et tout particuliérement le tabagisme et la consommation excessive d’alcool, mais le bon

usage du médicament entre également dans ce cadre.

1.3 Inégalités sociales de santé et population en situation de

précarité sociale

Le Haut Comité en Santé Publique (HCSP) considére une situation de précarité comme
une fragilité de la personne liée a des conditions socio-économiques affectant lourdement
les conditions de vie (travail, revenus, logement, etc.). Une situation de vulnérabilité est
une fragilisation de la personne en lien avec ses conditions socioculturelles ou son état
psychologique (aspects psychopathologiques de l'individu, addictions, présence ou non
d’'un entourage familial, affectif, etc.). Envisager la précarité améne ainsi a considérer les

inégalités sociales en général et leurs conséquences sur la santé et les soins.

Le lien entre précarité et santé peut s'entendre comme un processus de vulnérabilité dont
on peut craindre, @ moyen et long terme, qu'il n'ait de profondes répercussions sur |'état
de santé. La pauvreté économique et sociale entraine, au-dela de la vulnérabilité
organique et psychique, des sentiments d'inutilité sociale et de mésestime de soi qui
provoquent une souffrance psychique intense, pouvant conduire au renoncement des
soins que nécessitent le corps et I'adoption de comportements pathogénes aggravant la
vulnérabilité préexistante.

Le Centre de Recherche pour I'Etude et I'Observation des Conditions de vie (CREDOC)
qui a mené de grandes études qualitatives portant sur les histoires de vie’ et les suivis
longitudinaux des personnes en situation de grande difficulté, a confirmé la corrélation
entre le processus de fragilisation sociale et la dégradation de I'état de la santé. Il n'y a
donc pas de maladies des pauvres (mis a part le saturnisme appelé aussi « la maladie
des taudis »), mais une moindre capacité de ceux-ci a se défendre contre les agressions

extérieures.

" GILLES, M.O., LEGROS, M., L’épreuve de la pauvreté, CREDOC, 1995.
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Les liens entre précarité sociale et inégalité de santé sont cependant complexes. L’état de
santé peut contribuer a une précarisation sociale ou, a l'inverse, résulter, au moins
partiellement, d’'une situation sociale précaire.

Ainsi, en France, une enquéte du Centre Régional et Départemental d’Etude en Santé
Publique (CREDES) de 1991-1992, élabore un "score de précarité sociale" analysé en
paralléle avec un "score de vulnérabilité médicale", en fonction des catégories
socioprofessionnelles (CSP). Ce travail met en évidence les liens trés forts qui existent
entre CSP, précarité sociale et vulnérabilité médicale. Ce sont ainsi les catégories des
employés et des ouvriers non qualifiés qui cumulent les pourcentages les plus élevés de

vulnérabilité médicale et de précarité sociale.

L’hopital occupe aujourd’hui une place importante en terme d’accés aux soins de
prévention, compte tenu de I'évolution de ses missions et de son rble « social ». Il
constitue, pour les populations en situation de précarité sociale, le mode d'accés
privilégié, voire prioritaire en matiére d’accés aux soins primaires. Par ailleurs, les
données de la littérature montrent que les populations précarisées en matiére de soins
primaires, notamment de prévention. Ainsi, I’objet de ce travail porte sur le réle que
pourrait jouer I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux soins

de prévention.



2 DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE

Pour atteindre cet objectif, le champ de I'étude devait étre circonscrit. Il fallait d’abord

retenir un terrain d’investigation, puis définir les axes de nos recherches.

2.1 Le choix d’un hépital : le CHU de Nantes

Il nous fallait un hoépital de référence. En I'espéce, le choix s’est porté sur le Centre
Hospitalier Universitaire de Nantes.
Premiérement, il constitue un acteur opérationnel a I'échelon du territoire régional et local.
Deuxiémement, il propose un panel d’accés aux soins de prévention®, qui se décline en
trois axes :

- des consultations spécialisées,

- une mise a disposition de ressources médicales et logistiques auprés d’autres

acteurs,

- un réle de proximité.

Il est a souligner, que le niveau d’analyse retenu, a savoir le CHU, ne permet pas
d’appréhender la prévention de proximité dans sa globalité. La prévention de proximité
n‘est pas la méme en terme de besoins, d’action ou de ressenti des populations en
fonction de la taille de I'établissement. Le délai imparti de réalisation du Mémoire
Interprofessionnel (MIP) n’a pas permis de prendre en compte la prévention de proximité

menée au sein d’un hopital local.

2.2 Le choix d’une région : les Pays de la Loire

La région des Pays de la Loire a été retenue pour les raisons suivantes. L'échelon
régional présente un cadre d’action pertinent en matiere d’organisation des soins, depuis
le mouvement de déconcentration amorcé dans les années 1970-1980. La création des
Agences Régionales de I'Hospitalisation (ARH) en 1996 a renforcé la vocation régionale,

qui est réaffirmée par des textes récents®.

8 Primaire, secondaire et tertiaire.
® Loi du 4-03-2002 portant notamment création des Conseils régionaux de santé préfigurant la
création des ARS. Loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relative a l'assurance maladie, JO du
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Elle constitue au regard de ses indicateurs sociaux et épidémiologiques, une région
moyenne. Un tel terrain d’analyse permet dans une certaine mesure de parvenir a des
résultats gommant les écarts a la moyenne.

La proximité rennaise a facilité la logistique des déplacements, dans le temps court imparti
pour le MIP.

Il est a noter que nombre de politiques en matiere de prévention sont définies a I'échelon
régional et déclinées sur différents territoires. |l existe donc une imbrication étroite entre la
politique sanitaire régionale et chacun des établissements de soins constitutifs d’'un territoire
géographique donné. Cette imbrication devrait étre renforcée dans la perspective des SROS

de 3°™ génération avec les projets médicaux de territoire.

2.3 Les moyens de la recherche

2.3.1 Les sources de I'’enquéte

Au-dela du dossier documentaire fourni, des rapports institutionnels, des documents remis
par les personnes rencontrées et des ouvrages généraux ont été consultés™.

Trois niveaux d’interlocuteurs ont été ciblés : les interlocuteurs régionaux (ARH, URCAM,
URML, DRASS, ORS, CRAM), les acteurs de l'institution hospitaliére (directeur, médecin,
personnels paramédicaux, représentants des instances), et d’autres acteurs impliqués dans
la prévention de terrain (CREDEPS, Ville, DDASS).

Ainsi, une grille d’entretien a été appliquée tant aux interviewes conduites auprés de seize

interlocuteurs, que dans l'orientation de nos lectures.
2.3.2 Elaboration de la grille d’entretien

Afin de répondre a I'objectif que I'on s’était fixé, nous avons cherché a savoir :
quelles étaient les points de vue des différents acteurs régionaux de la santé et du
CHU de Nantes sur la thématique de la prévention

quelles sont les actions de prévention déja menées sur notre terrain d’étude

17/08/2004 qui dispose de la création des Agences Régionales de Santé (articles 66, 67, 68), dont
I'expérimentation est prévue dés janvier 2005 dans quatre régions. Loi N°2004-806 du 9 aolt 2004
relative a la politique de santé publique, JO du 11/08/2004 qui établit sur cinqg ans 100 objectifs de
prévention. Leur mise en ceuvre passe par la création du Groupement Régional de Santé Publique
(GRSP), GIP présidé par le Préfet de Région. Loi n°2004-809 du 13 aolt 2004 relative aux libertés
et responsabilités locales, JO du 17/08/2004, qui institue la représentation de droit commun du
Conseil régional au sein de la Commission exécutive (COMEX).

19 Cf. bibliographie



- quelle est la place de I'hépital dans ces actions de prévention
- quelles sont les lacunes constatées

- quelles sont les actions a développer.

Ces axes de recherche sont traduits dans la grille d’entretien qui a servi de support pour

mener notre enquéte. A savoir :

1) Quel est le positionnement de votre institution en matiere de prévention ?

2) Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre

institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

Vers quels types de populations étaient-ils destinés ?

3) Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler ?

Comment ce partenariat vous permettrait-il de répondre a la question de la

réduction des inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
4) Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ? (c.a.d : quels sont les manques pour

réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?)

5) Quelle est la place de I'hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés

aux soins de prévention ? (Pertinence et limite du réle de I’hépital )
6) Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par
I'hépital afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales

d’accés aux soins de prévention ?

Quelle est selon vous I'action prioritaire qui devrait étre développée?
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3 TROISIEME PARTIE : LES RESULTATS DE L’ETUDE

3.1 Le dispositif régional et local

L’analyse des entretiens avec les interlocuteurs de 'ARH, de TURCAM et de la DRASS,
a démontré une réelle volonté politique d’'impulser des actions, en matiére d’accés aux
soins de prévention, pour les populations en situation de vulnérabilité sociale. Par ailleurs,
les entretiens avec la Direction Départemental de I'Action Sanitaire et Sociale (DDASS) et
la Direction de la Santé publique de la Ville de Nantes nous ont informés des initiatives
entreprises au niveau local afin de réduire les inégalités sociales d’acces aux soins de

prévention.
3.1.1 Au niveau régional

La programmation des actions de santé s’est développée a la fin des années 1990 et a
conduit & la définition de programmes régionaux de santé (PRS)', de Programmes
Régionaux d’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAPS)" et de Permanences d’Accés
aux Soins de Santé (PASS)™. Ces outils cherchent & fédérer autour d’objectifs communs

les différents acteurs du champ sanitaire et social.

Les PRS ont pour ambition de structurer dans une approche globale les activités de
promotion de la santé, d’éducation, de prévention, de soins, de réhabilitation et de
réinsertion. lls complétent les SROS.

Les priorités du PRS des Pays de la Loire, dégagées par la Conférence régionale de
Santé (CRS) privilégient les cing axes suivants : la conduite d’alcoolisation a risque, la
prévention de l'infection a VIH, la prévention du suicide et de ses tentatives, cancer et
société, et santé-précarité.

Le théme santé-précarité a fait I'objet d’'un programme régional 1998-2002, s’appuyant
sur plusieurs enquétes menées auprés de médecins généralistes, d’organismes de
sécurité sociale, des DDASS, des Conseils généraux et CCASS, des établissements de

santé, et sur I'étude menée par I'Observatoire Régional de Santé : « Santé et Précarité

2 "article 67 de la loi du 29 juillet 1998

3 L'article 71 de la loi du 29 juillet 1998 crée les PRAPS. |l dispose que « ce programme comporte
des actions coordonnées de prévention et d’éducation a la santé, de soins, de réinsertion et de
suivi qui sont mises en ceuvre chaque année, dans chaque département, pour améliorer la santé
des personnes démunies. »

" Larticle 76 de la loi du 29 juillet 1998 prévoit la création de PASS dans les EPS et les
établissements privés PSPH.



dans les Pays de la Loire ». Ce PRS formule des propositions sur I'accés aux droits et

'accés aux soins, la prévention, la formation et les réseaux.

Le PRAPS | des Pays de la Loire 2000-2002 est la continuitt du PRS « Santé,
Précarité ». En 2003, a été lancé le deuxiéeme PRAPS 2003-2006 renforgant le PRAPS |,
et définissant de nouvelles priorités en matiére d’accés a la santé et aux soins des
personnes en situation de précarité.
La mise en ceuvre de ces priorités repose sur une analyse :
- de l'offre de soins (actualisée dans le cadre de la préparation des SROS de 3°™
génération),
- des résultats de I'extension de la protection sociale ( mise en place de la
couverture maladie universelle, CMU),
- du financement des réseaux de santé par 'ARH et TURCAM (avec le Fonds d’Aide
a la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) et de la Dotation Régionale de
Développement des Réseaux, DRDR"),
- et enfin du réseau francais des villes-santé de 'OMS ( Angers, La Roche-sur-Yon

et Nantes).

Il s’agit notamment, de faciliter 'accés aux droits et aux soins des personnes les plus
démunies. Dans ce cadre, sont privilégiés le développement des dispositifs d’accés aux
soins de santé (consolider la PASS, pérenniser les permanences santé dans les lieux
d’accueil et d’hébergement...), et la continuité des soins (convalescence, distribution de

moyens de prévention comme les contraceptifs et les produits de sevrage...).

Mises en place dans le cadre des PRAPS, les PASS sont des cellules de prise en charge
meédico-sociale destinées a faciliter I'accés des personnes démunies au systéme
hospitalier ainsi qu’aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et
d’accompagnement social. Elles ont également pour fonction d’accompagner les
personnes en difficulté dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs
droits sociaux.

Dans la région des Pays de la Loire, les PASS ont largement été mises en place qu'il
s’agisse du CHU, des centres hospitaliers ou des hdpitaux locaux. Cette mise en ceuvre a

été volontariste, aidée par une personne ressource de la DRASS, et par des moyens

® L'URCAM recense sept réseaux de santé, principalement dans les domaines de la gérontologie
(au nombre de quatre), des soins palliatifs, de la périnatalité et de I'alcoologie. Dans ce cadre, une
dotation régionale de développement des réseaux ( DRDR) de santé d’'un montant de 2,23 millions
d’euros ( 5°™ rang national) est attribuée a la région.
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supplémentaires dégagés par 'ARH dans les Contrats d’Objectifs et de Moyens des
établissements.

Les Etablissements Publics de Santé (EPS) ont été demandeurs de la mise en ceuvre de
la PASS dans la mesure ou ils sont confrontés aux problémes de la précarité en matiére
de santé, notamment au niveau des services des urgences. L'enjeu est désormais

d’assurer une meilleure intégration des PASS dans leur environnement interne et externe.
3.1.2 Au niveau départemental

Un plan départemental relaie les ambitions régionales. Il a vocation a étre un document
de référence dans le domaine de la santé et de la précarité s'inscrivant dans le cadre de
la lutte contre les exclusions. Elaboré pour trois ans (2002-2004), le second plan
départemental établit les mémes priorités que le PRAPS de deuxiéme génération. Axé sur
la prévention, il définit des thémes d'action en faveur des personnes fragilisées (exclus de
la CMU, personnes agées) et sur les problématiques sanitaires "santé mentale" et
"alcool", tout en s'appuyant sur les dispositifs existants (accés a la prévention et aux
soins, réseau santé précarité, promotion de la santé).

Le Comité Régional et Départemental d’Education Pour la Santé (CREDEPS) regroupe le
Comité Départemental d’Education a la Santé et le Comité Régional. Il est hébergé par le
CHU de Nantes. Selon un de ses responsables, cela en fait un pdle ressource au coeur
du dispositif. En effet, cela lui permet d’occuper une place stratégique au plus prés des

acteurs opérationnels.

3.2 Laplace du CHU

Le réle d’'un CHU est avant tout identifié par sa technicité, son hyperspécialisation en
matiére curative. A contrario, selon la communauté médicale et les dirigeants, la réflexion
en matiére de santé publique a longtemps été négligée’®.

Les entretiens et notre analyse montrent que trois éléments contextuels ont néanmoins
modifié I'implication du CHU en matiére de soins de prévention.

- Dans les entretiens, la direction du CHU a reconnu un manque d’engagement en
Santé publique. Cela I'a conduite a recruter en 1997 un PU-PH dans cette
discipline.

- Selon un dirigeant du CHU, l'implication de la médecine interne a également
renforcé cette préoccupation, et un nouvel aspect de la prévention a pu étre

développé.

'® Entretien du 23/09/04 avec un ancien directeur du CHU de Nantes



- Enfin, d’aprés nos entretiens avec 'ARH et la direction du CHU, 'ARH a contribué

dés 1998 au développement puis a la pérennisation de la PASS.

Dans ce contexte, les acteurs interviewés, comme la littérature spécialisée, s’accordent a
dire qu’en terme de prévention, I'’hdpital n'est performant que sur le plan de I'éducation
thérapeutique, c'est-a-dire pour ce qui concerne I'éducation des patients déja malades a
prendre en charge leur traitement.
Toutefois, deux champs sont a développer dans le cadre des actions de promotion de la
santé :

- la prévention (prévenir le risque)

- I'éducation a la santé (qui vise selon un programme de précaution a sensibiliser

les personnes a risques).

Dans ces différents domaines, I'hdpital doit trouver un moyen efficace de toucher les

populations défavorisées, qui sont celles qui ont le moins accés aux soins de prévention.

Le développement des actions du CHU en matiére de prévention est tout d’abord passé
par l'implication des personnels et a conduit & des modalités originales de mise en ceuvre
de la PASS.

3.2.1 L’implication des personnels

D'une fagon générale, une acculturation de tous les professionnels de santé a la
prévention est nécessaire. En effet, celle-ci n’est pas une discipline en tant que telle. Elle
fait partie de la prise en charge globale et transversale du patient du domicile au domicile.
La mobilisation de tous les personnels de I'hopital pour mettre en ceuvre la PASS a été
impulsée par la Direction générale. Elle s’est construite selon le modéle du « quatuor »,
(qui implique les personnels médicaux, para-médicaux, administratifs et sociaux) mis en

ceuvre pour les soins palliatifs, comme I'a évoqué 'ARH.

Le projet d’établissement refléte les orientations prises par la direction et la communauté
médicale en matiére d’accés aux soins de prévention. Elles sont relayées par le COM.
Deux orientations stratégiques ont retenu notre attention :
- intégrer les actions de prévention et d’éducation du CHU de Nantes dans la ville et
le systéme régional de santé,

- prendre en charge les patients vulnérables'”.

" COM du CHU, pages 61 a 73 et 84 a 87.
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A partir du référentiel Agence Nationale Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)
« organisation de la prise en charge des patients », I'hépital lors de son autoévaluation a
mis en lumiére certaines difficultés dans la trajectoire du patient. Elles ont conduit a
renforcer les réseaux intra et extra hospitaliers, en intégrant la dimension éducative dans
la prise en charge du patient.

Le CHU de Nantes a identifié quatre niveaux d’intervention dans ce domaine : I'éducation
thérapeutique, les programmes spécifiques (VIH, asthme, diabéte...), I'éducation pour la
santé, et la prévention clinique.

Pour atteindre ces objectifs, le CHU s’est doté d’'un comité de pilotage : le comité de

promotion de la santé qui associe la compétence d’experts internes et extérieurs'®.
3.2.2 LaPASS, un service a part entiére

La mise en place de la PASS est I'action centrale du CHU de Nantes en matiére de
réduction des inégalités sociales d’accés aux soins de prévention. Elle permet une
organisation en réseau et un dépassement du rdle curatif. En effet, la PASS est un
dispositif général de consultation médico-sociale, appelée « consultation Guillon »"®,
disposant d’'une équipe pluridisciplinaire?®. Contrairement aux autres établissements de
santé, la PASS n’est pas rattachée au service d’accueil des urgences. Elle est au premier
étage de I'Hétel-Dieu et dispose d’'une équipe et d’'un plateau technique autonome. Elle
est ouverte pendant la journée.

Six objectifs affichés dans le COM gouvernent sa mise en place : permettre une meilleure
identification des situations de précarité, rechercher une réouverture des droits des
patients, faciliter 'accés aux médicaments pour les personnes en situation de précarité,
mettre en place une consultation médico-sociale a visée généraliste, participer a la
construction du réseau entre professionnels de santé et du social, contribuer a former et
informer les personnels aux problémes de la précarité.

Dans les faits, la PASS effectue surtout en matiere de prévention des actions de mise a
jour du suivi vaccinal, des dépistages des problemes liés a la tuberculose, au VIH et aux
hépatites?".

En résumé, le bilan de la PASS est satisfaisant. D’un point de vue qualitatif, la PASS est

un moyen d’accés aux soins de prévention. D’'un point de vue quantitatif, I'activité est

'® COM du CHU, page 87

"9 Entretien du 24/09/2004 au CHU.

% | "équipe est composée d’une secrétaire, de 2 infirmiéres, de 2 assistantes sociales, une aide
soignante, un interne de médecine générale, d’'un temps médical assuré par le médecin hospitalier,
et de 10 médecins libéraux assurant des vacations.

*' Entretien du 24/09/2004 au CHU.



croissante : 2400 accueils en 2000, 4700 en 2001. Le nombre de primo-consultant
augmente.

Deux profils de populations accueillies se dessinent : les étrangers en situation irréguliére
et des nationaux en situation de désocialisation, de déstructuration physique et mentale.
La réussite du dispositif est liée a la motivation des acteurs de la PASS et a la qualité du
réseau associatif. Elle est aussi conditionnée par la disponibilité médicale permanente

d’un référent ayant une expertise dans le domaine de la précarité?.
3.2.3 Au-dela de la PASS, d’autres services s’investissent

Selon un médecin du secteur du moyen séjour®, il apparait que le CHU de Nantes est le
terrain original et innovant d’actions en matiére d’accés aux soins de prévention. En effet,
certains services ont développé des pratiques internes en relation avec d’autres
partenaires pour y parvenir. Mais elles restent encore isolées.

L’expérience du service de rééducation fonctionnelle est éclairante. Ce service a mis en
évidence que l'efficacité de son intervention n’est possible qu’en maitrisant 'amont et
'aval des processus de prise en charge a I'hopital. 1l ressort de cette expérience qu'une
action de prévention efficace débute avec la formation des professionnels (médecins,
personnels des maisons de retraites...). Il convient ensuite d’'intégrer et de responsabiliser
les bénéficiaires des soins, tout en leur apportant 'aide nécessaire pour la mise en ceuvre

des solutions.

L’évaluation des résultats en moyen séjour met en évidence la supériorité d’'une prise en
charge transversale et continue. Dans un but d’anticipation, il faut se projeter dans le long
terme, et tisser un réseau de partenaires entre acteurs du sanitaire et du social. Il s’agit
donc d’envisager le devenir du patient dés son entrée :

- communiquer avec le médecin traitant,

- établir des conventions avec des maisons de retraite,

- travailler avec les acteurs sociaux autour du logement, organiser I'aide a domicile

et les soins requis,

- proposer une télésurveillance...

La sortie du malade ne doit donc pas étre considérée comme la fin du dispositif : il
convient de prévenir les ré-hospitalisations et d’identifier les risques futurs par un examen
pluridisciplinaire. La programmation d’'un examen médical dés la fin du séjour favorise la

réorientation des patients.

22 Entretien du 23/09/2004 au CHU.
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Pendant le séjour, la mise en place d’ateliers ciblés avec des partenaires privilégiés (ex :
France Alzheimer pour les troubles mnésiques) illustre la pertinence des actions de
préventions : les patients profitent de leur passage en moyen séjour pour bénéficier d’'une

prévention de la maladie d’Alzheimer.

3.3 Les lacunes identifiées

L’analyse des entretiens a permis d’identifier certains manques dans le dispositif d’accés
aux soins de prévention.

Tout d’abord, un de ces manques concerne le repérage des besoins. Une bonne
connaissance des territoires et des populations est nécessaire pour agir efficacement.
Or, les acteurs interrogés soulignent un défaut de connaissance dans ce domaine.
Ensuite, 'analyse des entretiens fait apparaitre un fort cloisonnement des acteurs et des
actions.Ce cloisonnement est unanimement ressenti, notamment entre hopital et
médecine de ville, qui est le plus dénoncé. L'URML reconnait cet état de faits. Elle
envisage de proposer de nouvelles perspectives (comme la valorisation des consultations
de prévention). A ce titre, le réseau de santé est présenté comme l'outil privilégié de

coopération.

Cette synergie est, cependant, freinée par la diversité des acteurs et par 'émiettement
des politiques et des ressources financiéres. En effet, la lutte contre les inégalités
sociales d’accés aux soins de prévention rencontre un certain nombre de manques. Ces

derniers sont le reflet d’'une relative incohérence des politiques :

- le choix de la méthode est en question; faut-il s’attaquer a une pathologie
particuliere ou a une population ciblée ? Comment affiner les critéres de repérage
des populations en situation de vulnérabilité sociale et par conséquent des

besoins induits.

- le cloisonnement des acteurs ainsi que leurs difficultés de communication
constituent un frein certain aux velléités de réduction des inégalités sociales
d’accés aux soins de prévention. Cette situation conduit a un manque de visibilité
et de lisibilité des dispositifs et expériences existants auprés des populations et

professionnels concernés.

2 Entretien du 27-09-04 au CHU.



- en outre, la région des Pays de la Loire souffrirait d’'un probléme de démographie
médicale ; de ce fait se pose la question de la formation des médecins libéraux en
matiére de prévention ainsi que de leur implication dans les structures médico-

sociales existantes (PASS, maisons médicales).

- concernant les personnes prises en charge sur le plan sanitaire, apparait le
probléme de la continuité des soins, en particulier au domicile ou dans des

structures comprenant des lits « infirmiers »*.

Une double clarification est a opérer. La premiére concerne le niveau décisionnel. La
deuxieme touche les fonctions des opérateurs. Cette double clarification interroge
I'articulation entre ces deux niveaux.

La multiplication des décideurs régionaux affaiblit le systéme de planification en matiére
de prévention. Toutes les compétences sont enchevétrées et parfois redondantes. Les
réformes récentes illustrent ce propos :

- La loi du 13 aodt 2004 préfigure un systéme complexe. Elle suppose d'une part, une
cohabitation renforcée entre I'assurance maladie et I'Etat en matiére de prévention. Elle
se développe, dautre part, en l'absence d'une Agence Nationale de Santé. Pour
poursuivre, cette nouvelle organisation laisse entiére la question du devenir des DDASS
et des DRASS.

- Par ailleurs la loi du 9 ao(t 2004 maintient, pour la prévention, la dichotomie en matiére

de répartition des compétences entre le Préfet et 'ARH.

Quant aux opérateurs, ils sont trés nombreux a devoir intervenir dans le domaine de la
prévention. Le sanitaire, le médico-social, le libéral, 'associatif, la Ville ont tous vocation
a développer des actions dans le domaine de la prévention. Ce systéme est colteux en

t25

énergie, en temps et en argent™. Les formules juridiques du réseau restent mal définies.

Dans ce contexte, le CHU, qui dispose d’'une autonomie de moyens, est I'acteur le plus

sollicité et le plus efficace.

% | es lits de soins infirmiers sont des lits de soins de suite pour les personnes en grande précarité
et sans domicile fixe
% Entretien du 22/09/2004 & 'ARH.
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3.4 L’hopital de demain: chef de file d’'un réseau de santé de

proximité ?

L’interrogation des acteurs sur le role de I'’hdpital en matiére de réduction des inégalités
d’accés aux soins de prévention fait apparaitre d’importantes divergences, méme au sein
du CHU. L’hépital ne peut échapper a son rdle social mais ce n’est pas pour autant qu’il
est le mieux placeé pour le jouer.

Malheureusement notre enquéte montre que les initiatives de prévention ne sont pas
toujours connues, ni relayées auprées des bénéficiaires potentiels : TUPML n’y a par
exemple, pas fait référence. L’'hopital devrait donc s’ouvrir sur la ville, et notamment
favoriser I'accés des généralistes, ou mieux articuler ses missions avec I'ambulatoire, afin

de multiplier I'offre de prévention aux patients.

L’hopital public a montré une forte capacité a accueillir et prendre en charge les
personnes en situation de précarité. De sa |égitimité sociale premiére, il a ultérieurement
évolué vers un lieu de haute technicité sanitaire, tout en contribuant a réduire les
inégalités sociales. Il a, jusqu’a une époque récente, su pallier les insuffisances globales
de l'offre du secteur privé.

Les créations de PASS ont témoigné de leur capacité a prendre en compte la dimension
sociale dans une action de santé.

Cependant, I'évaluation du SROSS 2 en Pays de Loire a mis en évidence que I'hopital
n‘avait pas réussi a réduire les inégalités d’accés aux soins de prévention, mais qu'il
aurait contribué a les aggraver.

En effet, le mouvement de concentration de l'offre, lié a une rationalisation des soins, I'a
éloigné des populations qu’il était censé prendre en charge dans un cadre de proximité.
Ce constat pose inéluctablement la question de la répartition de l'offre de soins en
fonction du niveau d’action des territoires de santé.

- Ne s’est-on pas trop focalisé sur I'accés des droits, pour oublier I'égalité d’acces
aux soins de prévention, essentielle pour ces personnes ?

- A cet effet, les missions de I'hépital local ne pourraient-elles pas retrouver une
nouvelle pertinence ?

- Quel maillage établir pour cibler les populations démunies? (réseaux)

- Quelle coordination de moyens mettre en ceuvre? (filiéres)

- Dans quelles conditions I'intervention de I'’hépital pourrait devenir plus pertinente?
Devra-t-il nécessairement devenir le promoteur pour impulser une démarche (pivot
du systéme), pour laquelle il dispose déja d’'une infrastructure ? Enfin n’a-t-il pas
vocation a étre un «centre de ressources» par ses capacités de recherche ?
(CHU).
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L'importance de ses missions actuelles, ne pourrait-elle pas le conduire a
s’exonérer de son rdle de prestataire, en demeurant la « téte de réseau », tout en
organisant le relais avec d’autres acteurs de proximité ?

Son expertise, légitime, dans la formation des professionnels (médicaux et
paramédicaux) ne serait-elle pas fondée a mettre en oeuvre des actions

d’éducation pour la santé en faveur des malades devenus acteurs ?
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4 QUATRIEME PARTIE : PROPOSITION D’ACTION, LA
PREVENTION EN MATIERE D’ADDICTOLOGIE

4.1 Lajustification du choix

L’analyse des entretiens nous a permis de constater des lacunes en matiére de
prévention et plus particulierement en direction des populations en situation de précarité
sociale. Elles concernent la diabétologie, I'hygiéne bucco-dentaire, la prévention du
suicide... Elles sont reliées entre elles par la problématique du réseau et du
cloisonnement. Parmi elles, nous avons choisi de privilégier I'éducation a la santé en
addictologie. D’une part, parce que le CHU commence a développer des activités en
addictologie. D’autre part, parce que les populations en situation de précarité sont
particulierement concernées par les inégalités d’accés aux soins de prévention en ce

domaine.
4.1.1 Un champ réinvesti par le CHU

Le développement de la prévention en matiére d’addictologie se trouve confronté a un
triple cloisonnement : entre sanitaire et médico-sociale ; entre psychiatrie et sanitaire, et
médecine de ville et médecine hospitaliére.

D’une maniére générale, il existe deux modeles pour traiter des addictions : les prises en
charge psychiatriques et sanitaires. Ainsi la région des Pays de la Loire a favorisé le
développement du volet santé mentale du fait de I'implication des CHS sur ce terrain. A
contrario, I'investissement du secteur sanitaire dans ce champ est resté marginal.

Au niveau de I'agglomération nantaise, ce désinvestissement sanitaire a été récemment
en partie comblé par le projet d’établissement du CHU de Nantes 2003-2007. Celui-ci
décline les priorités définies par la Conférence régionale de Santé, reprises dans le PRS
et le PRAPS. D’ailleurs, un service de soins en addictologie a été créé en 2002.
L’ambition est d’introduire un volet d’éducation en santé : il s’agit d’exploiter le moment
privilégié d’'un contact avec le milieu de soin qu’est I'hdpital a travers la PASS ou le
service des urgences, pour interpeller la personne, en situation de précarité sociale, sur
son état de santé et 'amener a développer des comportements favorables a 'amélioration
de son état de santé.

A travers le réseau nantais ville-hdpital de soins aux toxicomanes, il existe déja un lien
entre la médecine de ville et I'hépital. Celui-ci peut servir de support au développement

d’'une action partagée en éducation pour la santé.



Contrairement a I'expérience menée dans 4 CHRS du département de la Mayenne, il
n'existe pas de lien entre le sanitaire et le social dans l'agglomération de Nantes.
L’exemple du Service Mutualisé d’Accompagnement aux Soins d’Addictologie®®, service
du CHRS de Laval composé de médecin et de personnel soignant reste une expérience
isolée. Cette équipe mobile assure une mission de soins des addictions dans 4
établissements sociaux. Le succés de cette opération tient d’une part, a la rencontre de

professionnels d’horizons divers et d’autre part, a I'externalisation des interventions.
4.1.2 Une thématique importante pour la population en situation de précarité

Les enquétes menées par I'ORS confirment que la région des Pays de la Loire occupe
une position particulierement défavorable vis-a-vis des autres régions, puisqu’elle connait
la plus forte proportion régionale de patients présentant un profil a risque sans
dépendance apres la Bretagne, en raison de la situation trés mauvaise des hommes pour
cet indicateur. Toutefois, cette situation défavorable de la région ne se retrouve pas pour
la proportion de patients a risque avec dépendance a l'alcool, la région occupe une
position moyenne pour cet indicateur.

L’ « Enquéte Alcool auprés des médecins généralistes » menée en 2002 par 'ORS dans
les Pays de la Loire, montre également que la dépendance a I'alcool est beaucoup plus
fréquente chez les personnes qui connaissent des situations sociales difficiles, I'alcool
pouvant étre a la fois cause et conséquence des difficultés. On compte en effet 25% de
personnes avec un profil & risque avec dépendance parmi les patients au chémage contre
4% chez les personnes dont 'emploi est stable (a structure par sexe et age identique).
Chez les patients bénéficiaires du RMI, on observe une situation analogue.

Enfin, alors que le dépistage de I'alcoolisme permet de mettre en place un traitement de
la dépendance qui est reconnu comme essentiel, 'enquéte illustre la difficulté de ce
repérage. Ainsi les soins de prévention en matiére d’addictologie s’averent primordiaux

pour réduire les inégalités sociales de santé.

4.2 Un programme d’action

Ce plan d’actions doit étre envisagé comme un volet de la réponse que I'’hdpital pourrait
apporter dans la lutte contre I'addictologie. La mission de soins curatifs de I'hdpital dans

ce domaine ne permet pas a elle seule de diminuer I'ampleur du phénomeéne. Aussi, les

% SMASA
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actions de prévention doivent-elles prendre une place non négligeable parmi cette activité
hospitaliére.

A la lumiére des synthéses des entretiens et de nos recherches, les contours de la place
de I'hopital en matiere de prévention se sont précisés. La lutte contre I'addictologie
permet d’illustrer concrétement les actions que peut conduire I'hépital en matiére de
prévention des inégalités sociales de santé.Le plan d’actions de lutte contre I'addictologie

pourrait étre transposé a d’autres programmes de prévention.

Ce plan de lutte contre I'addictologie s’articule autour des actions suivantes :

» Engagement de la direction du CHU et de la CME pour légitimer son action et
entrainer les autres partenaires dans cette démarche :

- convaincre la direction du CHU de la pertinence et des besoins grace a un projet
qui va présenter les populations a cibler, les partenaires a associer, les
conventions a établir, les moyens financiers et les répercussions positives que
cela pourrait avoir pour le CHU (désengorgement des urgences, meilleure prise en
charge des patients, ....) et pour la santé publique en général,

- traduire cette priorité dans le projet d’établissement et dans le COM, afin de

permettre la demande d’allocation de ressources auprés de 'ARH ,

» Formalisation des partenariats entre le CHU et les autres acteurs au moyen de

conventions ou de procédures,

» Formation en direction du personnel du CHU et des partenaires,

» Plan de communication interne en direction des autres services de I'hopital afin de

leur permettre d’orienter les patients de maniére adéquate

» Plan de communication externe construit avec les partenaires externes :
- diffusion de linformation auprés des partenaires : la municipalité, médecins de ville,
établissements spécialisés, associations de lutte contre I'addictologie, médecine du

travail,

» Promotion de I'éducation pour la santé en direction du public :
- plaquettes d’information diffusées dans les salles d’attente des médecins
généralistes, dans les établissements sociaux, dans les débits de boissons,

- interventions dans les établissements scolaires,



- journées de sensibilisation ouvertes au public et aux professionnels,

- consultations de prévention et de soins,

> Education thérapeutique des patients pris en charge (programmes et procédures

standardisées)

Les actions entreprises devront faire I'objet d’'une évaluation annuelle afin d’en apprécier

I'efficacité (indicateurs de résultat définis précisément).

Pour permettre de mieux visualiser les différentes étapes du plan d’action et leurs effets
attendus, ce dernier a été traduit dans le tableau ci-aprés, en présentant, pour chacun des
axes de travail retenu, les dimensions suivantes :

- action,

- objectifs,

- moyens,

- acteurs,

- obstacles,

- avantages previsibles,

- indicateurs d’évaluation.
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Action Objectifs Moyens Acteurs Obstacles Avantages Indicateurs
prévisibles d’évaluation
Convaincre la | Mise en ceuvre du | Projet détablissement et | Equipe de direction du | Inertie des acteurs, Légitimation de I'action | Présence d’un volet de
direction du CHU | programme d’actions COM, allocation de | CHU, CME, ARH, | Rationalisation des lutte contre
de lintérét du ressources promoteurs du projet moyens, I'addictologie dans le
programme projet d’établissement
d’actions et le COM. Ressources
effectivement
attribuées.
Plan de | Faire connaitre le | Note de service aux | DG du CHU, cadres | Cloisonnement des | Meilleure coordination | Les outils de
communication programme d’actions | directeurs de pbles, aux | de santé, les | services et un travail | des services, communication mis en
interne aux acteurs de I'hopital. chefs de service et cadres de | promoteurs du projet. de communication | Amélioration de | place.
santé. insuffisant. I'orientation des
Utilisation du journal interne, patients,
d’intranet. désengorgement des
urgences et de la
PASS
Formalisation des | Etablissement de | Signature de conventions | URML, URCAM, | Dichotomie Repérage des | Respect des
partenariats conventions avec les | multipartenariales. Etablissements sanitaire/social populations cibles, conventions conclues.
partenaires. sociaux, Associations | Hépital/méd.ville Décloisonnement de la | Information du médecin
prise en charge. traitant ou de
linstitution de [l'entrée
et de la sortie du
patient.
Formation du | Sensibilisation des | Plan de formation du CHU. Organismes de | Résistance a sortir de | Amélioration des | Nombre de personnes
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personnel du CHU | professionnels a la | Formation par le personnel | formation. I'hépital, compétences des | ayant bénéficié de la
et des partenaires | prévention et & la prise | du CHU des partenaires. Instances Contrainte temporelle. | personnels impliqués | formation.

en charge de consultatives du CHU. du CHU et des

'addictologie. Les personnes partenaires.

Acquisition des outils ressources du CHU et Meilleure qualité du

nécessaires a la mise en les partenaires. service rendu.

ceuvre.
Plan de | Diffusion d'une | Brochures, Médecins de ville, | Non association des | Participation accrue | Nombre de

communication

information construite en

Présentations orales.

établissements

partenaires a la

des partenaires.

questionnaires.

externe partenariat. Questionnaires. spécialisés, médecine | construction de | Prise en charge des
du travail et scolaire l'information. patients plus en amont.
Nécessité de | Réduction du
campagnes phénoméne
réguliéres. d’addictologie sur le
Difficulté du | bassin de santé.
recensement
exhaustif des
partenaires.
Difficile évaluation de
l'impact des
campagnes.
Promotion de | Informer le public et | Plaquettes d’information, | Personnels du CHU, | Pas de répercussions | Prévenir I'addictologie | Vérification de la
I'éducation pour la | changer les | interventions dans les | médecins de Vville, | immédiates. et ses effets. diminution du nombre
santé comportements. établissements scolaires, | Etablissements Mobilisation de | Réduire le nombre de | de personnes
journées de sensibilisation | sociaux, Assurance- | moyens et de | personnes présentant | bénéficiaires du
ouvertes au public et aux | maladie, Associations | personnels des conduites | programme.
professionnels, consultations | et débits de boissons. | importante. addictives. Baisse du nombre des

de prévention et de soins.

Acteurs de la ville.

rechutes.




Education Assurer le suivi du | Interventions Les professionnels du | Convaincre les | Responsabilisation du | Baisse du nombre des
thérapeutique traitement préconisé, pluridisciplinaires autour du | CHU, professionnels de | patient. rechutes.

Eviter la rechute, patient. Les médecins de ville, | I'utilit¢ de I'éducation | Le patient acteur de sa

Changer les Les patients thérapeutique. santé.

comportements a long Habitudes de vie | Réduction structurelle

terme. difficiles a changer. du phénoméne

Adhésion du patient. d’addictologie.
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4.3 Discussion du plan d’actions

Ce plan d’actions permet de mettire en relation des professionnels issus de sphéres
d’activité différentes dont les frontieres restent souvent étanches. La mise en ceuvre de ce
type de plan d’actions propose un décloisonnement ponctuel. Cependant, il ne peut a lui
seul ni engager la modification des représentations professionnelles ni généraliser
immédiatement les actions en partenariat. Seules les actions en réseau permettront de

réduire de maniére efficace les inégalités d’accés aux soins de prévention.

Si les professionnels concernés se trouvent associés a une action dont la réalisation
nécessite de s’organiser en réseau, ils seront plus réceptifs aux programmes pluri-
disciplinaires qui pourraient leur étre proposés a 'avenir, notamment dans le cadre des

actions de santé publique.

Les préconisations de ce plan d’actions ont été prévues pour répondre aux spécificités de
la lutte contre I'addictologie. La connaissance préalable du phénoméne de I'addictologie a

permis d’adapter au mieux les différentes étapes du plan d’actions.

En outre, une utilisation plus répandue de cette démarche accélérera les

décloisonnements professionnels qui sont un obstacle a I'efficacité de la prévention.

Pour autant, la mise en ceuvre d’un tel plan d’actions se justifie par le rble de catalyseur
qu'’il peut étre amené a jouer. En effet, si son efficacité est prouvée lors de son évaluation
quant a l'addictologie, nul doute qu’il sera plus aisé de l'utiliser sur d’autres domaines
moins complexes. La démarche retenue par notre groupe s’appuie sur une logique qui
peut étre transposée a d’autres interventions dans le domaine d’actions de santé
publique, centrant ses propositions sur I'amélioration de la prise en charge de la

prévention.
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CONCLUSION

L’étude de l'action du CHU de Nantes permet d’appréhender les différents facteurs qui
concourent a la réduction des inégalités sociales d’accés aux soins. La mise en place de
la PASS pour répondre a la demande de soins de prévention des populations précarisées
a nécessité une volonté politique de la Mairie (contexte politique nantais), des tutelles, et
de la direction du CHU.

Qualifiée comme un succés au cours des entretiens que nous avons menés avec les
acteurs locaux et régionaux, la PASS reste une réponse imparfaite a la lutte contre les
inégalités sociales d’accés aux soins de prévention. En effet, la mauvaise coordination
des acteurs et le délaissement de 'aspect préventif dans le systéme de santé sont autant
de freins a son efficacité.

C’est pourquoi nous avons proposé le développement d’'une action de prévention ciblée
sur I'addictologie. Celle-ci résume, selon nous, les possibilités d’action dont dispose
I’hdpital pour répondre aux besoins de prévention primaire et secondaire.

Néanmoins, l'action sur les inégalités sociales d’accés aux soins souffre encore d’un
déficit culturel a I'’hépital. Le réle méme de I'hdpital dans ce combat est parfois contesté.
Au sein méme du CHU, certains professionnels de santé ne se sentent pas concernés par
cette dimension sociale du soin. En dehors de ses murs, certains partenaires (UPML,
DDASS, établissements médico-sociaux) lui disputent cette mission d’accés aux soins de
prévention.

Cette contestation découle du flou qui demeure autour de la vocation sociale de I'hdpital.
Il est donc souhaitable de s’interroger sur I'organisation des soins de prévention et de

clarifier le réle de I'hépital dans ce domaine.
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Entretien a 'TUPML avec un Directeur, le 23 septembre 2004

Entretien avec un Directeur du CHU de Nantes, le 23 septembre 2004

Entretien avec un ancien président de la CME du CHU de Nantes le 27
septembre 2004

Entretien avec un cadre infirmier du CHU de Nantes le 23 septembre 2004
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ANNEXE |

Grille d’entretien :

Durée moyenne d’entretien : 1 heure

Présentation succincte du MIP

7) Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

8) Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre

institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

Vers quels types de populations étaient-ils destinés ?

9) Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler ?

Comment ce partenariat vous permettrait-il de répondre a la question de la

réduction des inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
10) Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ? (c.a.d : quels sont les manques pour

réduire les inégalités sociales d’acces aux soins de prévention ?)

11) Quelle est la place de I'hépital dans la réduction des inégalités sociales d’acces

aux soins de prévention ? (Pertinence et limite du réle de I’hépital )
12) Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par
I’'hépital afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales

d’accés aux soins de prévention ?

Quelle est selon vous I'action prioritaire qui devrait étre développée?

Remerciements



ANNEXE Il

Entretien ARH

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

C’est un positionnement délicat dans la mesure ou les inégalités sociales au sens strict ne
font pas partie de la problématique sanitaire. La prévention n’est pas que du réle de
I'hépital. Néanmoins, dans une perspective légaliste du rdle de I'hépital et de ses
partenaires, les travaux préparatoires du SROS lll placent I'organisation des soins sous
l'angle curatif, préventif et palliatif. Cependant, un décalage existe entre le nombre
conséquent d’institutions chargées d’'une mission de prévention et la réalité de la mise en

ceuvre de cette derniére.

Avez-vous participé a un programme pour réduire les inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?
L’ARH intervient sur la prévention a I'hépital a deux niveaux :

Au niveau politique par le PRAPS (ligne conductrice),

Au niveau opérationnel par les projets d’établissements et les COM.
La prévention trouve aujourd’hui une place dans les projets d’établissements. Cette place
existe mais elle n'est pas forcément présentée de fagon stratégique. De plus a travers le
COM, la prévention est marginale. On peut citer l'action en matiére d'éducation
thérapeutique, qui alloue par l'intermédiaire du COM du temps médical et paramédical. Le
COM finance aussi des consultations avancées mais aussi des structures ( comme le
réseau « rappel » constitué en un GIP dédié a I'alcool et au tabac).approche qui ne peut
étre que partagée et disséminée et qui pose la problématique de l'articulation des prises en
charge)
- Au niveau de la dotation des réseaux de santé : il est a noter une politique volontariste de
I'ARH pour inciter a la constitution de réseaux de santé. Ces derniers doivent permettre une
prise en charge globale et transversale des patients, a partir de I'hépital mais aussi a partir
d’autres acteurs (engagement des médecins libéraux, politique de la ville, associations...
pour). Dans ce cadre, 'engagement des médecins libéraux peut étre délicat. Or un tel
projet n'a de sens que par l'association du milieu libéral. Par ailleurs, créer un réseau
impligue d’amorcer une dynamique et constitue un investissement administratif et

institutionnel lourd pour le porteur, qui devra inscrire son projet dans le temps.

La région Pays de la Loire présente peu de spécificités par rapport a la moyenne nationale.
A ce titre, quatre thématiques fortes et générales sont abordées et ne sont pas déclinées

en fonction de publics spécifiques. Il s’agit de la prévention :
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- des cancers
- des pathologies liées aux cancers et maladies cardio-vasculaires
- de I'éducation thérapeutique

- et de I'addictologie.

Dans le réseau, il s’agit d’articuler prévention/soin/curatif en donnant sa place et son réle a

chacun des acteurs, notamment I'acteur associatif.

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez vous travailler ?

DRASS et URCAM (financement des réseaux) sont les partenaires privilégiés. URML est

un partenaire récent.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les

inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Les Pays de Loire sont une région non atypique dans le domaine de la prévention, sauf
particularités (alcool et santé mentale).L’approche est régionale. Dans [attente des
résultats des travaux préparatoires au SROS Ill, il est difficile de descendre a un niveau de
repérage infrarégional pour arréter des stratégies de prévention ciblées. L’approche
populationnelle se fait par I'outii PMSI. (rapport flux de population a l'estimation des

besoins)

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées ? Quelle est
selon vous I’action prioritaire ?

Une priorisation est délicate en I'état car il s’agit d’'une région moyenne. De plus les actions
sont tres difficilement évaluables. Il ne s’agit pas d’'une absence de remontées d’information
ni d'un défaut d’indicateurs. Mais il est difficile de simplement connaitre I'impact du
dispositif de prévention sur le systtme de soins (y a-t-il une diminution du nombre de
malades ? une amélioration de I'état de santé et une réduction des colts, notamment

hospitaliers, qui en découlerait ?).

Si des priorités devaient étre faites, on dégagerait 3 axes :
- le cancer
- la santé mentale
- et I'éducation thérapeutique autour des maladies cardiovasculaires en lien avec

I'alcool



La prévention en matiére d’alcool est un enjeu fort dans la mesure ou il existe un manque
de structures adéquates. C’est de plus un terrain privilégié du décloisonnement médico-

SOCiO-psy.

Quelle est la place de I’hépital pour réduire les inégalités sociales d’accés aux soins
de prévention ? Pertinence et limite du réle de [I’hépital ? Quelles actions
supplémentaires pourrait mener I’hépital ?
D’'une fagon générale, une acculturation est nécessaire. La prévention n’est pas une
discipline en tant que telle. Elle fait partie de la prise en charge globale et transversale du
patient du domicile au domicile. De ce fait, elle implique les personnels médicaux, para
médicaux et administratifs et sociaux, a I'instar du « quatuor » dédié aux soins palliatifs.
Au niveau de la structuration hospitaliére, la prévention s’effectue de I'hépital local au CHU.
Cependant 3 niveaux peuvent étre pris en compte :
- le niveau CHU avec vision captatrice et le développement de consultations
spécialisées
- Le niveau du CH qui met a disposition des ressources humaines et logistiques
- Le niveau de proximité commun a tous mais différent d’un hépital local en attente
d’appui au CHU captateur. La prévention de proximité n’est pas la méme en terme de
besoins, d’actions ou de ressenti des populations en fonction de la taille de

I’établissement.

Sur les réseaux :

L’ARH souhaite que les EPS n'oublient pas la prévention dans leur projet
d’établissement. |l est nécessaire de présenter un projet pour accompagner la

prévention et d’'articuler I'action des acteurs.

Sur I'accés aux soins :

Les PASS ont largement été mis en place qu’il s’agisse du CHU, des centres
hospitaliers ou des hépitaux locaux. Cette mise en ceuvre a été volontariste, aidée par
une personne ressource de la DRASS et des moyens supplémentaires dégagés dans
les COM (création des postes d’assistante sociale, d’infirmiére et de temps médical).

Les EPS ont été demandeurs de la mise en ceuvre de la PASS dans la mesure ou ils
sont sensibles a la thématique santé et précarité (exemple des urgences). Malgré son
bilan satisfaisant, la PASS n’a pas eu d’impact quantitatif et n’a pas permis de

diminuer la demande sociale.

lecture conseillée :
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site ARH
Evaluation du SROS II (chapitre « la détérioration de I'accessibilité aux soins »)
La lettre de 'ARH

Remerciements



ANNEXE Il
P.V. entretien DRASS.

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?
La DRASS est un service régional déconcentré. Ses missions sont définies par la loi de
santé publique et les ordonnances Juppé. Depuis 1996, il y a un développement de la
régionalisation en matiére de santé.
Trois textes majeurs sont parus au cours de I'été 2004 :
- La loi de santé publique du 9 aolt 2004, qui organise la prévention a I'échelon
régional.
- La loi sur ’Assurance Maladie
- La loi de décentralisation.
La loi de santé publique met a disposition 4 outils :
- le plan régional de santé publique (PRSP), qui est un ensemble coordonné
de différents plans. Aprés avoir procédé a un diagnostic, on y propose les
priorités.
- La conférence régionale de santé, dont le président est désormais €élu
- Le groupement régional de santé publique (GRSP), qui sera mis en place
en 2005. Ce GIP fédére les acteurs suivants : ARH, Etat, URCAM, CRAM,
INPES, INVS (Institut national de veille sanitaire), le CIRE (cellules
interrégionales épidémiologiques), les collectivités locales si elles le veulent.
- Le SREPS (le schéma régional d’éducation pur la santé), qui a pour but de
mettre en place un réseau structuré pour une culture commune. Ce schéma
coordonne l'action des CRES et des CODES.

La DRASS a des moyens modestes concernant les leviers d’action de la prévention.
Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

A l'issue des conférences régionales de santé sont ressorties des priorités en matiére de

prévention, et ont conduit a I'élaboration de 5 PRS (plan régionaux de santé) :

- Alcoologie (risque et pratiques addictives). Ont été ajoutés le tabagisme et la

toxicomanie.

- La prévention du suicide (avec un relief particulier pour la Mayenne et la Sarthe)

- Le SIDA (plan national obligatoire)

- Cancer et société

- PRAPS (issu de la loi de lutte contre les exclusions de 1998), et le développement des

PASS. En Pays de Loire, ’'ARH a donné des moyens importants pour les PASS.
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Un des buts des PRS est de focaliser le partenariat autour d’objectifs.

En outre, des programmes nationaux comme le PNNS ont été déclinés au niveau
régional.

Selon l'interlocuteur, le PRAPS est I'outil majeur de réduction des inégalités d’accés aux
soins. Le PRAPS des Pays de Loire 2003-2006 a deux priorités : I'éducation pour la santé
(« ateliers santé » ou les personnes s’expriment sur leurs besoins) et la mise en place de

dispositifs en direction des exclus.

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez vous travailler ?

Le partenariat autour des PRS a permis de se mettre d’accord sur des objectifs, des
actions et de mutualiser les financements. Cette mutualisation s’appuie sur un appel a
projet commun.

Parmi les différents partenaires de la DRASS, on retrouve :

L’'INPES (institut national de prévention et d’éducation pour la santé).

L'URCAM

Les collectivités locales (Conseils généraux, communes,...), avec le travail est plus
complexe, car on les voit peu.

L’'URML, qui s’investissent de plus en plus dans ce partenariat. Les médecins sont
devenus une veritable force de proposition.

Dans les orientations du SROS 3, la démocratie sanitaire donne une voix plus importante
aux usagers, notamment grace aux CRU (comités régionaux des usagers).

La DRASS souhaiterait renforcer le partenariat avec les élus, car ils ont un réle de relais
aupres des administrés, de par leurs missions spécifiques auprés des populations
précaires (RMI,...).

La formalisation interviendra dans le cadre du futur GRSP, dont les décrets d’application

le concernant ne sont toujours pas parus.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les

inégalités d’accés aux soins de prévention ?

La difficulté aujourd’hui réside dans I'hétérogénéité entre les départements de la région
Pays de la Loire. En outre, au sein méme des départements, une dichotomie entre les
zones urbaines et rurales. Par conséquent, les besoins ne sont pas de méme nature.

Pour pallier ce phénoméne, il faut travailler davantage au niveau des territoires.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux

soins de prévention ? (Pertinence et limite du role de I’hépital ?)



On demande beaucoup a I'hépital aujourd’hui. Sa participation en matiére de prévention

s’articule essentiellement autour des PASS.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hépital,
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Il faut insister sur le dispositif des PASS, et travailler pour s’inscrire dans un réseau.

Le décloisonnement du sanitaire et du social doit étre encouragé.

Pour y parvenir, prévoir des formations réunissant des professionnels des deux secteurs a
déja connu de bons résultats.

L’action prioritaire est la suivante : des formations communes entre personnels sanitaires et

sociaux, sur le theme de la souffrance psychique.

Remerciements
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ANNEXE IV

Entretien OBSERVATOIRE DE LA SANTE DES PAYS DE LA LOIRE

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

L’'ORS n’a pas vocation a intervenir directement, puisque sa mission est de l'ordre de
'analyse et des données régionales, il apporte la dimension cognitive aux acteurs qui eux,
mettent en ceuvre des actions, des programmes. Ces acteurs sont nombreux : DRASS,
ARH, URCAM, Conseil Général,

Les informations rassemblées et analysées par I'observatoire traitent aussi bien des
comportements, des données purement épidémiologiques, mais il développe de plus en
plus des outils d’évaluation par rapport au suivi des actions entreprises.

C’est ce qui est fait a travers une enquéte ‘barométre santé-jeunesse’, mais les moyens
actuelles ne permettent pad d’appréhender un échantillon suffisamment important pour le

moment.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

L’ORS n’a pas pour mission de mettre en ceuvre des actions de santé publique, il est la
pour éclairer les décisions des acteurs de la santé publique au plan régionale. Il n’a pas le
choix de faire réellement ce qu’il souhaite. Dés lors, il peut apparaitre certains décalages
entre les actions prioritaires retenues et développées par les acteurs, et des phénoménes

mis en exergue par I'observatoire (suicide des 40-50 ans).

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler ? Comment ce
partenariat vous permettrait-ii de répondre a la question de la réduction des
inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

L’ORS compte tenu de son positionnement institutionnel et de ses missions se situe au
carrefour de tous les acteurs : collectivités locales, associations d’éducation a la santé,
hépitaux, services déconcentrés de I'Etat, assurance maladie..). Par conséquent le souci
principal de l'observatoire reste d’assurer la diffusion la plus large possible de sa
production. Toutefois, ces données restent inégalement utilisées voire simplement connues

de tous les acteurs.

A ce titre, il peut étre fait une mention spéciale de la diffusion d’'une brochure publiée a
12 000 exemplaires a destination des médecins des Pays de la Loire (avec l'aide du

Conseil Régional).



La production de I'observatoire fait une place de plus en plus large aux inégalités sociales
de santé dans ses analyses. Par exemple, au moment de I'élaboration de la loi de santé
publique, les régions avaient été consultées, et dans ce cadre, outre l'analyse des
données épidémiologiques, I'observatoire avait consacré tout un chapitre aux inégalités
sociales de santé. Mais les indicateurs utilisés, limités a la mortalité restent insuffisants.

S’agissant des aspects strictement sociaux, des indicateurs propres aux populations
précaires ont été crées, afin de procéder a des comparaisons avec des populations non-

précaires.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Vu de l'observatoire, le manque réside essentiellement plus dans l'appréhension de
'inégalité devant la prévention qu’en termes d’accés aux soins, notamment en matiére de

tabagisme et d’alcoolisme.

Quelle est la place de I’hopital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?
L’hépital n’est pas au cceur de la prévention primaire ni secondaire. En revanche, il se

situe en premiére ligne en matiére de prévention tertiaire.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hépital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Quelle est selon vous I’action prioritaire qui devrait étre développée ?

L’articulation entre I'hépital et la cité doivent étre développée, avec le souci de saisir
I'ensemble des données relatives aux patients (sociales, habitudes de vie...)

En matiere d’éducation thérapeutique, il conviendrait de s’interroger sur qui fait quoi, qui
prend en charge...Dans cette perspective, I'hopital doit se situer résolument dans la
prévention tertiaire, 'entrée a I'hépital doit constituer un moment déclenchant.

Indications sur les travaux de I'observatoire :

La santé observée dans les Pays de la Loire

Principaux problémes de santé des habitants des Pays de la Loire

Analyses particuliéres sur les situations de précarité
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ANNEXE V
Entretien a TURCAM

Préambule

Notre interlocuteur a commencé I'entretien par un rappel historique de la création des
URCAM via les ordonnances de 1996 et leur mise en ceuvre en 1998 par un décret de
1997.

Il nous a rappelé la critique principale qui avait été faite au plan JUPPE : cloisonnement
des enveloppes dénoncé a trois niveaux :

celui de la médecine de ville / médecine hospitaliére,

celui du sanitaire / social et médico-social

celui du curatif / préventif.

Ces cloisonnements résultant de I'histoire de la protection sociale.
Aujourd’hui, deux lois importantes viennent de paraitre :
la réforme de I'assurance maladie : loi du 13/08/04

la loi de santé publique du 9/08/04

La loi du 13/08/04 #(articles 66, 67 et 68): elle s'oriente vers la création des agences

régionales de santé (ARS) et leur mise en expérimentation dans 2 voire 4 régions dés
janvier 2005. Ces ARS sont un lieu unique pour dépasser les cloisonnements suscités.
Leurs missions seraient de coordonner les actions de prévention et de « jouer » sur des
transferts d’enveloppes.

C’est un systeme complexe a mettre en place et a concrétiser, d’'une part, a cause de la
cohabitation entre I'assurance maladie et I'Etat et, d’autre part, parce que I'on ne parle
pas de la a création d’'une agence nationale de santé (risque d’incohérence). Par ailleurs,
dans ce cadre, la question reste posée du devenir des DRASS et des DDASS. De méme,
on ne sait pas sur quel modeéle 'ARS va étre mise en place (modéle déconcentré ou
modele décentralisé) ?

Le point faible du systéme actuel et du systéme a venir reste la thématique santé publique

et la prévention.

27 0i n°2004 - 810 du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie



La loi santé publique du 9/08/042%: premiére loi de programmation quinquennale avec des

objectifs de prévention déterminés (100) plus les plans nationaux annoncés par le
président de la République. La mise en ceuvre opérationnelle passera par la création d’un
groupement régional de santé publique (GRSP) présidé par le préfet de région qui
désigne également le directeur, la santé publique restant du domaine de compétence du
préfet de région et non de ’'ARH (la dichotomie est donc maintenue malgré tout, ce qui est

contraire a la doctrine de la Santé Francaise de Santé Publique).

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Avant la réforme de I'assurance maladie du 13/08/04, TURCAM disposait d’'un réle
résiduel en matiere de prévention. A ce titre, la part du financement reste modeste. C’est
le directeur de la DRASS qui a la responsabilité de mettre en place la politique de
prévention via les PRAPS et les PRS.

En coopération avec la DRASS, 'URCAM (réle effectif) a lancé des appels a projet pour
soutenir le financement d’actions dans le cadre du PRAPS et du PRS. Le budget pour ces
derniers s’élevait 4 890 000 euros qui proviennent du FNPEIS?® et 700 000 euros pour le
soutien aux associations de lutte anti alcoolique.

Avec le nouvel article L. 183-1 du code de la sécurité sociale (loi du 13/08/04), TURCAM
est censée coordonner les actions de prévention et d’éducation sanitaire des caisses
primaires et de veiller a la mise en ceuvre par chacune desdites actions en adéquation
avec les priorités de santé publique arrétées au niveau régional. A ce titre, la loi santé
publique fait évoluer le réle de TURCAM quant a sa mission et quant a sa participation

puisqu’elle devient membre de droit du GRSP.

Quelles actions ou quels programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
L’'URCAM a contribué aux actions de prévention :

d'une part, au titre du financement (actions de prévention en lien avec le PRAPS) mais
celui-ci reste modeste,

et, d’autre part, au titre de I'élaboration du PRAPS.

Vers quel type de population étaient-ils destinés ?
Les objectifs fixés en matiere d’action de prévention sont trop généraux pour identifier de

vraies populations cibles.

2| 0i n°2004 - 806 du 9 aodt 2004 relative a la politique de santé publique

% Fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaire
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Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez vous travailler ?

Actuellement, TURCAM travaille en collaboration avec 'ARH en ce qui concerne la
coordination des soins et avec la médecine de ville. Notamment avec les médecins
généralistes, TURCAM conduit un projet de développement du concept « diagnostic
éducatif partagé ». Il s’agit pour le médecin généraliste de prendre le temps d’expliquer a
son patient le diagnostic et de contractualiser avec lui pour qu’il puisse intégrer une partie
du traitement dans sa vie quotidienne (engagement réciproque : le médecin s’engage a
faire et le patient tente d’appliquer). LURCAM, dans ce cadre, est préte a accorder un
supplément d’honoraires au médecin. Cette expérimentation est menée a Nantes avec la

collaboration de 30 médecins généralistes.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Il existe une insuffisante coordination entre le travail social et le systtme de soins et de
prévention. Il faudrait que le travail social soit axé davantage sur linformation des
populations précarisées a I'accés aux soins de prévention.

Avec la nouvelle loi relative aux libertés locales®, le département est confirmé dans sa
compétence de prise en charge de I'action sociale et médico-sociale. Il est responsable
du financement et de la détection des situations de précarisation (probléme de moyens

notamment financiers pour le faire).

Quelle est la place de I’hdpital en matiére de prévention pour réduire les inégalités
sociales d’accés aux soins de prévention ?

Le rble de I'hépital est a rechercher a travers le dispositif de la PASS.

Dans le cadre de la nouvelle gouvernance, I'hopital se doit de réhabiliter cette mission

fondamentale.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées ? Quelle est
selon vous l'action prioritaire ? Quelles actions supplémentaires pourrait mener
I’hopital ?

L’interlocuteur s’est estimé incompétent pour répondre a cette question.

Remerciements
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ANNEXE VI
Entretien a la CNAM

Ce service dépend de la CNAM, et intervient en tant qu’expert médical pour donner des

conseils techniques a 'URCAM, ou réaliser des enquétes.

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

La prévention n’est pas I'activité principale de ce service. Cependant, il peut étre sollicité
pour des enquétes spécifiques, qui requiérent une expertise technique.

Leur but est de constater que les pratiques ne sont pas optimales dans des champs

particuliers (ex : prise en charge des personnes asthmatiques).

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
Le service peut étre amené a effectuer des enquétes a la demande de 'URCAM, qui
peuvent révéler des inégalités sociales. Les programmes sont pilotés conjointement par
'URCAM (ambulatoire et médico-social) et par 'ARH (volet hospitalier). La CRAM est aussi
un copilote, concernant le versant économique et administratif.

Par exemple, une étude de la santé dentaire des résidents des maisons de retraite a été
menée dans la région par les dentistes-conseils. |l en est résulté que les soins
conservateurs pour ces personnes n’étaient pas realisés. L'URCAM a de ce fait programmé
un examen systématique a I'entrée des institutions

Leur source d’information est double : d’'une part le PMSI pour l'activité hospitaliére, et
d’autre part les fichiers de la CPAM concernant les médicaments et actes biologiques,
seuls codifiés aujourd’hui. Ceci constitue un obstacle dans la conduite des enquétes.

Les enquétes concernent parfois des populations déterminées (en fonction d’une
pathologie par exemple), mais jamais des catégories socioprofessionnelles ou des
populations a risque.

L’interlocuteur souligne cependant qu’'une enquéte concernant les criteres d’'inéligibilité a la
chirurgie ambulatoire, comprenait des questions d’ordre sociologique, tels que le temps de

trajet jusqu’a I'hdpital le plus proche, I'accés au téléphone,...

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez vous travailler ?

Les partenaires principaux de la direction du service médical sont la CRAM, TURCAM et
L’ARH a titre interne ; et TURML a titre externe.

Le service médical, expert de premiére ligne, fait appel a des partenaires multiples en
fonction du champ exploré (universitaires, médecins hospitaliers,...). Ces personnes sont

recontactées pour assurer le relais de I'action.
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Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

La planification qui s’est opérée depuis 1999 dans le sens d’'une concentration de I'offre a
réduit 'accessibilité aux soins. Dans le méme temps, cette évolution a éloigné une partie de
la population des actions de prévention, notamment les plus démunis. Si le secteur public
compensait les carences du secteur privé en 1999 (selon I'évaluation du SROS 2 des Pays
de Loire), ce n'est plus vrai aujourd’hui. La répartition de I'offre de soins et de prévention
doit s’efforcer de couvrir la région en cause.

Le médecin reléve aussi qu'’il existe un cloisonnement entre I’hdpital et la médecine de ville,
renforcé par la répartition des attributions entre I'’Assurance Maladie (ambulatoire) et TARH

(secteur hospitalier).

Quelle est la place de I’hopital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ? (Pertinence et limite du réle de I’hépital ?)

Il ne faut pas perdre de vue que le CHU de Nantes est aussi un établissement de proximité
pour la population nantaise, a c6té de ses activités spécifiques, telles que la recherche ou
ses missions interrégionales.

Le CHU a un role particulier de recherche et d’évaluation en matiére de prévention. Il doit
aussi, comme tout établissement hospitalier, concourir & des actions de prévention grace a
des campagnes d’affichages, ou des consultations pour aider au sevrage (tabagisme,
alcoologie,...).

Cependant, il faut regretter que la population n’identifie pas encore le CHU comme un

acteur de prévention.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hépital,
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?
Le CHU a vocation a développer des actions originales, eu égard a sa mission de
recherche, et a ses possibilités techniques internes. Par exemple, le CHU de Nantes a
transposé un programme anglo-saxon, pour démontrer ['utilité d’'un réseau pour les
insuffisants cardiaques de la région nantaise. Il a ainsi obtenu un cofinancement de
'TURCAM et de 'ARH.
Les priorités retenues par le médecin sont les suivantes :

Développer l'articulation entre les médecins de ville et I'hopital

Développer la coopération entre les professionnels du sanitaire et du social.



ANNEXE VII
Entretien au CREDEPS

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Le CREDEPS (comité régional et départemental d’éducation et de promotion de la santé) a
pour spécialité I'’éducation pour la santé, par conséquent, il fait de la prévention son métier.
La prévention passe par « I'éducation » c’est-a-dire accompagner des publics dans une
démarche de transfert de compétences, de savoir- étre, sur une longue durée.

Le but du CREDEPS, association para-publique est de faire en sorte que les personnes se
débrouillent dans leur vie avec leurs compétences et leurs contraintes. Etre dans un

équilibre, initier les personnes a comprendre et a savoir afin qu’elles puissent décider.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
Le CREDEPS qui regroupe une dizaine de professionnels a une vocation de coordination
régionale des différentes actions de prévention pour la santé. Afin de réduire les inégalités
sociales d’accés aux soins de prévention, différents programmes sont mis en place,
essentiellement de formation :

Le programme de prévention des conduites addictives en milieu scolaires : 60 classes de
primaires et colléges. Prévenir les conduites a risques chez les enfants de 7 a 12 ans par le
renforcement des compétences psychosociales. Permettre a I'enseignant d’animer des
actions de développement des compétences psychosociales. Permettre a I'enfant d’avoir
acces a une prévention qui le rend capable de développer des possibilités de libre choix
face a une prise de risques.

Le programme de promotion de I'éducation du patient : promouvoir I'éducation du patient
dans les lieux de soins, en exercice libéral ou en institutions publiques. Formation des
acteurs de soins, de 12 médecins libéraux.

Ateliers santé en faveur de publics en difficultés sociales : jeunes de la PJJ, adultes en
réinsertion par le travail, habitants du quartier des Dervalliéres, jeunes adultes sur une
plateforme d’orientation et de construction de projet professionnel.

Conseil régional des jeunes Commission Santé : 17 jeunes font partie de la commission
santé, en tant qu’élus du CRJ, venant des 5 départements de la Région.

Les formations organisées sur programme ou a la demande : faciliter un abord global des
questions de santé et assurer un soutien méthodologique au montage de projets de
promotion de la santé.

Un calendrier de formations est proposé chaque année.
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Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler ?

Le CREDEPS travaille avec le CHU de Nantes et différents partenaires impliqués dans la
promotion de la santé. Il fait partie de la fédération nationale d’éducation en santé publique
(FNESP) et INPESP.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

Les professionnels ne sont pas assez « décentrés», il faut écouter les autres
professionnels ainsi que comprendre leurs contraintes propres. La principale difficulté
réside dans le fait que ce sont les professionnels les moins bien formés et les moins bien
payés qui se retrouvent aux codtés de la précarité ! Alors que I'on devrait y trouver les

personnes les plus performantes et motivées.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

La place de I'hdpital est essentielle.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hépital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Pas de réponse.

NB : une cassefte vidéo a été visionnée au cours de cet entretien. Il s’agissait de
témoignages de personnes en état de vulnérabilité sociale, hébergées dans un foyer de
I'Armée du Salut. Leurs réflexions portaient sur les accidents de la vie qui les ont amenés
dans cette situation, sur les conditions de vie au foyer a savoir la promiscuité : les difficultés
de la vie en collectivité, les problemes d’hygiéne, de mélange des publics occasionnant des

montées de stress dans les relations sociales, la violence etc.



ANNEXE VIl
Entretien DDASS

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler ? Comment ce
partenariat vous permettrait-il de répondre a la question de la réduction des

inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

Les partenariats sont personnalisés en fonction de I'histoire, de la situation démographique.
Dans les pays de la Loire, les partenariats sont trés liés entre la DRASS, la DDASS, 'ARH
et les hopitaux. Ceci est le fruit de certaines personnalités ainsi que de leur volonté a faire
« bouger les choses ».

L’exemple de la convention justice/santé est a relever : toute personne arrétée en état
d’ivresse au volant d’une voiture, est adressée directement au CCAT, avant ou apres étre
passée en jugement méme s’il y a de la prison. Sur 1000 personnes suivies par le CCAT

en matiére d’addictologie, 500 y arrivent par le biais de cette convention.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les

inégalités d’accés aux soins de prévention ?

La situation locale en terme de démographie médicale est terrible. La Mayenne se situe
dans les trois derniers départements de France ! Concernant les médecins libéraux, leur
soutien est faible mais ils ne sont pas opposés a I'existence de structures de prévention.

Le manque local réside tout comme au niveau national dans I'énorme cloisonnement qui
existe de part la loi entre le social et le sanitaire. Il y va également de la culture des métiers,
chaque acteur devrait percevoir les difficultés des autres. La santé, c’est I'Etat, le social,
c’est le Conseil Général : incompréhension totale.

Pour la DDASS, la T2A parait annoncer une catastrophe, dans la mesure ou il faudra
privilégier tout ce qui générera des points ISA; en ce qui concerne les activités
transversales, telles que la PASS, les services d’addictologie, quid de leur avenir en dépit

des enveloppes MICAG.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

L’hopital a un réle essentiel a jouer dans la prévention ! Cependant, il existe une dérive qui
fait que toutes les institutions veulent travailler pour leur propre compte. L’hépital doit
soigner, donc beaucoup vont se spécialiser afin de se protéger... L’hépital doit avoir une
vision sociale, une prise en charge globale des personnes. Pas de coordination suffisante

des acteurs, le médical ne doit pas étre dédouané. Par exemple, la Mayenne est
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confrontée a un probléme important : le suicide. Le PRS suicide prévoit une coordination
avec les associations, les hospitaliers doivent reconnaitre la justification de I'existence de
ces associations et de leurs compétences.

L’hopital doit s’ouvrir aux associations de prévention, s’appuyant sur des médecins, des

soignants formés au social. Il faut intégrer la dimension sociale dés I'entrée a I’hopital.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hépital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

- actions a développer : - ouverture de I'hépital sur les autres acteurs de prévention

- élaboration d’'une démarche d’évaluation des actions de prévention tout en réalisant
ses limites.

- actions a supprimer : pas de réponse



ANNEXE IX

Entretien Ville de Nantes

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

La Santé est a la base une compétence de I'Etat. Cependant, la ville de Nantes en tant que
collectivité territoriale a ses propres compétences en matiére de prévention et donc de
promotion de la santé :

- tenue du fichier des vaccinations,

- promotion de la santé et prévention,

la Direction de la Santé au sein de la Mairie est une particularité de la ville de Nantes. Une
cinquantaine de personnes y travaillent dont 11 médecins, 17 IDE et 7 assistants sociaux.
Nantes se positionne fortement dans la promotion de la santé et notamment dans la
prévention au niveau de la santé scolaire. L’éducation pour la santé couvre environ 150
écoles primaires. Cette éducation concerne également les quartiers « défavorisés » de la

ville.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mois en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
Vers quels types de populations étaient-ils destinés ?

Depuis 2 ans, la ville de Nantes a clarifié ses politiques de santé : le point fort est la lutte
contre les inégalités de santé. Les actions menées se résument a de « la discrimination
positive » :

choix des publics prioritaires en fonction de critéres de vulnérabilité ( zone d’habitats
sensible, 3 zones de scolarisation également sensible dans lesquelles les équipes sont
plus présentes qu’ailleurs, facteurs sociaux, les jeunes en général). Dans les ZEP, par
exemple, la ville travaille beaucoup avec I' UFSBD en matiére de prévention d’hygiéne
dentaire.

Semaine thématique dans le cadre des « classes santé » avec participation des parents.
Repérage de population dans des zones d’habitats sensible dépensant les périmétres des
ZEP.

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler

La ville travaille avec différents partenaires : DDASS, DRASS, Assurance Maladie.

Ce partenariat se traduit souvent par des conventions de programme : la ville met 1 euro ,
la DRASS 1 euro pour un programme de lutte contre les inégalités d’accés aux soins de
prévention.

Ces partenariats se formalisent en réseaux de prévention :
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réseaux locaux sur les quartiers : services sociaux, conseil général, CAF, CCAS,
associations de soins infirmiers, chantiers d’insertion, association anti-alcool, réseau tabac,
association SIDA...

réseaux thématiques tel que le réseau toxicomanie que la ville pilote

réseau santé mentale a l'initiative de la ville et d’'un bailleur social : Nantes Habitats, afin
d’intégrer la santé mentale dans la cité, pour aider le CHS a trouver des lits alternatives a
I'hospitalisation

Réseau police / tutelle / services sociaux

Réseau international villes/santé de 'OMS, fédéré autour de la promotion de la santé telle

que définie par la Charte d’Ottawa.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

En matiére d’organisations des réseaux, la difficulté premiére demeure la quasi absence
des médecins libéraux. Les manques locaux sont chroniques : la loi de Santé Publique est
un effet de manche, trés peu de moyens sont donnés a la promotion de la santé, partant a
la prévention! L’impression qui en ressort est que I'Etat se désengage financiérement
parlant tout en renouvellant ses engagements.

Un manque chronique : les lits de soins infirmiers pour les personnes sortant de I'hdpital et
en situation de précarité qui nécessite un hébergement et un suivi médical ; ce genre de
financement est difficile a réaliser sur le budget PRAPS, I'ARH ne s’y intéresse pas
beaucoup, en raison d’'une conception curative et hospitalo-centrée de la gestion des

inégalités de santé.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Le role de I'hopital est essentiel. Il fait une prévention bio-médical, qui doit cependant
absolument s’élargir a une prévention sociale avec un meilleur repérage des situations qui
posent problémes via les aides soignants et les infirmiéres.

Un effort a tout de méme été réalisé avec les PASS. Il est a noter que la ville de Nantes
était pionniére en la matiére ; en effet, depuis de nombreuses années, « Médecins du
Monde » et la ville travaillant sur la précarité et ses conséquences sur la santé.

L’hopital général a des difficultés a sortir de ses murs, la psychiatrie y est mieux parvenue

avec la sectorisation.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hépital

afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux



soins de prévention ? Quelle est selon vous I’action prioritaire qui devrait étre
développée ?

Actions a développer :

faire en sorte que les médecins prennent pus et mieux en compte I'aspect social du soin (
probléme de formation ? ).

Faire rentrer les généralistes a I'hépital notamment dans les PASS.

Actions a supprimer : les consultations privées a I'hopital !
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ANNEXE X
Entretien UPML

Présentation de 'TURML :
Création par Décret de 1993
Missions : - participation de la médecine libérale a I'organisation des soins
- évaluation des pratiques professionnelles
- systéme d’information
- représentation
Statut juridique particulier : une assemblée générale de 60 membres (généralistes et
spécialistes libéraux) et un bureau exécutif
Financement par cotisations obligatoires des médecins libéraux
Evolution : reconnaissance croissante et multiplication des sollicitations
Une volonté de recentrer l'institution sur la promotion des réseaux et la participation des
médecins libéraux est aujourd’hui affichée. L’objectif est d’inciter les médecins a

développer I'expertise libérale en les indemnisant.

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

En matiére de prévention, la participation de 'URML est trés récente mais prometteuse
dans le cadre de la démarche ville-hopital et du SROS 3°™ génération.

D’importantes limites ont été évoquées. Des limites politiques sont avancées en premier
lieu. CURML est réticent a s’investir dans des politiques publiques nationales. Sa
participation est trés sensible au climat politique et le probléme de la pérennité des actions
se pose.

Les limites sont également structurelles. |l apparait difficle de mobiliser les médecins
généralistes sur cette question. Le principe du paiement a I'acte limite leur participation.
L’absence de formation des médecins dans ce domaine et les lacunes de la formation

médicale initiale expliquent aussi cette faible mobilisation.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
Les actions de 'URML se traduisent par la participation a deux types de réseaux. Des
petites réseaux locaux financés par TURCAM sont soutenus par 'URML sur un plan
politique et/ou technique.

Ex : consultations gratuites de Médecins du monde.

L’'URML participe de fagon plus directe aux réseaux régionaux.

Vers quels types de populations ?

Personnes en situation de grande précarité, conduites additives et personnes ageées.



Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez-vous travailler ?
L’'URML est représentée au niveau du PRASP mais sa participation reste limitée.

Son partenaire principal est TURCAM.

Identifiez-vous un manque local d’actions pour réduire les inégalités d’accés aux
soins de prévention ?

La mise en place de la CMU a permis de réduire les inégalités sociales de santé selon le
Président de 'URML. L’existence de limites culturelles est présentée comme la cause
principale du non accés aux soins de prévention. Les inégalités sont également
géographiques et liées a I'age. Le probleme de la démographie médicale et des conditions

d’exercice de la médecine libérale sont des soucis majeurs.

Quelle est la place de I’hépital ?

L’hépital s’est trop spécialisé et doit développer une médecine généraliste pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention. L’hopital doit également s’ouvrir sur la ville et la
médecine de ville.

Ex : création de la maison de garde

Cette nécessité d’ouverture concerne essentiellement le corps médical hospitalier.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées par I’hépital ?

ouverture sur la ville
organisation du retour a domicile aprés hospitalisation, liaison établissement-
domicile.
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ANNEXE XI

Entretien a la Direction du CHU

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Le modele d’'un CHU, c’est avant tout le curatif et la technicité. Malheureusement, la
mauvaise évolution des facteurs de risques conduit I'hépital dans une impasse : on ne peut
pas faire que du curatif. Pour mieux prendre ne compte les besoins du patient, il faut faire
de la promotion de la santé, et sortir de I'isolement, en passant par des réseaux. A ce titre,
la PASS est un élément du réseau, qui tente de dépasser le modéle classique de prise en
charge de la santé.

Trois grands champs couvrent la promotion de la santé : il s’agit de la prévention (prévenir
le risque), de I'éducation thérapeutique (qui cible les personnes déja malades) et de
I'éducation a la santé (qui vise selon un programme de précaution a sensibiliser les
personnes a risques). Sur ces trois champs, I'hdpital doit se positionner et apporter une
réponse aux populations défavorisées par la mise en ceuvre d’'une nouvelle organisation de
travail et le développement de nouvelles activités de production.

Trois éléments contextuels ont favorisé cette prise de conscience au CHU de Nantes :

Le CHU de Nantes avait jusqu’en 1997 la particularité de ne pas disposer d’une
école de santé publique. Ainsi, jusqu'en 1997, le CHU était focalisé sur le curatif et ses
techniques de pointe (greffes organes et cellules), et se caractérisait a contrario par
'absence d’une réflexion santé publique. L’arrivée d’'un PUPH en 1997 a conduit I'hépital a
se réinterroger en matiére de santé publique,

.La médecine interne est par ailleurs souvent cloisonnée et spécialisée, ce qui
peut freiner le développement de la médecine sociale. L’arrivée du Professeur Barrier et
d'un jeune chef de clinique a changé la donne. Le CHU a pu développer un aspect
prévention, notamment en médecine interne.En son sein s’est développé une médecine
sociale.

Enfin, la démarche offensive de 'ARH a contribué dés 1998 au développement de
la PASS.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

La mise en place de la PASS est le point principal d’action du CHU de Nantes en matiére
de réduction des inégalités sociales d’accés aux soins de prévention. Elle a permis une
organisation en réseau et un dépassement du curatif. Elle a nécessité une nouvelle
organisation du travail et la mise en place de nouvelles techniques de soins. La promotion
de la santé s’est beaucoup développée, dans ces trois aspects : prévention, éducation pour

la santé, et éducation thérapeutique.



Contrairement aux autres établissements de santé, la PASS n’est pas située aux urgences.
Elle est au premier étage de I'hétel dieu et dispose d’'une équipe et d’un plateau technique
autonome. Elle est ouverte pendant le service de jour.

3 objectifs gouvernent sa mise en place : rechercher une réouverture des droits des
patients, les orienter vers une structure de prise en charge, les faire entrer si besoins dans

une démarche de soins.

A quelles types de population sont elles destinées ?

Il ne s’agit pas de prendre en charge toutes les populations en difficulté. La PASS ne doit
pas étre un alibi pour les autres acteurs de santé, comme par exemple les médecins
libéraux. Il s’agit de prendre en charge les personnes en situation de vulnérabilité sociale.
Les urgences servent de deétecteurs des personnes vulnérables, et les orientent vers la
PASS. A se titre, la PASS devrait bénéficier, comme les urgences d’une infirmiére d’accueil
qui ferait le tri dans I'urgence sociale. Le deuxiéme détecteur, c’est la médecine de ville qui

réoriente ses patients en difficulté sur la PASS.

Avec quels partenaires travaillez vous ou souhaiteriez vous travaillez ?

Nous travaillons bien évidement avec la DASS qui anime un réseau de précarité. Les
médecins libéraux assurent des vacations a I'hépital, a la PASS. Enfin, la réussite de la
PASS n’aurait pas été possible sans une implication forte, dés 1998, de 'ARH. Celle-ci a

mené une politique offensive de promotion du dispositif PASS.

Identifiez vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Je n’identifie pas de manque concernant I’hdpital, sauf en ce qui concerne I'éventualité de
mettre en place un réseau PASS —Chirurgie dentaire pour assurer une mission d’éducation
a I’hygiéne bucco-dentaire pour les populations fragiles socialement.

En alcoologie, on sait que les comparaisons entre le CHU et les hdpitaux psychiatriques
sont défavorables au CHU. Cela est du notamment a I'expertise et a la proximité des
hopitaux spécialisés.

Si la T2A ne remet en cause le systéme de la PASS, par le biais de I'enveloppe MIGAC,
plusieurs aspects ne sont pas encore réglés, a commencer par le volume réel de
I'enveloppe MIGAC. Il y a aussi celui de la valorisation des consultations pluridisciplinaire
qui jouent un réle important pour I'éducation thérapeutique des patients.

Enfin, la réussite de la PASS incite les autres acteurs a se déresponsabiliser. Cela induit un
manque au d’implication des services sociaux de la ville et des acteurs libéraux, des

cliniques privées a but lucratif...
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Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Par le biais de la PASS, I'hépital a répondu a un besoin de prévention auquel aucune autre
institution ne pouvait répondre. Cependant, il doit veiller a ne pas aller plus loin, et a ne pas
hypertrophier son rble social. Ce n’est pas la vocation de I'hdpital de réduire les inégalités
sociales de santé. Il ne doit redevenir I'hépital des pauvres. Il doit rester un péle
d’excellence et de technicité dans le soin curatif. C’'est sa mission principale. Les derniers
chiffres concernant I'évolution de la clientéle hospitaliere sont trés inquiétants a ce propos.
La proportion de population pauvre soignée a I'hopital est en forte augmentation en valeur
absolue et en valeur relative sur les cing derniéres années. Le développement de la PASS
ne s’est fait qu’a I'hépital public, alors qu’initialement les établissements PSPH devaient
également faire partie du dispositif. Ce constat fait peser un risque sur I'hépital public qui

devrait connaitre une répartition homogéne de la population accueillie.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hopital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

On pourrait supprimé tout ce qui touche a la prévention du tabagisme, qui ne reléve pas du
réle de I'hépital et qui pourrait étre fait par les services municipaux. On pourrait promouvoir
des actions de prévention d’hygiéne bucco-dentaire, en couplant la faculté d’odontologie a
la PASS.Enfin, la PASS pourrait étre améliorée par la mise en place d'une infirmiére
d’accueil, en renforgant les réseaux externes. Ce dernier pose aujourd’hui des problémes
de coopération entre les participants qui ont peu de temps, et des logiques trés différentes

d’actions.



ANNEXE XIlI
Entretien a la CME du CHU

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Le role du CHU aujourd’hui reste essentiellement centré sur le curatif. Méme si, il faut le
reconnaitre, il y eut une prise de conscience sur les lacunes de I'hdpital en matiére de
prévention. Ce la est d0 en partie a une meilleure prise en compte de la place de l'usager
a I'hépital. On ne peut plus se contenter de ne soigner les gens qu’en fonction de sa
spécialité : c’est I'individu dans sa globalité qui doit étre pris en compte. En ce qui
concerne les inégalités sociales d’'accés aux soins de prévention, c'est la PASS qui
illustre le mieux cette évolution du CHU.

Jusqu’a présent, I'hdpital faisait de la prévention, mais seulement au niveau tertiaire, en
terme d’éducation thérapeutique. Mais aujourd’hui, il faut aller plus loin, se diriger vers

I’éducation pour la santé.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
La PASS est I'action la plus importante. Elle a pu voir le jour grace a une volonté politique
forte de la part de la direction générale de I'établissement, mais aussi grace a l'esprit
d’ouverture de la communauté médicale d’établissement : en effet, I'affectation d’'un PH a
temps plein, qui est 'un des facteur de réussite de la PASS a Nantes a été approuvé par
'ensemble de la CME.

La PASS répond a un besoin essentiel : celui d’identifier la porte d’entrée du systéme de
soins pour les populations en difficultés. Le SAU est aujourd’hui le seul connu et le seul

identifiable. Par la PASS on crée un nouveau moyen d’entrer.

A quelles types de population sont elles destinées ?
Aujourd’hui, on ne peut que constater la montée de I'exclusion en France : 10 % de la
population vit en dessous du seuil de pauvreté. C’est bien évidemment vers cette

population que se tourne la PASS.

Avec quels partenaires travaillez vous ou souhaiteriez vous travaillez ?

On a beaucoup travaillé avec la ville pour monter le projet de la PASS. Le Président du
Conseil d’administration a joué un réle important dans le soutien de ce projet. Notre
principal souci a été de faire accepter par ’ARH qu’un PH a temps plein soit affecté a la
PASS. Pour le reste, on travaille beaucoup avec quelques médecins libéraux qui ont
encore la «fibre sociale ». Malheureusement, ils deviennent rares: il y a un

désenchantement chez les médecins généralistes. D’abord, cela tient au fait qu’ils ont
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souvent choisi leur métier par défaut : ils ont raté l'internant et n’ont pas pu se spécialiser.
En ce sens, I'expérience de I'examen national classant est assez probante : les places de
médecines générales ont été choisies en dernier. Ce manque de vocation incite les
médecins de ville a se désengager de la permanence des soins comme de la
problématique sociale. Et le fait que les ARH n’aient pas de pouvoir sur eux ne facilite pas
les choses. Les URML ne jouent pas leur réle non plus. Au lieu d’étre des forces de

propositions, elles ne sont que des organismes de défenses des médecins libéraux.

Identifiez vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Il y a déja une fragilité de la PASS : elle repose essentiellement sur la présence des
vacataires. Aussi faut-il espérer que l'on trouve toujours des vacataires parmi les
médecins généralistes.

Il y a plusieurs lacunes dans le systéme de lutte contre les inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention, a commencer par le manque de lisibilité des acteurs : on multiplie les
institutions intervenant dans le champs du sanitaire et du social, si bien qu'on ne sait
jamais qui est responsable de la politique.

Les réseaux sont trop peu exploité : le FAQSV est mal utilisé, il reste souvent des fonds
qui ne sont pas alloué. Dans ce domaine, la France est trés en retard sur ces voisins
européens.

Enfin, il y a une grosse lacune dans la culture de la prévention: les médecins ne
s’intéressent pas a cette problématique dans leur études, ils n’y sont pas sensibilisé, et
d’ailleurs, cela ne les intéressent pas : on ne fait pas médecine pour faire de la prévention

ou du social.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Si le CHU a bien répondu a un besoin dans ce domaine en créant la PASS, il n’a pas
vocation a faire du social. Son intérét stratégique est tout autre. Aujourd’hui, le CHU de
Nantes, comme la ville de Nantes, ont un combat a mené pour jouer sur la scéne
européenne. Le CHU veut devenir le pdle majeur a I'ouest de I'Europe, en terme de
formation et de recherche médicale. Dans ce cadre, I'enjeu de l'accés aux soins de
prévention pour les populations défavorisées n’est pas mobilisateur. Ce n’est pas sur cela
que la direction mettra réellement des moyens. Par exemple, le CHU a développé en
pédiatrie un aspect social : cela a trés bien marché, mais ¢a s’est fait au détriment de la
réputation de la formation et de la recherche du CHU. Donc cela n’intéresse pas I'hdpital,

bien que I'aspect social soit trés important en pédiatrie.



Le CHU doit aujourd’hui faire le grand écart entre sa fonction de recherche et de
formation, et sa fonction sociale. Ce n’est plus possible. Il faut clarifier le role du CHU, et
pourquoi pas créer un CHG a Nantes qui prendrait en charge 'aspect plus social de nos

missions.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hopital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Pour le CHU, il n'y a pas grand-chose en plus a développé. Comme je vous l'ai dit,
réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention n’entrent pas dans nos
priorités.

C’est plus au niveau de la pratique médicale qu’il y a des choses a faire : développer
I'approche globale du patient, sortir de la logique de service et de spécialité pour agir sur
la situation de santé en générale. Pour cela, il faut imposer aux médecins la culture du

« projet de soins ».
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ANNEXE Xl

Entretien aux Urgences

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?
La réponse a cette question est difficile. Elle doit étre abordée a un niveau stratégique et

politique. Elle fait directement référence a une demande de santé publique. Cela peut se
comparer a une démarche de travail spécifigue qui mobilise I'ensemble de
I'établissement : expérience personnelle de travail sur le SIDA a partir de 1992, ou
ouverture des PASS...Aux Urgences aussi, il est possible de constater un besoin
d’organisation de l'accueil des populations. On y développe un travail de collaboration,
parfois difficile, avec différentes associations. Malgré tout, la volonté est la pour favoriser
I'accueil.

L’interlocuteur se dit sensible a la volonté de I'hépital de se positionner par rapport aux
partenaires régionaux. Il en veut pour preuve les thématiques de la cancérologie ou des
jeunes suicidaires prisent en compte dans le projet d’établissement et qui implique

’ensemble de I'encadrement.

Quelles actions ou quels programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
Absence d’exemple précis de programme de prévention a partir duquel l'interlocuteur peut

témoigner. Néanmoins, celui-ci fait référence a des expériences particuliéres concernant
I'organisation de la permanence des soins.

D’abord, la création du Centre 15 qui illustre selon lui une démarche de centralisation de
I'offre de soins (en matiére de régulation) et d'implication des médecins libéraux. L’idée
directrice étant que les urgences médicales ne concernent pas seulement que I'hopital
public. Ce probléme est toujours d’actualité puisque I'on assiste parallélement aux
difficultés qu’éprouvent les cliniques privées a se regrouper pour faire face a 'activité des
urgences.

Enfin, la mise en place récente d’'une maison médicale installée a proximité du CHU et qui
a vocation a délester le service des Urgences pour prendre en charge ce qui reléve de la

medecine générale et non de la véritable urgence.

Vers Quel type de population étaient-ils destinés ?

Principalement 2 types. D’'une part, envers les personnes agées souffrant d’altération de
I'état générale depuis plusieurs semaines. Cette situation semble concerné plutét la
classe moyenne, ou populaire. Ici, c’est le probléme du retour au domicile qui est posé,
celui-ci n’étant pas pris en charge par le médecin de ville. Or, il s’agit d’'une véritable

demande de santé publique.



D’autre part, envers la population marginalisée, les SDF, qu’ils soient concernés ou non

par un probléme de santé.

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez vous travailler ?
Peu de travail en partenariat. Sinon, avec quelques ONG, des foyers ou centres sociaux,

ainsi qu’éventuellement la PASS, mais l'interlocuteur avoue ne pas vraiment connaitre

cette structure.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?
Il faut partager le travail effectué sur la prévention. On ne doit pas se désinvestir d’'une

demande (de santé) de la population. A plus long terme, il faudra se poser cette question.
En effet, aux Urgences, il n'est pas possible, par exemple, de prendre le temps pour
connaitre la trajectoire de vie d’'un SDF.

Ce qui manque, ce sont des dispensaires comme autrefois, des structures proches de la
population qu’elle connait. Ce serait le premier niveau de réponse de santé. La prévention

serait alors possible.

Quelle est la place de I’hépital en matiére de prévention pour réduire les inégalités
sociales d’accés aux soins de prévention ?
Il est illusoire de croire que I'hépital, qui centralise déja la demande (de soins), puisse y

répondre a lui seul.

Le CHU a, par exemple, créé récemment un poste de médecin gériatre localisé aux
Urgences pour mieux répondre a la demande. Cependant, on ne sait pas comment va se
réaliser ce travail de prise en charge gériatrique : soit en liaison avec les structures avals,

soit avec les structures en amont.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées ? Quelle est
selon vous l'action prioritaire ? Quelles actions supplémentaires pourrait mener
I’hopital ?

Lors de travaux antérieurs sur l'insuffisance cardiaque chronique, il n'a pas été possible

de trouver des données chiffrées pertinentes. Aujourd’hui, ce type de recherche nécessite

un travail préalable sur les données disponibles ; ce qui n’est pas fait.

Cette expérience en cardiologie a aboutit a la construction d’un réseau notamment avec
le secteur libéral ayant et portant sur une démarche d’éducation thérapeutique. L’objectif
était clairement de réduire le nombre d’hospitalisations (ou ré-hospitalisations). Toutefois,
I'idée fondamentale est bien de se projeter dans I'avenir par rapport a un besoin de santé
publique auquel 'hépital pourrait mal y répondre. Dans cette optique, on remarque que
les médecins qui s’investissent le font plutot par le biais de la recherche clinique et des

financements correspondants (type PHRC).
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Dans le cadre de I'évaluation des apports de I'’éducation thérapeutique, 'avantage de ce

type de recherche est d’abord de comprendre les patients.

Enfin, I'enjeu fort est la mobilisation de 'ensemble du corps infirmier afin d’augmenter les
connaissances en matiére de démarches de santé publique a I'hdpital. C’est pourquoi, il
faut développer la formation universitaire et la recherche pour mieux comprendre les

populations et avoir ainsi les moyens d’agir par la suite.



ANNEXE XIV

Entretien a la Direction des Soins

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Dans le cadre de mes fonctions, je suis assez éloignée du terrain de la prévention.
L’hopital a de grosses lacunes dans ce domaine, notamment pour ce qui concerne
I'alcoolisme, le tabagisme, ou encore I'hygiéne bucco-dentaire. Le curatif reste le domaine
d’action principale de I'hopital.

Cependant, étant chargée de la mise en ceuvre du projet de soins, je peux vous dire que
nous ne délaissons pas cet aspect du soin du patient. L’éducation thérapeutique est un

bon exemple de ce que je promeut dans I'établissement.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?
La PASS reste le succés numéro un du CHU dans ce domaine. Pour compléter le
dispositif, un réseau entre la faculté d’odontologie et le service PASS a permis de faire
bénéficier aux patients en situation de précarité d’'une information en matiere d’hygiéne
bucco-dentaire. Cela est d’autant plus important qu’on sait que les problémes dentaires
touchent plus fortement les populations défavorisées que les autres catégories
socioprofessionnelles.

Par ailleurs, a I'arrivée aux urgences, les médecins pratiques au cours de 'anamnése un
dépistage des besoins en soin de prévention des patients en situation de vulnérabilité
sociale.

Enfin, une maison médicale de garde a été installée a I'entrée des urgences. Mais son
efficacité reste trés limitée, les populations venant aux urgences préférent éviter d’avoir a

payer une consultation.

A quelles types de population sont elles destinées ?

Essentiellement aux population dans une situation sociale difficile : étranger en situation
irréguliére, sans domicile fixe,... Deux problémes essentiels se posent dans le choix des
actions. D’une part, ces populations sont trés « volatiles », elles ne restent pas au méme
endroit, et ne reviennent pas souvent a I'hopital. Elles ont souvent adoptée un mode de
vie dangereux pour leur état de santé, mais difficile pour elle et pour nous a rectifier. C’est
pourquoi nous ciblons particuliérement les populations défavorisées socialement et dont
nous savons qu’elles reviennent souvent a I'hopital.

Pour les autres, I'hépital a selon moi plus un réle d’alerte et de veille qu’un réle actif a

jouer.
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Le deuxiéme probléme, c’est le fonctionnement de I'hdpital. On travaille majoritairement
sur du court séjour, avec une DMS trés courte et un turn-over fort. On n’a pas le temps
nécessaire pour bien prendre en charge les besoins de prévention du patient, ni méme
I'efficacité requise pour le faire. Les personnels soignants et médicaux sont
essentiellement orientés vers le curatif.

I me semble cependant que la problématique est différente entre un CHU de 3000 lits et
un petit CH.

Avec quels partenaires travaillez vous ou souhaiteriez vous travaillez ?

On travaille en interne en développant les partenariats avec les services. Ainsi, apres le
dépistage des besoins aux cours de l'anamnése, on peut demander au service
psychiatrique addictologie une consultation et une information pour le patient.

En externe, on peut aussi orienter le patient vers des associations qui pourront prendre en
charge la prévention du patient.

Reste que ces réseaux ne sont pas formalisés.

Identifiez vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Il existe évidement un manque de personnel compétent pour prendre en charge les
problémes sociaux et les probléme d’hygiéne du patient. Par ailleurs, il semble nécessaire

de développer les formations du personnel soignant dans le domaine de la prévention.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

Ce n’est pas son rble d’agir dans ce domaine. C’'est méme un danger que de laisser
I’hdpital retrouver son réle d’hospice pour les indigents. Il risque d’y perdre sa réputation,
et sa technicité. Par ailleurs, faire de I'hépital un acteur dans la réduction des inégalités
sociales d’accés aux soins de prévention, c’est aussi inciter les acteurs dont c’était la

mission principale a se déresponsabiliser. De ce mouvement résulte d’ailleurs

I'encombrement actuel de I'hépital.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hopital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

La premiére priorité est de mettre en place ce que jappellerai un péle « supportif ». Il
s’agit de faire bénéficier a un patient hospitalisé pour une pathologie particuliére de soins
de prévention concernant les autres affections qu’ils risquent de développer. Par exemple,

un malade obése atteint d’'une pathologie cardiovasculaire pourrait bénéficier de soin



dispenser par une infirmiére de diabétologie sur la prévention du diabéte. Il s’agit donc de
faire bénéficier aux autres services de I'expertise des infirmiéres en diabétologie. Cela
peut se faire soit par le biais d’'une formation aux soignants, soit par le biais d’'une demi
journée consacrée a un enseignement collectif aux patients d’'un service. En fait, chaque
service pourrait vendre son expertise en formant les autres. Les assistantes sociales
pourraient en faire de méme aupres des soignants.

Ce poéle supportif pourrait aussi bénéficier a I'extérieur de I'hopital. Quant a sa
composition, il serait composé de soignants référents de chaque service, former aux

préalables a la prévention.
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ANNEXE XV
Entretien a la PASS

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Il existe une volonté de faire et une implication forte des acteurs: personnels
administratifs (direction), personnels sociaux, personnels médicaux et personnels para
meédicaux. La réflexion est commune et réactualisée. Il est important de souligner que la
PASS est intégrée a un volet du COM via la création des postes de praticien hospitalier et
d’aide soignante.

La PASS fait I'objet d’'une évaluation. En effet, 'accent est mis sur I'évaluation de I'activité
de cette derniére avec I'élaboration d’un rapport d’activité annuel. Cela a pour corollaire
de faire prendre conscience a I'ensemble des services hospitaliers du bien fondé et de
l'intérét du dispositif.

Les indicateurs d’évaluation sont :

- le systéme de recueil de données informatiques a I'entrée (données chiffrées
démographiques, sociales, médicales),

- le motif de recours a la consultation,

- le logiciel CLINICOM avec un volet spécifique consacré a la PASS en phase
d’évolution,

- lutilisation de questionnaires prospectifs débouchant soit sur des travaux de
recherche (ex: population étrangére ou dépistage tuberculose ou hépatite),
soit sur des enquétes, soit sur des études (ex: impact de la PASS sur le
désengorgement des urgences - prise en charge de 25% ; étude sur la pale
occupée par PASS a travers le renoncement au soin — taux de renoncement
10%).

Quelles actions ou quels programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution afin de réduire les inégalités d’accés aux soins de prévention ?

La PASS comporte fatalement une action de prévention. Mais, il faut s’interroger sur le
point de savoir: quel domaine de la prévention exploite-t-on? La PASS est une

alternative au renoncement aux soins.

Vers quel type de population étaient-ils destinés ?
Quant au profil des patients consultant : deux types
- des étrangers (3/4) en provenance de I'Afrique ou de I'Europe de I'Est
(roumains, arméniens, géorgiens) avec une perception de la santé
complétement différente de celle des frangais, la PASS s’apparentant a un

premiers recours aux soins et on a une demande de prévention. |l s’agit d’'une



population jeune, moyenne d’age 30 ans. Par ailleurs, c’est le « bouche a
oreille » qui fait gqu’ils choisissent la PASS et non les urgences comme primo
consultation.

- Des frangais en situation de désocialisation, de déstructuration physique et

mentale.

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaitez-vous travailler ?
D’une part, avec des partenaires internes :

- ce qui compose le « Quatuor » : direction, personnels sociaux, personnels
medicaux, personnels para medicaux,

- plus précisément, avec certains services, il a été établi des protocoles : les
urgences, la médecine interne et la psychiatrie. Ces services ont une bonne
connaissance de la structure PASS et la collaboration est active et effective.
Des rencontres et réunions réguliéres sont organisées. |l faut souligner
'importance de la collaboration avec les urgences car celles-ci disposent d’'une
assistance sociale qui grace a un outil de repérage (questionnaire) peut cerner
les populations en difficultés et les signaler a la PASS.

Aussi, les étudiants en médecine (3°™ année) sont sensibilisés a la thématique « santé
précarité » et une journée portes ouvertes a été organisée avec projection d’un film sur
I'organisation et le fonctionnement de la PASS.
D’autre part, avec des partenaires externes :

- le milieu associatif par le biais de rencontres et réunions,

- les services sociaux de la ville et de Conseil général.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?
Les actions actuelles de la PASS sont :

- suivi vaccinal,

- assurer, dépister et rassurer quant au probleme de la tuberculose,

- dépister a un stade précoce les hépatites et le VIH.
L’aspect dépistage de parameétres nutritionnels est a développer, ainsi que I'éduction
thérapeutique via les infirmiéres (ex: suivi médicamenteux pour les patients anti
tuberculeux).
La prévention est aussi toute tentative d’éducation thérapeutique par la vérification de la

bonne compréhension de I'information et du traitement par le patient.
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Quelle est la place de I’hépital en matiére de prévention pour réduire les inégalités
d’accés aux soins de prévention ?

Incontestablement, la mission sociale de I'hdpital via la PASS bénéficie au CHU d’une
bonne intégration dans la vie de 'hépital. La dimension sociale fait partie de la culture du
CHU.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées ? Quelle est
I’action prioritaire ?

En lien avec la réponse précédente, la PASS aimerait développer le dépistage des
paramétres nutritionnels (carences en vitamine C). Une étude sur la dénutrition de la
population précarisée par rapport a la population générale est a mener.

L’entretien s’est terminé sur un constat et une ouverture. Si demain, on fermait les
frontiéres, la diminution de la fréquentation par les étrangers de la PASS n’aurait pas
d’'incidence sur I'utilité du dispositif. La PASS orienterait son action sur les besoins

d’autres usagers qu’elle pourrait alors mieux prendre en charge.



ANNEXE XVI
Entretien au CHU

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?

Ce praticien n’a pas pu donner une réponse institutionnelle, puisque ce sont les COM qui
transcrivent les actions de prévention au CHU, mais elle s’est positionnée au niveau de
son service.

Les deux secteurs de prévention concernent les chutes et les troubles mnésiques. Pour

cela, il faut former les soignants et éduquer les patients.

Quelles actions ou programmes de prévention ont été mis en place par votre
institution ?

Pour prévenir les chutes, 'action du service se situe au niveau de la prévention primaire
et secondaire.

La prévention primaire se traduit par la mise en place des consultations d’'une demi-
journée par semaine, ou les personnes sont adressées par leur médecin traitant. Cette
consultation est multidisciplinaire, et dure en moyenne de 1h30 a 2h. Des journées
d’'information auprés du grand public autour de la prévention des chutes seront mises en
place prochainement. Un atelier « équilibrage » sera mis en ceuvre en partenariat avec
la CRAM. Des formations continues a destination des médecins généralistes et des
personnels des maisons de retraite, ainsi que des formations universitaires complétent ce
dispositif. Concernant les troubles cognitifs, il reste a établir un partenariat avec France-
Alzeimer.

La prévention secondaire cible la chute et les troubles mnésiques. L’organisation de la
sortie des personnes les oriente sur l'atelier des troubles de I'équilibre et de la marche,
animé par un éducateur sportif. La dimension de la prévention est aussi présente dans les
actions curatives, pour anticiper la perte d’autonomie, la douleur, I'hypertension, le
diabéte, qui peuvent étre des facteurs aggravants de I'état du patient.

De méme, une rencontre avec les proches permet avec I'accompagnement d'une
assistante sociale (1/2 ETP) de procéder au réaménagement du logement. Dans le cas
d’'un retour a domicile difficile, un rendez vous a horizon de 2 mois est programmé dés la
sortie. En tout état de cause, la reprise dans le service est acquise en cas d’échec, ce qui
a priori, a un effet positif, puisque le taux de ré- hospitalisation est faible. Il est a noter que
ce retour s’effectue directement avec le médecin traitant, sans passage préalable aux
urgences.

Il est difficile pour le service de cibler les personnes isolées; en outre, il y a déja

beaucoup a faire avec les seules personnes qui s’adressent au service.
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Un réseau concernant les personnes souffrant d’insuffisances cardiaques a permis de
répertorier les patients suivis, et d’éviter une réhospitalisation en envoyant du personnel

de I'hopital au domicile des malades.

Avec quels partenaires travaillez-vous ou souhaiteriez vous travailler ?

Il existe un partenariat formalisé entre le service et les maisons de retraites, qui
s’engagent a prendre les patients a leur sortie du service. En contrepartie, le service
s’engage a reprendre la personne sans passage aux urgences. Cette pratique a conduit
les maisons de retraite a prévenir le service lorsqu’elles avaient des places disponibles.
Avec l'aide de l'assistante sociale, le service aide les familles a organiser le dispositif
complet pour organiser le retour a domicile, ou I'entrée en structure. Ainsi, le personnel du
service accompagne les patients lors des visites des établissements, les aide a accéder a
leurs droits (APA, allocation logement,...), et sollicite les professionnels qui interviendront
au domicile (aide-ménagére, téléalarme, infirmiere,...). Les patients ne sortent pas du
service sans que leur devenir soit étudié.

Le service garde le contact avec les médecins traitants, en les informant de I'entrée et de
la sortie de leur service de leur patient. En cas de modification du traitement, le service en
explique les raisons au meédecin de famille, pour garantir la continuité de la prise en
charge thérapeutique. Cette action répond a une recommandation de I'ANAES, qui

appelait a améliorer les relations avec la médecine de ville.

Identifiez-vous un manque local d’action ou de programme pour réduire les
inégalités d’accés aux soins de prévention ?

Le CHU a créé une consultation pour les personnes en difficultés sociales. Cependant, ce
dispositif souffre d’'un manque de visibilité, méme au sein de I'hdpital. Si beaucoup
d’actions sont mises en place pour réduire les inégalités, le déficit de communication en
limite la portée.

En outre, I'hdpital reste souvent concentré sur la maladie qui est a I'origine de I'entrée du
patient, sans s’interroger sur son environnement.

De maniére générale, il y a un manque d’informations des actions menées sur le bassin

de vie.

Quelle est la place de I’hopital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ? (Pertinence et limite du role de I’hépital ?)

L’hopital se retrouve parfois a gérer des situations qui ne relévent pas de sa
compétence.ll est souvent le dernier recours pour des situations que les autres acteurs

refusent de prendre en charge.



La création de maisons meédicales en proximité des urgences n’a pas permis de
désengorger ces derniéres. En effet, leurs tarifs sont plus élevés que ceux de SOS

médecins, qui se déplace a domicile...

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par
I’hopital, afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales
d’accés aux soins de prévention ?

Il n’existe pas aujourd’hui de réseau gérontologique sur le bassin. Une autre limite est
linsuffisance des places dans les MAS, qui s’ajoute a la situation difficile des
personnes de moins de 60 ans, dont I'avenir est complexifié par la dichotomie social /
sanitaire.

Il faut rappeler aux patients qu’ils n‘ont pas que des droits, et leur faire prendre
conscience que certaines obligations s’imposent a eux. La promotion de I'éducation a
la santé peut y contribuer.

Le médecin interrogé a aussi souligné le manque de moyens humains, et I'absence de
réflexion a long terme concernant les effectifs médicaux et paramédicaux.

Il a insisté également sur la nécessité de mieux former les intervenants a domicile.
Enfin, il a rappelé la nécessité de développer le réseau ville/hbpital, et de faciliter

'accés des médecins libéraux au CHU.
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ANNEXE XVII
Entretien au CHU, po6le Santé publique

Quel est le positionnement de votre institution en matiére de prévention ?
La prévention primaire est trop souvent idéalisée. Les préventions secondaire et tertiaire
sont également incontournables. Par la prévention, il faut agir sur les conduites, les

comportements.

Quelles actions ont été mises en place par votre institution afin de réduire les
inégalités sociales d’accés aux soins de prévention ?

Le pdle Santé publique du CHU participe au conseil de la PASS. Le pble s’est battu pour
que cette PASS soit un service extérieur aux urgences. |l est également apparu essentiel
de mieux connaitre les personnes accueillies aux urgences. Pour ce faire, un outil de

repérage des personnes en situation de vulnérabilité sociale a été élaboré.

Identifiez-vous un manque local d’actions pour réduire les inégalités sociales
d’accés aux soins de prévention ?

La tendance générale est de trop se focaliser sur I'accés aux droits au détriment de
'accés aux soins. Le systéeme de soins n'a pas assez conscience de la constitution des

besoins de santé.

Quelle est la place de I’hépital dans la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

L’hopital ne peut échapper a son rble social. Mais est-il le mieux placé ? L’hopital a un
réle de vigilance vis-a-vis de certaines populations a jouer. L’évaluation de la performance
des établissements de santé devrait comporter un volet social. Faire de la prévention a
I’hdpital nécessite une vision systémique et repose sur une responsabilité collective de
tous les acteurs de l'institution. La volonté institutionnelle doit notamment étre portée par

la Direction.

Quelles sont les actions qui devraient étre développées ou supprimées par I’hopital
afin de répondre a la question de la réduction des inégalités sociales d’accés aux
soins de prévention ?

I N’y a pas d’actions a supprimer mais a rationaliser. Un effort pour améliorer la

communication interne est également nécessaire.

Quelle est selon vous I'action prioritaire ?



Le développement des soins de support apparait comme une voie intéressante a
généraliser. Ces soins de support ont été initialement institués en cancérologie. |l s’agit

de soigner la personne en prenant en compte toutes les dimensions du soin.
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ANNEXE XVIII

ANALYSE DES ENTRETIENS

Prévention Actions Domaines Partenariat | Lacunes Role de I’hopital | Propositions
ARH -positionnement -PRAPS -cancérologie | -DRASS -repérage des -acculturation -évaluation
délicat -Projets -maladies -URCAM besoins nécessaire -canceérologie
-SROS 3 d’établissement | cardio- -URML -prise en charge | -santé mentale
et COM vasculaires globale et -éducation
-Réseaux de -éducation transversale thérapeutique
santé thérapeutique (alcoologie)
-addictologie
DRASS -moyens modestes | -PRS -alcoologie -INPES -hétérogénéité -PASS -décloisonnement
-outils :PRAPS, -suicide -URCAM des territoires et | -COM sanitaire et social
CRS, GRSP, -SIDA -collectivités | des populations -formation
SREPS -cancérologie | locales commune des
-PRAPS et -URML professionnels
PASS
DDASS -suivi et animation | -PRAPS et -addictologie | -DRASS -démographie -rble pivot -évaluation
PASS -personnes -ARH médicale -intégration du -coopération
-SMASA agées -Hépital -cloisonnement volet social
(addictologie)

2004

- XLVI - ENSP — Module interprofessionnel de santé publique —




Commune | -promotion de la -vaccinations -écoles -DRASS -absence de la -rble pivot avec la | -repérage des
santé -éducation pour | -ZEP -DDASS médecine libérale | PASS populations
la santé -bucco- -Assurance | -manque de -décloisonnement
dentaire maladie moyens ville-hopital
-repérage des | -CAF -retour a domicile
populations -collectivités | (SSIAD)
sensibles territoriales
-réseauy, ...

URCAM -rble résiduel -appels a -ARH -cloisonnement -réle fondamental
-réle renforcé projets PRAPS- avec la PASS
depuis loi du PRS
13/08/04
(coordination)

CNAM -experts de -enquétes -selon -URCAM -concentration -recherche et -expérimentation
premiére ligne commandes -CRAM hospitaliere évaluation de la -décloisonnement
aupres de -pathologies -ARH augmentant les prévention
TURCAM -URML inégalités




URML -participation -réseaux locaux | -précarité -URCAM -dimension -réle essentiel de | -ouverture de
récente et et régionaux -addictologie politique la médecine I'hépital sur la
prometteuse -personnes -difficulté a genéraliste ville et la

agées mobiliser meédecine libérale
-formation
-démographie
médicale
ORS -observateur -enquétes -selon -au -accés aux soins | -réle majeur sur -décloisonnement
-analyses commandes carrefour de la prévention ville-hopital
-diffusion de tous les tertiaire -éducation
I'information acteurs thérapeutique

CREDEPS | -éducation pour la | -formation des | -écoles -usagers -formation
santé acteurs de -soignants -CHU -cloisonnement

proximité -médecins -FNESP

-ateliers santé libéraux (Fédération
nationale)
-INPESP

CHU-Santé | -formation et -PASS -acces aux soins | -rble de veille -rationaliser

publique promotion a la -création d’'un -connaissance sociale -communiquer
prévention au sein | outil de des besoins -soins de support
du CHU repérage

2004
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CHU- -alternative au -vaccination -tuberculose -«Quatuor » -rble social -développement
PASS renoncement aux -dépistage -hépatites et associations dépistage
soins -information VIH -collectivités dénutrition
-nutrition territoriales
CHU- -médecine sociale | -PASS -précarité -conseil -alcoologie -rble spécifique -bucco-dentaire
direction autonome sociale geénéral mais hors de ses | -coopération
-médecins missions (ex :
libéraux tabagisme)
-ARH
CHU-CME | -éducation -PASS -précarité -collectivités | -désengagement | -rGle social non -clarifier rle de
thérapeutique territoriales | de la médecine prioritaire 'hépital
-ARH libérale -développer une
-médecins -manque de approche globale
libéraux lisibilité du patient
-atomisation des
acteurs
CHU- -éducation -PASS -précarité associations | -formation des -rble social hors -formation
Coordon- | thérapeutique ex : réseau relais professionnels de sa mission -pble supportif
natrice faculté -hygiéne des (prévention
générale d’odontologie patients amont des
maladies

chroniques)




CHU- -service médico- -consultations -chutes -France -manque de -gestion de -réseau
Moyen social multidiscipli- -troubles Alzheimer visibilité dispositif | problémes hors gérontologique
séjour primaire et -naires cognitifs -CRAM -déficit de de sa mission -place dans les
secondaire -journées -ameénage -familles communication MAS
d’informations ment -service des expériences -relier social et
-formations logement social existantes auprés sanitaire
continues consultation a | -maisons de | des -rappeler devoir
-atelier troubles | 2 mois retraite professionnels et des patients dans
équilibre -retour direct | -SSAD populations I'éducation pour
-aide aux -médecins la santé
visites de traitants -moyens humains
structures -formation interve
-continuité nants a domicile
soins -réseau ville/
hépital
CHU- -travail de -centralisation -précarité -ONG -coopération Nécessité de -nécessité de
Cadre des | collaboration offre de soins : | -personnes -foyers nécessaire autour | partenaires repérage pour
urgences -accueil 15 agées -centres de la trajectoire d’amont et d’aval | des solutions
sociaux de vie adaptées
-éducation
thérapeutique

2004
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