MODULE INTERPROFESSIONNEL DE SANTE PUBLIQUE

— 2008 —

UNE VEILLE SANITAIRE REGIONALE

PROSPECTIVE
— Groupe n® 2 —
ANDREU Karine (IASS) GUIGON Valérie (IASS)
ANGELLOZ-NICOUD Marie-Héléne (DESSMS) LADOIRE Sabrina (DESSMS)
BLUMENTRITT Thomas (DH) MURA Ludovic (DS)
BORGNE-JOUBERT Nathalie (DS) PARISEL Brigitte (IASS)
GIRALT BAEZA Nicolas (DESSMS) ROUQUETTE Alexandra (MISP)

Animateur

Christian BAILLY




Sommaire

F N L 1 o] 0] o 0 L= TSRO 1
1] (oo 18 Tox i o] o ISP PPUPPTP 2

1 L'ORGANISATION ET LE FONCTIONNEMENT DE LA VEILLE SA NITAIRE

EN FRANCE . ...ttt ettt e e e e e s s b b e eee s 4
1.1 L’état des lieux de la veille sanitaire.........cccooeeeeriiiiiiiiiiiieeeee e 4
1.1.1 Un dispositif juridique et réglementaire ehrirécemment...............ccccoooeeiiiinns 5
1.1.2 La multiplicité des acteurs de la veille N ................ccoeeeeeiviiiieeeiiiiieeeeee, 6
1.1.3 Le fonctionnement du dispositif et Ses liSULe............covvvreeiiiiiiiiiiiiee e e 7

1.2 Les enjeux de la veille sanitaire liés a la dynamige de la réforme des ARS et

JE A RGP ... e e e e e e e e e e eeeeaaee 9
1.2.1 L’adaptation nécessaire du systéme de Santb.............cccccveerrniiiiieeeeessieeen. 9
1.2.2 Une organisation de la veille sanitaire a@fods dans le cadre des ARS.............. 10

2 LES PERSPECTIVES D'OPTIMISATION DE LA VEILLE SANITA IRE

REGIONALE ... ..ottt et e e e e e sttt e e e e e st eeennnnse e e e e e e annneees 12
2.1 Le point de vue des acteurs sur I'évolution de laeille sanitaire..................... 12
2.1.1 La veille sanitaire revét plusieurs dimenSIiON.............ccceiiiiieeeeeeeeeeeeeeeess s 13
2.1.2 Des niveaux territoriaux nécessaires mais Barmonie ..........cccccceevveeiinnn, 14
2.1.3 Les difficultés rencontrées par les acteartigipant a la veille sanitaire ............ 16
2.1.4 L’optimisation possible de la veille sankair..............cccoevvvvviiiniiieeee e e 18

2.1.5 L’organisation de la veille sanitaire dansddre de la mise en place des ARS... 19

2.2 Propositions pour une veille sanitaire régionale étace...............cccccceeeeeeennn. 22
2.2.1 Organisation et PIOTAJE ............ . ommmmmssssneeeeeeeeeeereeeereeereaneren 22
2.2.2 Optimisation des ressources NUMaINES oooo..oooiiiiiiiiiiiiii e 23
2.2.3 AMElIOration deS OULIIS ..........uuuurrmmmm s eeirreriiieiereeeeeeeeeeeeeaesasesssssnnnnneeeeeeeeeens 23
2.2.4 Fonctionnement du diSPOSItif.........ccceeeeeiiiiiii e 24
(@0 T3 010 o USRS 27
=] o] [ToTe ] = o] 1[PPI 29
AANINIEXES ettt et s——— et ean— e e e eaa s 30

EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggeoupe 2 — 2008




Remerciements

Nous tenons a remercier M. ChristiBAILLY , notre animateur pour sa disponibilité, ses

conseils avisés et son expertise dans ce domaine.

Nous remercions également tous les professionaetontrés au cours de ce travail collectif

pour le temps qu’ils nous ont accordé et I'attantijor’ils ont apportée a notre étude :

M. BELLO (MISP — DDASS Eure et Loire)

Mme CALLENS (IGS — DDASS Avignon — Syndicat national des IGS)

M. CAMPHIN (Directeur d’'Hopital - APHP — CERVEAU)

M. COTTRELLE (MISP — Coordonnateur de la CIRE Auvergne)

Mme DEBAISIEUX (Préfete de Lozére)

M. FILLEUL (Epidémiologiste — Coordonnateur de la CIRE Adnéa

M. GOUEZEL (MISP — Coordonnateur des CIRE a I’ InVS Paris)

M. GUILLAUMOT (MISP — DDASS Morbihan)

M. ISNARD (MISP — Coordonnateur de la CIRE lle-de-France)

M. JAMES (IGS - Président de la conférence des IGS - DRR&S de la Loire)
Mme LE BECHEC (IDESP — DDASS Cotes-d’Armor)

Mme LE GOAS (MISP — DDASS Cotes-d’Armor)

M. LOPEZ (IGAS — DGS - Coordonnateur du projet ARS)

M. MAISONNY (IGS — DDASS du Rhéne — Association nationalel@)

M. MALFAIT (Epidémiologiste — Coordonnateur de la CIRE Sud)

M. MANSOTTE (IGS — DSDS Guyane)

M. MARQUIS (MISP — DDASS llle et Vilaine)

M. PELTIER (Directeur — Président de la conférence des divestde DRASS -
DRASS lle-de-France)

M. PERRIN (Directeur — ARH Bretagne)

Mme SIMON (MISP — MIR-DRASS Pays de la Loire)

Mme TALLEC (Directrice — ORS Pays de la Loire)

Mme TRON (Directrice adjointe — ORS Bretagne)

M. VAN DER LINDE (Conseiller de défense et de sécurité de zone AR
Bretagne)

EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggeoupe 2 — 2008




Liste des sigles utilisés

AFSSA : Agence Francaise de Sécurité Sanitaird\te®nts

AFSSAPS : Agence Francaise de Securité Sanitag@®dluits de Santé
AFSSET : Agence Francaise de Sécurité Sanitait&deironnement et du Travail
ANS : Agence Nationale de Santé

APHP : Assistance Publique des Hopitaux de Paris

ARH : Agence Régionale de I'Hospitalisation

ARS : Agence Régionale de Santé

CCLIN : Comité de Coordination de Lutte contre ligfctions Nosocomiales
CépiDC : Centre d’épidémiologie des causes mediaeDéCes

CERVEAU : CEntre Régional de Veille Et d’Action des Urgences

CIRE : Cellule Inter Régionale d’Epidémiologie

CNR : Centre National de Référence

CORRUSS : Centre Opérationnel de Réception et dpilRion des Urgences Sanitaires et
Sociales

COGIC : Centre Opérationnel de Gestion Interministié des Crises

CRAM : Caisse Régionale d'Assurance Maladie

CRS : Conférence Régionale de Santé

DARS : Directeur de '’Agence Régionale de Santé

DDASS : Direction Départementale des Affaires Sares et Sociales

DGS : Direction Générale de la Santé

DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de I'Offde Soins

DIRAM : Direction Régionale de ’Assurance Maladie

Diren : Direction de I'environnement

DRASS : Direction Régionale des Affaires SanitageSociales

DRIRE : Direction Régionale de I'lndustrie, de ladRerche et de 'Environnement
DRTEFP : Direction Régionale du Travail, de 'Emipgtd de la Formation Professionnelle
DSE : Département Santé Environnement

DST : Département Santé Travail

DDSV : Direction Départementale des Services Vaadres

DUS : Département des Urgences Sanitaires

EFG : Etablissement Francais des Greffes

EFS : Etablissement Francais du Sang

EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggeoupe 2 — 2008




EHESP : Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
ESB : Encéphalopathie Spongiforme Bovine

GIP : Groupement d’Intérét Public

GRSP : Groupement Régional de Santé Publique
IASS : Inspecteur de I’Action Sanitaire et Sociale
IDESP : Infirmier Dipldmé d’Etat en Santé Publique
IGS : Ingénieur de Génie Sanitaire

INRA : Institut National de la Recherche Agricole
InVS : Institut de Veille Sanitaire

LOLF : Loi Organique relative aux Lois de Finance
MCO : Médecine-Chirurgie-Obstétrique

MDO : Maladie a Déclaration Obligatoire

MIR : Médecin Inspecteur Régional

MISP : Médecin Inspecteur de Santé Publique

MRS : Mission Régionale de Santé

NRBC : Nucléaire Radiologique Biologique Chimique
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORS : Observatoire Régional de la Santé

PRAGSUS : Plan Relatif a I'Alerte et la Gestion &isiations d’Urgence Sanitaire
PRSP : Plan régional de Santé Publique

RGPP : Révision Générale des Politiques Publiques
SDIS : Service Départemental d’'Incendie et de Sescou
SRAS : Syndrome Respiratoire Aigu Sévere

URCAM : Unions Régionales des Caisses d'Assuraraadie

EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggeoupe 2 — 2008 -5-




Avant propos

A titre liminaire, il convient de préciser la margédont s’est organisé le groupe dans le cadre

de cette recherche.

La prise de contact entre les membres du groupengmhateur a permis de mettre en lumiére
les motivations individuelles et collectives.

Dans un premier temps, M. Christian BAILLY nousxp@sé I'organisation et la structure de
la veille sanitaire et a répondu a nos premiéresrimgations. Nous avons ensuite effectué une
recherche documentaire a partir du dossier de élaboré par notre animateur que nous
avons enrichi par notre réflexion et par des ladutiverses.

Ces écrits et 'ensemble des débats nous ont pefiappréhender les enjeux de la veille
sanitaire et de nous entendre sur une problémadicedier.

Nous avons par ailleurs désigné un référent lagistichargé d’établir le budget prévisionnel,
de faire linterface avec le secrétariat du MIPleetsuivi des déplacements) et un référent
documentaire afin de faciliter 'organisation davail et la coordination avec I'administration
de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique SEHE

Nous avons également établi une liste des coordesnfodurriel et numéros de téléphone) des
membres de I'équipe puis réalisé un planning etcalendrier de travail (individuel et

collectif).

Dans un second temps, nous avons choisi les prafiegds que nous souhaitions rencontrer
puis nous avons planifié et réparti les entretigdphoniques ou présentiels entre chaque

membre du groupe.
Le travail au sein du groupe s’est réparti de faconsensuelle entre lecture, écriture et
enquéte, avec des points d'étape quotidiens etathesntres réguliéres avec I'animateur. Le

rapport a été validé par un comité de lecture affi@rdntes étapes.

Compte tenu du caractere évolutif de la réformeisnaclurons probablement des éléments
nouveaux lors de la soutenance de ce travail prieviéguillet 2008.
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Introduction

« Savoir c'est bien, anticiper c’est mieux ! » lain¢<avier Bertrand alors Ministre de la Santé
a la suite de I'épidémie de chikungunya sur l'ieelch Réunion en 2006. La veille sanitaire
doit s’'inscrire dans cette anticipation.

Actuellement, la prévention des risques fait pat@enotre quotidien. C’est une préoccupation
constante des professionnels de santé, des refbesisdes autorités et de la population. Ce
domaine a considérablement évolué depuis une wirggi@dannées. Depuis les années 80,
plusieurs attentats et la crise du sang contammiénmntré que la seule déclaration des
Maladies a Déclaration Obligatoire (MDO) ne pouvpdrmettre d’effectuer une veille
sanitaire efficace de I'ensemble des problématiqdes santé publique. Sur le plan
international, dés les années 1990, plusieurs nikve&&venements ont nécessité une veille
sanitaire. Un niveau technique avec la légionellesela contamination des produits
alimentaires qui ont conduit a la formalisation rd’'uéseau européen de surveillance
épidémiologique de sécurité sanitaire, mais augs crises sanitaires notamment avec
'Encéphalopathie spongiforme bovine (ESB). Enfitlapparition du bioterrorisme et les
attentats du 11 septembre 2001 aux Etats-Unisadrafparaitre la nécessité d’'un systeme de
collaboration internationale de lutte contre lesnawes. En France, la canicule d’aolt 2003
comme la perspective d’'une épidémie du SyndromeiResire Aigu Sévere (SRAS) ont
confirmé la nécessité pour les difféerents servibed’Etat d’associer leurs données et leurs

ressources pour une plus grande efficience.

Aujourd’hui, I'Institut de Veille Sanitaire (InVSJéfinit la veille sanitairecomme I'ensemble
des actions visant a reconnaitre la survenue dienement inhabituel ou anormal pouvant
représenter un risque pour la santé publique. ppar Rittef associe quant a lui, la veille
sanitaire et la sécurité sanitaire, afin d’assueeprotection de tous en cas de menaces
effectives sur la santé. Quant a la crise sanjtiseauteurs spécialisés la définissent comme
une rupture brutale, dans laquelle plusieurs astesmnt impliqués et qui nécessite une

intervention immédiate dans un climat d’incertit&®ux-Dufort 2003).

! Extraite du Rapport de I'InVS sur l'alerte sanigaén France mai 2005
2 Rapport RITTER sur la création des Agences Régional&adté janvier 2008
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Notre mode de vie a changé, nous vivons dans umé&téoa « haut risque » ou
I'intensification de l'information, sa rapidité,avancée technologique et la compression des
temps de décision et d’action soumettent les sesvicomme les professionnels a des
situations inédites et inattendues. Cette tempérafiécessite une prévision et une
planification pour une gestion des risques quilitacun gain de temps et apporte une réponse
optimale en cas de survenue d’évenements.

La circulation des personnes et des biens a trdeen®nde, I'évolution spontanée des agents
pathogenes, I'apparition des résistances aux abiniens sont responsables de I'émergence
et de la diffusion des maladies infectieuses an deila population. L’'alerte sanitaire repose
aujourd’hui sur un suivi trés réactif d’indicateww@écifiques et sur une veille prospective des
phénomenes pouvant représenter une menace pa@ntépmiblique.

L'intégration du dispositif de veille sanitaire tiaiinscrire dans les réformes en cours, celle
de la Révision Générale des Politiques Publiqu&P(®) et celle de la création des Agences
Régionales de Santé (ARS). La mise en place deS'ARRe a une meilleure coordination des
acteurs et des structures, ainsi gu’'a la mutuaisates compétences et des expertises. Le but
recherché est de supprimer 'empilement des orgtais mais aussi d’optimiser les codts et
d’améliorer I'efficience du dispositif par le regnmement de plusieurs services : Direction
Départementale des Affaires Sanitaires et Socifld3ASS), Direction Régionale des
Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), Agenceidtade de I'Hospitalisation (ARH) et
services de I'’Assurance Maladie.

Les enseignements de la gestion de crise du Chikwgont ouvert les perspectives d’'une
régionalisation de la veille sanitaire. A |a leetates rapports Ritter et Busi la formalisation
des ARS semble quasiment aboutie, le dispositifailie sanitaire reste lui, a déterminer.

La problématique consiste a étudier comment opéimisrganisation de la veille sanitaire

dans le cadre de la mise en ceuvre prochaine des ldd8juestions qui en découlent sont
relatives au pilotage, au niveau d'implantatiordégpositif, aux articulations entre I'agence et
la préfecture, aux regroupements possibles, aniawde la santé environnementale et des

Ingénieurs de Génie Sanitaire (IGS), a I'évolutides métiers et des statuts, enfin a

® DGAFP, sitewww.fonction-publigue.gouv.fr/rubriqgue231.htmubrique les grands dossiers

4 Rapport Y. BUR Assemblée Nationale n° 697 du 6 fé\2##8 rapport d’information sur les Agences Régiesae Santé
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'adaptation du systeme aux contraintes publiquedet par la RGPP et la Loi Organique

relative aux Lois de Finance (LOLF).

Pour répondre a cette problématique, nous exanmiaesoccessivement, I'organisation et le
fonctionnement de la veille sanitaire en Francee{lh partir du point de vue de plusieurs
acteurs, les perspectives envisageables pour @gtiriai veille sanitaire régionale ().

1 L'ORGANISATION ET LE FONCTIONNEMENT DE LA VEILLE
SANITAIRE EN FRANCE

En préalable a I'étude de I'optimisation de la leeflanitaire, il est nécessaire d'effectuer un

bilan de son fonctionnement actuel et des enj@&sxdila création des ARS.

1.1 L’état des lieux de la veille sanitaire

La multiplication des crises sanitaires ont conduitine évolution du dispositif de veille
sanitaire en France. Nécessaire et indispensadtie, €volution a entrainé la création d’'une
multitude de nouvelles structures et un accroisséngel nombre d'acteurs rendant ce
dispositif complexe et peu lisible.

Les acteurs sont a la fois aux niveaux départerherégional, zonal et national mais
eégalement international ce qui accroit les diffi€sll de circulation d’informations et de
coordination de I'ensemble. Il convient de souligi@ spécificité du niveau zonal qui
correspond au découpage du territoire nationaleph zones de défense civildnnexe 1 :
cartes des zones civiles de défense)

La veille sanitaire et la gestion de crise qui énalile, sont trés imbriquées et de ce fait, les
différentes structures intervenant dans la veiléitaire s’occupent parfois des trois

missions : investigation, alerte et gestion.

® En France le territoire est découpé en sept zoeesiéfense civile et militaire pour la coordinatides

interventions de secours a la population en sdnate menace ou de catastrophe.
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1.1.1 Un dispositif juridique et réglementaire enrichi recemment

La loi de santé publiqgue du 9 Aolt 2004 fonde lamigation actuelle de la veille sanitaire en
France, elle compléte la loi du ler juillet 1998 s agences. Elle précise les missions de
I'InVS, les sources et les modalités de transmissies informations nécessaires a I'exercice
de ses missions et au signalement des menaceaigndinsi que I'acces aux données et au
matériel biologique en cas de menace. Par aillelissdéfinit également un systéme d’alerte
a deux niveaux : le niveau périphérique représgrae les services de I'Etat dans les
départements et le niveau central ou national septé par I'InVS, les autres agences de
sécurité sanitaire chargées des vigilances et paiddment des Urgences Sanitaires (DUS) de
la DGS.

L’élargissement de ses missions concerne : leeglance, 'observation permanente de I'état
de santé de la population, la veille, la vigilantalerte sanitaire et une contribution a la

gestion des situations de crise sanitaire.

La loi de 2004 fixe la liste des correspondants goi une obligation systématique de
transmission d’informations a I'InVS comme par eydenles services de I'Etat, les
collectivités territoriales et leurs établissemgniblics, les services d’'urgence, les services de
santé des armées et de I'éducation nationale pEdeoit les services qui doivent transmettre
les informations a la demande de I'InVS, notammnlestservices de santé au travail, les
meédecins du travail et les partenaires de I'lnV&s kources et les modalités de signalement
des menaces sanitaires y sont définies, on retdeusteamp classique des MDO, mais aussi le
fait que tout événement ayant un impact potentielassanté des populations doit étre porté a

la connaissance du préfet, qui le transmet saias a€InVs.

Le décret relatif aux missions et attributions B¥3ASS’ prévoit qu’elles assurent la veille
sanitaire sous l'autorité du Préfet de départemEhlés se chargent ainsi des actions de
promotion et de prévention en matiere de santéiqudl de la lutte contre les épidémies et

endémies, de la protection sanitaire de I'enviromeet et du controle des régles d’hygiene.

® Décret n° 94-1046 du 6 décembre 1994 relatif aussions et attributions des directions régionales e

départementales des affaires sanitaires et sociales
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La circulaire de 1994a permis la création des CIRE qui n'ont pas d’aamie juridique et
sont rattachées a I'InVS. Elles sont placées staugorité scientifique de I'InVS et sous
l'autorité administrative partagée du Directeur ldeDRASS et du Directeur général de
I'InVS.

1.1.2 La multiplicité des acteurs de la veille sanitaire

Les principaux acteurs se situent au niveau des $®A es DRASS organisent les plans et
disposent pour 17 d’entre elles de CIRE

Le niveau national repose a la fois sur I'InVS magalement sur différentes agences :
I'’Agence de biomédecingEtablissement Francais du Sang -EFS- et EtabiisseFrancais
des greffes -EFG-), 'Agence Francaise de Seécusiditaire des Aliments (AFSSA),
’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Prodie Santé (AFSSAPS) et I'Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire de 'Environneraedt Travail (AFSSET).

Au sommet de la pyramide, la DGS s’est dotée de dctures, le DUS et le Centre
Opérationnel de Réception et de Régulation desndageSanitaires et Sociales (CORRUSS).
Le dispositif de gestion de crise est quant a luressort du Préfet de département assisté des
Directeurs de DDASS, des Préfets de zone et dé&l8 B travers le CORRUSS. Il peut aussi
activer le Centre Opérationnel de Gestion Interstémielle des Crises (COGIC) lors d’'une
crise dépassant le territoire départemefdainexe 2 : schéma d’organisation des circuits

d’alerte et de gestion de crise).

Un nombre important de partenaires participe aoleecte des données destinées a la veille
sanitaire(Annexe 3 : tableau récapitulatif des acteurs ded#le sanitaire)

Au niveau départemental les partenaires permanents constituent un premeecle
d’interlocuteurs. Celui-ci comprend les établisseta@le santé, les réseaux de professionnels,
la Direction départementale des Services VétérsdibDSV) et la médecine scolaire.

Les partenaires réguliers forment le second cemheportant les institutions communales et

départementales (le Service Départemental d’'Ineeatlide Secours -SDIS- et la Direction

" Circulaire n°55 du 27 juillet 1994 relative & uppal d'offre pour la création des cellules inteioégles
d’épidémiologie d'intervention.

8 Certaines seulement ont une compétence interraigion

° Loi de bioéthique mai 2005

-6- EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggeoupe 2 — 2008




Régionale de I'Industrie, de la Recherche et devibnnement -DRIRE-), les laboratoires
d’analyse de ville, les antennes de surveillanedadqualité de l'air et les établissements
médico-sociaux.

Un troisieme cercle integre enfin les médecins dhavail, les maisons meédicales, les
dispensaires, les forces de l'ordre, la surveikbades fraudes, les opérateurs privés (pompes

funébres, services des eaux, industriels) lesetllsspresse.

Au niveau régional et zonal le premier cercle regroupe les tétes de résagugefecture de
zone, des institutions régionales (DRASS, ORS, ABHg Comité de Coordination de Lutte
contre les Infections Nosocomiales (CCLIN).

Le second cercle comprend des institutions (DRIREtéo France), I'association régionale
de la surveillance de la qualité de lair, les észlements pour la pharmacovigilance et
I’'hémovigilance. Dans le troisieme cercle sont oegées les institutions comme la Direction
de l'environnement (Diren) et la Direction Régiamalu Travail, de 'Emploi et de la
Formation Professionnelle (DRTEFP).

Au niveau national, le premier cercle est constitué des réseaux rsxieis, des agences
(AFSSAPS, AFSSA, AFSSET), des Centres NationauRéirence (CNR), du comité de
coordination des vigilances. Ce niveau est endiet des réseaux européens de surveillance
et de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Le second cercle comporte les directions minidtésgles réseaux de vigilance, '’Agence de
biomédecine et le Centre d’épidémiologie des cansmlicales de DéCes (CépiDC).

Enfin, le troisieme cercle regroupe I'école natiengtérinaire, la Mutualité Sociale Agricole
(MSA) et I'Institut National de la Recherche AgriedINRA).

Se dessine ainsi un vaste réseau de partenaireleguesponsables de la veille sanitaire
doivent animer afin de partager les éléments stigunds et techniques qui concourent au
déclenchement de 'alerte et au contrble des siostd’urgence sanitaire.

Cependant, la mise en ceuvre de cette veille madeguésibilité. Il est donc important

d’éclairer le role de chacun dans le dispositif.

1.1.3 Le fonctionnement du dispositif et ses limites

Le dispositif de veille sanitaire repose sur lassillance d’'indicateurs et d’événements.
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Des systemes de surveillance collectent des infaomeasur les indicateurs de morbidité, de
mortalité, d’exposition et de comportements a msqua surveillance des événements
s'appuie sur des réseaux de cliniciens, de vigdanet des réseaux européens et
internationaux. Une surveillance chez l'animal ésgfalement effectuée concernant les
zoonoses.

Il convient de rappeler I'importance de ces diffdées phases dans le dispositif de veille
sanitaire a savoir, le recueil de données, l'ingasibn et l'alerte qui conditionne un

programme d’actions.

Dans la gestion au quotidienau niveau départemental, la DDASS assure le recigsil
données a partir des systemes de surveillancelegéte : les MDO, la qualité de I'eau de
distribution, de baignade et le suivi des plans memre plan national canicule. Elle traite
eégalement les certificats de déces. Le champ desilee couvre tout événement d'impact
sanitaire potentiel, en particulier les maladies$missibles et les effets environnementaux
sur la santé humaine.

Au niveau régional, les CIRE prennent volontiersckarge I'animation et la coordination de
la surveillance des pathologies et des événemeimgpact sanitaire sur leur territoire de

responsabilité.

Dans les situations exceptionnellest dans le cadre du systeme d’alerfedes DDASS
assurent non seulement la surveillance mais égaleiakerte et la gestion de la réponse. En
fonction du signal évalué par la DDASS en liaissacles CIRE et I'InVS, l'investigation de
I'alerte peut étre effectuée par la DDASS bénéficte I'aide de ces deux acteurs.

Les CIRE ont aussi des activités de surveillancd'aéerte propres. Elles peuvent fournir un
appui méthodologique et une expertise pour l'ingesibn ou I'évaluation des risques
sanitaires liés a I'environnement. Elles contrituggalement a la gestion de la réponse aux
alertes.

L’InVS a un rble de référence sur le plan épidéouajue de surveillance, d’'alerte et d’appui
a la gestion. Il se substitue a la DDASS et a IREIsi elles n'ont pas la capacité

d’investiguer l'alerte.
La DGS s’est dotée d’'un DUS qui recoit I'alerte itaire, apporte un soutien aux préfectures

et aux services déconcentrés en cas de difficalté th gestion locale d’'une alerte sanitaire et

en cas de crise sanitaire de portée nationaldalloée par ailleurs des plans visant a lutter
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contre certains risques sanitaires (pilotage dessplblancs, NRBC, canicule et grand
froid...).

Il apparait ainsi que le systeme de veille estwadjbui composé d’'une juxtaposition de
structures complexes parfois bien « emmélées ».

Les services déconcentrés ne sont plus en mesurengdir leurs missions avec autant
d’efficacité. Cette difficulté est amplifiée powsl acteurs de premiére ligne et en particulier
pour les DDASS.

1.2 Les enjeux de la veille sanitaire liés a la dynamiie de la réforme des ARS
et de la RGPP

Face a I'évolution démographique et dans le cadriadnaitrise des dépenses publiques, une
évolution du systeme de santé s’avere nécessatte @daptation doit se concrétiser par la

création des ARS et impactera I'organisation deeile sanitaire.

1.2.1 L’adaptation nécessaire du systeme de santé

Le systéme de santé actuel se heurte a diversésultifs, tant organisationnelles que
démographiques ou financieres. Il est en effet tiodsde « tuyaux d’orgue » induisant des
ruptures dans la prise en charge des patientspi@p®ndérance de la médecine curative et
une viabilité financiere douteuse. Cette situatioplique par ailleurs la transformation de lits
de Médecine-Chirurgie-Obstétrigue (MCO) en placéscalieil médico-social d'ou la
nécessité de réunir I'hdpital et le médico-socahsilune méme continuité d’action régionale.
Le systeme actuel souffre également d’'une abseece@edmanence des soins dans les

territoires ou la démographie médicale est insaiffis.

La réforme vise ainsi a fluidifier les parcourssiens des patients (en incluant la médecine de
ville, le médico-social et la prévention dans |leRS), a opérer des restructurations
hospitalieres et a réorganiser le périmetre duesedanitaire et médico-social (en vue de
remédier a I'hospitalo-centrisme). Elle tend égadatra maitriser les dépenses de santé et a

respecter les objectifs d’efficience dans le caldréa LOLF.
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Les ARS permettraient de mettre en place un «gg®unifié du systeme de santé » afin de
répondre a ces nouveaux défis. Leur création visg a améliorer la cohérence du systéme
de soins en associant les collectivités territesagn vue d’améliorer le service rendu a la

population.

Le champ des ARS doit en conséquence étre le phge Ipossible et intégrer toutes les
composantes de la santé publique c'est-a-dire $¢&8e de soins (soins ambulatoires et
hospitaliers), la dimension médico-sociale, la préion, la promotion de la santé, la veille et
la sécurité sanitaires. Son autorité pourrait ddte instituée sous la forme dun
établissement public (ce qui est envisagé pardpai Ritter) ou d’'un Groupement d’'Intérét
Public (GIP) dont le directeur serait nommé en edrmes ministres.

Les ARS devraient réunir des compétences qui sojbuad'hui réparties entre sept
organismes différents : les DDASS, les DRASS, lasiobs Régionales des Caisses
d'Assurance Maladie (URCAM), les Caisses Régiondlassurance Maladie (CRAM), les
ARH, les Missions Régionales de Santé (MRS) et Gesupement Régional de Santé
Publigue (GRSP). Concernant I'intégration des agexercant au sein des DDASS et des
DRASS et dont les fonctions ne seront pas trans$éatix ARS, la Ministre chargée de la
santé a donné des orientations sur leur devencudd’entre eux ne devrait étre contraint a

une mutation géographique.

Le rapport Bur envisage deux scénarii. L’ARS paticamuler une fonction de prévention et
d’organisation des soins et une fonction de régrades dépenses de santé sous le contrdle
d’'une Agence Nationale de Santé (ANS). Cette altéra est néanmoins problématique dans
la mesure ou |'étatisation est contraire aux olfecke la loi de santé publique de 2004. La
seconde option consisterait a organiser le sysiensanté autour des ARS en confiant la

régulation des dépenses aux Directions Régionaléédssurance Maladie (DiIRAM).

1.2.2 Une organisation de la veille sanitaire a clarifiedans le cadre des ARS

Concernant la veille sanitaire, le rapport Rittiire I'attention sur différentes difficultés. I
souligne ainsi la redondance entre les agencestasanj linsuffisante coordination
ministérielle et les divergences en termes de d@pd@nalyse et de gestion d’'une région a

l'autre. Il met également I'accent sur la nécesséémutualiser les compétences médicales et

-10 - EHESP — Module interprofessionnel de santé publggeoupe 2 — 2008




une meilleure organisation du pilotage des CIREég#a sous I'autorité scientifique de I'InVS
et sous la gestion de la DRASS.
Dans son discours du 28 juin 2007 lors de la cenf@ régionale des DRASS, la Ministre de
la Sante, a précisé que I'Etat devait apporterréapense adaptée en matiére sanitaire dans la
mesure ou les attentes des citoyens sont partieaignt fortes en ce domaine. Dans le cadre
de la RGPP, il est ainsi envisagé de regrouperatgsnces sanitaires en pbles cohérents
correspondant a leurs grandes missions pour repldee lisible 'ensemble du dispositif,
eviter les redondances, synonyme de gaspillage déesers publics, et renforcer leurs
capacités d’expertise interne.
L’objectif de la réforme est de passer de 7 a degeregroupées de la maniere suivante :

- une agence unique de sécurité des produits: AFSSARFSSA, Agence de

biomédecine

- une agence de sécurité du milieu et du travailSSET

- un institut de surveillance du vivant : InVS.
Mais il serait également concevable de supprimA&F$SET ou de mieux partager ses
compétences avec celles de I'InVS dans la mesurig existe déja un département santée
environnementale et un département santé travéiT{Dau sein de I'InVS. L’AFSSET
pourrait ainsi s'intéresser a la connaissancestjueé et I'InVS interviendrait alors en aval.
Le troisieme conseil de modernisation des politlquaubliques devrait préciser le
rapprochement de ces différentes agences. A eg itisemble envisageable de s’inspirer du
modele anglais ou suédois ou une seule agenchagee des questions de sécurité sanitaire.
L’ARS devrait ainsi regrouper l'expertise technigdans les champs les plus divers,
I'épidémiologie et la sécurité sanitaire y compaisécurité environnementale (afin d’éviter la
pression des lobbies industriels et agricoles tespréoccupations sont parfois éloignées de
la santé des populations). La spécialisation defegsionnels, indispensable a I'efficience de
la veille et de la sécurité sanitaire, doit néciessgnt passer par une régionalisation.
Selon le rapport Ritter, introduire la veille samé dans les ARS permettrait également
d’assurer une capacité d’expertise sur I'ensemiele gluestions sanitaires, de prendre en
considération les questions de santé environneteegitale mutualiser les compétences et les
ressources. Ce rapport insiste toutefois sur l@ssie d’éviter que la cinétique rapide de la
sécurité sanitaire ne préempte l'attention et femts des ARS au détriment de leur vocation

prioritaire, la gestion des politiques de santéectoffre de soins.

S’agissant de la gestion des crises, le rappofgs® de laisser cette compétence au Préfet :

les situations de crise n‘ont pas seulement desrcépsions sanitaires mais nécessitent
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généralement la mobilisation de moyens plus imptstéenant notamment au maintien de
I'ordre public. Le rapport Bur souligne néanmoiaddit que les préfets ne peuvent s’appuyer
suffisamment sur la région, faute de mutualisaties renfort¥.

Certains acteurs de la veille sanitaire sont eranelve favorables au transfert de cette
compétence aux ARS dans la mesure ou la prépamdé®mrises fait I'objet de planification

dont I'élaboration nécessite des moyens d’expegqiigedétiennent les DDASS et DRASS.

La veille sanitaire représente un enjeu de pouebmpparait comme un systeme complexe
dont I'efficacité est limitée en raison de la jyxtaition des structures au niveau national et
régional. Dans ce contexte, la mise en place deS pdurrait permettre d’optimiser la veille

sanitaire.

2 LES PERSPECTIVES D'OPTIMISATION DE LA VEILLE
SANITAIRE REGIONALE

Par 'enquéte effectuée auprés de différents psadaeels en lien avec la veille sanitaire, des

propositions sont envisageables afin d’optimiseridle sanitaire en l'intégrant aux ARS.

2.1 Le point de vue des acteurs sur I'évolution de laeille sanitaire

Les perspectives d’optimisation de la veille sargtane peuvent se concevoir sans
I'expérience des professionnels de la veille etadgestion des crises. C’est pourquoi nous
avons effectué 23 entretiens (dont 7 téléphoniqaapyes de Médecin Inspecteur de Santé
Publigue (MISP), Infirmier Diplomé d’Etat en Santéublique (IDESP), IGS, hauts
fonctionnaires, coordonnateurs et épidémiologistes CIRE. (Annexe 4 : Tableau
récapitulatif des structures et des professionmefcontrés) Chaque membre du groupe a
réalisé au moins trois entretiednnexe 5 : Planification des entretier@spartir d’'une grille
servant de guidéAnnexe 6 : Grille d’entretien)lls se répartissent géographiquement sur
'ensemble du territoire (Bordeaux, Marseille, BarClermont-Ferrand, Nantes, Mende,

Cayenne, Chartres, Rennes...). Leur durée a vanié €atminutes a 2h30.

104 pose la question d'un correspondant régionajum rendant effectifs les droits de tirage de$gpséde département
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La réalisation de ces entretiens s’est inscritesdartadre du budget alloué mais s’est parfois
heurtée au refus de certains interlocuteurs d’expdésur point de vue compte tenu de
I'actualité du sujet et des incertitudes quant @éesisions politiques a venir.

Les entretiens ont été retranscrits intégralememinalysés par theme. Les intervenants ont
ainsi été amenés a réflechir sur la définition devéille sanitaire, leur mission dans le
dispositif, les difficultés rencontrées au seifale structure, les moyens d’optimiser la veille
sanitaire et son organisation dans le cadre deda em place des ARS.

2.1.1 La veille sanitaire revét plusieurs dimensions

Les différents intervenants insistent sur le caracimprécis de la définition. Nous avons
constaté que cette derniére varie et s’enrichititdés dimensions, selon les acteurs et les

fonctions gu’ils exercent.

De maniere générale, 'ensemble des professiosfadsorde sur le fait que la veille sanitaire
consiste a organiser un dispositif permettant deedller, de recueillir et d’analyser tous les
signaux pouvant laisser penser a la survenuer@égqgoe pour la santé de la population.

C’est pourquoi certains associent a la définitienlal veille sanitaire la notion de diagnostic
résultant du recueil de données et de I'analysesapgmux. Les professionnels médicaux et
para-médicaux priorisent, pour la plupart, la disien préventive.

Il a également été proposé une définition admitiste de la veille sanitaire décrivant
I'ensemble des activités des services du minigderéa santé qui concourent a la protection
des populations.

La définition de la veille sanitaire s’'inscrit datesis les cas dans une dimension temporelle. Il
convient alors de distinguer la surveillance samita visée d'alerte, comme un impératif de
réactivité afin d’éviter la survenue d’'une crisdatonnaissance des situations a long terme

(suivi de maladies chroniques comme I'asthme).

Par ailleurs, si conceptuellement les professianmedcluent généralement la gestion des
crises de la veille sanitaire, trois MISP ne mamggas de souligner que sur le plan pratique,

il est impossible de dissocier la gestion des srikela veille sanitaire.

Il importe enfin d’indiquer que pour les professiets bien que la santé environnementale ne

soit pas intégrée a la veille sanitaire les cagteemvironnementaux sont des facteurs
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déterminants de la survenue d’événements sanitdgeslité de l'air et infections

pulmonaires).

2.1.2 Des niveaux territoriaux nécessaires mais sans hammie

Les structures dans lesquelles pratiquent les ggmfienels rencontrés se situent a différents
niveaux : départemental (DDASS, Préfecture de dépant), régional (ORS, ARH, DRASS,
CIRE, CERVEAU), zonal (préfecture de zone) et malqInVS). De nombreuses disparités
sont apparues sur le territoire concernant lesuexte la veille sanitaire et I'organisation des

différentes structures

Les acteurs

Au niveau des DDASS, la cellule de veille sanitast en général composée d'un
MISP, d'un Infirmier de Santé Publique (IDESP) et skcrétaires. Ces personnels sont en
effectif variable, la DDASS pouvant étre dépounde MISP ou d’'IDESP. De méme, le
temps consacré a cette mission varie en fonctisrddpartements. Aucun des professionnels
n'exerce cette activité a temps plein. Certaindlules ont la particularité d’étre renforcées
par des «techniciens sanitaires » qui regroupemtrsl professionnels comme par exemple
des nutritionnistes ou des administratifs. Uneeastngularité concerne le rble des IGS qui
n'est pas identiqgue dans les départements. Leticipation va de la sollicitation ponctuelle
par la cellule pour expertise, a la coordinationcele-ci. L'Inspecteur de I’Action Sanitaire
et Sociale (IASS) ne participe pas souvent a ldevguotidienne, mais est sollicité dans les
phases de gestion d’alerte ou de crise et assarastieintes.

Au niveau régional, la DRASS intervient dans lallgesanitaire par le service de
gestion et prévention des crises et par la présdacklédecin Inspecteur Régional (MIR)
coordonnateur des fonctions médicales sur la régtogarant des systemes d’astreinte. Ce
niveau de veille est plus particulierement asswaé lps CIRE qui sont pour certaines
interrégionales et dont le personnel differe selesm régions. L'ORS est généralement
considéré comme une structure qui ne participeaptigement a la veille sanitaire de par son
traitement de données « a froid ». Il est cepensaliitité par les différents acteurs pour des

travaux ponctuels ou plus souvent comme fournisdeutonnées.
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Sur ce dernier point, les partenaifegui transmettent les données aux acteurs de I vei
sanitaire sont les mémes que ce soit au plan rélgiom départemental. Cependant, des
systémes informatisés particuliers de recueil @é@tndis en place dans certaines régions, a
partir des services d’'urgence hospitaliers, comm#eede France avec le CERVEAU, piloté

par ’APHP et 'ARH, qui transmet ses données areail national a I'InVS.

L’organisation

Une permanence quotidienne est assurée par un &In8HSP/IDESP ou
IDESP/secrétaire dans les DDASS pour la réceptemnsignalements et une analyse simple
des MDO. Un systeme d’astreinte est organisé eartipent ou en région. Il s’agit d'une
astreinte administrative de premiére ligne, avee astreinte medicale régionalisée de
seconde ligne ou d'une astreinte administrativenétlicale départementale. Une astreinte
technique du service santé environnement est a@anians certains départements. Les
renvois de signalements se font toujours en doede I'InVS et pour certains départements
en direction des CIRE. Si une alerte est détetéésignalement est transmis au Préfet via le
directeur de la DDASS. La gestion de crise est spuassurée par les mémes acteurs avec
une participation a la préparation des plans diuegeet du plan de médiatisation pour le
Préfet.

Les CIRE se considérent comme un poste avancéndSl'et comme coordonnatrices
de I'ensemble des dispositifs de veille de la régielles n'ont pas de mission d’observation
de la population, réle reconnu a 'ORS par I'enslemttes acteurs, mais dans certaines
régions, ces deux structures indiquent une colkhmor pour la mise en commun de leurs
données. L'échelon régional semble étre le niveadinent pour la mise en place des
systemes informatisés de surveillance. Pour lagstuges coordonnateurs, le réle des CIRE a
été mis en avant dans la diffusion de linformatieers tous les acteurs et partenaires.
Certains indiquent aussi que l'objectif des CIRIE ddaller jusqu’a la recommandation des
mesures de gestion de crise et c’'est a ce titrellga’ participent toutes au PRAGSUS en
collaboration avec les DDASS et le service de gasét de prévention des crises de la
DRASS. Enfin, une expertise dans le domaine degies environnementaux est en cours
dans différentes régions.

L’ensemble des acteurs insiste sur la nécessifgpbéondir la formation des professionnels

pour développer la culture du signalement et sexigence d'une « rétro-information » a

> Confére les trois cercles de partenaires annexe .
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destination des partenaires pour maintenir leurivatbn et leur investissement dans le

dispositif de vellle.

2.1.3 Les difficultés rencontrées par les acteurs partipant a la veille sanitaire

Si la principale difficulté citée par les professiels reste la multiplicité des intervenants dans
la veille sanitaire, nous avons pu identifier I8t majeurs que nous avons classé en trois
domaines : acteurs, systeme et enjeux.

Concernant les acteurs, le nombre d’intervenantsrifge la méconnaissance des roles et
missions de chacun et majore les difficultés dtattition. De plus, I'absence d’'un pilote
unique identifié accentue le déficit de coordinatemtre les partenaires. Ces professionnels,
de formation initiale différente, ont développé dempétences et des expertises spécifiques,
ce qui en fait une ressource rare, peu dispontbd@ere peu mutualisable. L'origine diverse
de ces professionnels renforce leur identité preprdeur appartenance, a une structure, a un
territoire, & un corps professionnel, qui laisspléce a I'expression de personnalités fortes et
met I'accent sur I'importance de la volonté de &aibven commun, facteur « & combien »
facilitateur.

Ces acteurs s’inscrivent dans un systeme compéasex, une organisation bureaucratique et

verticale entre niveau national et local.

Le systeme de la veille sanitaire impose une peeman24 heures sur 24 et 7j/7 d’'une équipe
opérationnelle, puisqu’elle se situe en amont dgektion de crise. Cette continuité nécessite
I'affectation d’'un personnel dédié compétent eblsta

Entre I'organisation prescrite (texte réglementadterecommandations) et I'organisation
réelle (adaptation concréte) les acteurs constaterécart. S'il apparait un consensus sur la
séparation entre I'évaluation des risques, ledanges, la veille sanitaire et la gestion des
crises, il existe une difficulté majeure a garalstinécessaire continuité entre veille sanitaire
et gestion des crises. En effet, si les missiond@lRE concernent la veille sanitaire a un
niveau interdépartemental ou régional, concréteymeest la cellule de veille de la DDASS
(MISP, IDESP, IASS) qui assure la veille quotidienhalerte et participe a la gestion de la
crise sous lautorité du Préfet. Ainsi, nous cotwsta une configuration aléatoire de la
structuration des CIRE. Les DDASS leur reconnaissane mission d’appui et
d’investigation, en particulier sur du long coumiais la coordination ne leur est pas forcément

confiée.
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Devant la quantité de données recueillies par ilé&reints acteurs, le tri et la hiérarchisation
de l'information, ne favorisent pas la fluidité ¢ communication. La destination de ces
informations vers différents interlocuteurs se Ieu@ Iinexistence d'un systeme
d’'information unique. Les surveillances spécifiguesgences, suicides, mortalité...) sont
parfois directement confiées a ’'ARH ou a un asieteur de la DDASS. Cela participe au
morcellement de la veille et donc parfois a lagéed temps dans I'analyse d’événements.

Or la rapidité de l'alerte détermine I'anticipation I'efficacité de la gestion de la crise.

La veille sanitaire ne s’inscrit pas dans une déhmqualité car elle n’inclut pas I'évaluation.
En effet, les professionnels se plaignent de ne/gioaller jusqu’au bout du traitement des
dossiers.

L’organisation actuelle ne propose pas d’harmomsatles outils et des procédures. Seules
quelques initiatives locales ou régionales ont tilet donnent satisfaction (région Provence
Alpes Cote d’Azur et Bretagne : valise d'astreifMdSP). La veille sanitaire nécessite
I'implication de I'ensemble des acteurs du recdeildonnées, a I'analyse et au traitement des
signaux. Elle reste difficile a concrétiser surtderain (mise a jour des connaissances, des

procédures, nouvelles MDO...).

Les enjeux sont parfois divergents. La conciliatiies différentes logiques des professionnels
et des autorités est une des difficultés majeun&sme si face a une situation de crise, tous
sont capables d’en faire abstraction en bonneliggakce pour I'intérét collectif. De méme
I’évaluation de la gravité d’'une situation est pergle maniére différente en fonction de la
gravité réelle (G), de la temporalité de gestiojy Es moyens disponibles (soins S) et enfin
de la valence sociale (M) Il peut étre urgent de mettre en place un planaemunication
pour un cas, alors que l'on attendra l'investigatibe plusieurs cas pour déclencher un
programme d’action dans d’autres situations. L'eéignee et la formation des professionnels
est ici précieuse.

La protection de la population est un sujet de grépation de I'ensemble des citoyens, qui
concerne plusieurs ministéeres et nécessite unematmon interministérielle simultanée. A ce
titre larticulation et la planification des act®nface aux risques identifiés, est un
incontournable, méme si elle appelle pour les astewne contrainte forte en termes de suivi
et de réajustement régulier. La surveillance desdaté de la population a un impact

médiatique non négligeable et représente donc aurees de pouvoir qui attise les convoitises

12 Equation de Martinez, SAMU de PARIS : « U = G x x Vs » évaluation de la décision d’aide médicatgente.

EHESP — Module interprofessionnel de santé publiggeoupe 2 — 2008 -17 -




ou en tous cas, la volonté de piloter ce systemeigiance. Aujourd’hui, le partage des
responsabilités entre le Préfet, le DARH, le DDARSDRASS, les coordinateurs de CIRE,
est une difficulté, notée par tous, qu'il faudratéz de résoudre en déterminant les autorités
hiérarchiques et les autorités fonctionnelles dwrfuispositif de veille. La cohérence de

celui-ci en dépend.

2.1.4 L’optimisation possible de la veille sanitaire

Au travers des entretiens, quatre idées fortesraimmt permettre une optimisation de la veille
sanitaire. Tout d’abord, une réorganisation tetiate apparait nécessaire. Au niveau national,
I'organisation de la veille sanitaire pourrait séré selon trois propositions : soit dans une
autorité indépendante des services de I'Etat,dauit trois agences de « I’humain, du milieu
et du produit » ou bien au sein de I'lnVS qui regrerait toutes les agences a I'exemple des
Pays-Bas ou du Royaume-Uni. Un consensus consachelon régional voire interrégional
pour les petites régions. Ce niveau apparait coferpius pertinent pour plus d’efficacité et
de lisibilité, mais également pour une meilleur@azkise et une amélioration de la fluidité.
Cependant, il semble indispensable de conserveéanelon local sous la forme d'une
direction de protection des populations ou de tellocale de veille sanitaire afin de garder
une proximité. La veille, l'alerte et la gestion @eise sont indissociables, la mise a
disposition de la compétence aupres du préfepestagtable.

De plus, il est indispensable d’améliorer l'artetibn des structures. Pour cela, il est
judicieux de renforcer les liens entre elles, deemé@ner les champs d’intervention et les
territoires de chacune. En effet, la place de chalnit étre identifiee entre la CIRE, I'ORS,
les DRASS et I'InVS pour pallier le manque de lili® en termes de responsabilité et
d’autorité. Un professionnel propose par exemplaréation d’'un pdle ORS et CIRE sur un
méme lieu, avec cependant l'incertitude de leugpahdance scientifique. L'information et
les données entre les acteurs doivent égalementnétux partagées et étendues a l'activité et

la population du secteur de la médecine libérale.

Une professionnalisation des acteurs doit étreilegiée pour une plus grande expertise et
pour affirmer la veille sanitaire comme une spéitdi a part entiere de la santé publique.
L’adaptation des personnels apparait comme fondiateetians cette évolution. Pour ce faire,
il convient de développer la mutualisation de I'éspnce, par I'analyse des pratiques et par le

décloisonnement des compétences (collaboration MBSP). De méme, cette mutualisation
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est aussi valable pour les astreintes dans la irégionécessite un partenariat entre ces
difféerents acteurs. Les interlocuteurs rencontrégccerdent sur la nécessité d'un
développement des formations communes en santégpeblen épidémiologie et en veille
sanitaire dans le cadre des formations initialesogtinues afin de valoriser le travail des
acteurs. Il est nécessaire d’assurer une meilleecennaissance des professionnels (IGS,
IDESP...) dans une logique d’attractivité et de fshtion. En définitive, la création de
nouveaux postes, par exemple de techniciens gasitdformés en épidémiologie et

d’infirmiéres en santé publique est a envisager.

Enfin, I'optimisation des outils passe par I'orgaation de l'information : uniformiser les
procédures, établir des fiches réflexes, un répertmique régional pour suivre les affaires en
cours ou précédentes, et établir un bulletin démidlogie sur les données de la région. Le
département international et tropical de I'InVS & en place une surveillance de la presse et
des sites Internet qui pourrait étre généralisémstar du modele canadien. De méme, le
logiciel réseau d’échanges existant en santé emémentale (PACA) pourrait étre adapté au
champ de la veille sanitaire. Il s’agit égalememtdévelopper le systeme d’information ou de
mieux utiliser les systémes déja existants commeyample SYNERGIE, de normaliser et
de partager les outils au niveau départementagebmal comme le montre I'expérience de la
région Rhéne Alpes par la création d’'un portailvédle sanitaire avec une main courante
partagée sur la légionellose. Cette harmonisaties aoutils permettrait de fiabiliser les
données pour obtenir une meilleure qualité tamigeau épidémiologique que de I'offre de
soins. La veille sanitaire doit s’'inscrire dans w@narche qualit¢éAnnexe 7 : Démarche
qualité en gestion des risques : « le cercle vertue).

2.1.5 L’organisation de la veille sanitaire dans le cadrele la mise en place des ARS

L’enjeu de la veille et de la sécurité sanitairenBle se situer entre les compétences
ministérielles « santé » et « intérieur ». Pluseacteurs sont d'accord en matiere de veille
sanitaire, pour raisonner par missions et nonattsahement ministériel.

Si pour la crise sanitaire, la responsabilité nevieu préfet, en revanche, la gestion de la

veille, confiée au DDASS, doit tenir compte de muss acteurs (ORS, CIRE) dans le respect

13 Systéme d'information du ministére de l'intérieur la gestion des événements
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de l'indépendance scientifique et de larticulatiemtre les compétences de plusieurs
échelons. La superposition de plusieurs niveauxgetion (département, région, zone)
interroge I'organisation et notamment le rapprocenentre les agences nationales. La veille
sanitaire dans sa vision la plus large integrevitemnement, la santé scolaire et la vigilance

des produits.

Le pilotage de la gestion est dépendant de la tgrads crises: un événement local est géré
par le préfet de département, alors qu'une crises gtendue, nécessitera une réponse
régionale ou zonale. La compétence des acteursrdatele niveau territorial de gestion. Les
professionnels au niveau départemental, notammentDIDASS possedent une capacité
d’intervention rapide et ont une bonne connaissacterrain. La qualité de la collaboration
entre les structures détermine I'efficacité deddle sanitaire. Le niveau régional est pertinent
pour son expertise, son controle de la qualitéemsse en place d’astreinte sur le plan
administratif et technique et sa spécialisatioréchelon zonal est en capacité de répondre a

des évenements de grande ampleur.

L’étendue de la crise, le souci d’optimisation &ifficience détermine, pour le préfet, les
besoins. Dans ce cas, le préfet demande une équigmsséde des compétences techniques
et administratives. Les rapports entre la préfecairles futures ARS seront déterminés selon
la place accordée a la veille sanitaire et a ltigesde crise. Cela se justifie par la compétence
interministérielle du préfet sur la sécurité ciyitair 'ordre public, sur la mobilisation des

moyens (transport, batiments publics, moyens dendéf...).

Dans le cadre de la veille sanitaire, les persommesrogées insistent sur la nécessité de
'indépendance scientifique de I'équipe de veilenitaire par rapport a la préfecture et
proposent une mise a disposition des compétenc&RIB en cas de crise.

Certains interviewés relévent le modele des DRIRBEme transférable a I'organisation des
futures ARS, il constituerait selon eux un dispbsitproposer au préfet en cas de gestion de

crise.

L’incertitude concerne le rattachement de la saméronnementale qui releve a la fois de
I'écologie, de la santé et de l'agriculture. La gau des IGS pensent que la tutelle du
ministere de la santé est pertinente parce quigtantit la transversalité de leur expertise et
sa finalité c'est-a-dire la protection de la sat#téda population. D’autres ajoutent leur crainte

de conflit d'intéréts si le service santé enviraneat était rattaché au sein d’autres ministéres
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et le risque d’'un traitement vertical des dossiklistégration de la santé environnementale
dans un péle veille sanitaire de I'ARS corresponx attentes de ces professionnels et évite

un éparpillement des compétences.

Des différents entretiens, deux scénarii se dédagerpeuvent se décliner de la fagcon
suivante :

Le premier scénariosépare la veille sanitaire et la gestion des srika veille sanitaire est
intégrée dans I'ARS et se décline sur le plan régiguis local. Au niveau régional une
eéquipe se consacre particulierement a I'étude desiéks, a I'analyse des informations et
constitue le centre de référence et d’expertise polechelon plus opérationnel de proximité
(le département). L'équipe locale aurait en chaagde fois la veille sanitaire quotidienne,
l'investigation avec le renfort régional, I'aleéla participation active a la gestion des crises.
Dans ce cas, I'équipe locale est alors mise a dispo du préfet.

La CIRE, et les vigilances sont intégrées au s@nl’AIRS. L'ORS reste un partenaire
indépendant. Ce scénario propose une continuit@ é&athelon régional et local puisqu'il
s’agit d’'une équipe unique de veille dont certaprefessionnels sont positionnés sur le
territoire local au sein d'une antenne de I'ARS.{dréfet pourrait disposer de la compétence
d'un IASS qui est qualifié dans la gestion sur lanpadministratif mais qui resterait
dépendant hiérarchiguement de I'ARS et intégrdia@itenne locale de I'ARS. Il serait alors
I'interface privilégié entre le préfet et I'antenterale alors a disposition de la gestion de
crise.

Le champ de la santé environnementale fait partégrante de I'équipe de référence au sein
de I'ARS avec une participation active de I'lGSamment lors des investigations auprées de
I'équipe locale. A I'échelon départemental, I'équipermanente constituant la cellule de
veille sanitaire serait composée d’'IDESP et derteodns sanitaires pour lesquels un transfert
de compétence sera protocolisé et validé par |ePMER cas de crise, le MISP rejoindrait et
piloterait I'équipe. Celle-ci sera renforcée pa&qgllipe régionale d’appui de 'ARS en fonction

des besoins.

Un second scénarigpeut étre rapproché de la proposition de la R@PFEonsisterait a
détacher des professionnels de santé auprespdéfdature au sein d’un service de protection
de la population. Ce service regrouperait des ctenpés pluri-professionnelles (MISP,
IDESP, IGS, IASS et techniciens sanitaires) etaespétences transversales des ministéres
de tutelle (écologie, santé, agriculture) pourddle sanitaire et la gestion des crises. Tres peu
d’interviewés proposent spontanément cette alteenatDans cette configuration, les
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professionnels évoquent le risque de conflits dh@tis lorsqu'un évenement sanitaire se
présente. C'est le cas de figure ou la veille sigitpermet aprés investigation de cas
d‘hépatite A dans les Cotes-d’Armor, de mettre @miére la contamination d’huitres (arrét
de la commercialisation et surveillance de I'eagaren place dans la baie concernée). Il y a
alors conflit d’intérét économique, sanitaire, eopolitique selon les causes identifiees. Ce
scénario interroge sur la qualité des articulatiense le service gestionnaire des crises et
'ARS.

Dans les deux scénarii, un consensus semble &ablie rattachement scientifique de

I'équipe de veille de 'ARS auprés de I'InVS.

2.2 Nos propositions pour une veille sanitaire régional efficace

Le renforcement de I'administration centrale eniématde veille sanitaire consécutive au

regroupement des services de veille sanitaire @18 et de la DHOS (arrété du 11 mai 2007

portant organisation de la direction générale desdaté en services et sous directions)
nécessite un rééquilibrage du niveau régional emgtefois le maintien d’'une antenne locale.

Il est important de préciser l'intégration des s@s de santé environnementale dans les
futures ARS. Le scénario d’évolution envisageabiplique donc un repositionnement des

acteurs de 'ARS.

2.2.1 L’organisation et le pilotage

La complexité actuelle rend nécessaire un nouveadend’organisation et de pilotage. Si la
région est identifite comme I'échelon pertinent Bumplan territorial, il est important de
conserver au plan local une cellule de veille qpgg@de une bonne connaissance du terrain,
des acteurs et des problématiques spécifiquespeilleétre rapidement mise a disposition du
préfet de département. Le pilotage de la veilletama peut dans cette configuration étre
exercé par le directeur de I'ARS sous l'autoriténdimistere de la santé (DUS). Le DARS a
autorité¢ sur la cellule départementale et peutic#@ft un appui scientifique et
méthodologique en épidémiologie d’intervention et @aluation des risques aupreés de
I'InVS (lien fonctionnel). L'ensemble des persomelffectés a la veille sanitaire se trouve
donc placé sous l'autorité hiérarchigue du DARS.eUmison fonctionnelle permet de

maintenir la transversalité entre 'ARS et la poéfee lors de la gestion des crises.
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L’opportunité de la création de 'ARS permet deamrger les articulations entre les structures,
les institutions et les politiques (RGPP, URCAMnf&wence régionale de santé, GRSP,
MRS), la mutualisation des moyens et des compéemtela mise en commun des

financements, gage d’une simplification et d’'unficefnce régionale.

2.2.2 L’optimisation des ressources humaines

La réorganisation de la veille sanitaire s’appuie 8ne gestion des ressources humaines
adaptée a la particularité de I'anticipation egéstion des risques. La nécessaire continuité de
la réception et du traitement des signaux implideg personnels dédiés et stables. De plus il
est important que les postes soient rendus afsad#i facon a stabiliser et fidéliser des
professionnels compétents et expérimentés et eticyder pour faire face a la pénurie
médicale et paramédicale. La mutualisation médicéfgonale, le transfert de certaines
compétences vers les IDESP et I'évolution versae/eaux métiers (gestionnaire de risque,
technicien sanitaire) dédiés a la veille peuventne#tre d’assurer la qualité de la permanence
de cette veille sanitaire.

La formation initiale et continue apparait commelawnier indispensable a la transmission du
savoir faire, a I'analyse de pratique, a la miseomuvre d’'un transfert de compétences et a
I'amélioration de la qualité. La création d’'une gmuunique dédiée a la veille sanitaire et a la
gestion des crises permettrait outre la mutuatisaties ressources d'impliquer chaque
professionnel dans I'ensemble du processus.

2.2.3 L’amélioration des outils

La mise en place d'un systeme informatisé d'échange données apparait comme un
élément essentiel pour améliorer le fonctionnendenta veille sanitaire. Celui-ci repose en
majeure partie sur le recueil de données et ssmilé de dossiers a moyen et long terme. Par
ailleurs une importante quantité d’informations tdéire stockée et analysée. Les acteurs
doivent également disposer de tableaux de bordietesla mise en ceuvre des procedures.
Cet outil tend au décloisonnement des structurgi®méales, départementales et nationales et
devrait étre lié a un systéme d’alerte commun. e poptimisation du systeme de
surveillance peut améliorer l'intégration des étiolus normatives internationales relatives au
reglement sanitaire international, et notammentblig@tion de signalement de tout

évenement.
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Dans le cadre d'une astreinte médicale régionaeréhlisation d’'une valise d’astreinte
commune est indispensable.
Entre les élaborations théoriques des différentuch@nts et en synthése des entretiens avec

les personnes rencontrées, le groupe propose emsotui se décline de la fagon suivante.

2.2.4 Le fonctionnement du dispositif

La surveillance est assurée en continu, par lesnaes locales qui recueillent, identifient,
vérifient les informations de veille sanitaire q@ront analysées, interprétées au sein de la
cellule régionale. Lorsque la vérification du sigeat effective, le DARS est informé pour
alerter le Préfet de région. Dans I'éventualiteldelenchement d’une crise, Le Préfet saisit le
DARS pour l'activation de la cellule gestion deseriet apprécie I'échelon territorial
d’intervention et les moyens nécessaires.

Apres l'intervention, le débriefing de la crise pet a 'ARS d’évaluer et de réajuster les
procédures, les plans d’intervention et de préwventen lien avec la MRS et TURCAM qui

auront intégré 'ARS.

Dans le cas d’'une crise majeure, le dispositif d@tapter pour que 'ARS du chef lieu de
Zzone prenne une compétence de zone et assurefficeevec le Préfet de la zone de défense.
Cette montée en puissance doit étre prévue afiffedtar des moyens en conséquence,

notamment par 'affectation dans cette ARS du ctiesele défense zonal.
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Avantages

L’ARS centralise les compétences santé, environnemet peut mobiliser les acteurs
meédicaux, médico-sociaux, établissements, techsjdibéraux du territoire concerné.

La dynamique interne de I'ARS favorise linterdganarité et la mobilisation des
professionnels.

Ce processus permet d’optimiser la réponse afinitdi€la survenue d’une nouvelle crise par
un réajustement des plans de prévention, de lafipktion des moyens de secours mais aussi
en instaurant des veilles spécifiques éventuellesanifaire ou dindicateurs
environnementaux).

L’habitude de travail en commun améliore les compéts de I'équipe a disposition du

préfet.

Inconvénients
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La distinction des péles veille et gestion de casestitue un frein a la cohérence du systeme.
La cellule de gestion de crise située dans 'AR& d@tve mobilisable tres rapidement par
l'autorité préfectorale. Cependant, une difficudtdbsiste, il s’agit du circuit du signalement
entre 'équipe locale et le préfet de départenienteffet, lors d’'un événement I'équipe locale
signale a I'ARS, laquelle prévient la région, qus@n tour prévient le département. Cette
procédure pourrait obérer la rapidité de l'intetien.

Enfin, il est impératif dans ce dispositif de fotisar I'ensemble des procédures concernant la

santé environnementale et les différents ministéoesernés.
Notre proposition reprend ce qui hous apparait ratfféen termes de coordination entre les

équipes, en reliant par une équipe unique le nmaidoal au régional. Ainsi, réunis dans une

seule entité, la dynamique de travail devient flluige.
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Conclusion

La place de la veille est essentielle car elle tmmhe la détection des événements qui
contribue a la gestion de crise.

« Le probléme n’est pas de prévoir I'imprévisibsteais de s’entrainer & Iui faire fact »

Pour autant, la création de 'ARS concentrera édexions a venir. Sa mise en place répond
bien aux objectifs visant & une amélioration dectmrdination et de I'articulation des
structures et des acteurs. Elle participe aussieanteilleure lisibilité et a une simplification
du systéme de santé. De plus, ce dispositif vadeisdle des partenaires de la veille sanitaire
tels que I'népital, les secteurs médico-sociauibétaux. Toutefois, il conviendra de réfléchir
plus largement sur la place de la médecine du itratade la médecine scolaire dans le

dispositif.

Dans le méme temps, la révision des politiquesiqués et la création des ARS géneérent des
résistances multiples.

Les personnels s’inquietent pour leur statut, léuolution de carriere et la nécessaire
professionnalisation des métiers, bien que la Nfmighargée de la santé ait donné des
garanties sur le maintien du statut des agentabetdnce de mobilité géographique forcée. Le
regroupement dans une méme structure de profes$sodre statut et de salaires différents
sera un enjeu fort de management. Le statut deS’&Re-méme, jouera un rble dans cette
perspective.

Le pilotage de I'ARS devra s’inscrire dans I'orgsation territoriale de I'Etat, consécutive a
la réforme. L'autorité hiérarchique sur les préfdes département par le préfet de région
conforte sa désignation au poste de président nsedale 'ARS.

Notre proposition répond ainsi aux objectifs d&.@LF : I'optimisation des moyens et sans
doute des économies d’échelle par le regroupemenindtances et des structures existantes
au sein de 'ARS. L’actuelle difficulté de recrutent sur certains postes peut étre atténuée
par la mutualisation, le transfert de compétende®m@ond en conséquence a l'objectif de

réduction de la dette publique.

4P, LAGADECTraité des nouveaux risques
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Dans notre scénario, l'intégration de la santé renviementale permet d’éviter une rupture
avec la santé publiqgue mais ne résout pas tousprelslemes. La question des liens

transversaux avec les ministéres de I'agriculturelee'écologie subsiste. lls devront étre

formalisés concomitamment a I'installation des ARS.

Tout changement entraine une dynamique et degmégs tant que le systeme n’a pas fait la
démonstration de son efficacité. Face a cet imppé&tatréussite, la veille sanitaire intégrée

aux ARS doit répondre a la fois aux besoins deofaufation et a I'attente des préfets dans le

déclenchement des opérations, en assurant une/itéaaptimum.

La veille sanitaire est devenue ces derniéres anmnée préoccupation majeure des citoyens
et un axe incontournable de la politique de saantdigue. Son importance croissante la place
a la fois au coeur de I'action de I'Etat et de I'adistration régionalisée.

L’ARS est son écrin.
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