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Roger Salamon
Président du HCSP Nombreux sont ceux qui, comme moi, ont regretté dans le passé :

●● Le « H » des ARH (agences régionales de l’hospitalisation), qui symbolisait le 
soin à l’exclusion de tous les autres aspects de la santé que sont la prévention, 

la promotion de la santé ou les liens entre les champs sanitaire et social. Nous 
souhaitions en particulier un décloisonnement entre les secteurs hôpital, ambulatoire et 
médical-social, et une reconnaissance de l’importance de la prévention. Bref que le « S » 
remplace le « H ».

●● L’imbroglio des structures régionales chargées de la santé (Drass, Ddass, échelon 
régional de l’Assurance maladie…). Nous souhaitions un pilotage unique avec une 
simplification du système grâce à l’association de tous les partenaires sans oublier 
l’ensemble des professionnels de santé, ce qui est fait grâce aux unions régionales des 
professions de la santé.

●● Le manque d’initiatives et de projets de santé au niveau régional. L’essentiel des 
actions nous paraissaient être une déclinaison docile et parfois difficile des multiples 
plans et actions décidées à un niveau national sans tenir compte de la diversité et des 
spécificités des territoires.

La mise en place des ARS semble avoir comblé tous ces désirs. Pourtant une question 
se pose encore : est-ce que le résultat sera à la hauteur de nos espoirs ?
Les ARS, dans un cadre budgétaire si maigrelet, ne vont-elles pas être contraintes de 
mettre l’essentiel de leurs efforts dans l’organisation des soins, négligeant tout le reste, 
pourtant si essentiel ?
Le rassemblement dans une même ARS de structures si différentes ne va-t-il pas 
épuiser toute l’énergie des participants à défendre leur pré carré, à résoudre des 
problèmes de statuts, d’ego, et interdire de la sorte une véritable action innovante et 
ambitieuse ?
La régionalisation ainsi voulue ne va-t-elle pas conduire à une difficulté de mise en 
place d’une nécessaire politique nationale et de nécessaires plans nationaux ? Le 
niveau national sera-t-il à la hauteur de cette réforme et des attentes des régions 
d’une politique de santé nationale claire et réaliste ? Ne va-t-on pas aussi manquer 
régionalement des bras et des compétences pour répondre isolément à la mise en 
place et à l’évaluation d’une politique de santé de qualité ?
À l’opposé, ne peut-on craindre que, sous couvert d’une régionalisation bien nécessaire, 
la création des ARS ne cache une prise en main très centralisatrice de l’État ?

Tels étaient nos espoirs. Telles sont aujourd’hui nos craintes, exacerbées par l’évidence 
que toute réforme de santé rencontre des résistances, surtout lorsque ces réformes se 
mettent en place dans un contexte de pénurie financière !
Restons néanmoins optimistes et rêvons, sans trop fermer les yeux néanmoins, au 
succès des ARS. Ce succès est possible et l’occasion qui nous est donnée d’améliorer 
notre système de santé doit être saisie.
Le HCSP est évidemment très partie prenante de cette nouvelle structuration et espère 
pouvoir travailler utilement avec les ARS.
Le dossier présenté dans ce numéro d’adsp témoigne de notre souci de ne pas rater 
une telle occasion. Qu’il me soit permis de féliciter et de remercier les auteurs de cet 
excellent dossier.  E

ARS : un an après
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L’évaluation du Plan national
Bien vieillir 2007-2009

Chantal Cases
Franck Le Duff

Membres du HCSP
Geneviève Guérin

Chargée de mission SG-HCSP

Le Plan national Bien vieillir 
2007-2009 (PNBV) fait suite 

au Programme national Bien vieillir 
initié en 2003 et renforcé en 2005. Il 
s’inscrit dans le projet multinational 
triennal « Healthy ageing » lancé par 
le programme de santé publique de 
l’Union européenne en 2004. Son 
pilotage a relevé de trois directions : 
la Direction générale de la santé 
(DGS), la Direction des sports et 
la Direction générale de l’action 
sociale (devenue Direction générale 
de la cohésion sociale — DGCS) qui 
assurait également le secrétariat.

Le PNBV avait pour objectif de 
proposer des mesures permettant 
d’assurer un « vieillissement réussi » 
au plus grand nombre, tant au plan 
de la santé individuelle que des 
relations sociales, en favorisant 
l’organisation et la mise en œuvre 
d’actions de prévention adaptées. 
Ses principaux axes concernaient 
la prévention des complications des 
maladies chroniques, la promotion 
de comportements favorables à la 
santé, l’amélioration de l’environ-
nement individuel et collectif, le 
renforcement du rôle social des 
seniors par leur participation à la 
vie sociale, culturelle, artistique, 
et la consolidation des liens entre 
générations.

La thématique du « vieillissement 
réussi » visée par le plan auprès des 
55-75 ans est pertinente compte 
tenu du contexte démographique 
européen et français. Actuellement 
relayée par un débat politique sur 
sa prise en charge, la question 
d’une action ciblée sur l’avancée 
en âge et les dépendances qui en 
résultent montre l’importance de 
ce type de plan.

Le Plan bien vieillir a succédé à 
deux programmes éponymes, lancés 
respectivement en 2003 et 2005, 
d’abord médico-centré, puis enrichi 
de volets plus « sociaux ».

En 2006, le ministère délégué 
aux Personnes âgées a lancé un 
plan complémentaire consacré à 
la dépendance : le Plan solidarité 
grand âge (PSGA). Les moyens 
alloués sont cependant très dif-
férents : 2,3 milliards d’euros sur 
cinq ans pour le PSGA, 168 millions 
sur trois ans pour le PNBV.

En juin 2010, le DGS a demandé 
au HCSP d’évaluer le plan échu et 
de faire des propositions pour le 
plan suivant.

Synthèse de l’évaluation 
globale du plan

Éléments de méthode
Le processus d’évaluation s’est 
fondé sur le recueil et l’analyse des 
documents pertinents sur le sujet, 
l’élaboration d’une grille d’analyse 
ainsi que l’audition des personnes 
parties prenantes du plan. Le pré-
sident du comité de pilotage, les 
opérateurs (DGS, DGCS et Direction 
des sports), les agences et le Cnerpa 
au titre des structures concernées 
par la mise en œuvre ont ainsi été 
entendus. Le comité d’évaluation 
s’est fixé comme objectif d’évaluer 
la cohérence externe et interne du 
plan, les actions, le pilotage et l’or-
ganisation de la mise en œuvre, 
afin de dégager des perspectives 
de travail et de réflexion que le 
plan suivant pourrait reprendre pour 
pallier les manques constatés lors 
de l’évaluation.

Un plan ambitieux, 
mais perfectible
Le PNBV montre une réelle volonté 
de communication et de pédagogie, 
le projet d’ouvrir les esprits à l’ac-
compagnement du vieillissement. 
Il a été conçu en deux temps. Se 
fondant sur le programme qui l’avait 
précédé, le comité de pilotage et 
la DGS ont d’abord élaboré les 

axes, objectifs et grandes lignes 
des mesures. Puis trois groupes de 
travail pluridisciplinaires ont enrichi 
et décliné les mesures envisagées. 
Il n’a pas été spécifiquement prévu, 
dans les attributions des groupes de 
travail, d’anticiper une évaluation.

Malgré cette réflexion prélimi-
naire, le plan ne fait pas réellement 
apparaître de stratégie globale inté-
grant les différents objectifs, ni de 
structuration, ni d’organisation 
logique des idées et des objectifs.

Le manque de culture évaluative 
dans l’élaboration du PNBV est 
également à souligner. Il n’est pas 
possible d’évaluer l’impact du plan 
en termes de résultats produits par 
les actions menées (il n’y a pas 
d’indicateurs disponibles, certaines 
mesures sont en cours). On ne peut 
évaluer que la pertinence et le degré 
de mise en place des mesures (et 
plus ou moins leur coût). Aucun 
tableau de bord n’a été réalisé, 
aucun indicateur de suivi n’a été 
constitué. La DGS a récemment 
élaboré un outil général de suivi des 
actions réalisées dans le cadre des 
plans régionaux de santé publique : 
il permet de retrouver a posteriori 
les actions qui peuvent entrer dans 
le cadre du PNBV. Mais ce ne sont 
pas toujours les mesures et actions 
prévues initialement dans le plan 
qui font l’objet d’un suivi.

Moyens financiers
S’agissant du fléchage des moyens 
financiers du plan, l’évaluation fait 
apparaître que certains finance-
ments sont communs à plusieurs 
plans, et qu’il est nécessaire de les 
individualiser entre les différentes 
mesures. S’il y a eu quelques 
mesures nouvelles, plusieurs 
mesures étaient déjà incluses dans 
d’autres plans de santé publique et 
intégraient les moyens associés à 
ces derniers.

Le Haut Conseil de 
la santé publique a 
rendu son rapport 

d’évaluation du 
Plan national 

Bien vieillir. Après 
avoir relevé le 

manque de moyens 
attribués et la 

redondance avec 
les autres grands 
plans, il propose 
de reconduire ce 

plan en améliorant 
sa gouvernance, 
en y incluant la 

problématique des 
inégalités de santé 
et en différenciant 
les actions à visée 
collective et celles 
à visée individuelle.

Remerciements à : 
Emmanuelle Sarlon, rapporteure, 

Arnaud Fouchard, interne de 
santé publique, Pierre Czernichow, 

Hélène Grandjean, Yves Lecarpentier, 
Bernard Marchand, François Puisieux, 

Catherine Sermet, Jean-François 
Toussaint, responsables de l’éva-

luation des axes.

Ce rapport est consultable sur 
http://www.hcsp.fr
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Gouvernance et pilotage
Pour le comité d’évaluation, la 
question de la gouvernance du PNBV 
est centrale. En effet, les auditions 
montrent que, dès l’annonce début 
2007 du lancement du PNBV, une 
série d’événements a abouti à un 
déficit à la fois de la gouvernance 
administrative et du pilotage des 
actions à mener.

Le rôle du président du comité de 
pilotage, personnalité incontestable 
sur cette thématique, n’a pas été 
clairement défini et a évolué par 
à-coups au fil du temps. D’après 
les informations disponibles et les 
auditions réalisées, aucun référent 
unique au niveau de l’administration 
n’a été missionné pour piloter le 
plan. Les responsabilités ont été 
éparpillées entre les trois opérateurs, 
qui les ont assurées au mieux de 
leurs possibilités. Certaines mesures 
n’avaient pas de pilote affiché dans 
le plan. Il n’y a pas eu de soutien 
clairement défini, d’appui réel au 
président du PNBV qui a assuré sa 
mission tout au long du processus.

Les différentes personnes qui ont 
été successivement en charge des 
dossiers sont motivées et de qualité, 
mais les fréquents changements 
de personnes, les faibles effectifs 
dédiés au plan ne leur ont pas 
permis d’assurer le suivi pérenne 
et efficient des mesures et actions 
prévues.

À sa création, le comité de 
pilotage était également chargé 
du suivi du plan. Cependant, après 
l’élaboration du plan, un comité de 
suivi a été installé, pour recenser les 
mesures mises en place. Une seule 
réunion (le 23 septembre 2008) a 
été citée lors des auditions, mais 
son compte rendu n’a pas été validé.

Il n’y a pas eu de réelle coordi-
nation interministérielle autre que 
des contacts interpersonnels, et 
parfois des effets de balancier sur 
les responsabilités au gré d’effets 
d’annonce ou d’opportunités média-
tiques. Le niveau d’engagement sur 
le plan a varié dans le temps et selon 
les directions. La discordance entre 
le pilotage attendu et le suivi effectif 
a engendré une certaine frustration 
sur le développement des projets.

Lors des auditions, le suivi du 
PNBV a été fréquemment comparé à 
celui du Plan Alzheimer, plus ambi-
tieux en termes de suivi des actions 
et de  budgets alloués. Concernant 
l’interaction avec d’autres plans de 
santé publique, l’application du Plan 
cancer était une des mesures du 
PNBV. Une autre mesure concernait 
le Plan national nutrition santé 
(PNNS) mais son intégration dans 
le PNBV a essentiellement servi à 
souligner des actions déjà prévues 
par le PNNS. Ce sont les seuls plans 
nationaux de santé publique expli-
citement en cohérence (et parfois 
volontairement redondants) avec le 
PNBV. De manière générale, on a le 
sentiment que le PNBV a subi les 
effets de l’insuffisante intégration 
des concepts du « bien vieillir » dans 
les autres plans de santé publique. 
Cela met en exergue le peu d’im-
portance accordée à la prévention 
gérontologique.

Des liens existent entre le PNBV et 
les objectifs annexés à la loi de santé 
publique de 2004. On peut regretter 
que ni les indicateurs ni leurs 
valeurs à atteindre inscrites dans 
la loi n’aient été repris de manière 
à pouvoir chiffrer les objectifs du 
plan. Il est plus étonnant encore que 
des objectifs visant spécifiquement 
les personnes âgées n’aient pas été 
pris en compte dans le PNBV, en par-
ticulier ceux relatifs aux vaccinations 
(obj. 39 : Grippe ; obj. 42 : Maladies 
à prévention vaccinale relevant de 
recommandations de vaccination 
en population générale).

Se fondant sur l’évaluation réa-
lisée, des recommandations sont 
faites pour alimenter la réflexion 
sur le deuxième PNBV, dont la 
construction semble, d’après les 
auditions, déjà bien avancée.

Recommandations
Réaliser un plan sur le « bien vieillir » 
implique un changement des menta-
lités et la mise en place d’une véri-
table politique de santé publique, 
où l’action se situe en amont de 
la maladie et du curatif. C’est une 
conduite du changement qu’il faut 
réussir à mener pour obtenir des 
résultats.

Pour relever ces défis dans la poli-
tique publique, il est important de 
respecter certains principes.

Pérenniser le concept
Le comité d’évaluation s’est 
interrogé sur la nécessité de pré-
parer un deuxième plan. Le déficit 
de gouvernance, le manque de 
moyens attribués et la redondance 
avec les autres plans invitaient à 
ne pas renouveler l’expérience. 
Cependant, plusieurs éléments 
incitent à ne pas préconiser de 
suspendre le projet de PNBV 2 : 
le plan peut être un support de 
communication et de pédagogie 
sur la prévention dans un domaine 
crucial pour la population, et il a 
bien été repéré comme tel par les 
usagers ; l’existence d’un plan est 
un argument fort pour la réalisation 
des mesures en interministériel ; 
enfin, un plan n’est qu’un mode 
d’intervention limité dans le temps 
de la politique de santé publique, 
mais sa répétition sur une période 
longue peut en accroître l’efficacité.

Adapter la méthode
Dans le futur plan, il sera nécessaire 
de distinguer le pilotage, qui relève 
de la puissance publique, de la mise 
en œuvre, qui doit être confiée aux 
opérateurs de façon protocolisée. La 
nature de la thématique abordée, 
qui rend le pilotage plus difficile à 
structurer puisqu’il nécessite une 
approche transversale, appelle 
le respect de certains principes, 
notamment :

●● Une gouvernance partagée 
sous l’autorité d’un comité de 
pilotage interministériel présidé 
par une personnalité reconnue de 
tous, assistée en permanence par 
un coordonnateur référent des opé-
rateurs interministériels pour la mise 
en œuvre et le suivi des mesures ;

●● L’entretien d’un lien fort avec 
les ARS afin que la politique du plan 
soit déclinée sous leur conduite, 
sous réserve d’un suivi rapproché, 
coordonné et homogène des actions 
entre les régions ;

●● L’anticipation et la conduite de 
l’évaluation des axes et des actions 
dès la constitution du plan dans 

le respect des objectifs de santé 
publique fixés en amont.

Il faut aussi prévoir, dès la 
conception du plan, un tableau de 
bord de suivi des objectifs et des 
actions mises en œuvre, en pro-
grammer le pilotage et le financement, 
prévoir des réunions régulières.

Inclure la problématique 
des inégalités sociales de santé
Comme l’ont montré divers travaux 
de recherche et ceux du groupe « iné-
galités sociales de santé » du HCSP, 
les inégalités sociales traversent 
l’ensemble de la population. La 
santé en est un marqueur et, si les 
actions de prévention ne tiennent 
pas compte des différences sociales, 
elles risquent de creuser encore 
plus les écarts existants.

Cette problématique, essentielle 
dans le cadre de la prévention du 
vieillissement, ne saurait se réduire 
à la prévention de l’isolement social 
où à des mesures orientées vers 
quelques populations précaires. Agir 
sur l’ensemble des déterminants de 
la santé est essentiel pour réduire 
le gradient social et territorial des 
états de santé ; cela implique des 
actions différenciées par grandes 
sous-populations et des actions à 
des échelons géographiques fins.

Structurer la problématique 
et intégrer la notion du « bien 
vieillir » dans une action politique 
à visée collective et individuelle
Le PNBV se fonde sur une approche 
du vieillissement morcelée et peu 
lisible. Les axes opérationnels du 
plan se réfèrent à des thématiques 
hétérogènes : départ en retraite, 
nutrition, activité physique et 
sportive, qualité de vie (facteurs 
de risque/pathologies), médica-
ments, solidarité entre générations, 
solidarité locale, recherche/inno-
vation, enfin dimension européenne. 
En lien avec les travaux européens, 
deux grands champs d’action se 
dégagent : d’une part, le « bien 
vieillir » de l’individu et, d’autre part, 
la société accompagnant le « bien 
vieillir ». C’est autour de ces deux 
axes que pourrait être structuré un 
deuxième plan.  E
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Évaluation du Plan national pour 
préserver l’efficacité des antibiotiques
La politique nationale de 
préservation de l’efficacité 
des antibiotiques : 
chronologie et enjeux
Au sortir des années quatre-vingt-
dix, les résistances aux antibiotiques 
de certaines espèces bactériennes 
ont fortement augmenté en France. À 
ces taux préoccupants se superpose 
un niveau de consommation d’anti-
biotiques record, premier d’Europe, 
évalué à quelque 100 millions de 
prescriptions par an en moyenne. 
La conjoncture de l’époque et les 
tendances d’évolution préfigurent 
la nécessité d’une action organisée 
pour maintenir l’efficacité de ces 
médicaments. Mais les débuts sont 
discrets, les toutes premières initia-
tives étant intégrées au sein d’un 
vaste programme de lutte contre les 
infections nosocomiales, engagé 
en 2000.

C’est en écho à une sensibili-
sation du ministre par les acteurs 
de terrain, et à un mouvement de 
fond de l’Union européenne, en 
2001, que le lancement d’un 1er 
Plan national fait de la résistance 
aux antibiotiques une problématique 
résolument individualisée. L’objectif 
sur la période 2001-2005 est 
« maîtriser et rationaliser la pres‑
cription d’antibiotiques ». Les leviers 
d’action choisis sont nombreux 
(optimisation/création de réseaux 
de surveillance, information, for-
mation…) et les mesures conduites 
requièrent l’implication d’un réseau 
d’acteurs dont plusieurs directions 
ministérielles et agences nationales, 
Cnamts, experts de terrain… Le 
pilotage du programme est confié 
à la DGS ; laquelle s’associe à un 
comité multidisciplinaire, chargé du 
suivi des actions et de la formulation 
de propositions d’orientations stra-
tégiques de la politique.

À l’issue de la période, on 
applaudit l’idée de combiner la sen-

sibilisation du public et la formation 
des médecins à la prescription des 
antibiotiques en cas d’angine en 
mettant à leur disposition gratui-
tement des tests de dépistage 
du streptocoque et en lançant 
parallèlement une campagne de 
sensibilisation grand public  « les 
antibiotiques, c’est pas automa‑
tique ». Ces actions ont permis de 
réduire significativement la consom-
mation d’antibiotiques des patients 
ambulatoires français. À l’hôpital, 
plusieurs circulaires et un accord-
cadre national ont été élaborés afin 
de favoriser le bon usage. Mais plu-
sieurs actions du plan, bien que 
primordiales, n’ayant pas été mises 
en œuvre ou n’ayant pas obtenu les 
résultats escomptés, la politique est 
reconduite sous forme d’un nouveau 
programme pluriannuel, qui de plus 
trouve un écho dans l’objectif 30 
de la loi relative à la politique de 
santé publique du 9 août 20041.

Le 2e plan reprend les objectifs 
de 2001 ; il doit permettre de pour-
suivre les actions déjà engagées au 
cours de la première phase et de 
mettre en œuvre celles qui auraient 
dû l’être. Sont alors déclinées 22 
actions, définies selon 7 axes :

●● Axe 1 : pratiques médicales
●● Axe 2 : actions vers le grand 

public et les professionnels de la 
petite enfance

●● Axe 3 : intégration dans une 
gestion plus globale du risque infec-
tieux et médicamenteux

●● Axe 4 : déclinaison dans les 
établissements de santé

●● Axe 5 : mise en place du 
système d’information du plan

1.  Objectif 30 de la loi du 9 août 2004 
relative à la politique de santé publique : 
résistance aux antibiotiques : Maîtriser 
la progression de la résistance aux anti-
biotiques, notamment pour : S. pneu-
moniae […] et S. aureus […].

●● Axe 6 : communication et valo-
risation des actions et des résultats 
obtenus dans le cadre du plan

●● Axe 7 : recherche
En avril 2010, la DGS confie au 

HCSP la mission d’évaluer le Plan 
pour préserver l’efficacité des anti-
biotiques 2007-2010 ainsi que son 
impact, et de lui adresser toute 
proposition d’amélioration pour 
l’avenir. Car l’idée de maintenir 
voire de réorienter les efforts, en 
concevant un 3e plan, fait consensus 
au sein des experts avant même la 
fin de l’effectivité du 2e. En effet, 
la consommation d’antibiotiques 
stagne depuis 2005 et de nouvelles 
résistances bactériennes aux anti-
biotiques émergent en ville comme 
à l’hôpital alors que la recherche 
sur de nouveaux antibiotiques est 
quasiment arrêtée.

Et l’actualité récente de l’été 
vient renforcer la donne : l’agenda 
ministériel s’accélère au vu d’une 
remontée de la consommation 
globale d’antibiotiques et d’une 
émergence en Europe de nouvelles 
bactéries multirésistantes en pro-
venance d’Asie. La ministre de la 
Santé missionne alors le comité de 
suivi du plan pour « proposer, sans 
attendre la publication du 3e plan, 
des actions pouvant être appliquées 
immédiatement ». Le comité de 
suivi s’attelle, dès la mi-octobre, 
à proposer des mesures pour un 
futur plan.

L’évaluation par le HCSP du 
Plan national pour préserver 
l’efficacité des antibiotiques
Le HCSP a réuni un comité d’éva-
luation qu’il a voulu pluridisci-
plinaire : 7 experts, associés à 
2 spécialistes étrangers, ont travaillé 
d’après un ensemble de documents 
fournis par la DGS et les propos 
recueillis lors d’auditions de per-
sonnes qualifiées. Ses premières 

Saisi par le 
directeur général 

de la Santé 
pour évaluer le 

Plan national 
pour préserver 
l’efficacité des 

antibiotiques 
2007-2010, le 
HCSP a pris le 

parti d’analyser la 
politique à l’œuvre 

depuis 2001. Le 
rapport revient sur 
près de dix années 
d’action et propose 

plusieurs lignes 
directrices pour la 
conduite future de 

sa politique.

Catherine Le Galès
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conclusions ont été exposées 
publiquement lors de la journée 
européenne de sensibilisation au 
bon usage des antibiotiques du 
18 novembre 2010. Le rapport 
final a été remis au ministère de 
la Santé le 8 février 2011.

Les partis pris du comité 
d’évaluation

●● Le HCSP n’a pas jugé opportun 
de limiter strictement son évaluation 
au plan 2007-2010, objet de la 
saisine de la DGS, en raison des 
délais de traitement des données 
de consommation ou d’évolution 
des résistances et de la logique de 
continuité de l’action depuis 2001. 
Au-delà, il a choisi d’analyser la 
politique française sur l’antibio-
thérapie en l’inscrivant dans une 
dimension européenne plus large.

●● Les principes et recomman-
dations proposés par le HCSP sont 
volontairement généralistes, ayant 
trait davantage à la stratégie et 
à la gouvernance qu’au contenu 
proprement dit du prochain plan.

●● Regrettant le défaut de 
données systématiques sur le coût 
des actions engagées, le comité 
d’évaluation n’a pu procéder à l’éva-
luation de la politique en termes 
d’efficience.

Les résultats de l’évaluation
Impact de la politique 
nationale sur la résistance 
bactérienne aux antibiotiques
La situation de la résistance aux 
antibiotiques est en évolution 
constante, contrastée selon les 
espèces bactériennes et les classes 
d’antibiotiques considérées. Les 
différentes campagnes de réduction 
de l’usage des antibiotiques ont un 
effet difficilement quantifiable en 
termes de résistance bactérienne. 
Complémentaires, des mesures non 
pharmacologiques (amélioration de 
la couverture vaccinale, usage de 
solutions hydro-alcooliques) ont 
aussi pu participer d’un chan-
gement d’évolution de certaines 
résistances.

Le HCSP conclut qu’il est hau-
tement probable que certaines 
modifications de l’écologie bac-

térienne vers moins de résistance 
(pneumocoque, staphylocoque 
doré) soient attribuables aux plans 
engagés depuis 2001.
Forces et faiblesses 
de la politique
La politique mise en œuvre a réussi, 
dès ses débuts, à fédérer habilement 
des acteurs hétérogènes sous l’égide 
légitime de la DGS. Parmi eux : des 
leaders d’opinion hospitalo-uni-
versitaires porteurs de l’expertise 
technique, la Cnam aux capacités 
d’opérationnalité et de mobilisation 
forte, des organismes nationaux 
(Afssaps, HAS…) et leur production 
de référentiels importante, l’InVS et 
ses réseaux pour la collecte d’infor-
mations épidémiologiques.

Elle est également parvenue à 
optimiser ses résultats en combinant 
simultanément des actions envers 
les prescripteurs et les usagers.

Les efforts fournis pour l’établis-
sement de réseaux d’information 
pérennes sont pointés, véritables 
conditions de la réussite de l’action 
publique.

Enfin, le plan a su tirer parti, par 
un effet de synergie, d’autres plans 
de santé publique nationaux tels que 
le plan de lutte contre les infections 
nosocomiales ainsi que de la parti-
cipation de la France aux différents 
projets européens sur le sujet.

Mais la stratégie de pilotage de 
la politique pâtit d’une absence de 
priorisation des mesures, méconnaît 
les ressources engagées et se base 
sur un suivi de l’action insuffisant. 
La coordination du réseau d’acteurs 
reste imparfaite, entraînant tantôt 
des manqués, tantôt des redon-
dances, et mobilise trop peu les 
experts en sciences humaines et 
sociales d’une part, les médecins 
généralistes d’autre part.

Les relais  de la politique à 
l’échelon régional sont inégaux. 
Il est d’autre part noté une forte 
disparité régionale en termes d’évo-
lution des résistances bactériennes 
et de consommation d’antibiotiques 
souvent parallèles.

Enfin, pour le HCSP, l’action 
publique a insuffisamment appro-
fondi la réflexion sur ce qui est véri-
tablement actionnable par un plan 

de santé publique et avec quelle 
temporalité.
Opportunités et menaces
L’intérêt respectif des ministres de 
la Santé, du législateur, de l’Union 
européenne, de la Cnam ou d’as-
sociations d’usagers pour la pro-
blématique « antibiotiques » a un 
important effet de mobilisation et 
conforte le bien-fondé d’une telle 
politique. Parallèlement, la réduction 
de la consommation d’antibiotiques 
constitue une ligne de convergence 
entre intérêts économiques — 
réduction des dépenses de santé — 
et de santé publique — épidémie de 
nouvelles résistances bactériennes. 
Enfin, la recherche et développement 
de l’industrie pharmaceutique, très 
peu active dans le champ de ces 
substances, laisse peu entrevoir la 
mise sur le marché de nouvelles 
molécules.

À l’inverse, les changements de 
priorités politiques, la prolifération 
des plans de santé publique sont 
vus comme autant de freins à la 
conduite du plan. Aussi et surtout, 
l’action touche plusieurs probléma-
tiques systémiques : politique du 

médicament, formation et moda-
lités de transmission des nouveaux 
acquis, mode de rémunération des 
professionnels, gestion des établis-
sements de santé, santé animale, 
conception des politiques de pré-
vention.

Les principes et 
recommandations pour l’avenir
Fort de ces constats, et après 
évaluation fine de l’ensemble 
des mesures contenues dans le 
plan « antibiotiques » 2007-2010, 
le HCSP a établi 5 principes et 
5 recommandations pour la défi-
nition, la mise en œuvre et le suivi 
du prochain programme d’action.

Les 5 principes se résument 
ainsi : une analyse stratégique 
collective, fondée sur des données 
probantes et réconciliant objectifs et 
moyens, devrait servir de base à l’en-
semble des acteurs pour construire 
et mettre en œuvre le 3e plan ; de 
même, un dispositif d’évaluation 
appuierait la DGS dans sa mission 
de pilotage.

Les 5 recommandations sont 
présentées ci-dessous.  E

Recommandations

●● Combiner sécurité sanitaire et santé publique, en portant une 
double attention aux résistances bactériennes à l’hôpital et au bon 
usage des antibiotiques en ville.

●● Construire un 3e plan resserré sur quelques thèmes fédérateurs 
et un nombre limité de priorités.

●● Compléter le système d’information actuel, notamment concernant 
la surveillance des résistances en ville et l’évolution des disparités 
régionales.

●● Maintenir des actions coordonnées sur les prescripteurs et les 
consommateurs pour changer les comportements en prenant appui 
sur les sciences humaines et sociales, les recherches en gestion et 
sur les services de santé.

●● Identifier les éléments structurant le système de santé français 
qu’il serait pertinent d’« actionner » :

–– la politique du médicament, dont la réglementation pharmaceu-
tique, les mesures de soutien aux industriels, etc., en encourageant la 
coordination des organisations compétentes ;

–– la formation médicale, à la fois initiale et continue, en élargissant 
les objectifs et le réseau d’acteurs ;

–– la régionalisation de la politique et du système de santé, en 
impliquant les agences régionales de santé.
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Avis et rapports du Haut Conseil 
de la santé publique

21 octobre 2010

●● Avis relatif à la mise 
à déclaration obligatoire 
des mésothéliomes

En application du Code de la santé 
publique, le directeur général de 
la santé a sollicité, par saisine du 
6 juillet 2010, l’avis du HCSP sur 
la mise à déclaration obligatoire 
des mésothéliomes. Cette saisine 
portait spécifiquement sur la per-
tinence des questions relatives aux 
expositions à l’amiante contenues 
dans le formulaire de la déclaration 
obligatoire en cours d’élaboration 
par l’Institut de veille sanitaire.

17 décembre 2010

●● Avis relatif 
à l’actualisation de la liste 
des sujets éligibles 
à la vaccination contre 
la grippe saisonnière

À la demande de la Cnamts, le 
directeur de la Sécurité sociale a saisi 
le Haut Conseil de la santé publique le 
10 décembre 2009, afin de recueillir 
l’avis du Comité technique des vacci-
nations sur les différences qui existent 
entre les indications ouvrant droit au 
remboursement du vaccin grippal 
saisonnier actuellement en vigueur 
et les recommandations vaccinales 
émises par le Haut Conseil de la santé 
publique, retenues dans le calendrier 
vaccinal. Le présent avis propose les 
ajustements éventuels à apporter 
en matière de prise en charge de la 
vaccination saisonnière pour assurer 
une concordance entre les patho-
logies en affection de longue durée 
(ALD) ciblées pour la vaccination anti-
grippale, les indications figurant dans 
l’arrêté d’inscription des vaccins sur 
la liste des spécialités remboursables 
et les recommandations vaccinales.

●● Avis relatif aux mentions 
minimales obligatoires 
pour la publicité du vaccin 
méningococcique 
conjugué tétravalent A, 
C, Y, W135 Menveo®

Conformément à l’article L. 5122-6 
du Code de la santé publique, le 
Haut Conseil de la santé publique a 
déterminé les mentions minimales 
obligatoires pour la publicité du 
vaccin méningococcique conjugué 
tétravalent A, C, Y, W135 Menveo®.

●● Avis relatif aux mentions 
minimales obligatoires 
pour la publicité du vaccin 
intradermique contre 
la grippe saisonnière 
Intanza® 15 µg

Conformément à l’article L. 5122-6 
du Code de la santé publique, le 
Haut Conseil de la santé publique a 
déterminé les mentions minimales 
obligatoires pour la publicité du 
vaccin contre la grippe saisonnière 
Intanza® 15 µg.

●● Avis complémentaire relatif 
à l’utilisation du vaccin 
méningococcique 
conjugué tétravalent A, 
C, Y, W135 Menveo®

Le HCSP actualise son avis du 
25 juin 2010 pour ce qui concerne 
la vaccination des enfants de 2 à 
11 ans ayant des facteurs de risque 
favorisant la survenue d’infections 
invasives à méningocoque.

●● Avis relatif à la vaccination 
contre les infections 
à papillomavirus humains 
des jeunes filles âgées 
de 14 à 23 ans

Deux vaccins contre les infections à 
papillomavirus humains (HPV) ont 
l’autorisation de mise sur le marché 
(AMM) en France : un vaccin qua-
drivalent dirigé contre les infections 

à HPV de génotypes 6, 11, 16 et 
18 (Gardasil®), un vaccin bivalent 
contre les infections à HPV de géno-
types 16 et 18 (Cervarix®). Le HCSP 
a actualisé ses recommandations 
de vaccination concernant ces deux 
vaccins compte tenu des nouvelles 
données disponibles et établit les 
mentions minimales obligatoires 
pour leur publicité auprès du public.

●● Avis relatif aux mesures 
de prise en charge 
adaptées des enfants 
en provenance d’Haïti 
au cours de l’épidémie 
de choléra

Le Haut Conseil de la santé publique 
a été saisi le 16 décembre 2010 par 
le ministre chargé de la Santé afin de 
donner un avis quant aux mesures 
de prise en charge adaptées pour les 
enfants haïtiens adoptés ou en cours 
d’adoption qui doivent être rapatriés 
en urgence vers la métropole.

29 décembre 2010

●● Avis relatif à l’actualisation 
de la stratégie 
vaccinale contre 
la grippe 2010-2011

Prenant en considération la situation 
épidémiologique actuelle de la grippe 
2010-2011, la Direction générale de 
la santé a interrogé le Haut Conseil 
de la santé publique sur la nécessité 
d’actualiser la stratégie de vacci-
nation contre la grippe pour la saison 
2010-2011. Cet avis a été élaboré 
sur la base des données épidémio-
logiques actualisées de l’Institut de 
veille sanitaire et des données de 
l’Afssaps concernant les vaccins. Cet 
avis complète et actualise l’avis du 
24 septembre 2010.

Dans cet avis, le HCSP :
●● Insiste sur le risque de formes 

graves de grippe et de décès chez 

des sujets de moins de 65 ans 
ayant des facteurs de risque les 
rendant éligibles à la vaccination 
saisonnière ;

●● Recommande fortement que 
ces sujets se fassent vacciner dans 
les plus brefs délais s’ils ne l’ont 
pas encore été ;

●● Recommande que les femmes 
enceintes et les sujets présentant 
une obésité avec un indice de masse 
corporelle (IMC) supérieur ou égal 
à 30 soient rapidement vaccinés.

25 janvier 2011

●● Avis relatif à la proposition 
de loi visant à concilier 
la préservation 
de l’intégrité des œuvres 
culturelles et artistiques 
avec les objectifs 
de la lutte contre 
le tabagisme

Une proposition de loi (n° 2972), 
déposée par des parlementaires de 
l’Assemblée nationale, vise à écarter 
de l’interdiction de propagande ou 
de publicité, directe ou indirecte, en 
faveur du tabac (article L. 3511-3 
du Code de la santé publique), au 
nom de l’exception culturelle, les 
images ou référence liée au tabac, 
non financées directement ou indi-
rectement par l’industrie du tabac.
Le HCSP, interrogé par le ministre du 
Travail, de l’Emploi et de la Santé 
le 24 janvier 2011 sur l’impact de 
cette proposition de loi en termes 
de prévention du tabagisme et de 
protection de la santé de nos conci-
toyens, alerte le gouvernement sur 
le fait que cette proposition de loi 
ouvre la voie à un détournement 
de la loi Evin.

Les avis du HCSP 
d’octobre 2010 à 

février 2011

Ces avis et rapports sont consul-
tables sur http://www.hcsp.fr
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Retour d’expérience sur 
la pandémie grippale : 
une critique et des propositions

Christine Quelier
Cabinet Formation recherche en 

sociologie et santé publique
Hubert Isnard

Christian Lahoute
Dominique Deugnier

Association des médecins inspecteurs 
de santé publique

Enquête sur la gestion 
de la pandémie grippale 
H1N1 par l’Association 
des médecins 
inspecteurs de santé 
publique.

La pandémie grippale H1N1 a constitué 
une crise sanitaire exceptionnelle 
par sa durée et la  mobilisation sus-

citée au niveau international et national. En 
France, au sein des services déconcentrés 
de l’État, un grand nombre de médecins 
inspecteurs de santé publique (Misp) ont 
été en première ligne de sa gestion (veille 
et surveillance épidémiologique, préparation 
des services de soins à la prise en charge 
et campagne de vaccination).

C’est pourquoi l’Association des 
médecins inspecteurs de santé publique 

(Amisp), souhaitant rapidement contribuer 
au retour d’expérience, a lancé auprès d’eux 
une enquête1, sur leurs constats et leurs 
préconisations pour une amélioration des 
modalités de gestion de crise2.

1.  Dont la réalisation a été confiée à Christine Quelier, 
sociologue, Cabinet formation recherche en sociologie 
et santé publique.
2.  Le rapport final, à l’attention de la DGS qui a 
soutenu ce travail ainsi que des ARS et des Misp 
est téléchargeable dans son intégralité sur le site 
de l’Amisp : http://www.amisp.fr.

Le choix a été fait d’une enquête quali-
tative basée sur la réalisation d’entre-

tiens individuels semi-directifs d’au moins 
un Misp par région (de Ddass et Drass 
exclusivement)1. Un guide d’entretien a été 
élaboré permettant d’aborder le vécu de 
la gestion de la pandémie en déroulant sa 
chronologie depuis fin avril 2009.

28 Misp ont été interviewés sur les 
26 régions françaises : métropole et les 
quatre départements régions d’outre-mer 
(DOM-ROM).

La majorité (16/28) des Misp étaient en 
poste en Ddass (16/24 en métropole) pen-
dant la pandémie grippale (la gestion était 
surtout départementale). 12 Misp étaient 
en Drass (8 en Drass métropolitaines, 4 
en Drass ou DSDS de DOM-ROM), mais 
certains ont eu un rôle départemental (chef 

d’équipe opérationnelle départementale lors 
de la vaccination, par exemple)2.

L’enquête s’est déroulée en avril et 
mai 2010, par entretien téléphonique de 
83 minutes en moyenne, après deux pre-
miers entretiens en face à face. Les propos 
des interviewés ont fait l’objet d’une ana-
lyse thématique avec une grille construite 
pour comparer les différents discours sur 
chaque thème.

1.  Les Misp de Cire et de zone ont été exclus 
de cet échantillon, mais ont apporté leur contri-
bution spécifique au retour d’expérience lors de 
la journée de l’Amisp.
2.  On compte, parmi ces 12 Misp régionaux : 
5 « Biotox », 3 médecins inspecteurs régionaux 
(MIR), 3 coordinateurs de la cellule de veille 
sanitaire (ou cellule régionale de prévention 
et de gestion des crises), 1 médecin de veille 
et sécurité sanitaires (fonction régionalisée).

Méthode

http://www.amisp.fr
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Ce travail avait l’ambition d’apporter, à tous 
ceux qui se préoccupent de préparer au 
mieux la gestion des futures crises sani-
taires, des informations et une réflexion 
issues d’acteurs de terrain très engagés. 

Les objectifs fixés étaient d’identifier 
les difficultés rencontrées, les aspects 
positifs qu’ils retiraient de cette expérience 
et de recueillir leurs recommandations 
pour l’avenir.

Des problèmes de communication 
et une charge de travail 
sous‑évaluée…
Les difficultés concernent de façon prédomi-
nante la communication, puis le caractère 
national de la gestion de la crise et la 
sous-estimation de la charge de travail.

Pour la communication, les Misp 
déplorent la profusion de consignes reçues 
par messagerie électronique, très souvent 
suivies de contre-consignes, les délais 
d’application parfois impossibles à tenir, 
ainsi que des messages discordants pro-
venant d’émetteurs différents.

« Les plus grosses difficultés, c’étaient les 
ordres et les contrordres qui nous arrivaient 
sans arrêt, ou les ordres incomplets. Parfois 
des contre-consignes entre le matin et le 
soir. » (Dr U.)

En imposant d’appliquer dans l’urgence 
de multiples consignes incertaines, ce 
mode de communication a généré un stress 
croissant chez les Misp, qui étaient en 
première ligne pour relayer ces instructions 
sur le terrain. De surcroît, certaines infor-
mations importantes ont été diffusées par 
les médias nationaux avant de parvenir aux 
services déconcentrés, mettant ceux-ci en 
porte-à-faux vis-à-vis des acteurs locaux.

« Les médias étaient informés avant nous, 
cela a entrainé une perte de crédibilité. » 
(Dr A.)

Par ailleurs, la communication en 
direction des professionnels et du grand 
public, insuffisamment maîtrisée, ne favo-
risait ni la lecture de la rationalité de la 
gestion de crise ni l’adhésion à la campagne 
de vaccination.

Les difficultés rencontrées par les Misp 
tiennent beaucoup, selon eux, au caractère 
national et « parisiano-centré » de la gestion 
de cette crise sanitaire. Les interviewés 
disent avoir été mis en situation d’appliquer 
des instructions parfois non adaptées aux 
réalités de terrain (habitudes de vie, temps 
de transport, intempéries) et cela tant en 
métropole qu’outre-mer. Le « parisiano-cen-

trisme a été patent lors de la décision 
d’élargissement uniforme des horaires 
d’ouverture des centres de vaccination.

« Quand on est dans un bled perdu où 
il n’y a plus personne dans le centre de 
vaccination après 15 h 30, c’est ridicule 
d’ouvrir jusqu’à 20 heures. » (Dr I.)

Les Dom-Tom, de plus, ont souffert des 
délais d’acheminement du matériel et des 
décalages entre consignes nationales et 
réalité locale de l’épidémie : le pic épidé-
mique a eu lieu fin août à La Réunion, fin 
septembre en Guyane, Guadeloupe et Mar-
tinique. La mise en œuvre d’une campagne 
de vaccination à partir de novembre a été 
justifiée par l’hypothèse d’une « deuxième 
vague » épidémique, mais n’a pas rencontré 
l’adhésion de la population.

Également au cœur des difficultés fut 
partout la sous-estimation de la charge de 
travail occasionnée par la gestion de cette 
crise, pour chacune des phases de la pan-
démie, depuis les premiers signalements de 
cas suspects jusqu’au désarmement des 
centres de vaccination et la rémunération 
des vacataires. Cette sous-estimation a 
été, selon les interviewés, aussi bien locale 
que nationale.

« Ici, on a eu pas mal de cas individuels. On 
a appliqué les mesures pour le virus H5N1 
avec maintien de l’isolement des sujets 
contacts jusqu’à résultat des prélèvements. 
Chaque cas demandait une charge de travail 
très importante. Les autres médecins ont 
dû s’y mettre, on était parfois 3 médecins 
à 100 %. On était déjà complètement sur 
les rotules en été. » (Dr E.)

Localement, les responsables des direc-
tions départementales des affaires sani-
taire et sociale (Ddass) ne semblent pas 
avoir entendu les Misp qui, très tôt, ont 
demandé d’une part à être officiellement 
déchargés des autres dossiers, d’autre part 
à recevoir des renforts (élargir la cellule 
de crise, avoir une aide administrative). 
Or ce n’est que dans l’extrême nécessité, 
au moment d’organiser la campagne de 
vaccination, que ces demandes ont été 
exaucées. Les renforts sont parfois venus 
du niveau régional (direction régionale des 
affaires sanitaires et sociales : Drass), 
mais force est de constater que le posi-
tionnement régional dans cette crise était 
difficile puisque la gestion était décidée 
nationalement pour une application dépar-
tementale sous l’autorité du préfet. Les 
cellules régionales d’appui (CRA) n’ont pas 
toujours été activées, mais l’appui des 

collègues de Drass, notamment Misp et 
Phisp, et administratifs pour la vaccination, 
a toutefois été réel dans plusieurs lieux.

Dans ce contexte, la grande incompré-
hension des interviewés porte sur le non-
déclenchement des plans de continuité des 
activités (PCA), pourtant prévus dans le plan 
et bien identifiés comme une condition de 
la bonne gestion de crise.

« Le seul regret : il n’y a eu aucune 
demande de déclencher les PCA. Il aurait 
été bien qu’il y ait une réelle mutualisation, 
un partage réel des tâches, cela s’est élargi 
vraiment tout à la fin. Le travail habituel 
a continué, il n’y a pas eu de priorisation 
vraiment. » (Dr S.)

… mais une expérience riche 
d’enseignements 
Enfin, après une expérience aussi difficile, 
mais aussi riche d’enseignements pour 
l’avenir, les Misp déplorent l’absence de 
« retour d’expérience » (Retex) organisé par 
le ministère de la Santé. Ils le regrettent 
même si le retard pris sur les dossiers 
du fait de cette pandémie, conjugué au 
contexte de mise en place des ARS, ne 
l’a pas favorisé.

Sans que cela ne minimise les difficultés 
rencontrées, les Misp retirent aussi presque 
tous des éléments positifs de la gestion de 
cette crise : une majorité de Misp retient de 
cette expérience à la fois un haut degré de 
stress, d’épuisement, mais aussi beaucoup 
d’intérêt : « une expérience positive à vivre » 
« une expérience enrichissante », « passion-
nante »… L’intensité du travail, la tension de 
l’urgence pendant plusieurs mois, l’ampleur 
du travail finalement accompli permettent 
de porter un regard positif et valorisant 
pour les Misp.

« C’était excitant, il y avait plein de choses 
à inventer. […] Pour une fois qu’on avait 
un lien direct avec les gens, c’était très 
valorisant […] Il a fallu gérer la presse, la 
télévision, toute la communication, travailler 
avec les services de l’État, la préfecture… » 
(Dr W.)

Les Misp ont eu notamment l’impression 
de participer en première ligne à une expé-
rience totalement inédite, d’ampleur inter-
nationale. Avec leurs collègues techniques 
et administratifs et tous les partenaires 
externes, les interviewés ont quand même 
l’impression d’avoir réussi à gérer tant bien 
que mal et à appliquer les instructions. 
La grande majorité souligne la dimension 
humaine de l’expérience : la mobilisation des 
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personnels, des réseaux professionnels, le 
dévouement des chefs de centre, la cohésion 
des équipes… autant de phénomènes 
humains et sociaux inhabituels dans leurs 
ampleur et modalités, qui ont été source de 
satisfaction pour beaucoup de ceux qui les 
ont vécus. Lorsque cela s’est bien passé, 
les Misp interviewés disent avoir appris à 
mieux connaître les partenaires, notamment 
la préfecture, mais aussi parfois la Protection 
maternelle et infantile, l’Éducation nationale, 
les pompiers, etc. Des liens se sont créés 
ou ont été améliorés.

« C’était une bonne expérience, sur le 
plan humain. Même si on avait l’habitude 
de se voir, on a eu une manière de travailler 
qui s’est développée et qui a créé des liens 
entre les uns et les autres. » (Dr G.)

Discussion et perspectives
Cette étude témoigne de la façon dont les 
Misp des services déconcentrés de l’admi-
nistration sanitaire ont vécu cet épisode 
inédit qu’a constitué la lutte contre la pan-
démie grippale H1N1. Plus largement, elle 
reflète ce que de nombreux professionnels 
de ces services ont perçu : une enquête 
Solen menée en Languedoc-Roussillon 
auprès des personnels des Ddass et de la 
Drass3 montre que les mêmes difficultés 
ont été ressenties par les autres catégories 
d’agents.

L’insuffisance voire l’échec de la commu-
nication avec les professionnels de santé 
libéraux et agents des services publics, 
source de grand malaise et de méconten-
tement, l’excès de dirigisme et de rigidité 
des procédures de gestion de crise avec 
une prise en compte insuffisante des com-
pétences mobilisables sur le terrain pour 
adapter l’organisation à la situation locale 
fort différente selon les territoires ont été 
soulignés et sans doute ont contribué à 
la piètre adhésion de la population à la 
campagne de vaccination.

A été déplorée également l’incapacité 
des autorités à mesurer l’ampleur de la 
mobilisation nécessaire permettant de 
dégager les moyens requis au bon moment, 
la tâche pesant dès lors trop longtemps sur 
un trop petit nombre d’agents. La modestie 
inattendue de la gravité de l’épidémie a 
permis de ne pas connaître une nouvelle 
crise liée à l’impossibilité de tenir ce 

3.  P. Cathala, Retour d’expérience interne sur la gestion 
de la pandémie grippale H1N1 par les services des 
Ddass et de la Drass en Languedoc-Roussilon, ARS 
Languedoc-Roussillon, 15 juin 2010.

rythme. À l’avenir, il serait souhaitable de 
disposer de davantage de temps pour la 
réalisation des procédures de contrôle de 
qualité sanitaire de la vaccination.

Au terme de cette étude, il est recom-
mandé aussi :

●● de produire des plan conçus non 
« comme des carcans mais comme des 
carquois où on prélève, lors de la crise, 
les flèches dont on a besoin », de les tester 
dans le détail et de réaliser rapidement 
des retours d’expériences ;

●● de privilégier la logique de santé 
publique dans la gestion d’une crise 
sanitaire, la composante interministérielle 
venant en appui et facilitation de la mise 
en œuvre des mesures de santé publique 
notamment dans les cas où, comme ici, 
l’ordre public n’est pas menacé.

Les points positifs concernent la qualité 
des documents techniques réalisés par l’ad-
ministration centrale et les agences ainsi 
que l’intensité et la richesse de l’expérience 
professionnelle et humaine vécue avec la 
démonstration du considérable potentiel 
de mobilisation des fonctionnaires, des 
professionnels et du corps social dans 
les situations de crise.

C’est un atout sur lequel on pourra s’ap-
puyer de nouveau dans l’avenir d’autant 
que l’on améliorera deux éléments :

●● la communication avec les profes-
sionnels de santé avec lesquels les Misp 
constituent l’interface indispensable en 
conciliant l’organisation avec l’éthique.

●● le degré d’« empowerment » du niveau 
local, en introduisant un degré beaucoup 
plus important de souplesse et d’adaptation 
des directives nationales aux situations 
locales.

Si certains restent habités par un sen-
timent de déception, le message dominant 
est toutefois tourné vers l’avenir : à l’issue de 
cette expérience, ils ne pensent pas possible, 
ni souhaitable, de reproduire les mêmes 
modalités de gestion de crise. À minima, 
il faut selon eux actualiser les plans, les 
procédures, capitaliser les outils créés ici 
et là. Mais le décalage constaté entre ce qui 
avait été anticipé et préparé et ce qui a pu 
être appliqué les interroge sur la meilleure 
stratégie de préparation. Un débat est peut-
être à ouvrir, qui accepterait la possibilité 
de rompre avec le paradigme de gestion de 
crise qui a prévalu ces dix dernières années, 
comme le suggère Patrick Lagadec :

« Nos logiciels de référence pour traiter 
les crises de notre temps ne sont plus les 

bons […] Il nous faudrait d’autres visions, 
d’autres démarches, et de fortes capacités 
de prise de recul. Nous y opposons le plus 
souvent des principes et des logiques 
d’actions dépassés : des plans prétendus 
flexibles, mais qui sont le plus souvent des 
carcans, de la précision numérique qui donne 
l’illusion de la scientificité, des logiques de 
réponse quand il faudrait des logiques de 
questionnement, des amas organisationnels 
quand il faudrait des dispositifs de pilotage 
— le tout sur fond nostalgique d’une logique 
militaire pétrie de la gloire de Iéna et de 
l’ombre de Sedan. »4

Conclusion
La gestion de la pandémie grippale a 
constitué une « première » dans l’expé-
rience des services de santé publique de 
notre pays et les Misp en ont été des 
acteurs essentiels. L’ampleur comme le 
caractère inédit de cette mobilisation ne 
pouvaient que s’accompagner de diffi-
cultés importantes dont l’analyse serait 
porteuse d’enseignements. Aussi, l’Amisp 
a voulu contribuer au retour d’expérience 
en recueillant rapidement leur témoignage 
alors que les vécus du terrain sont encore 
bien vivaces. Il en ressort une analyse 
critique partagée de l’organisation et de 
la conduite administrative de la gestion de 
crise et des préconisations constructives 
pour le futur. 

Ce type de travail collectif constitue en 
effet une modalité de « développement 
professionnel continu » qui relève bien des 
missions d’une association professionnelle.

Les Misp constituent des acteurs ori-
ginaux porteurs de la démarche de santé 
publique, de la rationalité du service 
public, mais aussi des valeurs attachées 
à l’éthique médicale, promoteurs des 
partenariats avec les professionnels de 
santé locaux.

Le regard porté par les Misp sur cette 
expérience apparaît donc précieux pour 
penser l’efficience de la gestion de crise 
dans le respect de la protection des indi-
vidus et de la collectivité. E

4.  Patrick Lagadec, « La drôle de grippe. Pandémie 
grippale 2009 : essai de cadrage et de suivi ». Cahier 
de recherche n° 2010-03, Département d’économie, 
École polytechnique, janvier 2010, 178 pages. Dis-
ponible sur : http://www.patricklagadec.net/fr

http://www.patricklagadec.net/fr
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L ongtemps attendues, les agences régionales de 
santé sont, depuis précisément un an, une réalité. Le 
temps est venu d’un premier regard sur le travail — 

considérable — qui a été accompli.
De fait, les débats, parfois passionnés, qui ont présidé à la 
création et à la conception des ARS, ont rapidement laissé 
la place à la mobilisation de tous pour atteindre les objectifs 
assignés par le gouvernement et le Parlement. Alors même 
qu’ils étaient accaparés par la construction complexe de ces 
nouveaux établissements publics, les directeurs généraux 
et les agents des ARS, ont engagé les chantiers « métiers ». 
Dans le même temps, au niveau national, nous avions 
également, à la fois, à piloter ce grand bouleversement 
territorial et à conduire la nécessaire réforme de nos propres 
modes de fonctionnement.
Aujourd’hui, il est évidemment prématuré de porter un 
jugement définitif. Pourtant, un premier constat objectif peut 
être dressé : non seulement la continuité de service — 
indispensable dans le domaine de la santé — a été assurée, 
mais les agences sont concrètement engagées sur les 
missions majeures qu’elles ont reçues. Les instances sont 
en place. Les premiers contrats pluriannuels d’objectifs et de 
moyens, la « feuille de route » des ARS, sont signés. Partout, 
les travaux des projets régionaux de santé (PRS) sont 
lancés et devraient aboutir à fixer, d’ici fin 2011, les grandes 
orientations des prochaines années.
Ce numéro d’adsp arrive donc à point nommé. La variété des 
sujets abordés et la diversité des intervenants illustrent bien 
l’ampleur du champ des missions de l’ARS, la profondeur 
des changements, le nombre des acteurs impliqués et des 
partenaires concernés. La légitime différence des premiers 
points de vue exprimés confirme aussi la sensibilité des 
enjeux et l’importance de laisser une grande place à l’écoute 
et à la concertation, de faire vivre la démocratie sanitaire.
Alors que de nouveaux équilibres se mettent en place au 
plan régional et entre les niveaux national et régional, ce 
premier tour d’horizon sera précieux pour tous — personnels, 
professionnels du secteur, élus, usagers, observateurs — et, 
singulièrement, pour ceux qui sont chargés, sous l’autorité 
des ministres, avec les directions et les caisses réunies 
au sein du Conseil national de pilotage, de faire de cette 
réforme une réussite pour l’ensemble de nos concitoyens. j

Emmanuelle Wargon
Secrétaire générale des ministères chargés des Affaires sociales
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La réforme de la gouvernance régionale de santé, avec la création des ARS, s’inscrit 
dans une suite de réformes qui ont renforcé le rôle de l’État et déconcentré la 
gestion du système de santé au niveau régional.

La « gouvernance » du système de santé français, 
pour utiliser un terme à la mode, a profondément 
changé sur la longue durée. La tendance lourde des 

transformations du système a été celle d’une emprise 
croissante de l’exécutif national sur la régulation du 
système de protection sociale et de l’organisation des 
services de soins de santé. Dans ce processus d’éta-
tisation, la dimension régionale a tenu récemment une 
place grandissante et on peut considérer la loi HPST 
comme la marque la plus aboutie de ce double mou-
vement d’étatisation et de déconcentration territoriale. 
Dans une première partie, on rappellera les grandes 
étapes de la montée en puissance de l’État dans le 
domaine de la santé. On en montrera les traces au 
niveau régional, avec comme aboutissement la création 
des agences régionales de santé.

Un processus d’étatisation
L’exécutif national a toujours été présent dans la régu-
lation du système de protection sociale et dans l’orga-
nisation des soins, depuis la création de l’assurance 
maladie en 1945, des centres hospitalo-universitaires 
en 1958 et des fondements du système hospitalier 
public. Mais le système français présente deux carac-

téristiques structurelles importantes qui délimitent 
le périmètre d’action de l’État national. La première 
caractéristique est celle du statut initial de la Sécurité 
sociale, conçue à la Libération comme une institution 
gérée par les représentants élus des assurés sociaux, 
pour les assurés sociaux, certes sous la tutelle de l’État. 
La deuxième caractéristique est celle de la coexistence 
d’une offre de services de statut public avec une offre 
privée, hospitalière et de ville. L’offre privée de ville a 
notamment encore des garanties importantes en matière 
de liberté de pratique et d’installation.

La conséquence en est que l’exécutif national n’est 
pas dans une position de contrôle hiérarchique des 
organisations et des acteurs qui constituent l’offre de 
protection sociale et de services de santé. Le processus 
d’étatisation se caractérise alors par un renforcement des 
contrôles externes qui s’exercent sur ces acteurs, sans 
aboutir nécessairement à une prise de contrôle totale qui 
s’apparenterait à une nationalisation. Ce renforcement 
a rencontré au cours du temps des oppositions fortes, 
ce qui explique son caractère progressif, même si sa 
vitesse s’est accentuée au cours des six dernières 
années (avec comme point de départ la loi de réforme 
de la gouvernance de l’assurance maladie en 2004).

Historique et objectifs 
de la réforme

L’intégration du système de santé 
par la région : genèse de la loi HPST

Gérard 
de Pouvourville

Professeur à l’Essec
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Qui sont ces acteurs qui résistent ? Les appareils 
de gouvernance des organismes d’assurance maladie 
et les groupes sociaux dont ils sont mandataires ; les 
organismes d’assurance maladie complémentaire ; les 
syndicats de médecins libéraux, mais également les 
représentants des médecins hospitaliers, qui souhaitent 
protéger leur autonomie professionnelle ; les propriétaires 
des structures privées de soins, à but lucratif et non 
lucratif ; mais également des acteurs publics.

Par exemple, avant la loi HPST, le caractère public 
de certains services ne garantissait pas pour autant 
que l’exécutif national puisse les considérer comme 
des services extérieurs de l’État, pris dans une régu-
lation hiérarchique, au même titre que par exemple les 
bureaux de poste, les tribunaux ou les commissariats de 
police. Les établissements hospitaliers publics étaient 
des établissements autonomes dotés d’un conseil 
d’administration et dont le patrimoine était la propriété 
de communes. Cette autonomie était certes relative, 
mais les difficultés rencontrées dans les opérations 
de restructuration hospitalière démontraient bien que 
cet enracinement dans la démocratie locale était fort.

Pourquoi étatiser ? Pour quatre raisons principales. 
La première est la maîtrise des dépenses remboursées 
par l’assurance maladie ; la deuxième est celle de la 
garantie pour les citoyens de la qualité et de la sécurité 
des soins offerts ; la troisième est relative au maintien 
d’une accessibilité aux soins sur l’ensemble du territoire, 
sous contrainte financière et de qualité des soins ; la 
dernière raison est celle de la montée en puissance 
de politiques de santé publique, se traduisant par la 
recherche d’amélioration de la santé des populations 
au travers d’actions collectives ciblées, nécessitant la 
coordination d’acteurs hétérogènes et décentralisés.

Les étapes clés de l’étatisation
La sélection qui suit reflète l’importance accordée par 
l’auteur à certains types d’actions publiques, plus struc-
turantes que d’autres de son point de vue. On privilégie 
en particulier deux lignes d’actions : celles concernant 
le financement des dépenses de santé et la tutelle 
exercée sur les organismes de sécurité sociale et celles 
qui traduisent le renforcement du rôle de l’État dans la 
régulation de l’offre de soins privée, hospitalière et de 
ville, auparavant domaine réservé des organismes de 
l’assurance maladie obligatoire.

Le renforcement de la tutelle de l’État 
sur l’assurance maladie
La première décision symbolique forte de l’État à l’égard 
de l’assurance a été prise par ordonnance, en 1967, 
sous la présidence du général de Gaulle. Le texte a 
comporté deux volets importants. Le premier a ins-
tauré le paritarisme entre patronat et syndicats dans 
la gestion du régime général de la Sécurité sociale, 
mettant ainsi fin, au moins sur le papier, au modèle 
originel de délégation de la gestion de la protection 
sociale aux syndicats de travailleurs salariés. Le deu-

xième volet est celui de l’éclatement de la gestion des 
différents risques (maladie, vieillesse, famille) et de la 
création de trois caisses autonomes, ayant le statut 
d’établissements publics administratifs qui ont entre 
autres pour mandat d’équilibrer recettes et dépenses. 
Ces trois caisses remplacent la Caisse nationale de 
sécurité sociale, également établissement public, dont 
le rôle était essentiellement d’assurer la compensation 
financière entre les trois risques. Cette réforme a eu un 
impact important sur la gestion de l’assurance maladie 
du régime général, puisqu’elle a conduit, au cours du 
temps, à une centralisation progressive au niveau de 
la nouvelle Caisse nationale de l’assurance maladie 
des travailleurs salariés (la Cnamts) de la gestion des 
organismes locaux autonomes, les caisses primaires 
et les caisses régionales.

Ce contrôle des organismes sociaux va se renforcer une 
nouvelle fois en 1994 ; la loi du 25 juillet 1994 introduit 
un mécanisme de reddition de compte du gouvernement 
auprès du Parlement sur le bilan annuel de la Sécurité 
sociale et les grandes orientations de l’exécutif. Cette 
mesure traduit aussi une évolution importante dans la 
tutelle de l’État sur la protection sociale : auparavant, 
et dans la mesure où le budget de la protection sociale 
n’était pas inscrit au budget de la nation, il existait peu 
de contrôle parlementaire sur les actions de l’exécutif. 
Mais cette position n’était plus tenable, depuis la création 
de la contribution sociale généralisée en 1990 par le 
gouvernement Rocard et sa substitution progressive aux 
cotisations sociales dans le financement de la protection 
sociale. Cette loi préfigure les ordonnances Juppé de 
1996. Celles-ci suppriment définitivement le principe 
de l’élection des administrateurs de caisse, rétablit la 
parité stricte entre patronat et syndicats au sein des 
conseils d’administration. Mais la réforme majeure est 
le vote du financement de la Sécurité sociale par le 
Parlement (la LFSS) et la fixation de l’objectif national 
des dépenses d’assurance maladie, premier outil de 
régulation macroéconomique des dépenses remboursées. 
On reviendra dans la section sur la régionalisation à 
la régulation. L’autre volet des ordonnances Juppé qui 
concerne l’assurance maladie, la création des unions 
régionales des caisses d’assurance maladie (Urcam).

La dernière étape de ce contrôle accru de l’État sur 
l’assurance maladie est la loi Douste-Blazy de 2004, 
dont on retiendra les changements suivants : l’unifi-
cation de la gouvernance des régimes de l’assurance 
maladie obligatoire par la création de l’Union nationale 
des caisses d’assurance maladie, la définition des rôles 
respectifs de l’État et de l’assurance maladie obligatoire, 
en matière de régulation des dépenses, et le pilotage 
de l’équilibre financier de l’assurance maladie par la 
signature de contrats pluriannuels d’objectifs et de 
gestion (les COG). L’Uncam est certes un organisme 
autonome, qui n’est pas intégré dans les services de 
l’État, mais son autonomie est encadrée.

Parallèlement au renforcement du contrôle de l’État 
sur la gouvernance de l’assurance maladie obligatoire, 
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on rappellera ici que les caisses ont une autonomie 
financière très réduite. C’est l’exécutif qui fixe le niveau 
des recettes, avec un contrôle parlementaire depuis 
1996 : taux de cotisations sociales (et mesures d’exoné-
rations), taux et assiette de la CSG, taux et assiettes des 
taxes complémentaires (sur le tabac, l’alcool, l’industrie 
pharmaceutique, etc.), ticket modérateur et franchise. 
C’est également l’État qui décide du panier de biens 
et services remboursés, depuis 2004 par le biais de la 
Haute Autorité de santé. C’est l’État qui détermine les 
tarifs hospitaliers publics et privés, et qui intervient de 
façon croissante dans les négociations conventionnelles 
avec les médecins.

Le renforcement du rôle de l’État dans 
la régulation de l’offre privée de soins
La politique conventionnelle est la pierre angulaire de 
la régulation des honoraires des médecins libéraux en 
France. Elle est le résultat de négociations régulières 
entre assurance maladie et syndicats médicaux, et, 
depuis la loi de 2004, elle est clairement du domaine de 
compétence de l’Uncam. Sa mise en place en 1970 a 
été l’aboutissement d’une longue lutte entre l’assurance 
maladie et les syndicats, afin de garantir des tarifs et 
donc des montants de prise en charge uniformes au 
niveau national pour les assurés sociaux.

Malgré la délégation de négociation de l’État vers 
l’assurance maladie, l’histoire des conventions médi-
cales est émaillée d’interventions de l’exécutif pour 
faire aboutir ces négociations lorsque les partenaires 
ne parviennent pas à s’accorder. Citons les plusieurs 
tentatives d’imposer une enveloppe globale d’honoraires 
médicaux avec un mécanisme d’ajustement prix-volume 
(en 1980 avec Jacques Barrot, alors ministre de la 
Santé et de la Sécurité sociale de Raymond Barre, en 
1991, avec Claude Evin, ministre des Affaires sociales 
de Michel Rocard, en 1996 mais avec moins de vigueur 
par Alain Juppé). En 1993, la loi Teulade tente d’ins-
taurer en France un mode de régulation des honoraires 
médicaux qui s’inspire de la situation allemande : dans 
ce pays, il existe par Land (région) une union de médecins 
de caisse, à laquelle l’adhésion est obligatoire si les 
médecins veulent accéder à une patientèle d’assurés 
sociaux. À cet effet, la loi propose la création des unions 
régionales de médecins libéraux, gérés par des représen-
tants élus des syndicats médicaux. Mais les syndicats 
médicaux refusent cette cogestion à l’allemande et le 
mandat des URML sera limité à la formation des profes-
sionnels, à l’évaluation des pratiques et à la réalisation 
d’études ponctuelles sur le fonctionnement de l’offre 
de soins libérale en région. De façon schématique, la 
visée des actions combinées de l’État et de l’assurance 
maladie à l’égard de la médecine de ville depuis une 
vingtaine d’années est la négociation d’accords condi-
tionnant l’évolution de la rémunération conventionnelle 
des médecins à l’atteinte d’objectifs d’amélioration 
des pratiques individuelles et collectives, la « maîtrise 
médicalisée des soins » : l’instauration des références 

médicales en 1990, devenues opposables en 1993 ; 
les discussions permanentes sur l’accès au secteur 2 
et plus récemment les négociations autour du secteur 
optionnel ; l’option de médecins référents en 1998 ; la 
signature des accords de bon usage en 2002 ; l’instau-
ration du médecin traitant et du parcours coordonné en 
2004 ; et, tout récemment, les contrats d’amélioration 
des pratiques individuelles en 2009 (Capi).

Progressivement, ces actions passent de la mise en 
place d’incitations pour améliorer les décisions indivi-
duelles des médecins en matière de prise en charge 
pour viser, de plus en plus, l’organisation générale des 
soins sur plusieurs dimensions : l’option de médecin 
référent et le médecin traitant visent à mettre en place 
progressivement un modèle de « gatekeeper », les contrats 
de bonne pratique sont destinés à répondre au problème 
de la désertification médicale de premier recours dans 
les zones géographiques à faible densité de population, 
négociations autour de la permanence des soins. L’État a 
quant à lui pris l’initiative des politiques incitatives pour 
le développement des réseaux de santé, il a également 
développé une batterie d’incitations à l’installation de 
médecins en zones sous-médicalisées et au dévelop-
pement de la médecine de groupe. Plus récemment, 
en miroir des Capi, la Direction de la Sécurité sociale a 
lancé le chantier des nouveaux modes de rémunération. 
À nouveau, la loi HPST sanctionne en quelque sorte 
ces évolutions en instaurant l’obligation de réaliser des 
schémas régionaux d’organisation des soins ambula-
toires, venant compléter les schémas hospitaliers créés 
en 1990 et les schémas d’organisation des soins et 
services médico-sociaux.

On observe également une intervention progressive de 
l’État dans la régulation de l’offre de soins hospitalière 
privée à but lucratif, dont on rappelle les principales 
étapes. En matière de financement : jusqu’en 1968, 
les tarifs des cliniques privées commerciales étaient 
fixés localement par les caisses primaires d’assurance 
maladie, avec une véritable marge de négociation. À 
cette date, les tarifs de l’assurance maladie ont été 
bloqués et leur évolution décidé au niveau national, avec 
néanmoins encore une marge de manœuvre régionale, 
par le biais de dérogations octroyées par les caisses 
régionales de l’assurance maladie. Ce régime a été 
remplacé en 1973 par l’instauration, en lieu et place 
des tarifs conventionnels, d’un tarif de responsabilité, 
fondé en principe sur une procédure de classement 
des cliniques en fonction de leur niveau d’équipement 
et la qualité du confort offert. En matière de régulation 
financière, on mentionnera finalement la mise en place, 
en 1992, de l’objectif quantifié national (OQN), suite à 
un accord tripartite État-caisses-syndicats de l’hospitali-
sation privée. L’OQN est la première mise en place d’un 
système de régulation de la dépense hospitalière reposant 
sur un mécanisme global d’ajustement prix-volume, qui 
préfigure en quelque sorte l’Ondam hospitalier public.

Le deuxième domaine d’intervention de l’État dans 
la régulation du secteur hospitalier privé est celui de 
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la planification. La loi hospitalière de 1970 introduit la 
carte sanitaire, première ébauche de la territorialisation 
de l’offre de soins, avec la mise en place d’un régime 
d’autorisations d’ouverture de lits et d’accès aux équi-
pements lourds. Mais c’est la loi hospitalière de 1991 
qui crée le cadre de planification que nous connaissons 
aujourd’hui, le schéma régional d’organisation des soins 
(Sros), dans lequel l’offre hospitalière privée doit s’in-
sérer, avec des contraintes inhabituelles pour un secteur 
commercial, notamment celui de la signature d’un contrat 
pluriannuel d’objectifs et de moyens.

L’ARS comme aboutissement opérationnel 
du processus d’étatisation
L’État s’est donc progressivement donné les moyens, 
directs ou indirects, de réguler les services de santé 
et de mettre sous tutelle l’assurance maladie, même 
si celle-ci a maintenu son indépendance de gestion. 
Mais la plupart des actions qui ont été décrites plus 
haut concernent davantage des dimensions de régu-
lation macro-économique ou de politique nationale. Il 
restait donc à tester l’effectivité de ces pouvoirs dans 
la régulation quotidienne du fonctionnement des ser-
vices de santé, à concrétiser dans le fonctionnement du 
système de santé le presque modèle de service national 
de santé. Sur ce point, il fallait inventer un modèle de 
régulation territoriale qui échappe aux points faibles du 
dispositif existant, reposant presque uniquement sur la 
planification hospitalière mise en œuvre par les Drass 
et sur la tutelle des établissements publics exercée 
par les services extérieurs de l’État.

Ce modèle présentait en effet deux défauts principaux. 
D’une part, le périmètre des services extérieurs de 
l’État était confiné principalement au secteur hospitalier, 
avec de surcroît une position ambiguë de régulation du 
secteur public : l’État est dans ce cas à la fois régu-
lateur et opérateur. D’autre part, le modèle préexistant 
aux agences ne permettait pas l’exercice d’un pouvoir 
hiérarchique de contrôle sur les services de santé. 
Le modèle Drass/Ddass était en cohérence avec les 
actions prises par toutes les administrations centrales 
pour s’aligner sur le fait régional et ne présentait pas 
de ce point de vue d’originalité par rapport à d’autres 
administrations publiques.

Il y avait déconcentration, dans la mesure où les 
services extérieurs avaient un mandat précis et des 
ressources pour les mener à bien. Mais on restait dans 
un modèle de relation hiérarchique classique, avec red-
dition de compte auprès de l’administration centrale. 
En fait, l’originalité du modèle français tient à la double 
ligne hiérarchique dans laquelle les services extérieurs 
sont inscrits ; par rapport à leur administration centrale, 
qui définit leur périmètre d’actions et leur moyen d’inter-
vention, mais aussi par rapport au représentant local du 
gouvernement, incarné par les préfets de département 
et de région. Dans le cas de désaccords entre adminis-
tration et administrés (en l’occurrence ici les services 
des soins de santé) sur des questions centrales d’allo-

cation de ressources, l’arbitre officiel local est le préfet, 
même si la discussion peut se déplacer assez vite au 
niveau national. Il est indispensable à l’économie du 
système que cette régulation locale fonctionne (même 
si les décisions prises peuvent déplaire) pour éviter une 
remontée systématique des dossiers au niveau national 
et sa saturation. Le domaine de la santé est considéré 
comme politiquement très sensible et il est parfois difficile 
d’éviter ces remontées. Or, dans un contexte de contrôle 
des dépenses, de planification-restructuration de l’offre 
de soins, la recherche permanente d’un équilibre entre 
objectifs d’efficience et de rationalisation des soins et 
maintien des équilibres politiques est un exercice en 
permanence périlleux. Avançons une hypothèse : cela 
pourrait être la raison pour laquelle, en plus des montants 
financiers concernés, il n’y a pas nécessairement de 
volonté de la part des élus régionaux de réguler l’offre 
de soins. Il est plus facile et moins risqué de jouer le 
jeu de l’intervention dans le processus bureaucratique 
que d’assumer des arbitrages impopulaires.

La mise en place des agences, d’abord de l’hospi-
talisation, puis les ARS, traduit la préoccupation des 
pouvoirs publics de « dépolitiser » la régulation du système 
de santé. Ce terme ne signifie pas l’absence totale 
du politique, puisque la position du national dans la 
régulation est renforcée par la loi HPST et la réforme 
de la gouvernance de l’assurance maladie. Mais cela 
signifie bien la recherche de l’affaiblissement des élus 
politiques locaux, la diminution de l’autonomie des éta-
blissements hospitaliers publics et donc le « contrôle » 
des jeux d’acteurs qui, par le passé, ont rendu difficiles 
les politiques de recherche d’efficience du système. Il 
faut être réaliste, ces jeux d’acteurs se poursuivront, 
car les enjeux de l’accès aux soins sont trop importants 
tant pour les populations que pour leurs représentants 
élus. Mais le jeu doit être cantonné au territoire régional. 
Pour que le modèle soit efficace, cependant, il faut que 
le national — le Comité national de pilotage — résiste 
lui aussi aux tentations de l’intervention politique locale, 
en réponse à des demandes pressantes du terrain.

Cela a induit aussi un écart majeur par rapport à la 
gouvernance traditionnelle des services de l’État au 
niveau régional et départemental, puisque maintenant 
un patron, le ou la directrice d’agence, s’interpose 
entre les services extérieurs et le corps préfectoral et 
entre le corps préfectoral et les ministères de tutelle 
des agences au niveau national (même si la loi HPST 
a pris un soin particulier et justifié de positionner les 
agences par rapport aux préfets).

L’historique de la création des agences régionales 
(agences Juppé et agences Bachelot) est instructif de la 
conduite de changements à petit pas dans un système 
complexe. Si le rapport Soubie évoquait explicitement 
dans un des scénarios étudiés la nationalisation de 
l’assurance maladie et la fusion au niveau régional des 
organismes d’État et de la Sécurité sociale, il paraissait 
politiquement délicat dans le contexte des années 1995 
d’avancer une telle solution, ainsi que la préparation 
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d’un schéma régional de l’organisation des soins de 
ville : en 1995, les syndicats médicaux bataillaient pour 
éviter la mise en place d’un mécanisme de plafonnement 
des honoraires médicaux avec ajustement automatique. 
Le choix adopté témoigne d’un certain pragmatisme : 
modifier uniquement la régulation régionale du système 
hospitalier et parier sur les dynamiques locales pour 
favoriser les coopérations entre État et assurance 
maladie, dont les régimes étaient fédérés dans les 

unions régionales de caisses d’assurance maladie, 
précurseurs de l’Uncam. Ensuite, la mise en place des 
agences régionales de santé nécessitait des pré-requis 
qui ont été levés progressivement. Le plus important est 
la réforme de la gouvernance de l’assurance maladie 
en 2004, avec la création de l’Uncam, puis, dans le 
cadre de la loi HPST, la réforme de la gouvernance des 
établissements publics de santé, vecteur principal de 
la « dépolitisation » de la régulation. j
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Mises en place le 1er avril 2010, les agences régionales de santé ont décloisonné 
les différents secteurs de la santé (hôpital, prévention, ambulatoire, médico-
social) pour une approche transversale des sujets. Dotées de pouvoirs importants, 
elles ont pour missions l’organisation, les autorisations, la régulation et le contrôle 
des acteurs de l’ensemble du champ de la santé.

A boutissement d’un long processus de maturation 
politico-administrative, la création des agences 
régionales de santé est, à l’évidence, un évé-

nement majeur pour le système de santé français. En 
effet, si leur ouverture, le 1er avril 2010, marque un 
changement considérable des modalités d’organisation 
du secteur, elle traduit aussi une volonté affirmée d’ob-
tenir des résultats tangibles sur le fond des politiques 
publiques de santé.

Augmenter l’espérance de vie en bonne santé, réduire 
les inégalités territoriales de santé et d’accès aux soins, 
améliorer l’efficience du système : telles sont les véri-
tables ambitions, les motivations fondatrices de cette 
réforme. Pour atteindre ces objectifs stratégiques, il 
est apparu nécessaire d’aller au terme de la dyna-
mique engagée avec le « rapport Soubie » de 1993, 
les « ordonnances Juppé » de 1996, la création des 
agences régionales de l’hospitalisation en 1997. Un 
large consensus s’est réalisé sur la nécessité d’en 
finir avec le cloisonnement entre les secteurs et les 
acteurs, de disposer d’un nouvel outil ayant vraiment 
les moyens d’agir dans le contexte de fortes attentes 
en termes de qualité et d’une contrainte financière sans 
doute sans précédent. Les nombreuses dispositions, 
souvent techniques, de la loi du 21 juillet 2009 portant 
réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé 
et aux territoires, dite « HPST » et, plus précisément, 

ses titres 1er sur l’hôpital et IV sur la création des ARS, 
doivent, avant tout, être lus à cette aune. Leur portée 
ne saurait donc être limitée à leur simple dimension 
administrative, voire technocratique, décrite ici.

Les missions, l’organisation et la gouvernance des 
agences régionales de santé traduisent cette volonté 
d’efficacité et cette conviction que l’atteinte des résultats 
passe par le décloisonnement des politiques au profit 
d’une approche transversale des sujets. Elles répondent 
également à la volonté du président de la République 
d’engager simultanément, pour les mêmes raisons, 
une profonde réforme des hôpitaux en s’appuyant sur 
le changement de leur gouvernance interne et de leur 
tutelle externe.

Ainsi, depuis le 1er avril 2010, dans chaque région 
de métropole et d’outre-mer, une seule structure a la 
responsabilité de l’essentiel du champ de la santé. 
Ses relations avec les nombreux partenaires ont été 
précisément pensées et organisées pour concilier cette 
volonté de décloisonnement et d’efficacité avec le respect 
de ces autres acteurs légitimes (collectivités territoriales, 
assurance maladie, professionnels, associations de 
patients et d’usagers, structures médico-sociales…).

Depuis cette date, les nouvelles agences sont dotées 
de pouvoirs importants, inscrits volontairement dans 
la loi, pour organiser, autoriser, réguler, contrôler les 
acteurs. Ce renforcement de la capacité à agir a été 
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équilibré — cet aspect n’est pas assez souligné — par 
une rénovation profonde de la démocratie sanitaire.

Des missions structurantes sur 
l’ensemble du champ de la santé
Une des limites, pour ne pas dire une des failles, de 
l’organisation de la santé qui prévalait jusqu’alors était, 
de l’avis quasi général, sa segmentation. Déjà, la création 
des missions régionales de santé (MRS) en 2004 avait 
eu pour objectif de rapprocher les agences régionales 
de l’hospitalisation (ARH) et les unions régionales des 
caisses d’assurance maladie (Urcam) pour mieux prendre 
en charge leurs sujets de préoccupation communs : 
gestion du risque, démographie médicale… De la même 
manière, la création des groupements régionaux de santé 
publique (GRSP), également en 2004, avait permis de 
réunir l’État, l’assurance maladie et les collectivités 
territoriales sur les enjeux de prévention et de santé 
publique. Mais le député Rolland, rapporteur de l’As-
semblée nationale, évoque, à ce propos, un système « à 
bout de souffle ». La création des ARS tient compte de 
ces constats, en tire les enseignements, va au terme 
de la logique de régionalisation et de rapprochement.

C’est pourquoi le gouvernement et le Parlement, à la 
suite des rapports du député Bur et du préfet Ritter, ont 
choisi de confier aux agences régionales de santé des 
compétences sur un champ aussi complet que possible. 
La « santé » a été comprise dans son acception large : 
prévention, veille et alerte, soins urgents ou programmés, 
réadaptation, médecine de ville, établissements de 
santé, prise en charge médico-sociale… Les agences 
devaient pouvoir appréhender le parcours de soins dans 
son ensemble, quel qu’en soit le moment et quel qu’en 
soit l’intervenant.

La loi formalise cette volonté en confiant aux ARS la 
mission de « définir et de mettre en œuvre un ensemble 
coordonné de programmes et d’actions concourant à 
la réalisation, à l’échelon régional et infrarégional des 
objectifs de la politique nationale de santé, des principes 
de l’action sociale et médico-sociale, des principes fonda-
mentaux de l’assurance maladie ». De plus, les agences 
régionales de santé « contribuent au respect de l’objectif 
national de dépenses d’assurance maladie (Ondam) ».

Aux missions des structures (ARH, Drass, Ddass, 
Urcam, MRS, GRSP, Cram, services de la MSA et du RSI 
DRSM) que les ARS ont, en tout ou partie, remplacées, 
s’ajoutent des responsabilités d’organisation transversale 
et de performance du système.

À ce titre, les ARS sont chargées, par la loi, « des 
politiques de santé publique (en liaison avec les autorités 
compétentes dans les domaines de la santé au travail, de 
la santé scolaire et universitaire et de la protection mater-
nelle et infantile), de la veille sanitaire, de l’observation 
de la santé, du recueil et du traitement des signalements 
d’événements sanitaires ». Elles « contribuent, dans le 
respect des attributions des préfets, à l’organisation 
de la réponse aux urgences sanitaires et à la gestion 
des situations de crise sanitaire (inspection, contrôle, 

évaluation) »1. Elles « définissent et financent des actions 
visant à promouvoir la santé, à éduquer la population à 
la santé et à prévenir les maladies, les handicaps et la 
perte d’autonomie, et elles veillent à leur évaluation ».

Les ARS doivent, toujours selon la loi « HPST », « réguler, 
orienter et organiser l’offre de services de santé, de 
manière à répondre aux besoins en matière de soins 
et de services médico-sociaux, et à garantir l’efficacité 
du système de santé ». Elles contribuent à évaluer et à 
promouvoir la qualité des formations des professionnels 
de santé. Elles autorisent la création et les activités 
des établissements et services de santé ainsi que des 
établissements et services médico-sociaux, contrôlent 
leur fonctionnement et leur allouent les ressources.

Les ARS ont une responsabilité éminente sur l’orga-
nisation territoriale de l’offre de soins, en cohérence 
avec les objectifs de réduction des inégalités de santé 
et d’accès aux soins, d’une part, et d’efficience, d’autre 
part. Elles veillent à ce que la répartition territoriale de 
l’offre de soins permette de satisfaire les besoins de 
santé de la population. À cette fin, à la suite du rapport 
du sénateur Gérard Larcher, la loi a confié d’importants 
pouvoirs aux ARS pour faciliter les coopérations hos-
pitalières.

Les ARS contribuent à mettre en œuvre un service 
unique d’aide à l’installation des professionnels de 
santé (« guichet unique »). Elles « veillent à la qualité et 
à la sécurité des actes médicaux, de la dispensation et 
de l’utilisation des produits de santé ainsi que des prises 
en charge et accompagnements médico-sociaux et elles 
procèdent aux contrôles nécessaires ». Elles contribuent, 
avec les autres services compétents, à « la lutte contre 
la maltraitance et au développement de la “bientraitance” 
dans les établissements et services de santé et médico-
sociaux ». Elles veillent « à assurer l’accès aux soins de 
santé et aux services psychosociaux des personnes en 
situation de précarité ou d’exclusion ». Elles « définissent 
et mettent en œuvre, avec les organismes d’assurance 
maladie et avec la Caisse nationale de solidarité pour 
l’autonomie (CNSA), les actions régionales prolongeant 
et complétant les programmes nationaux de gestion du 
risque et des actions complémentaires ».

Pour remplir leur mission au regard du respect de 
l’Ondam, les ARS ont des responsabilités et des pouvoirs 
clairs en matière de retour à l’équilibre des établisse-
ments de santé, d’amélioration de leur performance 
globale et, en lien avec l’assurance maladie, sur la 
définition et la conduite des actions de gestion du risque. 
C’est, pour elles, un enjeu de premier ordre.

La plupart de ces préoccupations seront au cœur 
des nouveaux « projets régionaux de santé » (PRS) dont 
les ARS ont, logiquement, la responsabilité. Le PRS — 

1.  Les relations avec les préfets sur tous les sujets communs, 
partagés ou proches, notamment pour la réponse aux situations 
de crise sanitaire, ont été précisément décrites par la loi « HPST », 
l’ordonnance dite de « coordination » du 23 février 2010, le décret 
2010-338 du 31 mars 2010 et détaillées par un protocole entre les 
directeurs généraux des ARS et chacun des préfets de département.
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qui comprend un « plan stratégique régional de santé » 
(PSRS), un « schéma régional de prévention » (SRP), un 
« schéma régional de l’organisation des soins » hospi-
taliers et aussi ambulatoires (Sros), et un « schéma 
régional de l’organisation médico-sociale » (Sroms), ainsi 
que plusieurs programmes notamment sur la gestion 
du risque et la télémédecine — sera l’outil majeur de 
concertation, d’organisation, de planification, de mise 
en œuvre concrète du principe de transversalité des 
agences.

Enfin, un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 
(CPOM) entre l’ARS et l’État fixe les priorités, les objectifs 
et les résultats attendus, dans chacun des domaines 
et sur chacune des missions.

L’organisation interne : efficacité et concertation
L’organisation et les règles de fonctionnement de ces 
agences ont été adaptées à ces objectifs ambitieux et 
à ces responsabilités lourdes. Elles tendent à concilier 
une organisation cohérente, concentrée et efficace avec 
la nécessité d’un dialogue crédible avec les nombreux 
acteurs d’un si vaste secteur.

Pour garantir la capacité des agences à assumer leurs 
missions et conduire les réformes attendues, le choix a 
été fait d’une structure qui fédère (d’où celui de l’établis-
sement public2 par rapport aux services déconcentrés) 
tout en étant forte (d’où le choix de l’établissement 
public par rapport à un groupement d’intérêt public). 
Suivant en cela les recommandations du rapport remis 
préalablement par le préfet Philippe Ritter, la loi a donc 
créé des établissements publics autonomes rassemblant 
les forces de l’État et de l’assurance maladie, dirigés par 
un directeur général nommé en conseil des ministres 
et dotés de règles de gouvernance cohérentes avec le 
but d’efficacité et d’équilibre recherché.

Si l’organisation interne des ARS a été largement 
laissée à la main de leurs directeurs généraux, selon 

2.  Les établissements publics sont des organismes dotés de la 
personnalité morale, mais soumis à la tutelle d’un ou plusieurs 
ministères. S’ils exercent une activité à caractère administratif, ce 
sont les établissements publics à caractère administratif (EPA). Les 
EPA disposent d’une certaine autonomie administrative et financière 
afin de remplir une mission d’intérêt général de nature administrative, 
précisément définie, sous le contrôle de l’État.

le principe d’autonomie des établissements publics, 
la répartition des pouvoirs et les grands principes de 
fonctionnement figurent, non seulement dans les dif-
férents décrets du 31 mars 2010, mais surtout dans 
la loi elle-même, pour prévenir tout risque de dilution 
progressive.

Dans cet esprit, il convient de noter la place — prévue 
par la loi — et le rôle — à la disposition des directeurs 
généraux — des délégations territoriales de l’ARS pré-
sentes dans chaque département.

Enfin, l’ARS peut contractualiser avec ses partenaires 
et singulièrement avec l’assurance maladie qui est, à la 
fois, partie et interlocuteur de l’agence (le développement 
de la gestion du risque sera l’un des axes essentiels, 
mais non exclusifs, de ce contrat avec les organismes 
locaux de l’assurance maladie).

Le directeur général
Nommé en conseil des ministres, évalué par le seul 
Conseil national de pilotage des agences régionales 
de santé (CNP), le directeur général de l’ARS est doté 
de pouvoirs incontestablement forts.

Les missions de l’ARS sont, de manière générale, 
exercées par le directeur général. C’est à lui, in fine, qu’in-
combent les décisions relevant des missions confiées 
par la loi aux agences, et précédemment décrites. Pour 
illustrer ce changement notable, et intentionnel, par 
rapport au système antérieur, on peut retenir l’exemple 
des autorisations dans le secteur sanitaire qui étaient 
prises par la commission exécutive de l’ARH et qui 
relèvent désormais du directeur général de l’ARS.

Les directeurs généraux sont assistés, dans l’exercice 
de leurs missions, d’un comité exécutif (Comex), réduit, 
et d’un comité de direction (Codir), plus large.

Les 26 premiers directeurs généraux ont été nommés 
en conseil des ministres du 31 mars 2010 et ont pris 
leurs fonctions le lendemain 1er avril, date de création for-
melle et effective des agences. Ces directeurs généraux 
avaient tous été nommés, préalablement, responsables 
préfigurateurs en conseil des ministres du 30 septembre 
2009, au terme d’une procédure de sélection innovante 
et professionnalisée (appel à candidatures large publié 
dans la presse, sélection par un cabinet spécialisé puis 
par un comité ad hoc au sein des ministères).

Le budget des ARS

En 2011, les budgets des 26 ARS s’élèveront, 
globalement, à environ 1 milliard d’euros, dont 

625 millions d’euros pour les dépenses de per-
sonnels, 101 millions d’euros pour le fonction-
nement, 1,7 million d’euros pour l’investissement et 
286 millions d’euros pour les crédits d’intervention. 
Les budgets des ARS vont de 14 millions d’euros 
pour la Guyane à 150 millions d’euros pour l’Ile-
de-France.

Les ressources des ARS proviennent de subven-
tions de l’État pour 824 millions d’euros et de 
contributions des régimes d’assurance maladie 
pour 191 millions d’euros.

Le plafond d’emploi pour 2011 est fixé à 
9 443 emplois, soit une baisse de 1,5 %.

Comme pour l’ensemble de l’État et de ses opé-
rateurs, tant les crédits que le nombre des emplois 
sont en réduction.
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Le conseil de surveillance de l’ARS
Le choix de doter les ARS d’un conseil de surveillance 
aux compétences limitativement décrites conforte cette 
situation. Aux termes de la loi « HPST », le conseil de 
surveillance « approuve le budget de l’agence, émet un 
avis sur le plan stratégique régional de santé, le contrat 
pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’agence, ainsi 
qu’au moins une fois par an sur les résultats de l’action 
de l’agence. Il approuve le compte financier ».

Toutefois, sa composition équilibre cette appréciation. 
En effet, présidé par le préfet de région et réunissant 
les principaux acteurs de la santé en région, le conseil 
de surveillance de l’ARS est un outil très important — 
et conçu comme tel — d’ouverture et d’association 
des partenaires.

Le conseil de surveillance est constitué, dans chaque 
région, de vingt-cinq membres. Sa composition veut 
refléter le rôle et la diversité des grands acteurs ou 
partenaires de l’ARS : quatre représentants de l’État 
(outre le préfet de région qui le préside, le recteur, le 
directeur régional de la jeunesse, des sports et de 
la cohésion sociale, un préfet de département ou un 
chef des services déconcentrés de l’État désigné par 
le préfet de région), dix représentants des organismes 
locaux de l’assurance maladie (cinq désignés par les 
représentants nationaux des organisations syndicales 
de salariés représentatives au niveau national et 
interprofessionnel, trois représentants nationaux des 
organisations d’employeurs représentatives au niveau 
national et interprofessionnel, le président de la caisse 
régionale de mutualité sociale agricole, le président 
de la caisse de base du régime social des indépen-
dants), quatre représentants des collectivités territoriales 
(région, départements, communes), trois représentants 
d’associations de patients, de personnes âgées et de 
personnes handicapées, désignés par le collège de 
la conférence régionale de la santé et de l’autonomie 
(CRSA), et quatre personnalités qualifiées. Ces membres 
ont des suppléants, et des règles spécifiques ont été 
prévues pour l’Ile-de-France et l’outre-mer. Le directeur 
général de l’ARS, l’agent comptable, l’administrateur 
régional des finances publiques, deux représentants 
du personnel et le président de la CRSA assistent aux 
travaux. Les membres du conseil de surveillance sont 
nommés, pour quatre ans, par arrêté des ministres 
chargés de la santé, de l’assurance maladie, des per-
sonnes âgées et des personnes handicapées.

Les premiers conseils de surveillance des agences 
régionales de santé ont été nommés par des arrêtés 
des ministres compétents (arrêtés du 25 juin 2010 
en métropole et du 5 août 2010 pour l’outre-mer). Les 
premières réunions ont eu lieu dans la foulée dans 
la quasi-totalité des régions. Des arrêtés paraissent 
régulièrement au gré des changements ou des désigna-
tions intervenus depuis3. Les conseils de surveillance 

3.  Ces arrêtés sont disponibles au bulletin officiel des ministères 
sociaux et sur les sites Internet des différentes agences.

se réuniront à un rythme variable selon les régions ; il 
pourrait être trimestriel, même si les exigences de déci-
sions dans le domaine financier liées à la création des 
agences ont conduit à des réunions assez fréquentes 
au cours du dernier trimestre 2010. En 2011, une des 
principales responsabilités des conseils de surveillance 
devrait être de donner leur avis sur les nouveaux projets 
stratégiques régionaux de santé qui engageront les 
grandes décisions des années à venir.

Les deux commissions de coordination 
des politiques publiques
Compte tenu de leur champ d’intervention large et 
de leurs pouvoirs, le législateur a souhaité structurer 
de façon assez précise les relations de l’ARS avec 
ses partenaires les plus directs, c’est-à-dire les autres 
financeurs de la santé.

Pour cela, la loi « HPST » a prévu la création de deux 
« commissions de coordination des politiques publiques 
de santé », l’une sur la « prévention, la santé scolaire, la 
santé au travail et la protection maternelle et infantile » 
et l’autre sur les sujets « des prises en charge et des 
accompagnements médico-sociaux ». Ces commissions, 
partie intégrante de l’agence, sont les lieux du dialogue 
formalisé sur ces sujets. Le décret 2010-346 du 31 mars 
2010 fixe la composition et le rôle de chacune de ces 
deux commissions qui, conformément à la loi, « associent 
les services de l’État, les collectivités territoriales et leurs 
groupements et les organismes de sécurité sociale » et 
sont compétentes pour « assurer la cohérence et la 
complémentarité des actions déterminées et conduites 
par leurs membres ».

La profonde rénovation de la démocratie sanitaire
Le gouvernement, le Parlement et les acteurs 
concernés — notamment les associations de patients 
et d’usagers — sont convenus qu’une nouvelle étape 
dans le développement de la démocratie sanitaire 
était nécessaire et possible. Nécessaire, car l’impor-
tance des missions et des pouvoirs des agences régio-
nales de santé ne pouvaient s’exercer sans échanges, 
sans concertation, sans transparence. Possible, car la 
démocratie sanitaire avait atteint un degré de maturité 
reconnue par tous.

La CRSA et les conférences de territoire
Les nouvelles conférences régionales de la santé et de 
l’autonomie (CRSA) sont venues prendre la suite des 
anciennes conférences régionales de santé, des Cros 
et des Crosms. Elles reprennent, pour l’essentiel, les 
missions des institutions auxquelles elles se substituent, 
mais leur composition et leur champ ont été élargis pour 
se conformer à celui désormais dévolu aux ARS (il en est 
de même pour les nouvelles conférences de territoire).

Indépendantes par rapport aux ARS, les CRSA consti-
tuent le cœur de la démocratie sanitaire au niveau 
régional. Elles sont le lieu du débat, de la réflexion 
commune, de l’avis et de la proposition [cf. compo-
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sition, modalités de fonctionnement et missions dans 
l’encadré page 39]. Ainsi, les CRSA ont été amenées à 
se prononcer, au cours des derniers mois, dans toutes 
les régions, sur le nouveau découpage des territoires 
de santé proposé par les directeurs généraux. L’année 
2011 sera essentiellement consacrée aux avis sur les 
documents constituant le PRS.

Dans chaque territoire de santé, une conférence de 
territoire constitue l’échelon de proximité de la démo-
cratie sanitaire. Elle est composée au maximum de 
50 membres désignés selon les modalités prévues par 
le décret 2010-347 du 31 mars 3010.

Les unions régionales des professionnels de santé (URPS)
Afin de disposer d’un lieu de représentation légitime 
et de pouvoir, notamment, structurer le dialogue entre 
les professionnels de santé libéraux et les ARS, la loi 
« HPST » a créé des unions régionales des professionnels 
de santé (URPS). Une union est créée pour chaque 
profession et une fédération régionale les réunira dans 
chaque région. Pour les médecins libéraux, l’URPS se 
substitue à l’URML.

Les URPS « contribuent à l’organisation et à l’évolution 
de l’offre de santé au niveau régional, notamment à la 
préparation du projet régional de santé et à sa mise 
en œuvre ». Elles peuvent « conclure des contrats avec 
l’agence régionale de santé et assurer des missions par-
ticulières impliquant les professionnels de santé libéraux 
dans les domaines de compétence de l’agence ». Elles 
« assument les missions qui leur sont confiées par les 

conventions nationales prévues au titre VI du livre 1er du 
Code de la Sécurité sociale ».

Les premières élections aux URPS ont été organisées 
au cours du dernier quadrimestre de 2010 et ces nou-
velles institutions se mettent en place progressivement. 
Elles devraient être fondamentales pour la qualité des 
relations — indispensables, nombreuses, stratégiques 
et sensibles — entre les ARS et les professionnels de 
santé libéraux.

C’est donc un paysage profondément renouvelé qui 
est désormais en place dans chaque région. L’expé-
rience des précédentes réformes du système de santé 
a montré que leurs résultats étaient autant fonction des 
dispositions organisationnelles et juridiques prévues à 
l’origine que de leur application réelle au fil du temps 
par les acteurs. Dans le cas présent, le gouvernement 
et le Parlement ont voulu garantir sa mise en œuvre 
par des règles particulièrement précises. Si le Conseil 
national de pilotage des agences régionales de santé 
sous l’autorité des ministres, au niveau national, et 
chaque ARS en région ont une responsabilité éminente 
à cet égard, il est clair que cette nouvelle organisation 
appartient aussi à tous ceux qu’elle concerne : personnel 
des agences, acteurs et partenaires du système de 
santé. Si l’on considère que c’est l’avenir du « modèle 
français » qui se joue, alors on mesure que le traditionnel 
scepticisme français face à la nouveauté doit céder la 
place à l’esprit de responsabilité et à l’engagement de 
chacun pour sa réussite. j
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L’ARS doit élaborer un projet régional de santé pour l’ensemble du champ de 
la prévention, des soins et du médico-social. Elle doit disposer de systèmes 
d’information, véritables outils pour les décisions et le suivi des actions. La 
gouvernance régionale du système de santé nécessite au niveau national, un 
pilotage stratégique et une vision unifiée des objectifs de la politique de santé.

La loi Hôpital, patients, santé et territoires du 21 juillet 
2009 crée les agences régionales de santé et les 
dote, dans le même temps, d’un outil réglementaire 

de programmation globale : le projet régional de santé.
Le projet régional de santé définit les objectifs plu-

riannuels de l’agence régionale de santé dans ses 
domaines de compétence. Il présente également les 
actions et les mesures nécessaires à l’atteinte de ces 
objectifs. Dans toutes les régions, le projet régional 
de santé s’inscrit dans les orientations de la politique 
nationale de santé et se conforme aux dispositions 
financières prévues par les lois de finances.

Le PRS comporte trois niveaux programmatiques et 
dispose d’outils nouveaux pour la mise en œuvre de 
la politique régionale.

Le premier niveau est celui de la stratégie. Le plan 
stratégique régional de santé (PSRS) fixe les orientations 
et les grands objectifs de santé de la région. Il s’appuie 

pour cela sur un diagnostic précis et prospectif de l’état 
de santé de la population et de l’offre de santé régionale 
disponible. Il prévoit par ailleurs des articulations avec 
les autres services de l’État et les partenaires institu-
tionnels régionaux, ainsi qu’un dispositif d’évaluation.

Le deuxième niveau est celui de la planification. Trois 
schémas régionaux organisent l’offre de prévention, de 
soins et médico-sociale. Le schéma régional d’organi-
sation des soins comporte un volet ambulatoire non 
opposable et un volet établissements de santé qui, lui, 
demeure opposable.

Le troisième niveau est celui des programmes qui 
déclinent les modalités spécifiques d’application des 
schémas. Les programmes d’accès aux soins, de gestion 
du risque, de télémédecine sont prescrits, mais il n’est 
pas interdit d’en élargir la liste notamment en élaborant 
des programmes territoriaux de santé.

La mise en œuvre de cette politique repose sur les 
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traditionnels régimes d’autorisation, sur les contrats 
pluriannuels d’objectifs et de moyens, sur la procédure 
nouvelle d’appel à projets pour le médico-social et sur 
le nouvel outil que constitue le contrat local de santé.

Le plan stratégique régional de santé
Le PRS est arrêté par le directeur général de l’agence pour 
une durée de cinq ans. Au préalable, les avis du préfet 
de région, du conseil régional, des conseils généraux, 
des conseils municipaux, ainsi que de la conférence 
régionale de la santé et de l’autonomie doivent être 
recueillis.

Ce document est rendu public et peut être révisé 
à tout moment par le directeur général de l’agence 
régionale de santé.

Le plan stratégique régional de santé présente, confor-
mément au décret du 18 mai 2010 :

●● un diagnostic régional qui s’appuie sur une éva-
luation des besoins de santé et de leur évolution prévi-
sible en tenant compte de la situation démographique, 
de l’état de santé, des risques sanitaires, des inégalités 
sociales et territoriales de santé et des données régio-
nales en matière de santé et de handicap. Il intègre 
également une analyse de l’offre et de son évolution 
prévisible dans les domaines de la prévention du soin 
et de la prise en charge de la perte d’autonomie ;

●● des objectifs prioritaires retenus par l’agence, sur 
la base de ce diagnostic, en matière de prévention, 
d’amélioration de l’accès aux soins et services de santé, 

de réduction des inégalités sociales et territoriales en 
santé, de qualité et d’efficience des prises en charge 
et de respect des droits des usagers ;

●● des mesures de coordination avec les autres 
politiques de santé, notamment dans le domaine de 
la protection maternelle et infantile, de la santé au 
travail, de la santé en milieu scolaire et universitaire 
et de la santé des personnes en situation de précarité 
et d’exclusion. Ces mesures doivent être explicitées ;

●● l’organisation du suivi et de l’évaluation de la mise 
en œuvre du projet régional doit également être pré-
sentée à ce niveau ;

●● les territoires de santé sont également définis 
par le plan stratégique régional de santé. Ils fondent 
la constitution des conférences de territoire.

Les schémas régionaux d’organisation
Les schémas régionaux d’organisation définissent la 
programmation de l’offre de santé régionale dans les trois 
champs de la prévention, des soins et du médico-social.

Le schéma régional de prévention comporte deux volets. 
Le premier est consacré à l’organisation des activités de 
veille, d’alerte et de gestion des urgences sanitaires. Il est 
désigné par l’acronyme Vagusan. Le second est consacré 
à la prévention. Il prévoit les activités concourant à la 
promotion de la santé de l’ensemble de la population, la 
prévention sélective de certaines maladies ou de certains 
risques, la prévention au bénéfice des patients et de 
leur entourage, notamment l’éducation thérapeutique.
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Le volet prévention de ce schéma définit les orien-
tations permettant d’améliorer dans chaque territoire 
de santé l’offre de services de prévention, les moda-
lités du développement des métiers et des formations 
nécessaires à la prévention, ainsi que les modalités 
de coopération entre eux des champs sanitaire, social, 
et médico-social pour ce qui concerne la prévention.

Il prend également en compte les actions de prévention 
et de promotion de la santé mises en œuvre dans les 
domaines de la santé scolaire et universitaire, de la 
santé au travail et de la protection maternelle et infantile 
par les collectivités, les organismes partenaires et les 
services de l’État.

L’offre de soins est organisée selon les schémas 
régional et interrégional d’organisation des soins. Ces 
documents de programmation ont pour objet de prévoir 
et de susciter les évolutions nécessaires de l’offre 
de soins afin de répondre aux besoins de santé de la 
population et aux exigences d’efficacité et d’accessibilité 
géographique aux soins.

Le schéma régional d’organisation des soins concerne 
l’offre des soins hospitaliers opposables aux établisse-
ments de santé ainsi qu’aux autres titulaires d’autorisa-
tions d’activité de soins et d’équipement de matériels 
lourds. Il détermine les objectifs, les créations et sup-
pressions pour chacune des activités et chacun des 
équipements soumis à autorisation, les transformations, 
les regroupements, les coopérations d’établissements 
et les délégations de missions de service public.

Pour mémoire, les activités de soins relevant des 
schémas régionaux d’organisation des soins sont :

●● la médecine ;
●● la chirurgie ;
●● la périnatalité ;
●● la psychiatrie ;
●● les soins de suite et de réadaptation ;
●● les soins de longue durée ;
●● les activités interventionnelles sous imagerie 

médicale par voie endovasculaire en cardiologie ;
●● la médecine d’urgence ;
●● la réanimation, les soins intensifs et la surveillance 

continue ;
●● le traitement de l’insuffisance rénale chronique 

par épuration extrarénale ;
●● le traitement du cancer ;
●● l’examen des caractéristiques génétiques d’une 

personne ou identification d’une personne par empreintes 
génétiques à des fins médicales ;

●● l’imagerie médicale ;
●● les soins palliatifs ;
●● les soins aux détenus.

Ce schéma comporte également un volet non oppo-
sable consacré à l’offre sanitaire ambulatoire. Il concerne 
les professionnels de santé libéraux, les maisons de 
santé, les centres de santé, les pôles de santé, les 
laboratoires de biologie médicale et les réseaux de santé.

Le schéma détermine les zones de mise en œuvre des 
mesures destinées à favoriser une meilleure répartition 

géographique des professionnels de santé, des maisons 
de santé, des pôles de santé et des centres de santé. 
Il prévoit également les modalités de coordination des 
soins et de coopération des acteurs de l’offre sanitaire, 
sociale et médico-sociale proposée à la population. Il 
fixe aussi des objectifs pour assurer une offre de soins 
suffisante à tarifs opposables, ainsi que toute mesure 
de nature à améliorer l’efficience de l’offre de soins.

Le schéma interrégional d’organisation des soins 
(Sios) ne fait pas, à strictement parler, partie du projet 
régional de santé. Sur le plan juridique, il s’agit d’un 
document autonome dont l’adoption fait l’objet d’une 
procédure de consultation distincte. Il est arrêté par les 
directeurs généraux des agences régionales de santé, 
après avis des conférences régionales de santé et 
d’autonomie de chacune des régions. Il concerne les 
activités de chirurgie cardiaque, de neurochirurgie, les 
activités interventionnelles par voie endovasculaire en 
neuroradiologie, le traitement des grands brûlés ainsi que 
les greffes d’organes et des cellules hématopoïétiques.

Le schéma régional d’organisation médico-sociale 
a pour objet de prévoir et de susciter les évolutions 
nécessaires de l’offre des établissements et services 
médico-sociaux afin de répondre aux besoins de prise 
en charge et d’accompagnement de la population han-
dicapée ou en perte d’autonomie.

Il veille à l’articulation au niveau régional des offres 
sanitaire et médico-sociale relevant de la compétence 
de l’agence régionale de santé ainsi que de leurs moda-
lités de coopération.

Il est établi et actualisé au regard des schémas dépar-
tementaux d’organisation sociale et médico-sociale 
arrêtés par les conseils généraux.

Ce schéma est élaboré et arrêté par le directeur 
général de l’agence régionale de santé après consul-
tation de la commission de coordination compétente 
dans le domaine des prises en charge et des accom-
pagnements médico-sociaux et les avis des présidents 
des conseils généraux.

Le schéma régional d’organisation médico-sociale 
constitue l’un des fondements de la nouvelle procédure 
d’autorisation des établissements et services médico-
sociaux, qu’ils soient autorisés, exclusivement par le 
directeur général de l’agence régionale de santé, ou 
conjointement avec le président du conseil général. 
Ainsi, les porteurs de projets médico-sociaux désirant 
créer, procéder à une extension de grande capacité 
ou transformer leur établissement ou service médico-
social en accueillant une catégorie de public différente 
doivent répondre à des appels à projets initiés par le 
directeur général de l’agence régionale de santé, ou 
conjointement avec le président du conseil général, 
établis sur la base des besoins de la population sur 
les différents territoires de santé. Cette procédure 
nouvelle d’appel à projets doit garantir une concur-
rence sincère, loyale et équitable entre les différents 
porteurs de projets. Elle permettra de répondre plus 
rapidement aux besoins et attentes des usagers, de 



	 adsp n° 74 mars 2011	 25

L’ARS : pilote de la politique de santé régionale

rendre publiques les priorités des décideurs et de 
faciliter l’innovation et l’expérimentation.

Les programmes d’application permettent la mise 
en œuvre opérationnelle du projet régional de santé. 
Ils prévoient les actions concrètes et les financements 
relatifs à un domaine d’intervention spécifique, parfois 
transversal, dont les mesures peuvent relever de plu-
sieurs schémas.

Ainsi, le programme régional d’accès à la prévention 
et aux soins (Praps), le programme interdépartemental 
d’accompagnement des handicaps et de la perte d’au-
tonomie (Priac), la télémédecine ou encore la gestion du 
risque assuranciel feront l’objet d’une programmation 
spécifique.

Le cas particulier de la gestion du risque 
assurantiel et sa mise en place en Paca
L’objectif général de la gestion du risque est d’améliorer 
la gestion du risque et d’améliorer l’état de santé de 
la population, tout en garantissant l’équilibre financier 
du système d’assurance maladie. Les domaines cou-
verts sont la prévention, les soins et la prise en charge 
médico-sociale.

Cette activité fait référence et est encadrée par de 
nombreux textes, parmi lesquels : la loi du 13 août 2004 
portant réforme de l’assurance maladie, la loi du 9 août 
2004 relative à la santé publique, la loi Hôpital, patients, 
santé et territoires du 21 juillet 2009, le décret du 18 mai 
2010 relatif à la gestion du risque assuranciel, les conven-
tions nationales organisant les rapports entre l’assurance 
maladie et les représentants des professionnels de santé, 
la convention d’objectifs et de gestion passée entre l’État 
et la Caisse nationale d’assurance maladie, les lois 
annuelles de financement de la Sécurité sociale et enfin 
les directives du Conseil national de pilotage des ARS.

Concrètement, au niveau régional, la gestion du risque 
assuranciel implique le directeur général de l’ARS, qui 
prépare, arrête et évalue le programme pluriannuel régional 
de gestion du risque, et les caisses et services médicaux 
de l’assurance maladie, qui sont les acteurs opérationnels 
des programmes de gestion du risque. Ces deux acteurs 
sont liés sur le terrain par une information réciproque et 
une coopération active autour de l’animation territoriale.

Des actions opérationnelles de gestion du risque 
sont, par exemple : la promotion de bonnes pratiques 
auprès des assurés sociaux et des professionnels de 
santé, la promotion d’actions de prévention et d’édu-
cation thérapeutique, la mise en place de programmes 
de contrôle du respect de la réglementation sur les 
conditions de prise en charge, ou encore des actions 
sur l’offre de soins, notamment sa coordination ou son 
implantation territoriale.

Le programme pluriannuel régional de gestion du risque 
propose une formalisation et un engagement contractuel 
entre le directeur de l’ARS et les directeurs des organismes 
d’assurance maladie au plan régional autour d’une série 
d’actions concrètes. Les modalités de coopération entre 
ses acteurs sont définies par un contrat.

Avant d’être arrêté, le programme pluriannuel est 
préparé par la commission régionale de gestion du risque.

Le programme pluriannuel régional de gestion du 
risque fait partie du projet régional de santé. Il a une 
durée de vie de quatre ans et peut, chaque année, faire 
l’objet d’une révision par avenants préparés dans les 
mêmes conditions que le programme.

Les contrats reprennent les dispositions du programme 
pluriannuel. Ils précisent les engagements de l’assu-
rance maladie à la définition et à la mise en œuvre des 
mesures prévues par le projet régional de santé ainsi 
que les engagements de l’ARS à la définition et à la 
mise en œuvre des mesures prévues par le programme 
pluriannuel régional de gestion du risque. Le contrat 
est également conclu pour une durée de quatre ans et 
peut être révisé par avenants.

Dans la région Paca, une série d’instances ont été 
formalisées pour la mise en œuvre et le suivi de la 
gestion du risque.

La commission régionale de gestion du risque réunit 
les directeurs des caisses d’assurance maladie des 
trois principaux régimes, le directeur général de l’agence 
régionale de santé et les représentants de ses directions. 
Cette commission se réunit en formation plénière et 
restreinte et, en région Paca une commission interne 
à l’ARS réunit les représentants de l’ensemble des 
directions et des délégations territoriales.

Une équipe projet régionale a été constituée afin 
de préparer les travaux de la commission sur un plan 
technique et coordonner les productions des différents 
groupes de travail. Elle est composée de représentants 
des organismes d’assurance maladie et de l’ARS.

Des groupes de travail thématique, de composition 
et de pilotage mixtes, suivent chacune des priorités 
régionales de gestion du risque.

Le programme pluriannuel régional de gestion du 
risque se compose de deux parties. La première cor-
respond aux programmes nationaux pilotés par les 
trois régimes d’assurance maladie composant l’Union 
nationale des caisses d’assurance maladie. La seconde 
décrit les actions régionales complémentaires issues 
du diagnostic régional et des priorités dégagées par le 
plan stratégique régional de santé.

Pour l’année 2011, les 10 priorités nationales de 
gestion du risque sont :

●● les transports sanitaires ;
●● l’insuffisance rénale chronique ;
●● les médicaments et dispositifs en sus de la liste T2A ;
●● les prescriptions hospitalières exécutées en ville ;
●● l’imagerie médicale ;
●● la chirurgie ambulatoire ;
●● l’efficience des établissements hospitaliers pour 

personnes âgées dépendantes ;
●● l’efficience de la prescription dans ces mêmes 

établissements ;
●● la permanence des soins ambulatoires et des 

urgences hospitalières ;
●● les soins de suite et de réadaptation.
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Dans la région Paca, les orientations stratégiques 
régionales sont :

●● la définition et la conduite d’une politique de gestion 
du risque actif, dynamique, partagée, au service de la 
politique de santé régionale ;

●● l’instauration de relations fructueuses avec les 
professionnels de santé et l’affichage d’une position 
commune de l’ARS et de l’assurance maladie ;

●● le fait de favoriser au plan local le partage d’in-
formations entre les délégations territoriales et les 
caisses d’assurance maladie des différents régimes.

Élaboration du projet régional 
de santé dans la région Paca
Nous avons souhaité, dans notre région, exploiter au 
maximum le nouvel environnement fourni par la loi 
Hôpital, patients, santé et territoires pour définir une 
politique régionale de santé et d’autonomie intégrée et 
cohérente. Aussi, nous avons fortement mis en exergue, 
dès le démarrage des travaux, une série de » valeurs » 
qui fonderont le travail de l’agence :

●● le développement d’une vision globale de la santé 
qui va de la prévention aux soins, en passant par l’ac-
compagnement médico-social et la prise en charge 
sociale de la population ;

●● la réduction impérative des inégalités, notamment 
dans les domaines social, sanitaire et géographique ;

●● le développement de synergies entre les différents 
intervenants du domaine de la santé, notamment les 
services de l’État, l’assurance-maladie et les collectivités 
locales et territoriales ;

●● le développement de l’innovation, le souci per-
manent de l’efficience, qui combine l’amélioration 
constante de la qualité et de la sécurité et le respect 
des contraintes financières.

L’organisation du travail autour de l’élaboration du 
projet régional de santé repose sur deux principes : 
la transparence et la concertation. Aussi, nous avons 
mis en place une gouvernance claire du projet et un 
programme de travail qui consacre une large place à 
la concertation.

La gouvernance du projet régional de santé s’ar-
ticule en trois niveaux : la décision, la coordination et 
la conception.

Le management général et la responsabilité politique 
du dossier sont confiés au directeur général adjoint, qui 
rapporte au comité de direction et au directeur général 
de l’agence.

La coordination du travail s’organise autour d’un 
comité de pilotage spécifique présidé par le directeur 
de la stratégie et de la prospective. Ce comité supervise 
l’élaboration de l’ensemble du projet et coordonne les 
travaux des directions et des chefs de projets trans-
versaux.

Ainsi, le plan stratégique régional de santé a été 
élaboré par la direction de la stratégie et de la prospective 
en lien avec l’ensemble des directions de l’agence, la 
conférence régionale de santé et de l’autonomie, les 

commissions de coordination, et les partenaires — 
notamment l’observatoire régional de la santé et le 
comité régional d’éducation à la santé.

Chacun des six domaines stratégiques prioritaires 
retenus dans le cadre du plan stratégique a été 
confié à un chef de projet transversal. Chaque chef 
de projet est chargé de proposer une doctrine et une 
série d’objectifs prioritaires qui, après validation par le 
directeur général, serviront à la préparation des schémas 
d’organisation. Les domaines stratégiques sont les 
inégalités de santé, le handicap et le vieillissement, 
la périnatalité, la petite enfance, la santé mentale, 
les addictions, les maladies chroniques et le risque 
sanitaire. Le domaine stratégique de l’efficience a été 
ajouté à ses six priorités.

La conception des schémas sectoriels d’organisation 
est attribuée à la direction « métier » compétente. Une 
organisation standard du travail a été définie. Chaque 
schéma est dirigé par un comité de pilotage spécifique, 
présidé par le directeur « métier » idoine. Il est animé 
par une équipe projet qui réunit, outre les services de 
l’agence concernés, nos partenaires institutionnels. 
Enfin, des groupes de travail techniques élaborent 
concrètement le schéma. Ils sont composés d’agents 
de l’ARS et de l’ensemble des partenaires et acteurs 
de santé compétents sur le domaine traité. C’est à ce 
niveau qu’intervient la coopération technique avec les 
unions régionales des professionnels de santé.

La concertation est un point essentiel de l’élaboration 
du projet régional de santé. De sa qualité dépendra notre 
capacité à appliquer les mesures prévues par le projet, 
ainsi que notre capacité à entraîner nos partenaires 
autour de cette politique régionale de santé. C’est 
pour cette raison que nous avons souhaité conserver 
un peu d’avance sur l’agenda officiel afin de donner 
toute sa place à la concertation et nous laisser la 
possibilité de reprendre, le cas échéant, les différents 
documents du projet, notamment le plan stratégique 
régional de santé.

De la même manière, chaque réunion de la conférence 
régionale de santé et de l’autonomie ou des commis-
sions de coordination fait l’objet d’un point d’information 
sur le lancement de l’élaboration du plan stratégique 
et des schémas. Des temps de travail spécifiques ont 
été réservés avec les commissions spécialisées et la 
commission permanente de la CRSA. Un questionnaire 
en ligne a permis de recueillir l’avis de tous les membres 
de la CRSA sur les priorités retenues dans le cadre du 
plan stratégique régional de santé.

Une attention particulière a également été portée 
aux représentants de l’État et aux élus de la région qui 
ne siègent pas nécessairement dans les différentes 
instances de démocratie sanitaire sollicitées dans le 
cadre de la concertation officielle.

Enfin, des conférences de presse régulières sont 
organisées afin de proposer à la population des points 
d’information réguliers sur l’avancement des travaux 
relatifs au projet régional de santé. j
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Les systèmes d’information au service 
des agences régionales de santé

Patrick Olivier
Directeur de la 
stratégie de l’agence 
régionale de santé 
d’Ile-de-France

Depuis 2009, une profonde réforme de l’adminis-
tration des secteurs sanitaire et médico-social 
a été instituée. D’une part, vingt-six agences 

régionales de santé (ARS) se sont vu confier l’adminis-
tration par région de ces secteurs, englobant aussi la 
veille sanitaire et le champ santé-environnement. De 
ce fait, leurs besoins en systèmes d’information (SI) 
se sont potentiellement étendus et accrus.

D’autre part, parallèlement, deux agences nationales 
ont été constituées :

●● l’Agence des systèmes d’information partagés de 
santé, l’Asip Santé ;

●● l’Agence nationale d’appui à la performance des 
établissements de santé et médico-sociaux (Anap) ;

D’autres partenaires régionaux contribuent, sous 
différentes modalités conventionnelles, à répondre aux 
besoins des ARS (ORS, CREA(H)I).

Après avoir décrit les missions de ces acteurs dans 
le domaine, nous présenterons les principaux systèmes 
d’information en santé actuellement disponibles, en 
distinguant les SI d’aide à la décision et les SI « outils » 
(notamment référentiels, modèles économiques).

Il est à noter que certains SI ne sont pas encore 
déployés dans toutes les régions, mais que les SI sont 
actuellement une priorité dans laquelle les agences 
nationales s’investissent.

L’Agence des systèmes d’information 
partagés de santé (Asip Santé)
L’Agence des systèmes d’information partagés de 
santé, l’Asip Santé, est un groupement d’intérêt public 
(GIP, article L. 1111-24 du Code de la santé publique), 
constitué pour une durée de quinze ans, créé par arrêtés 
en septembre puis novembre 2009, à partir du GIP-
Dossier médical personnel (GIP-DMP). Son objet est 
de favoriser le développement des systèmes d’infor-
mation partagés dans les domaines de la santé et 
du secteur médico-social, au service de la qualité des 
soins. Outre les missions de l’ex-GIP-DMP, cette agence 
nationale assumera celles du GIP-Carte professionnelle 
de santé (GIP-CPS) et du secteur « interopérabilité » de 
l’ex-Groupement pour la modernisation des systèmes 
d’information hospitaliers (GMSIH).

L’Asip Santé couvre donc à la fois le champ des 
systèmes d’information hospitaliers, pour lesquels elle 
peut jouer un rôle de maîtrise d’ouvrage, et celui des 
systèmes d’information santé pour les professionnels 
libéraux et le public. Elle intègre la mise en œuvre de 
dispositifs de sécurité (identification, authentification, 
signature et chiffrement) nécessaires pour assurer la 
protection de la confidentialité des données et renforcer 
la confiance des utilisateurs. 

L’Asip Santé élabore des référentiels (sécurité, inte-
ropérabilité, identification), assiste les promoteurs, 
gère par appel d’offres des fonds pour des projets 
d’investissement dont elle suivra la mise en œuvre et 
l’évaluation.

C’est pourquoi l’Asip Santé établit des échanges 
soutenus avec les équipes Systèmes d’information 
des agences régionales de santé (ARS).

L’Agence nationale d’appui à la performance des 
établissements de santé et médico-sociaux (Anap)
L’Agence nationale d’appui à la performance des établis-
sements de santé et médico-sociaux (Anap) regroupe 
les expertises de l’essentiel du GMSIH, de la Mission 
nationale d’appui à l’investissement hospitalier (MAINH) 
et de la Mission nationale d’expertise et d’audit hos-
pitaliers (MEAH).

Instituée par la loi 2009-879 dite « HPST », « l’Anap a 
pour objet d’aider les établissements de santé et médico-
sociaux à améliorer le service rendu […] aux usagers, en 
élaborant des recommandations et des outils dont elle 
assure le suivi de la mise en œuvre, leur permettant de 
moderniser leur gestion […] et d’accroître leur perfor-
mance, afin de maîtriser leurs dépenses » (loi n° 2009-879, 
art. 18). Dans le cadre de son programme d’activité, 
l’Anap assure notamment les missions suivantes :

●● Accompagner les établissements dans leurs projets 
Systèmes d’information) ;

●● Améliorer la performance de 100 pôles en accom-
pagnant leurs managers ;

●● Constituer, avec les ARS, un observatoire national 
de la performance des établissements ;

●● Développer le pilotage de la performance dans le 
secteur médico-social ;

●● Mettre en œuvre un programme d’accompagnement 
au changement du système de santé (PACSS).

L’Anap collabore étroitement avec les ARS dans la 
mesure où leurs objectifs sont partagés :

●● l’Anap servira de « boîte à outils », en fournissant 
des référentiels et des méthodologies ;

●● les ARS joueront le rôle démultiplicateur pour 
permettre à l’Anap d’augmenter son impact sur les 
établissements de santé et médico-sociaux.

Les autres partenaires régionaux

Les observatoires régionaux de la santé (ORS)
Les ORS sont, à deux exceptions près (dont l’ORS 
Ile-de-France), des associations selon la loi 1901. Ils 
regroupent des équipes pluridisciplinaires. De nombreux 
administrateurs, conseillers scientifiques et experts 
participent aux activités des ORS. Le budget global des 
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26 ORS s’élève à 17 millions d’euros en 2009, dont 
près de 43 % proviennent de l’État (Fnors, 2010). Les 
conseils régionaux participent à hauteur de 25 % du 
budget global, la contribution des ARS varie selon les 
régions en fonction de conventions de partenariat. Leurs 
principales missions sont la collecte et le traitement 
de données épidémiologiques, les synthèses sur des 
pathologies d’intérêt régional, l’observation des patho-
logies et de la démographie des professions de santé, 
l’aide à la décision.

Les centres régionaux d’études et d’animation sur 
le handicap et l’insertion Ile-de-France (CREAHI)1

Les centres régionaux pour l’enfance et l’adolescence 
inadaptée (CREAI), créés en 1964, ainsi que les CREAHI 
qui en sont issus (celui d’Ile-de-France a été constitué en 
2009 à travers une commission spécialisée), répondent  
à deux grandes fonctions :

●● faire valoir des observations sur l’application des 
politiques sociales, médico-sociales et sanitaires, sur 
l’impact de ces politiques et les besoins de la population ;

●● être un espace d’échanges et d’analyses régionales.
« Les CREAI ont pour mission principale d’être des 

lieux de repérage et d’analyse des besoins et d’étude 
des réponses à y apporter, des lieux de rencontre et de 
réflexion entre les élus, les représentants des forces 
sociales et ceux des administrations concernées, de 
fournir des analyses et des avis techniques aux déci-
deurs, ainsi qu’aux gestionnaires des établissements 
et services2. » Le fonctionnement des CREAI s’inscrit 
dans le cadre de la loi 1901 sur les associations avec 
quelques aménagements. Les CREA(H)I ont produit des 
études de qualité pour l’information des ARS dans le 
domaine médico-social.

Les principaux systèmes d’information santé

Les systèmes d’information à visée décisionnelle
Parmi les multiples systèmes d’information auxquels ont 
recours le secteur sanitaire et le secteur médico-social, les 
SI à visée décisionnelle présentent un objectif commun : 
celui de traiter, de stocker, d’analyser des données de santé 
pour aider à la prise de décisions par les managers ou les 
autorités administratives. Dans le contexte économique 
actuel, ces outils tiennent une place incontournable dans 
le management de la santé. Cependant, ces entrepôts 
(« datawarehouses »), ces magasins (« datamarts ») ou 
ces bases (« databases ») de données peuvent répondre 
à des caractéristiques hétérogènes :

●● sources administratives et/ou médicales, plus ou 
moins validées, plus ou moins exhaustives,

●● historiques plus ou moins anciens, plus ou moins 
consolidés,

1.  Quelques CREAI sont devenus CREAHI, dont Ile-de-France, Aqui-
taine, Champagne-Ardenne. La plupart des autres sont restés des 
CREAI. Mais ils sont tous affiliés à l’association nationale, l’ANCREAI.
2.  Note de service du 13 janvier 1984.

●● architectures (bases relationnelles, bases-orientées-
objets, etc.),

●● modes d’accès (requêtes par des progiciels diffé-
rents, clés de tri, délais d’extraction),

●● possibilité de sorties plus ou moins élaborées (gra-
phiques, ou tableaux, ou graphes multidimensionnels).

Les fonctions principales des SI décisionnels sont :
●● La collecte des données : saisie directe de données 

brutes, ou bien plutôt extraction-transformation-char-
gement (ETC ou, en anglais, ETL) après anonymisation 
à partir d’environnements pertinents (par exemple, 
extraction à partir des données brutes des relevés 
informatisés de liquidation des remboursements), avec 
éventuel recodage intégration — concentration des 
chaînes de données dans un espace unique, entrepôt, 
où les applications pourront travailler. Elle s’accompagne 
habituellement d’une validation, d’une synchronisation, 
d’une certification et permet l’interopérabilité entre les 
différentes ressources.

●● La distribution : mise à la disposition de groupes 
d’utilisateurs d’une partie des données selon des profils 
structurés. Elle débouche sur la fourniture d’outils de 
« reporting » selon le profil des utilisateurs. Par exemple, 
des hypercubes Olap3.

●● La présentation : conditions d’accès finales aux 
informations, liées au contexte du terminal de travail 
qui actuellement peut être de plusieurs types.

●● L’administration : fonction transversale qui garantit 
la bonne marche des autres, à travers les mises à jour, 
la documentation (« métadonnées »), la sécurité, les 
sauvegardes, les alertes.

Dans l’univers de la santé en France, les SI déci-
sionnels les plus significatifs issus de l’assurance 
maladie ou de l’État sont les suivants :

●● Finess (Fichier national des établissements sani-
taires et sociaux) est une base de donnée administrative 
nationale, hiérarchique, recensant les établissements 
sanitaires, publics ou privés, avec leur capacité (nombre 
de lits, de places…). Elle est en cours d’évolution vers 
l’inclusion des établissements médico-sociaux et sociaux.

●● Adeli est un annuaire des professionnels de santé 
en cours d’extension (aux professionnels des établis-
sements sanitaires) et de substitution par le RPPS 
(Répertoire permanent des professionnels de santé), qui 
est utilisé parallèlement par les ordres professionnels. 

3.  Un hypercube Olap (ou cube Olap) est une représentation abstraite 
d’informations multidimensionnelles exclusivement numérique utilisé 
par l’approche Olap (acronyme de On-line Analytical Processing). Cette 
structure est prévue à des fins d’analyses interactives par une ou 
plusieurs personnes (souvent ni informaticiens ni statisticiens) du 
métier que ces données sont censées représenter. Les cubes Olap 
ont les caractéristiques suivantes :
– faculté d’obtenir des informations déjà agrégées selon les besoins 
de l’utilisateur ;
– simplicité et rapidité d’accès ;
– capacité de manipuler les données agrégées selon différentes 
dimensions ;
– utilisation des fonctions classiques d’agrégation — minimum, 
maximum, effectif, somme, moyenne — mais aussi capacité d’utiliser 
des fonctions d’agrégation spécifiques.
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En particulier, ce dernier inclut un numéro identifiant 
permanent qui accompagnera le professionnel même 
en cas de changement d’implantation.

●● PMSI (Programme médicalisé des systèmes d’in-
formation), une base de données nationale destinée à 
l’activité des établissements sanitaires qui décrit les 
séjours, les venues, les consultations, les actes, les 
séances, associées à des variables sociodémogra-
phiques et médicales (notamment code diagnostique 
selon la Classification internationale des maladies 10e 
révision – CIM10).

●● Érasme régional est une base de données régionale 
destinée, d’une part, au pilotage des caisses primaires 
d’assurance maladie, d’autre part, au contrôle médical 
interne. Elle stocke des données brutes, permettant 
d’extraire l’activité des caisses globalement et au niveau 
individuel anonymisé des bénéficiaires, des profes-
sionnels libéraux et des établissements de soins privés.

●● Sniiram (Système national d’informations inter-
régimes de l’assurance maladie) : le champ de ce véri-
table entrepôt de données couvre à la fois l’activité des 
établissements sanitaires directement issue du PMSI 
et celui du secteur ambulatoire.

Les principaux objectifs d’Erasme et de Sniiram sont :
–– la description et l’analyse de la consommation de 

soins à des niveaux fins ;
–– la simulation de l’impact de changements dans le 

système d’assurance maladie à des fins de régulation ;
–– l’étude de la gestion des risques sanitaires ;
–– l’information aux professionnels de santé sous 

forme d’indicateurs.
Des myriades de données, issues de la liquidation 

des prestations par les caisses primaires, renseignent 
en cascade notamment les actes de consultation, les 
traitements prescrits avec leurs dates, leurs codes 
de principe actif et leurs quantités, les examens com-
plémentaires : ces vues d’ensemble permettent de 
décrire des consommations de soins pour des groupes 
d’individus ou des comportements pour des groupes 
de prescripteurs. L’analyse de ces données requiert 
des extractions au niveau des magasins de données 
et selon différents profils. Les résultats, médicaux ou 
comptables, peuvent être présentés sous forme de 
tableaux à multiples entrées ou encore de graphes 
multidimensionnels (hypercube Olap) : ils concernent 
des bénéficiaires, des professionnels de santé, des 
établissements. Les caisses nationales d’assurance 
maladie, à l’initiative de la construction de ce vaste 
univers, entreprennent de le mettre progressivement à 
la disposition d’autres institutions nationales ou régio-
nales du monde de la santé publique.
Cependant, à ce jour, les ARS ne disposent pas d’outils 
pour suivre les trajectoires de soins
En particulier, l’accès à des données de santé à l’échelon 
du professionnel de santé et du patient reste probléma-
tique. Le rapprochement de ces données de consom-
mations de soins sollicitera plusieurs acteurs, dont les 
collectivités territoriales (pour les secteurs social et 

médico-social). Par ailleurs, les modèles correspondant 
aux parcours de soins sont encore à perfectionner.

Des registres de cas, installés à l’échelle régionale 
ou départementale et souvent coordonnés par l’Institut 
national de veille sanitaire (InVS), visent à colliger tous 
les nouveaux cas d’une pathologie (par ex., cancer du 
sein) ou d’un ensemble de pathologies (par ex., tous 
cancers). Ils contribuent à des indicateurs épidémiolo-
giques, notamment l’incidence et ses facteurs associés.

Un échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB) de 
l’assurance maladie, adossé au Sniiram et regroupant 
530 000 bénéficiaires suivis depuis six ans, est surtout 
un outil de recherche. Il résulte d’un sondage au 1/97 
appliqué tous les trimestres au référentiel des bénéfi-
ciaires du régime général (à terme, de l’ensemble des 
régimes). Cet échantillon permanent vise à analyser la 
consommation de soins, hospitalière et ambulatoire, avec 
une mise à jour mensuelle. À l’échelle métropolitaine, il 
peut fournir une estimation des coûts des soins « hospi-
talisation et ambulatoire » pour une pathologie donnée 
(ex., diabète type 2), une estimation des coûts des actes 
de diagnostics complémentaires, une étude des parcours 
de soins postopératoires après chirurgie spécialisée, etc.
Cependant, les résultats de l’EGB ne sont pas 
représentatifs à l’échelon régional
Parmi les progiciels d’aide à la décision et d’appui à 
la performance, le projet Diamant, porté par l’ARS IDF 
pour le compte du Secrétariat général des ministères 
chargés des affaires sociales, est fondé sur un portail 
composé d’un espace commun à l’ensemble des ARS 
présentant des indicateurs et tableaux de bord communs 
(issus de neuf sources distinctes) et d’un espace privé 
pour chaque ARS permettant la diffusion régionale de 
documents et la gestion des données. Il est destiné aux 
experts et aux référents Diamant ; s’y ajoutent des cubes 
permettant aux référents et experts de chaque ARS de 
réaliser des tableaux croisés en fonction des besoins.

Par ailleurs, la veille sanitaire dispose d’une plate-
forme nationale de gestion des signaux.

D’autres informations techniques sont employées pour 
faire évoluer une application dans le cadre d’une « admi-
nistration des bases de données » : il s’agit d’indications 
sur le format de la donnée (« typage »), les conditions de 
mise à jour, l’entité habilitée à la mettre à jour.

Dans le champ santé-environnement, d’autres bases 
opérationnelles sont couramment sollicitées, notamment :

●● Systèmes d’information en santé-environnement 
(Sise)-Eaux : base nationale de données sur les eaux 
d’alimentation, elle consolide, à fréquence hebdomadaire, 
l’ensemble des données relatives au contrôle sanitaire 
des eaux destinées à la consommation humaine, col-
lectées sur l’ensemble du territoire4.

●● Sise-Évaluation risques sanitaires dans les études 
d’impact (Ersei). L’objet de cette application Sise-Ersei 
est la collecte, l’analyse et la gestion des données 

4.  Circulaire DGS/EA4/MSI/2010-80 du 3 mars 2010 relative à la 
définition du rôle des structures de support du système d’information 
en santé-environnement sur les eaux.
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d’évaluation des risques sanitaires dans les études 
d’impact5. Sise-Ersei permet aux acteurs impliqués :

–– la saisie structurée des données des dossiers 
d’étude d’impact pour faciliter la rédaction de l’avis 
réglementaire ;

–– la consultation de l’ensemble des dossiers et avis 
au niveau national ;

–– la réalisation de bilans d’activité et autres sta-
tistiques.

Les modules fonctionnels de l’application sont : gestion 
des dossiers, gestion des procédures, recherche des 
données de référence, administration, aide en ligne, 
statistiques.

●● Adresses à risque d’insalubrité agrégées nationa-
lement pour l’exploitation (Ariane) : suivi des procédures 
d’inspection en matière d’habitat insalubre.

Les outils des systèmes d’information
Référentiels
Les référentiels d’un système d’information sont un 
ensemble de données (dites « métadonnées ») dont 
l’ensemble des applications se nourrissent pour fonc-
tionner. Les « données de référence » regroupent identi-
fiants des établissements, des professionnels de santé, 
classifications diagnostiques et groupages de séjours 
— groupes homogènes de malades (GHM), groupes 
homogènes de séjour (GHS) —, nomenclatures des 
actes (classification commune des actes médicaux), 
annuaires (des ressources, des équipements lourds…), 
etc. Ces métadonnées sont décrites dans un dictionnaire 
de données et sont stockées physiquement dans une 
base de données spécifique (dite aussi « groupware »), 
où les applications peuvent les retrouver en tant que 
de besoin. Ainsi, parmi des référentiels au service des 
ARS, dont certains sont en cours de développement ou 
de déploiement, on peut citer la base Finess (identifiants 
des établissements), les répertoires de professionnels 
de santé Adeli et RPPS (Répertoire partagé des pro-
fessionnels de santé), le Répertoire opérationnel des 
ressources (ROR), annuaire de l’offre de soins réelle sur 
une région (en commençant par celle des soins d’ur-
gence) destiné aux structures intra- et extra- hospitalières 
incluant tous les services hospitaliers et, dans un autre 
registre, Arhgos, un catalogue des autorisations d’activité 
des établissements et des professionnels de santé.
Urbanisation et régulation
L’urbanisation du système d’information des ARS 
consiste à faire évoluer globalement leur système 
d’information afin de garantir sa cohérence vis-à-vis 
des objectifs et des métiers, en prenant en compte les 
contraintes externes et internes, tout en se servant des 
opportunités de l’état de l’art informatique. L’urbanisme 
définit des règles ainsi qu’un cadre cohérent, stable et 

5.  Circulaire DGS/EA1/DAGPB n° 2007-361 du 1er octobre 2007 
relative à l’application informatique Sise-Ersei, système d’information 
en santé-environnement destiné à la collecte, l’analyse et la gestion 
des données de l’activité d’évaluation des risques sanitaires dans 
les études d’impact des services déconcentrés.

modulaire, auquel les différentes parties prenantes se 
réfèrent pour toute décision d’investissement liée au 
management du système d’information. Cette démarche, 
pourtant encore émergente dans les systèmes d’in-
formation des ARS, peut être notamment illustrée par 
la relation entre d’une part les ARS et d’autre part 
l’Agence technique de l’information hospitalière dont 
le siège est à Lyon et qui gère des référentiels, re-traite 
les données du PMSI, puis les met à la disposition des 
agences régionales de santé.
Modèles économiques
L’approche économique des systèmes d’information en 
santé suscite encore une réflexion, même si le secteur 
est considéré de manière consensuelle comme un 
investissement prioritaire. On peut distinguer, d’une 
part, les modes de financement, d’autre part, l’éva-
luation des projets.
Financements
Les crédits à cette fin sont habituellement attribués à la 
suite d’appels à projets, mais peuvent éventuellement 
être issus d’enveloppes complémentaires à celles de 
la tarification à l’activité. Les financements publics 
visent en priorité à soutenir l’investissement via des 
programmes ministériels du type Hôpital 2012 ou des 
programmes des agences nationales (Asip-S), attribués 
par appels d’offres dédiés.
Évaluation des systèmes d’information santé
L’évaluation de l’impact des SIS sur la qualité des soins 
est encore en gestation. Elle pourrait s’inspirer des 
méthodes en vigueur dans le domaine des technologies 
de santé en tenant compte de la taille des projets et 
de la multiplicité des facteurs intercurrents. Il s’agirait 
de traiter à la fois l’évaluation des coûts-bénéfices 
— comparaison des coûts liés à un projet de SI (en 
euros) et des retours (également évalués en euros) 
— et coûts-avantages : comparaison des coûts liés à 
un projet de SI (en euros) et des retours (évalués en 
services rendus).

Conclusion
Pour conclure (provisoirement) cette synthèse, une 
gigantesque boîte à outils a donc été construite sur une 
longue période à la suite d’investissements de multiples 
acteurs (en particulier de l’assurance maladie). Un 
chantier essentiel complémentaire pour les ARS consiste 
en la mise en œuvre d’un meilleur accès à ces données 
à un niveau plus fin et longitudinal. La question légitime 
de savoir à quel(s) outil(s) avoir recours et de quelle 
façon n’a pas de réponse uniforme, mais nécessite 
plutôt une étude préalable au cas par cas : souvent, 
la combinaison de plusieurs bases est requise pour 
répondre à une question précise, telle que la ventilation 
des consommations entre différents secteurs et leurs 
coûts respectifs.

Cependant, le recours combiné à ces outils requiert 
de l’expertise, des moyens informatiques… et du temps 
(d’homme qualifié et de machine), ce à quoi il est parfois 
judicieux de sensibiliser les décideurs. j
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Réforme de la gouvernance régionale : 
quel impact sur le pilotage national ?

Cécile Courreges
Directrice générale 
de l’ARS de BourgogneLa création d’un pilotage unifié en région des poli-

tiques de santé, via les ARS, ne peut être sans 
effet sur l’organisation du pilotage national. Cette 

affirmation de bon sens a été rappelée par la ministre, 
Mme Bachelot-Narquin, lors de la présentation du projet 
de loi au Sénat : « En ce qui concerne le pilotage national, 
on ne peut, à l’évidence, fédérer le pilotage territorial 
de notre système de santé en laissant, comme c’est le 
cas aujourd’hui, le niveau national organisé en “tuyaux 
d’orgue” cloisonnés. Cela implique un pilotage stratégique 
fort en termes d’objectifs fixés aux ARS, de cohérence 
des instructions qui leur sont données, d’élaboration 
des contrats, de suivi de leurs actions et d’évaluation 
de leurs résultats. »

La réforme du niveau territorial devait également 
s’accompagner d’une réforme du niveau national. C’est 
de cette conviction qu’est né le Conseil national de 
pilotage des ARS, créé par l’article L. 1433-1 du Code de 
la santé publique. C’est autour de ce conseil et de son 
secrétariat, assuré par l’équipe de la secrétaire générale 
des ministères chargés des affaires sociales, que se 
construisent progressivement le pilotage national des 
ARS et l’équilibre indispensable à construire entre celui-ci 
et la nécessaire marge d’autonomie à conserver à ces 
nouvelles autorités sanitaires en région. Le sens même 
de la réforme dépendra de la nature de cet équilibre.

La mise en place d’un pilotage national des ARS
Enjeux
Si les débats se sont beaucoup concentrés sur le volet 
territorial de la réforme du pilotage des politiques de 
santé, à savoir les ARS, la question de l’organisation 
de ce pilotage au niveau national ne pouvait non plus 
être écartée. En effet, on imagine mal une unification 
au niveau régional des compétences en santé qui ne 
s’accompagne pas d’un même effort de mise en cohé-
rence au niveau national.

Comment, en effet, demander aux ARS de définir et 
conduire une politique de santé cohérente et unifiée 
sur leur territoire si les orientations et directives natio-
nales, qui servent de guide à cette politique, restent 
elles-mêmes éclatées, sans aucun filtre permettant 
d’assurer leur cohérence d’ensemble avant leur trans-
mission aux ARS ?

Ce serait finalement condamner les ARS à un exercice 
fastidieux et aléatoire de remise en cohérence d’orien-
tations et directives nationales, construites et diffusées 
elles-mêmes de façon cloisonnée et isolée, sans certitude 
d’ailleurs de pouvoir y arriver. Les ARS ne pouvant alors 
assimiler et s’approprier l’ensemble de ces orientations 
et directives par trop disparates, il est à craindre qu’elles 
procèdent, comme leurs prédécesseurs, par la pratique 

du tri, du « classement vertical », sélectionnant celles 
qu’elles peuvent intégrer facilement dans leur propre 
politique et « délaissant » les autres. Sans garantie dans 
ce cas que les grands enjeux nationaux de santé publique 
se retrouvent dans toutes les politiques conduites en 
région et que toutes les régions se fassent l’égal relais 
des orientations et directives nationales.

La non-organisation du pilotage national, parallèlement 
à la mise en place des ARS, ne pourrait alors que 
conduire, soit à désorganiser le travail des ARS qui 
chercheraient à intégrer l’ensemble des orientations 
nationales, soit à la totale autonomisation des ARS 
par rapport aux politiques nationales, pour celles qui 
renonceraient à cet exercice.

Les modalités : CNP versus ANS
Forte de ces enjeux, la réforme des ARS a dès le départ 
intégré un volet national. Les débats ont de fait moins 
porté sur le principe d’un pilotage national (encore que) 
que sur ses modalités et notamment sur la constitution 
ou non d’une Agence nationale de santé (ANS).

La question du pilotage national n’est pas consen-
suelle. Elle conduit à mettre en place des mécanismes 
pouvant conduire à rediscuter des orientations définies 
au sein d’une direction d’administration centrale ou 
d’une caisse nationale donnée. Cette rediscussion est 
admise, avec réticence parfois, lorsqu’elle vient du pouvoir 
politique, c’est-à-dire du ministre ou de son cabinet. 
Elle l’est beaucoup moins lorsqu’elle est confiée à un 
processus administratif, nécessairement piloté par une 
instance administrative, qui se voit ainsi confier un rôle 
de primus inter pares. C’est le cœur du débat autour 
de la constitution et du rôle des secrétariats généraux 
des ministères, sur lequel il n’y a pas lieu de revenir 
ici. On comprend donc la sensibilité de cette question, 
qui touche à des équilibres entre les pouvoirs centraux. 
Cela explique que les arbitrages ont sans doute été plus 
longs à former que ceux sur les ARS elles-mêmes. Cela 
explique, pour partie, un certain retard dans la mise en 
place du pilotage national.

Ces débats, qui n’ont de fait jamais totalement 
cessé, ne sont pas ceux qui ont occupé les discussions 
publiques. Celles-ci se sont concentrées sur la question 
de la création ou non d’une ANS. Cette proposition 
consistait à aller au bout de la logique d’unification des 
politiques nationales de santé, reproduisant au niveau 
national la réforme qui était mise en place au niveau 
régional via les ARS. Cette ANS, constituée à partir des 
services de l’État et de l’assurance maladie en charge 
des questions de santé au plan national, aurait alors, 
par délégation du ministre de la Santé et dans le cadre 
d’une convention d’objectifs, été chargée de mettre en 
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œuvre les objectifs nationaux de la politique de santé 
et de piloter la régulation globale du système de santé. 
Les ARS auraient alors constitué ses relais en région. Il 
faut relever, au passage, que les partisans d’une ANS 
ne s’accordaient pas tous sur un seul et même modèle.

L’idée d’une ANS a été toutefois rapidement écartée 
et n’a jamais été reprise dans le cadre du projet de loi 
Hôpital, patients, santé et territoire, malgré les différents 
amendements allant dans ce sens. L’ANS a été jugée 
en effet comme porteuse d’une logique trop « techni-
ciste » des questions de santé, négligeant la sensibilité 
politique très forte de celles-ci, qui fait qu’un ministre 
ne pouvait en faire totale délégation à une agence, 
certes liée à lui par contrat d’objectifs, mais en grande 
partie autonome dans son fonctionnement quotidien. 
La ministre a définitivement mis fin à cette idée, en 
expliquant qu’elle ne serait pas la ministre qui fermerait 
l’avenue de Ségur, c’est-à-dire le ministère de la Santé.

L’ANS écartée, mais la question du pilotage national 
toujours prégnante, un autre modèle a été présenté, 
celui reposant sur une coordination des différentes 
administrations centrales et caisses nationales, sous 
l’autorité des ministres. C’est ainsi qu’est né le comité 
de coordination des ARS, rebaptisé par le Parlement 
Conseil national de pilotage (CNP) des ARS. Il est chargé 
de par la loi de « donne(r) aux agences régionales de 
santé les directives pour la mise en œuvre de la politique 
nationale de santé sur le territoire. Il veille à la cohérence 
des politiques qu’elles ont à mettre en œuvre en termes 
de santé publique, d’organisation de l’offre de soins et de 
prise en charge médico-sociale et de gestion du risque 
et il valide leurs objectifs. Il valide toutes les instructions 
qui leur sont données. Il conduit l’animation du réseau 
des agences. Il évalue périodiquement les résultats de 
l’action des agences et de leurs directeurs généraux » 
(art. L. 1433-1 CSP).

À la différence d’une ANS, le dispositif de pilotage 
national retenu par la loi HPST organise une coopération 
entre plusieurs pouvoirs centraux conservés et ne les 
remet pas en cause en les fondant dans une seule et 
même institution. Il est attendu que ce qui est perdu 
en cohésion interne soit gagné en force d’initiative et 
de responsabilisation.

Les premiers pas du pilotage national
Des instances de dialogue et de coordination ont été 
mises en place à toutes les étapes du projet, pour 
appuyer d’abord la conduite de projet nationale, puis la 
mise en place des ARS, et enfin aujourd’hui l’exercice 
de leurs missions en région. Ainsi, pendant la phase 
projet des ARS, a été constitué un comité de pilotage 
(Copil), regroupant, sous la présidence des ministres, 
les directions d’administration centrale et caisses natio-
nales d’assurance maladie, les grands partenaires 
politiques (présidents des commissions des affaires 
sociales des assemblées, rapporteurs de la loi, grandes 
associations nationales d’élus) et des personnalités 
qualifiées, notamment les auteurs des deux rapports 

de référence sur les ARS. De façon très régulière, se 
réunissait le comité exécutif du projet ARS (Comex), 
réunissant directions et caisses nationales, sous la 
présidence cette fois du secrétaire général des minis-
tères chargés des affaires sociales.

Ces différentes instances ont laissé place, avant même 
la création des ARS, à l’installation du Conseil national 
de pilotage des ARS, dont la première réunion a eu lieu 
en juillet 2009. Il est présidé par les ministres chargés 
de la santé, de l’assurance maladie, des personnes 
âgées et des personnes handicapées (par le secrétaire 
général des ministères chargés des affaires sociales 
en leur absence) et réunit l’ensemble des directions 
d’administration centrale des ministères chargés des 
affaires sociales et les caisses nationales d’assurance 
maladie des trois régimes, ainsi que la Caisse nationale 
de solidarité pour l’autonomie (CNSA). Ces travaux 
sont préparés par un comité permanent présidé par le 
secrétaire général et réunissant les mêmes membres 
ou leurs représentants.

Le CNP, depuis sa création, se réunit à un rythme 
extrêmement soutenu, imposé par le rythme même de 
mise en place de la réforme, mais aussi par la mission 
que lui confère la loi de valider l’ensemble des instruc-
tions données aux ARS. Or, en phase de mise en place, 
celles-ci sont particulièrement abondantes, nécessitant 
de nombreuses réunions du CNP.

Parallèlement, les ARS sont elles-mêmes réunies au 
moins mensuellement au niveau national, sous l’égide du 
secrétariat général des ministères chargés des affaires 
sociales, en associant les autres membres du CNP, per-
mettant ainsi des échanges directs et collectifs réguliers.

L’équilibre régional/national
ARS d’un côté, CNP de l’autre, c’est dans ce cadre que 
le nouveau dialogue et le nouvel équilibre entre le niveau 
national et le niveau régional doivent se mettre en place.

Politique nationale versus politique régionale ?
Toute la réforme des ARS repose sur un projet politique 
qui est celui de la déconcentration des décisions en 
santé. C’est ce qui justifie à la fois l’ampleur de la 
réforme (regroupement de sept organismes différents) 
et le statut donné à l’ARS, constituée sous la forme 
d’un établissement public administratif, dotée donc 
d’une personnalité morale et d’une responsabilité de 
gestion propres. Il s’agit ici de mettre en place en région 
des autorités de santé disposant de compétences et 
de moyens sans précédents, afin de leur permettre de 
porter sur leur territoire l’ensemble des enjeux mettant 
sous tension aujourd’hui les politiques de santé, et en 
finir ainsi avec la remontée systématique de toutes ces 
questions au niveau national.

Pour cela, elles doivent être en mesure de définir 
les priorités de santé en région et les actions qui en 
découlent. Leur premier acte fondateur sera donc la 
définition de la stratégie régionale de santé, qui prendra 
place au sein du projet régional de santé (PRS), créé 
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par la loi et sur l’élaboration duquel toutes les ARS 
sont aujourd’hui très fortement mobilisées avec leurs 
partenaires.

Déconcentration ne veut toutefois pas dire décen-
tralisation. Les ARS restent des organismes d’État, 
chargés de mettre en œuvre sur leur territoire les priorités 
nationales de santé. La politique régionale de santé 
doit, en effet, se nourrir à la fois de ces grandes prio-
rités nationales (cancer, Alzheimer, etc.) et des priorités 
identifiées en région. C’est à ce subtil équilibre que les 
ARS sont aujourd’hui appelées. On voit bien qu’il est 
d’un côté difficilement concevable de laisser l’organi-
sation du dispositif général de dépistage du cancer à la 
seule initiative des ARS, même si ce sont elles qui en 
assureront le portage sur le terrain, mais qu’il est tout 
autant difficilement concevable aujourd’hui de demander 
à toutes les régions de se mobiliser de façon égale sur 
l’ensemble des enjeux de santé. Comment demander 
à la région Bourgogne, très étendue, très rurale et à 
faible densité de population, avec dans l’ensemble des 
indicateurs moyens de santé, de conduire la même 
politique que la région Nord-Pas-de-Calais, très urbaine, 
fortement peuplée et aux indicateurs de précarité et de 
santé très dégradés ?

Pourtant, c’était bien ce qui était demandé dans le 
passé, dans le cadre d’une gestion essentiellement 
pilotée par voie de directives et circulaires nationales, 
uniformes. Et on sent bien que dans un pays de tradition 
jacobine, vivant sur un mythe fondateur qui est celui de 
l’égalité de tous devant la loi, devant les questions de 
santé, il est encore souvent difficile d’imaginer que, sur 
deux point différents du territoire national, une même 
politique publique puisse trouver des expressions dif-
férentes.

Les débats au Parlement ont été très illustratifs de 
ces différences de conception. D’un côté, ceux qui ont 
œuvré pour remettre au cœur des missions des ARS 
les objectifs de la politique nationale de santé, allant 
pour certains jusqu’à contester la notion de politique 
régionale de santé et un quelconque rôle de définition 
de ces politiques par les ARS. De l’autre, ceux qui ont 
défendu cette conception de politiques régionales de 
santé, permettant à la fois d’intégrer les priorités natio-
nales, mais aussi de prendre en compte les spécificités 
régionales, dont le PRS représente l’incarnation.

Tout l’article 118 de la loi HPST sur les ARS est teinté 
de la recherche de ce subtil équilibre et ceux qui en 
auront une lecture attentive pourront y identifier, dispo-
sition par disposition, les différences de sensibilité sur 
cette question fondamentale, qui a été au cœur des 
débats, soit de façon ouverte, comme sur l’article sur 
les missions des ARS, ou de façon plus sous-jacente. 
En toile de fond de ce débat sur l’équilibre entre poli-
tique nationale et politique régionale, se posent les 
questions de démocratie sanitaire. Il est bien sûr plus 
facile d’impliquer dans les décisions à prendre ceux 
qu’elles concernent, en travaillant à leur définition plutôt 
au niveau territorial qu’au niveau national.

Un nouveau cadre de dialogue : le CPOM
Au-delà des textes et de l’équilibre qu’ils ont atteint 
entre responsabilités nationales et régionales, la mise 
en place des ARS induit un changement profond de cadre 
pour le dialogue entre ces deux niveaux d’exercice.

Des ARS autonomes dans leur statut, responsabilisées 
sur leurs missions et objectifs, renforcées sur leurs 
compétences et moyens, ne peuvent pas être pilotées 
par voie de circulaires et instructions descendantes. 
Elles ont désormais leur mot à dire et en ont les moyens, 
disposant de réelles capacités d’expertise et d’actions 
en interne leur permettant d’avoir un dialogue « éclairé » 
avec le niveau national. Le choix des actions doit leur 
être clairement laissé — elles sont les mieux à même 
de les définir, ayant une meilleure connaissance des 
moyens et des relais locaux mobilisables — et la fixation 
des objectifs doit pouvoir être discutée.

Ce dialogue à renouveler doit disposer d’un support 
lui-même révisé : c’est le contrat pluriannuel d’objectifs 
et de moyens (CPOM), introduit par la loi HPST à l’article 
L. 1433-2 du Code de la santé publique. Celui-ci, signé 
entre l’ARS et ses ministres de tutelle, doit porter la 
logique de responsabilisation des ARS sur des objectifs, 
et plus sur des actions, leur définition étant laissée à 
l’initiative des ARS, en contrepartie de moyens inscrits au 
contrat. Sa logique pluriannuelle doit permettre d’éviter 
les aléas connus par le passé d’une redéfinition per-
manente des priorités et objectifs, obligeant à autant 
de remobilisation des équipes, et source au final de 
démobilisation et de déresponsabilisation.

Ce contrat doit devenir le socle des relations entre 
le niveau national et les ARS, autour duquel doit être 
construit le dialogue annuel de gestion et le rendu 
compte, nécessaire, des ARS sur leur action. Les ins-
tructions et directives doivent devenir plus secondaires 
et leur objet rattachable, pour la majeure partie d’entre 
elles, aux objectifs du CPOM, même s’il serait illusoire 
de croire que celui-ci puisse épuiser l’ensemble des 
orientations nationales.

Dans cet esprit et au-delà du CPOM, c’est tout le pro-
cessus de construction de la décision, de la politique, 
qui est amené à évoluer. En effet, les ARS n’ont pas 
été conçues comme des services d’exécution, chargés 
de mettre en œuvre au plan local les orientations et 
décisions prises au plan national. Elles ont déjà, comme 
on l’a vu sur la question de la politique régionale, leur 
propre champ de décision et de définition stratégique, 
mais, au-delà, elles sont inévitablement amenées à être 
associées aux processus nationaux, pour s’assurer d’une 
bonne articulation entre ceux-ci et les processus conduits 
en région. C’est là aussi un changement essentiel.

Risques et défis
Les enjeux sont clairs, le cadre défini et les outils mis 
en place. Pour autant, cette première année de « vie » 
des ARS permet de dessiner les principaux défis qui 
se posent au pilotage national des ARS et à l’équilibre 
national/régional. Derrière ces risques et défis, c’est 
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le sens de la réforme qui est en jeu, dans son volet 
politique, la réforme administrative étant quant à elle 
déjà très engagée.

La mise en place d’une vision unifiée des objectifs de 
la politique de santé est le premier défi pour le pilotage 
national. Tous les connaisseurs du monde de la santé 
savent à quel point il est difficile, voire impossible, de 
parler de la politique nationale de santé, et qu’il est 
plus juste de parler des politiques nationales de santé. 
La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé 
publique s’est essayée à cet exercice, mais, premiè-
rement, elle ne couvrait pas l’ensemble de la politique 
de santé, et deuxièmement, elle est restée au milieu du 
gué, compte tenu du nombre trop important d’objectifs 
associés (une centaine).

L’absence d’un cadre stratégique unifié au plan national 
gêne aujourd’hui les conditions du dialogue avec les ARS, 
car il ne permet pas d’avoir un référentiel partagé et de 
dégager une ligne claire. En son absence, il manque 
un « filtre » au CNP, pour faire le tri entre les directives 
et orientations proposées par les directions d’adminis-
tration centrale et caisses nationales. Le nombre de 
textes passés au visa du CNP et renvoyés vers les ARS 
(plus de 300 en 2010) en est le témoignage. Il en est 
de même pour le CPOM, premier exercice de cadrage 
stratégique, qui a fortement mobilisé le CNP, mais pour 
aboutir au final à encore une trentaine d’objectifs, sans 
réelle vision politique d’ensemble, de nature très variable 
et dont on peut pour certains s’interroger sur le rôle 
précis attendu des ARS, au-delà d’un affichage politique.

De facto, la construction du pilotage national connaît 
un certain retard. Pour les raisons dessinées plus haut, 
le pilotage national, dans son principe et surtout ses 
modalités, est loin de faire consensus parmi les premiers 
intéressés. L’importance déjà des débats sur les ARS 
a conduit dès lors à ouvrir ce chantier avec un certain 
décalage, tout ne pouvant être mené de front. Dès 
lors, le ressenti du niveau local est celui d’un pilotage 
national, qui commence à s’installer, mais qui se cherche 
encore, n’ayant pas mis en place au préalable les outils 
et cadres dont il a besoin pour conduire sa mission. 
Cela conduit à un certain décalage par rapport aux ARS, 
qui, soumises à la pression du terrain, sont, quant à 
elles, rentrées en action et ne peuvent attendre que le 
niveau national se mette lui-même en ordre de marche.

Si ce décalage est compréhensible dans cette phase 
de mise en place, il convient de le combler très rapi-
dement. Sa persistance fait peser un risque certain 
sur l’équilibre national/régional. En effet, il pourrait 
alimenter sinon les deux principaux risques qui pèsent 
sur cet équilibre, à savoir :

●● soit une autonomisation des ARS, lasse d’at-
tendre le niveau national, de le voir en difficulté à 
construire sa propre doctrine d’action, alors qu’elles-
mêmes, du fait de la pression de leurs partenaires 
et des dossiers locaux, sont contraintes d’avancer 
vite. La notion de temps entre le niveau national et 
le niveau local a toujours été différente, mais ici elle 
prend une importance particulière dans la phase de 
mise en place ;

●● soit un « raidissement » du niveau national, qui, ne 
se sentant pas en mesure de piloter de façon optimale le 
réseau des ARS, tombe dans le travers le plus fréquent 
dans de telles situations, à savoir la tentation de tout 
contrôler, « cadenasser », et donc conserve centralisé 
l’essentiel du processus de décision, y compris sur 
la gestion interne, en multipliant les instructions et 
directives pour ne pas laisser les ARS partir dans des 
directions qu’il n’aurait pas décidé.

Tout le sens de cet équilibre subtil à construire entre 
national et régional consiste à éviter de tomber dans 
ces deux écueils que les promoteurs de la réforme 
n’ont jamais voulu : les ARS n’ont vocation à devenir 
ni des autorités totalement autonomes, qui décident 
seules, sans prise en compte des objectifs et cadres 
nationaux, ni de simples organismes de mise en œuvre, 
certes dotés de moyens plus importants, mais qui n’en 
seraient pas moins des exécutants.

Cet équilibre, indispensable à la réussite politique 
de la réforme, est de la responsabilité tant du niveau 
national que du niveau régional.

La révolution copernicienne à accomplir est donc aussi 
importante à conduire au niveau national que celle qui 
est en cours en région. Se doter d’une organisation du 
pilotage national des ARS était un premier pas nécessaire. 
Il prendra tout son sens et toute son importance s’il 
est suivi d’une redéfinition des conditions d’élaboration 
de la politique nationale de santé, à laquelle les ARS 
doivent aussi être associées. Le pilotage doit aller avec 
une politique, et inversement. j
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et de concertation. Pour réorganiser l’offre sanitaire et médico-sociale, la 
communauté hospitalière de territoire permet le regroupement d’établissements. 
Des contrats d’objectifs et de moyens peuvent être conclus entre établissements, 
professionnels des secteurs sanitaire et social et l’ARS. Enfin, la conférence 
régionale de la santé et de l’autonomie est l’instance de démocratie sanitaire.

Les agences régionales de santé disposent, dans 
le cadre de la loi « portant réforme de l’hôpital et 
relatif aux patients, à la santé et aux territoires », de 

nouveaux outils d’intervention leur permettant d’assurer 
leurs missions de pilotage régional unifié de la politique 
de santé. L’objectif de ce papier est de présenter un 
certain nombre d’entre eux.

Nous les présenterons du point de vue théorique, 
tels qu’ils ont été conçus initialement et votés par le 
Parlement, et, pour ceux pour lesquels nous disposons 
d’un certain recul, nous aborderons les aspects pratiques 
de leur mise en place en région, particulièrement en 
Basse-Normandie.

Parallélisme des formes oblige, comme le titre premier 
de la loi HPST concerne la modernisation des établis-
sements de santé, cette présentation débutera par des 
outils innovants introduits dans le secteur hospitalier.

L’un des objectifs de la loi de juillet 2009 est de 
permettre un renforcement de la coopération entre 
établissements. Pour ce qui concerne les établisse-
ments publics de santé, est introduite la notion de 
communauté hospitalière de territoire (CHT). De même, 
des coopérations entre établissements publics et privés 
peuvent être organisés dans le cadre d’un groupement 
de coopération sanitaire doté du statut d’établissement 

de santé. Dans le même temps, certains outils de 
coopération ont été supprimés (les cliniques ouvertes, 
les communautés d’établissements de santé et les 
syndicats inter-hospitaliers).

La communauté hospitalière de territoire (CHT) est un 
véritable levier permettant d’organiser territorialement 
l’offre de soins en mutualisant les ressources et les 
compétences dans le double souci de rechercher la 
qualité et l’efficience du système de santé.

Fondement de la communauté 
hospitalière de territoire
La communauté hospitalière de territoire est un nouveau 
concept reposant sur des enjeux stratégiques porteurs 
d’innovation dans le domaine sanitaire. Elle constitue 
une nouvelle forme de coopération hospitalière destinée 
à regrouper des établissements publics de santé dans 
une même structure de soins qui préserve leur auto-
nomie institutionnelle, juridique et financière. En effet, il 
s’agit de l’outil de coopération entre les établissements 
publics de santé qui leur permet de mutualiser des 
moyens administratifs, logistiques et médico-techniques 
afin de renforcer la spécialisation et de diminuer les 
coûts, mais également d’organiser un regroupement de 
compétences pour faire échec à la pénurie médicale et 

Les outils de l’ARS 
pour un pilotage unifié 
de la politique de santé

Pierre-Jean Lancry
Directeur de l’ARS 
Basse-Normandie
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surtout bâtir un projet médical commun qui garantisse 
l’organisation des soins par filière de prise en charge 
des patients avec délégation ou transfert de compé-
tences en s’appuyant, entre autres, sur les nouveaux 
outils de la télémédecine. Le maillage ainsi coordonné 
se fait en lien avec les acteurs du secteur médico-
social qui peuvent participer aux actions menées par 
la signature d’une convention de partenariat avec la 
CHT. Les établissements publics de santé ne peuvent 
être membres que d’une seule CHT. Son objectif est 
d’organiser de manière optimale l’offre de soins au 
sein d’un territoire de santé.

Modalités d’organisation
La désignation de l’établissement siège de la CHT est 
approuvée par les deux tiers au moins des conseils 
de surveillance et sa gouvernance repose sur celle 
de l’établissement siège associant des représentants 
des autres établissements membres. Le territoire au 
sein duquel est créée une CHT n’est pas un territoire 
de santé au sens de la loi (et dont nous parlerons plus 
loin dans la partie consacrée à la conférence régionale 
de la santé et de l’autonomie). Il est configuré à partir 
du territoire médical, car la CHT repose avant tout sur 
un projet médical commun, qui définit par exemple une 
filière médicale pour l’imagerie, la pharmacie à usage 
intérieur, la permanence soins hospitalière, la biologie…).

Les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens, 
les projets d’établissement, les programmes globaux de 
financement pluriannuels et les programmes d’investis-
sement des établissements membres devront être en 
cohérence avec les objectifs définis par la convention 
de la CHT.

Forme juridique
La CHT n’a pas de personnalité juridique. Elle n’a donc 
ni autonomie administrative ni financière. En l’absence 
de personnalité morale, elle n’a pas de patrimoine. Les 
échanges de biens se font, soit entre les établissements, 
soit au travers d’un groupement de coopération sani-
taire créé entre les membres de la CHT. Elle dispose 
d’une commission de communauté, composée des 
présidents des conseils de surveillance, des présidents 
des commissions médicales d’établissements et des 
directeurs des établissements membres. Elle fait l’objet 
d’une autorisation du directeur général de l’ARS après 
avis du préfet de région. Le DGARS peut imposer une 
CHT et arrêter sa configuration pour adapter les moyens 
aux besoins et pour juguler les déséquilibres financiers 
d’un ou plusieurs établissements.

Il est évidemment trop tôt, comme pour l’ensemble 
des instruments créés par la loi et mis en place par 
les ARS depuis le 1er avril 2010, pour se faire une idée 
du devenir des CHT. Quoi qu’il en soit, elles semblent 
bien perçues par les gestionnaires des établissements 
publics de santé, qui y voient un cadre facilitant leur 
coopération. Pour l’ARS, c’est un moyen tout à fait adapté 
à la réorganisation de l’offre sanitaire et médico-sociale 

puisque la participation du secteur médico-social est 
possible dans un tel mode de fonctionnement.

Si la loi permet d’innover dans la coopération entre 
établissements de santé ou entre professionnels de 
santé, comment se matérialisent les engagements 
qui lient l’agence régionale de santé et les différents 
acteurs régionaux de la santé ? L’outil de référence en 
ce domaine est le contrat d’objectifs et de moyens.

Le contrat d’objectifs et de moyens (CPOM)
Avant la loi HPST, les CPOM assuraient l’interface, d’une 
part, entre l’agence régionale de l’hospitalisation et 
les établissements de santé et, d’autre part, entre la 
préfecture et les établissements médico-sociaux.

Depuis la parution de la loi HPST, la contractuali-
sation est le mode de négociation et d’engagement 
qui s’instaure entre l’agence régionale de santé et les 
établissements et services sanitaires, médico-sociaux, 
mais également ambulatoires, réseaux de santé, centres 
de santé, pôles de santé. On signalera au passage 
que l’ARS elle-même contractualise avec l’État dans le 
cadre d’un CPOM qui couvrira la période 2010-2013.

Le CPOM est désormais le seul document contractuel 
engageant les acteurs de santé et l’agence. Il est le 
garant de la mise en œuvre opérationnelle de la politique 
de santé arrêtée par l’ARS.

Le CPOM est un document à la fois stratégique et 
opérationnel. Si on regarde ce que contient le CPOM 
d’un établissement de santé, on y trouve les orien-
tations stratégiques, l’évolution des activités et les 
restructurations attendues compte tenu des objectifs 
du projet régional de santé. Y sont également précisées 
les conditions et modalités d’évaluation de toutes les 
activités autorisées et financées. Y sont enfin cadrées 
les conditions de mise en œuvre des objectifs quantifiés 
de l’offre de soins.

La contractualisation devient le vecteur de cohérence, 
de liens et d’homogénéité entre les ARS et toutes les 
structures.

Le CPOM apparaît comme le levier principal d’action 
au service de la politique d’organisation de l’offre de 
santé dans la région. Les acteurs régionaux de la santé 
ne s’y sont pas trompés puisqu’ils sont de plus en plus 
nombreux à souhaiter contractualiser avec l’agence, 
que ce soit pour le développement de leurs structures 
ou pour toute autre action de santé qu’ils souhaitent 
initier en région. La contractualisation est perçue comme 
une réponse garantissant la pérennité de leur projet.

Venons-en maintenant à la principale innovation de 
la loi HPST en matière de démocratie sanitaire : la 
conférence régionale de la santé et de l’autonomie.

La conférence régionale de la santé 
et de l’autonomie
Formellement, il s’agit d’une instance d’une centaine 
de membres qui regroupe tous les acteurs concernés 
de près ou de loin par les questions de santé dans la 
région. Le mot « autonomie » a été ajouté à celui de santé 
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pour bien insister sur l’importance que les questions 
médico-sociales devaient revêtir dans les préoccupations 
de cette commission et de l’ARS en général.

Huit collèges la composent :
●● collectivités territoriales (12 représentants en 

Basse-Normandie qui compte trois départements),
●● usagers de services de santé ou médico-sociaux 

(16 représentants),
●● conférences de territoires (4 représentants),
●● partenaires sociaux (10 représentants),
●● acteurs de la cohésion et de la protection sociale 

(6 représentants),
●● acteurs de la prévention et de l’éducation pour la 

santé (10 représentants),
●● offreurs de services de santé (34 représentants 

dont 9 pour les établissements de santé, 8 pour les 
institutions accueillant des personnes âgées ou des 
personnes handicapées et 6 pour les unions régionales 
des professions de santé),

●● personnes qualifiées (2 membres).
Des membres suppléants, à l’exception des per-

sonnes qualifiées, sont désignés pour chaque collège. 
Concrètement, cela permet de garantir la représentation 
la plus large des acteurs régionaux en santé.

Le sigle CRSA ressemble certes à celui de CRS (confé-
rence régionale de santé), instance qui préexistait aux 
ARS, mais la ressemblance s’arrête là car les pouvoirs 
de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie 
sont bien plus étendus que ceux de la CRS. En effet, 
la conférence régionale de la santé et de l’autonomie 
rend un avis sur :

●● le projet régional de santé, projet qui détermine, à 
partir des priorités de santé retenues pour la région, la 
politique régionale de santé à mettre en place ;

●● le plan stratégique régional de santé ;
●● les projets de schémas régionaux de prévention, 

d’organisation des soins et d’organisation médicosociale ;
●● le rapport annuel sur le respect des droits des 

usagers du système de santé.
De même, la CRSA détermine les questions de santé 

qui donnent lieu aux débats publics qu’elle organise.
Les réunions plénières de la conférence régionale sont 

peu fréquentes. Les textes réglementaires précisent 
« au moins une par an ». Dans la pratique, le travail se 
fait au sein des commissions spécialisées de la CRSA. 
Cinq commissions existent :

●● une commission permanente qui exerce, en dehors 
des séances plénières, l’ensemble des attributions 
dévolues à la conférence régionale de la santé et de 
l’autonomie. C’est de fait l’instance de « permanence » 
de la CRSA. Elle a un rôle primordial puisqu’elle prépare 
les avis de la CRSA ;

●● une commission spécialisée de prévention qui 
contribue à la définition et à la mise en œuvre de la 
politique régionale de prévention. À ce titre, elle prépare 
un avis sur le projet de schéma régional de prévention, 
ainsi que sur sa révision, son suivi et les résultats 

de son évaluation ; elle formule toute proposition sur 
la politique régionale de prévention, notamment pour 
réduire les inégalités sociales et géographiques de 
santé dans la région ;

●● une commission spécialisée d’organisation 
des soins, qui contribue à la définition et à la mise 
en œuvre de la politique régionale d’organisation des 
soins. Elle prépare un avis sur le projet de schéma 
régional d’organisation des soins, dans ses volets 
hospitalier et ambulatoire, incluant la détermination 
des zones de mise en œuvre des mesures prévues 
pour l’installation et le maintien des professionnels de 
santé libéraux, des maisons de santé et des centres 
de santé. Elle est consultée par l’agence régionale de 
santé sur les demandes d’autorisation et de renouvel-
lement d’équipements lourds et autres autorisations de 
fonctionnement. De même, elle est consultée sur : la 
politique en matière d’implantation et de financement de 
maisons de santé, centres de santé, réseaux de santé 
et maisons médicales de garde ; les projets et actions 
visant au maintien de l’activité et à l’installation de 
professionnels de santé sur les territoires ; les projets 
d’expérimentation dans le champ de l’organisation des 
soins, concourant à l’amélioration de la qualité et de la 
coordination des soins ; l’organisation et l’adéquation 
aux besoins de la population de l’aide médicale urgente 
et de la permanence des soins, en ambulatoire et dans 
les établissements de santé ; les projets de mesures 
de recomposition de l’offre que le directeur général de 
l’agence régionale de santé envisage de prendre. Cette 
commission joue en fait le rôle qu’avait auparavant le 
comité régional de l’organisation sanitaire (Cros) ;

●● une commission spécialisée pour les prises en 
charge et accompagnements médico-sociaux. Elle est 
chargée de : préparer un avis sur le projet de schéma 
régional de l’organisation médico-sociale ; de contribuer 
à l’évaluation des besoins médico-sociaux et d’analyser 
leur évolution ; de proposer à l’assemblée plénière des 
priorités pour l’action médico-sociale ; d’émettre un avis 
sur l’élaboration et l’actualisation du programme inter-
départemental d’accompagnement des handicaps et de 
la perte d’autonomie ; de formuler toute proposition sur 
les conditions d’accès des personnes handicapées et 
en perte d’autonomie aux services médico-sociaux, sur 
la qualité des accompagnements et prises en charge 
médico-sociaux et sur les principes de contractualisation 
mis en œuvre par l’agence régionale de la santé avec 
les professionnels, les établissements, les services, 
les associations et les autres services publics. Cette 
commission a les attributions qu’avait auparavant le 
comité régional d’organisation sociale et médico-sociale 
(CROSMS) ;

●● une commission spécialisée dans le domaine des 
droits des usagers du système de santé, chargée, en 
collaboration avec les autres commissions spécialisées, 
de l’élaboration d’un rapport spécifique sur l’évaluation 
des conditions dans lesquelles sont appliqués et res-
pectés les droits des usagers du système de santé, de 
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l’égalité d’accès aux services de santé et de la qualité 
des prises en charge dans les domaines sanitaire et 
médico-social.

Ces cinq commissions de la CRSA, instance régionale 
de la santé dans lequel l’ensemble des intervenants dans 
le domaine de la santé sont représentés, concourent 
par leurs avis à la définition de la politique régionale de 
santé. En 2011, elles vont intervenir à chaque étape de 
la construction du projet régional de santé. En Basse-
Normandie, la CRSA a déjà validé les priorités de santé 
du projet régional.

Ainsi, dans le domaine du handicap et du vieillissement, 
les quatre priorités sont :

●● le respect du projet de vie de la personne en perte 
d’autonomie (incluant les troubles sensoriels de la 
personne âgée),

●● les maladies neuro-dégénératives, en particulier 
la maladie d’Alzheimer,

●● la réponse aux besoins des populations vieillis-
santes en situation de handicap,

●● la prise en charge des personnes en situation de 
handicap psychique ou d’autisme.

Pour les risques sanitaires, les priorités sont :
●● le dispositif de veille, de la sécurité et de l’infor-

mation sanitaire,
●● la qualité de l’environnement pour prévenir les 

risques sanitaires liés aux milieux de vie,
●● la culture en santé-environnement.

Pour la périnatalité et la petite enfance, trois priorités 
sont retenues :

●● les troubles neuropsychiques et sensoriels des 
jeunes enfants,

●● l’accès à la santé des enfants et notamment des 
populations fragilisées,

●● le libre choix et l’accompagnement de la grossesse.

Au titre des maladies chroniques, les trois priorités de 
la région sont :

●● le cancer,
●● les maladies neuro-cardiovasculaires,
●● les maladies du métabolisme.

Enfin, dans le domaine de la santé mental et du mal-être, 
trois priorités ont été adoptées :

●● le mal-être et les troubles psycho-sociaux des 
enfants et adolescents,

●● les consommations excessives d’alcool,
●● les souffrances psychiques.

Il convient de savoir que si l’ARS, dont le champ d’in-
tervention en santé va des tatouages et maquillages 
permanents à la qualité des eaux de baignade en passant 
par l’organisation des soins hospitaliers et la perma-
nence des soins, est un acteur central en matière de 
santé dans la région, elle n’est pas le seul impliqué 
dans la santé. D’autres acteurs publics interviennent, 
et c’est pour cette raison qu’ont été créées, dans le 
cadre de la loi HPST, deux commissions de coordination 

des politiques publiques de santé. L’une de ces com-
missions concerne les domaines de la prévention, de la 
santé scolaire, de la santé au travail et de la protection 
maternelle et infantile ; l’autre est relative à la prise 
en charge et aux accompagnements médico-sociaux. 
Ces commissions associent les services de l’État, les 
collectivités territoriales et les organismes de sécurité 
sociale. Elles doivent assurer la cohérence et la complé-
mentarité des actions conduites par leurs membres et 
déterminer les modalités de leur éventuel cofinancement. 
On peut donner un exemple concret d’intervention de ces 
commissions. Dans le cadre d’une campagne de lutte 
contre l’obésité et la surcharge pondérale, si une action 
est décidée auprès des enfants d’une école maternelle, 
l’ARS ne peut pas intervenir seule et une coordination 
avec l’Éducation nationale est indispensable.

Les deux commissions de coordination permettent ainsi 
de « boucler » le dispositif d’action régionale en santé.

Si l’on revient sur la conférence régionale de la santé 
et de l’autonomie, on peut se demander si le fonc-
tionnement pour le moins très structuré permet une 
véritable expression de la démocratie sanitaire. Lors 
de l’installation de la CRSA bas-normande, quelques 
membres plutôt sceptiques a priori craignaient qu’on ait 
mis en place une nouvelle « usine à gaz » dont l’inertie 
et la complexité seraient telles que, in fine, tout serait 
entièrement aux mains du directeur général de l’ARS. 
L’expérience, certes limitée puisque tout cela n’a que 
quelques mois d’existence, me fait clairement dire que 
la CRSA joue bien le rôle prévu par les textes en matière 
de démocratie sanitaire. J’illustrerai mon propos à partir 
des travaux autour des territoires de santé. Dès sa 
création dans toutes les agences régionales de santé, à 
l’été 2010, la CRSA a été amenée à se prononcer sur la 
définition des territoires de santé, zones géographiques 
qui servent de territoires infra-régionaux dans lesquels 
l’action de l’ARS sera menée au plus près du terrain. Des 
territoires de santé préexistaient aux ARS. Ils avaient été 
définis dans le cadre des schémas régionaux d’organi-
sation sanitaire et reposaient essentiellement sur des 
considérations de planification hospitalière. L’ARS ayant 
par construction une logique transversale ambulatoire-
hospitalière-médico/sociale, et devant traiter à la fois 
les aspects soins et de santé publique, il convenait de 
redéfinir ces territoires de santé sur de nouvelles bases. 
En Basse-Normandie, il y avait cinq territoires de santé 
avant la création de l’ARS. Je ne rentrerai pas dans le 
détail de la construction de ces territoires de santé, 
le lecteur intéressé pourra trouver toute l’information 
utile sur le site de l’ARS. Lors de la présentation à la 
CRSA du projet de nouveau découpage de la région en 
territoires de santé, je proposais un découpage en trois 
territoires, dont deux ne recoupaient pas tout à fait les 
départements de la région. Le projet fut présenté à la 
CRSA et laissé à sa réflexion pendant l’été. Puis, confor-
mément aux modalités de fonctionnement décidées lors 
de la séance plénière de juillet 2010, la commission 
permanente a été chargée en septembre de se pro-
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noncer sur la proposition de découpage présentée par 
l’agence. L’avis rendu par la commission permanente a 
été négatif. Aux termes du décret, la commission n’émet 
qu’un avis et le directeur de l’agence peut passer outre. 
Mais comment peut-on mettre en place une instance de 
démocratie sanitaire et faire fi du premier avis qu’elle 
donne, quand bien même l’avis ne correspond pas à 
ce qui avait été proposé par l’agence ? J’ai donc repris 
les propositions formulées par la commission plénière 
de l’ARS pour définir les territoires de santé.

Quant à la « lourdeur » du dispositif qu’on pouvait 
redouter à la mise en place de ces instances, la fré-
quence des réunions des commissions spécialisées 
témoigne d’un véritable investissement des acteurs 
et de leur implication profonde dans la politique de 
santé. Les débats nourris, parfois houleux, au sein de 
la conférence régionale de la santé et de l’autonomie 
sont une preuve du bon fonctionnement de la démocratie 
sanitaire. Aux ARS de pouvoir maintenir cette bonne 
participation collective ! j

La représentation des acteurs de santé : les collèges de la CRSA

La conférence régionale de la san-
té et de l’autonomie est la nou-

velle instance de démocratie sanitaire 
en région. Émanation de l’ensemble 
des acteurs du système de santé (y 
compris le médico-social), elle se 
prononce sur les grandes orientations 
et les principales décisions de l’ARS, 
dont elle est un partenaire essentiel.

Le rôle, la composition et le fonc-
tionnement des CRSA sont fixés par 
le nouvel article L. 1432-4 du Code 
de la santé publique, introduit par 
l’article 118 de la loi « HPST » et par le 
décret 2010-348 du 31 mars 2010.

Afin de concilier la volonté d’une 
représentation large de l’ensemble 
des acteurs du système de santé, 
et les nombreuses attentes expri-
mées à ce titre, avec la possibilité de 
disposer d’une instance qui puisse 
être opérationnelle et débattre uti-
lement, le nombre des membres a 
été limité à 100. Un fonctionnement 
en commission, à taille plus limitée 
et donc plus efficace, a également 
été organisé.

Les 100 membres de la CRSA sont 
répartis en huit collèges qui tendent 
à assurer une représentation aussi 
complète que possible des nombreux 
acteurs de la santé en région.

●● Le premier collège réunit les 
représentants des collectivités ter-
ritoriales (conseil régional, président 
du conseil général de chacun des 
départements, groupements de com-
munes, communes).

●● Le deuxième collège réunit les 
représentants des usagers de ser-
vices de santé ou médico-sociaux 

(associations de patients, asso-
ciations de retraités et personnes 
âgées, associations de personnes 
handicapées).

●● Le troisième collège réunit des 
représentants des conférences de 
territoire, afin d’assurer le lien avec 
la démocratie sanitaire de proximité.

●● Le quatrième collège garantit 
la représentation des partenaires 
sociaux (organisations syndicales 
de salariés, organisations profes-
sionnelles d’employeurs, organisa-
tions syndicales des artisans, des 
commerçants et des professions 
libérales, organisations syndicales 
des exploitants agricoles).

●● Le cinquième collège réunit les 
représentants des acteurs de la co-
hésion et de la protection sociales 
(associations de lutte contre la pré-
carité, caisses d’assurance retraite 
et de la santé au travail, caisses 
d’allocations familiales, mutualité).

●● Le sixième collège réunit les 
acteurs de la prévention et de l’édu-
cation pour la santé (santé scolaire et 
universitaire, santé au travail, services 
départementaux de protection et de 
promotion de la santé maternelle 
et infantile, promotion de la santé, 
prévention ou éducation pour la 
santé, observation de la santé, en-
seignement et recherche, protection 
de l’environnement).

●● Le septième collège est celui 
des offreurs des services de santé 
(établissements publics de santé, 
établissements privés de santé à 
but lucratif, établissements privés 
de santé à but non lucratif, hospi-

talisation à domicile, institutions ac-
cueillant des personnes handicapées, 
institutions accueillant des personnes 
âgées, institutions accueillant des 
personnes en difficultés sociales, 
centres de santé, maisons de santé 
et pôles de santé, réseaux de santé, 
associations de permanence des 
soins, structures d’aide médicale 
d’urgence, transporteurs sanitaires, 
services départementaux d’incendie 
et de secours, organisations syndi-
cales représentatives de médecins 
des établissements publics de santé, 
unions régionales des profession-
nels de santé, ordre des médecins, 
internes en médecine).

●● Le huitième collège est celui 
des personnalités qualifiées dési-
gnées par le directeur général de 
l’ARS.

Participent, avec voix consultative, aux 
travaux de la CRSA et au sein de ses 
différentes formations : le préfet de 
région, le président du conseil éco-
nomique et social régional, les chefs 
de services de l’État en région, le di-
recteur général de l’agence régionale 
de santé, un membre des conseils 
des organismes locaux d’assurance 
maladie, de la MSA et du RSI.

Des dispositions spécifiques ont 
été prévues pour les CRSA de l’Ile-
de-France, Provence – Alpes – Côte 
d’Azur, l’océan Indien et la Guade-
loupe.

Les membres de la CRSA — titu-
laires et, le cas échéant, suppléants 
— sont nommés par le directeur gé-
néral de l’ARS, pour quatre ans.  j

Gilles 
de Lacaussade

Chargé de mission 
pour le pilotage 
des ARS auprès 
de la secrétaire 

générale des 
ministères chargés 

des affaires 
sociales
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L’Ile-de-France est une région particulière : à la fois très favorisée — la plus riche 
de toutes les régions françaises — et lieu où les inégalités sociales de santé 
sont les plus fortes. Dans ce cadre, le rôle de l’agence régionale de santé, dont 
les compétences allant de la prévention au médico-social en passant par le soin 
ont été renforcées et regroupées, est primordial.

L’Ile-de-France est une région favorisée, y compris 
en ce qui concerne la santé de sa population. 
L’état de santé global de sa population est 

meilleur que celui de la population française dans son 
ensemble, que ce soit du point de vue de l’espérance 
de vie à la naissance, de la mortalité prématurée ou de 
la mortalité pour les deux premières causes de décès 
en France, cancers et maladies cardio-vasculaires. 
Pour autant, certains indicateurs de santé placent 
la région dans une situation préoccupante au regard 
des moyennes nationales : c’est le cas notamment 
de la mortalité infantile, de la mortalité féminine par 
cancers et de la prévalence des pathologies infectieuses. 
Surtout, l’analyse de l’état de santé de la population 
francilienne révèle que les atouts importants dont la 
région est dotée ne bénéficient pas à la population dans 
son ensemble et que l’état de santé de la population 
est marqué par de très fortes inégalités sociales et 
territoriales. Pour répondre à ces défis, l’ARS Ile-de-
France se dote, à travers son plan stratégique régional 
de santé, d’une démarche stratégique structurée autour 
des ambitions portées par la loi HPST : réduire les 
inégalités sociales et territoriales de santé, mobiliser 
l’offre de santé de façon intégrée et coordonnée pour 
améliorer le service rendu aux Franciliens et garantir 
l’efficience de la dépense.

Une région riche, jeune et en bonne santé
Région capitale, la région Ile-de-France possède à tous 
égards des caractéristiques atypiques au regard des 
autres régions du pays. Cette situation unique se retrouve 
au plan sanitaire. Sa population, que l’on peut globa-
lement qualifier de plus jeune et de plus riche, bénéficie 
bien souvent d’indicateurs de santé plus favorables 
que la population des autres régions françaises. Avant 
d’identifier les besoins et les défis spécifiques auxquels 
l’ARS aura à répondre pour promouvoir la santé de la 
population francilienne, le constat ne saurait donc faire 
fi d’un point de départ positif : l’Ile-de-France est une 
région favorisée.

En 2006, l’Ile-de-France a produit près de 29 % de la 
richesse nationale, alors que sa population représente 
19 % environ de la population française. Le PIB/habitant 
(plus de 44 000 euros en 2006) est le plus élevé de 
toutes les régions et dépasse de plus de 50 % celui 
de la France métropolitaine. L’Ile-de-France est une 
région jeune : elle occupe le premier rang des régions 
de France métropolitaine pour la part des moins de 
3 ans dans la population estimée en 2008 (4,3 %, 
contre 3,7 % en moyenne).

Cette situation favorable se retrouve dans les indica-
teurs d’état de santé : que ce soit en termes d’espé-
rance de vie, de morbidité, de mortalité ou de mortalité 

L’Ile-de-France : 
ses caractéristiques et la 
mise en place de l’ARS

Claude Evin
Directeur de l’ARS 

Ile-de-France
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prématurée, l’Ile-de-France présente des indicateurs 
plus favorables que le reste de la France.

Avec une espérance de vie à la naissance qui atteint 
79 ans chez les hommes et 84,9 ans chez les femmes 
en 2007, l’Ile-de-France occupe respectivement les 1er et 
4e rangs au plan national. L’espérance de vie à 60 ans 
est également plus favorable en Ile-de-France que dans 
le reste du pays. La région présente, au regard des 
moyennes nationales, une sous-mortalité par cancers 
(diminution de 25 % en quinze ans pour les hommes, 
versus 19 % en métropole) et une sous-mortalité par 
maladies cardio-vasculaires (20 % de mortalité par AVC 
en moins, par exemple).

Mais, si la région présente globalement des indica-
teurs particulièrement favorables, elle comporte aussi 
certaines spécificités défavorables. C’est le cas de la 
situation des Franciliennes face aux cancers, qui est 
moins favorable que celle des hommes : l’incidence 
des cancers féminins tend à augmenter en Ile-de-France 
depuis 1990. Surtout, l’Ile-de-France se caractérise par 
une surmortalité des femmes par cancers, essentiel-
lement cancer du poumon (écart de 20 % par rapport 
à la moyenne nationale), et, dans une moindre mesure, 
cancer du sein (écart de 6 %).

D’autre part, la région est confrontée de façon spéci-
fique aux pathologies liées à la pauvreté et à la précarité, 
saturnisme et tuberculose notamment. Et elle concentre 
près de la moitié des nouveaux diagnostics de séropo-
sitivité VIH enregistrés chaque année en métropole. Le 
nombre annuel de découvertes de séropositivité rapporté 
à la population y est 2,6 fois supérieur à celui observé 
sur la métropole (en 2009, 26,3 pour 100 000 habitants, 
contre 10,3). Au sein de la région, les départements 
franciliens présentent, en grande majorité, des taux de 
découvertes de séropositivité supérieurs à la moyenne 
nationale, mais l’épidémie les touche de façon inégale : 
le nombre de nouveaux diagnostics de séropositivité 
pour 100 000 habitants varie, en 2008, entre 8,0 dans 
les Yvelines et 58,8 à Paris. La Seine-Saint-Denis est le 
deuxième département le plus affecté (35,3).

Surtout, l’analyse révèle que tous les Franciliens 
ne bénéficient pas de façon équitable de la situation 
favorisée de l’Ile-de-France.

Une région fortement inégalitaire
Des travaux comparatifs à l’échelle européenne ont fait 
valoir que la France est, avec la Finlande, le pays de 
l’Europe des Quinze où les inégalités sociales de santé 
sont les plus fortes lorsqu’elles sont mesurées par le 
risque de décès prématuré selon la profession ou le 
niveau d’éducation. Or cette problématique nationale 
trouve dans la région Ile-de-France, l’une de ses expres-
sions les plus nettes.

L’Ile-de-France est la plus riche, mais aussi la plus 
inégalitaire des régions françaises, avec des populations 
qui sont tout particulièrement frappées par des difficultés 
spécifiques : précarité des ressources économiques et 
des conditions de travail, temps de transports longs, 

difficultés de logement ou insalubrité, expositions envi-
ronnementales au bruit ou à la pollution, vulnérabilités 
liées à la migration ou à la discrimination… de nombreux 
déterminants sociaux ou économiques dont l’impact 
négatif sur la santé est reconnu ont en Ile-de-France 
des prévalences particulièrement problématiques. Les 
populations précaires sont plus nombreuses en Ile-de-
France que sur le reste du territoire métropolitain, et, 
au sein de la région, plus concentrées dans certains 
territoires, en Seine-Saint-Denis notamment. Ainsi, la 
part de la population francilienne bénéficiant de la 
CMU complémentaire est supérieure à la moyenne 
nationale (6,6 % contre 6,1 %, dont 3,6 % dans les 
Yvelines et 12,2 % en Seine-Saint-Denis). En outre, plu-
sieurs indicateurs socio-économiques montrent que les 
inégalités infrarégionales tendent à augmenter depuis 
vingt-cinq ans, opposant de plus en plus un groupe de 
territoires aisés composé de Paris, des Hauts-de-Seine 
et des Yvelines, au reste de la région. Les habitants de 
Seine-Saint-Denis ont des revenus parmi les plus bas 
de France (93e rang sur 96 départements).

Or les inégalités de ressources, les écarts de rému-
nération, les difficultés de logement et de transport 
ou encore l’impact souvent différentiel de la crise éco-
nomique selon les territoires et les populations se 
traduisent par des inégalités de santé qui semblent 
s’accroître en Ile-de-France.

On retrouve ainsi des écarts d’une amplitude à peu 
près comparable à celle observée à l’échelle nationale. 
Ces disparités s’organisent pour de nombreux indicateurs 
(espérance de vie, mortalité prématurée…) selon une 
ligne Nord-Ouest/Sud-Est, ligne de part et d’autre de 
laquelle la situation sanitaire est globalement favorisée 
dans la moitié Sud et défavorisée au Nord.

On vit en moyenne deux ans plus vieux dans le 92 
que dans le 93. En 2007, pour les deux sexes, les 
espérances de vie à la naissance les plus élevées 
sont observées à Paris, dans les Yvelines et dans les 
Hauts-de-Seine, tandis que les moins élevées sont 
observées en Seine-et-Marne, dans le Val-d’Oise et en 
Seine-Saint-Denis. L’espérance de vie des femmes est 
inférieure à la moyenne nationale en Seine-et-Marne, 
dans le Val d’Oise et en Seine-Saint-Denis. Les dispa-
rités sont pareillement frappantes en ce qui concerne la 
mortalité prématurée : entre les Yvelines, département 
le mieux situé pour la mortalité prématurée, et la Seine-
Saint-Denis, département le moins bien situé, les écarts 
s’élèvent à 28 % pour les hommes et à 25,5 % pour 
les femmes.

Au-delà même de l’échelle des départements, c’est au 
niveau infra-départemental, entre cantons ou communes 
voisines, que l’on retrouve parfois ces disparités de 
santé. Pour ne citer qu’un exemple, on observe ainsi 
que, dans la communauté d’agglomérations de Saint-
Quentin-en-Yvelines (78), les hommes vivent en moyenne 
sept ans de plus à Voisins-le-Bretonneux qu’à Trappes.

Ces inégalités de santé frappent dès l’enfance, et 
même, c’est l’une des caractéristiques très préoccu-
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pantes de notre région, dès la naissance. L’Ile-de-France 
fait partie des régions françaises où les indicateurs de 
mortalité périnatale et infantile sont les moins favorables. 
Le taux de mortalité infantile francilien, qui a longtemps 
figuré parmi les plus bas de France, est aujourd’hui 
supérieur à la moyenne nationale (3,9 ‰ vs 3,6 ‰ en 
France métropolitaine) ; le taux de mortalité néonatale 
(au premier mois de la vie) est de 2,7 pour 1 000 nais-
sances vivantes vs 2,3 ‰ en France. Pour ces deux taux, 
on observe de fortes disparités entre départements ; 
le département de Seine-Saint-Denis conjugue les taux 
les plus élevés pour la mortalité infantile (5,4 ‰) et 
néonatale (3,6 ‰), la mortalité des 28 premiers jours 
dans ce département étant équivalente à la mortalité 
sur l’ensemble de la première année en France.

Les inégalités de santé ont ainsi un caractère particu-
lièrement précoce, que l’on retrouve avec, par exemple, 
dès l’âge de 6 ans, des différences sociales marquées en 
termes de caries non soignées et d’obésité, prédictive de 
problèmes cardio-vasculaires. Or, si le nombre d’enfants 
obèses ou en surpoids en grande section maternelle a 
baissé ces dernières années, il n’en reste pas moins 
que ce nombre est significativement plus élevé en Ile-
de-France qu’en France (13,6 % contre 12,1 % sur la 
période 2005-2006). De même, chez les adolescents, 
l’Ile-de-France présente certaines spécificités s’agissant 
notamment des comportements sexuels : chez les filles, 
l’utilisation du préservatif est significativement moins 
élevée (18 % des Franciliennes n’ont pas utilisé de 
préservatif au premier rapport, contre 10 % des filles 
résidant en province) et 7 % des jeunes Franciliennes 
de 15-17 ans sexuellement actives ont eu recours au 
moins une fois à une interruption volontaire de grossesse.

La démarche de l’ARS Ile-de-France : 
réduire les inégalités de santé
Ainsi, globalement plus favorisée que d’autres régions 
pour la plupart des indicateurs de santé, la population 
francilienne fait cependant face à des difficultés spéci-
fiques : la mortalité infantile, la mortalité des femmes 
par cancers, la prévalence des pathologies infectieuses 
sont notamment plus défavorables en Ile-de-France. 
Surtout, les atouts dont bénéficie la région ne profitent 
pas équitablement à tous les Franciliens : de nombreux 
problèmes de santé sont nettement stratifiés socialement 
ou inégalement répartis sur le territoire régional.

Or il est aujourd’hui établi que les déterminants macro-
sociaux, économiques et culturels ont au moins autant 
d’influence sur l’état de santé des populations que 
les comportements individuels ou les soins médicaux. 
C’est donc sur ces déterminants qu’il convient de 
focaliser résolument l’action. Habitat, environnement, 
transports, éducation : parce que les déterminants de 
la santé sont multiples, ils appellent une mobilisation 
de tous les acteurs en région, que l’ARS a pour mission 
d’orchestrer.

Le principe est simple, et décisif : « mettre la santé 
dans toutes les politiques en région ». L’ARS ne peut ni 

même ne doit être l’unique acteur de la lutte contre les 
déterminants sociaux des inégalités de santé. Elle doit 
en revanche être l’aiguillon d’une prise de conscience 
collective et le promoteur d’un effort global de décloi-
sonnement. Le leadership régional et la coordination 
des politiques publiques sont un principe d’action car-
dinal de l’ARS afin que les inégalités de santé soient 
à l’avenir prises en compte dans toutes les politiques 
conduites en région.

Des parcours mieux intégrés
Le second défi que l’agence entend relever concerne 
la prise en charge des maladies chroniques et de la 
dépendance. À l’heure où les Franciliens sont de plus en 
plus nombreux à souffrir de pathologies chroniques, à 
l’heure où le vieillissement de la population s’accentue, il 
n’est plus possible de travailler en silos. La loi « Hôpital, 
patients, santé, territoires » de juillet 2009, qui a porté la 
création des agences régionales de santé, a clairement 
fixé le mot d’ordre : décloisonner les parcours de santé, 
qui doivent répondre aux besoins des patients et non 
plus suivre le compartimentage des interventions pro-
fessionnelles. Hospitalisations évitables de personnes 
âgées, sorties d’hôpital mal préparées, accompagnement 
insuffisant des malades chroniques… chacun connaît 
de ces exemples de parcours du combattant et de dys-
fonctionnements dont l’ARS a dorénavant mission de 
protéger la population francilienne. Le regroupement au 
sein de l’agence de compétences jusque-là exercées par 
de multiples acteurs régionaux constitue bien sûr une 
première réponse. Elle ne saurait être la seule. L’ARS 
veut intégrer les différentes interventions en faisant 
évoluer l’organisation des secteurs de la prévention, 
du soin et du médico-social dans le sens d’une prise 
en charge globale des patients.

L’offre de santé en Ile-de-France est riche, mais nos 
concitoyens n’ont pas toujours l’accès qu’ils souhaite-
raient à des services de prévention et de soins proches 
d’eux et financièrement accessibles. Cette offre de 
premier recours est pourtant décisive : c’est elle qui 
structure la cohérence des parcours de santé, la bonne 
intégration des messages de prévention, la qualité du 
suivi des maladies chroniques, etc. L’ARS Ile-de-France 
fait de sa structuration une ambition prioritaire. C’est 
aussi la première étape d’une mobilisation pour rénover 
et redonner du sens à l’action des professionnels de 
santé sur le terrain, dont nous entendons les craintes 
et les interrogations. La loi HPST traduit la volonté 
politique de faire de l’organisation d’un premier niveau 
de recours un axe de rénovation du système de santé. 
Cette volonté partagée par l’ensemble des acteurs 
va permettre de renforcer l’offre préventive, curative 
et d’accompagnement des personnes dépendantes 
dans des territoires de proximité. L’objectif ici est de 
permettre à la population un égal accès à la santé, et 
pas seulement à la médecine.

Pour cela, l’une des clés d’action que se donne l’ARS 
Ile-de-France repose sur un principe très simple : la 



	 adsp n° 74 mars 2011	 43

L’Ile-de-France : ses caractéristiques et la mise en place de l’ARS

prévention est préférable au soin. Bien sûr, chacun sait 
qu’il vaut mieux prévenir que guérir ; mais permettre 
au système de santé de suivre cette maxime impose 
en réalité des changements profonds. Alors que notre 
offre en matière de santé s’est largement concentrée 
jusqu’ici sur ses compétences curatives, il faudra faire 
bouger les lignes dans l’organisation de cette offre et, 
autant que possible, dans la structure des financements, 
pour renforcer la prévention.

Efficience et qualité : deux exigences convergentes
L’autre élément de contexte prégnant dans le secteur 
de la santé, chacun le comprend désormais, c’est la 
conscience des risques qui pèsent sur le financement 
solidaire de notre système de santé. Dotée d’un niveau 
de protection sociale élevé, la France occupe, parmi 
les pays de l’OCDE, le deuxième rang quant au niveau 
de dépenses consacrées à la santé en proportion du 
PIB. Depuis 1945, les progrès de la solidarité sociale 
se sont accompagnés d’une hausse constante des 
dépenses collectives de santé qui, sans pouvoir être 
déplorée pour elle-même, justifie néanmoins aujourd’hui 
la préoccupation des pouvoirs publics et, au-delà, des 
citoyens eux-mêmes. En outre, les évolutions repérables 
aujourd’hui aux plans démographique et épidémiologique 
pourront engendrer une modification importante des 
équilibres actuels de la solidarité.

Pour préserver et garantir la pérennité de notre système 
de protection sociale fondé sur la solidarité collective, 
chacun s’accorde aujourd’hui sur la nécessité d’accroître 
l’efficience des dépenses. Il existe désormais un fort 
consensus sur les faiblesses de notre système de 
santé, dont certaines sont particulièrement vérifiées en 
Ile-de-France : une inadaptation à la prise en charge des 
pathologies chroniques, une faiblesse du préventif par 

rapport au curatif, une hypertrophie du secteur hospitalier 
au détriment de l’offre de premier recours ou des offres 
alternatives, un manque de coordination, des incitatifs 
financiers pas toujours bien orientés… La maturité des 
démarches et des outils de régulation permet aujourd’hui 
d’engager un véritable bond en avant dans la région 
en la matière. Ces avancées en matière d’efficience 
iront de pair avec une progression de la qualité des 
parcours de santé, car mieux gérer, c’est aussi mieux 
prendre en charge.

La création des ARS répond à la volonté de rassembler 
sous une même logique l’amélioration de l’état de 
santé des populations et l’amélioration de l’efficience 
des dépenses de santé. Ces deux exigences, volon-
tiers perçues hier comme contradictoires, paraîtront 
demain de plus en plus convergentes. L’ARS a vocation 
à accompagner la diffusion d’une culture de l’efficience 
qui contribue à augmenter conjointement la performance 
du système de santé, la qualité du service qu’il rend, 
et la pérennité de son financement solidaire.

La force des agences régionales de santé tient 
notamment au regroupement dans leurs mains de 
compétences autrefois dispersées, de la prévention 
au médico-social en passant par le soin. Leur capacité 
à proposer une vision stratégique unifiée de la santé en 
région est cependant aussi une faiblesse, si l’on doit 
les accuser d’une excessive centralisation de moyens et 
de compétences. C’est pourquoi nous gardons surtout 
à l’esprit que rien ne se fera, des transformations pro-
fondes qui s’imposent, sans une mobilisation résolue 
de chacun des acteurs du secteur de la santé. Incarnant 
une rénovation profonde du système de santé, née dans 
un environnement en mutation, l’ARS doit s’allier, en 
les encourageant et en les soutenant, les capacités 
d’innovation des acteurs de santé sur le terrain. j
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La création des agences régionales de 
santé (ARS) repose sur un modèle 
démocratique idéal. L’esprit des 

Lumières a comme guidé le législateur. En 
effet, un exécutif, la direction générale de 
l’ARS, est flanqué d’un législatif, la confé-
rence régionale de santé et de l’autonomie 
(CRSA), et d’un contrôle, non judiciaire, 
mais un contrôle tout de même, celui du 
conseil de surveillance de l’ARS. Bel ouvrage, 
la séparation des pouvoirs selon Montesquieu 
comme garantie de la démocratie sanitaire ! 
Quel « fondamentaliste » aurait pu rêver 
mieux ?

Mais voyons voir… et regardons comment 
« faute de grives, on nous a servi des merles ».

À tout seigneur tout honneur, 
commençons par la CRSA
C’est elle qui délibère afin d’orienter la 
politique régionale. Elle donne son avis 
sur le projet régional de santé (PRS) et a la 
charge d’en accompagner l’exécution par sa 
critique attentive. Elle le fait sous la férule 
de la direction générale, elle-même dominée 
par le compte à rebours des élections prési-
dentielles. La consigne était ainsi passée : 
le PRS doit être bouclé avant la campagne 
présidentielle de 2012. Tant pis si ce délai n’est 
pas compatible avec une démarche sereine de 
bilan partagé. Nous ne partions pas de rien, 
avant les PRS 2011 il y avait eu les plans 
régionaux de santé dont on aurait dû partout 
tirer le bilan et simplement les amender dans 
l’attente d’une démarche sereine et sérieuse 
sur les PRS à venir, en 2012 peut-être. Mais 
la notion même de bilan partagé a aussi été 
galvaudée. Il est vrai que l’expression peut 

s’entendre de deux façons : le bilan partagé 
par tous en conférence plénière, ou à chacun 
son morceau de bilan et la direction générale 
fera son grand œuvre de collage. C’est à cette 
seconde version que l’on assiste : les commis-
sions spécialisées sont au mieux saisies dans 
leurs domaines concernés (prévention, offre 
de soins, médico-social). Plus tard, on (la 
direction générale de l’ARS sans doute) verra 
à mettre cela en perspective.

Et puis, en fait de bilan partagé, c’est surtout 
de bilan « à partager » dont il s’agit. Les travaux 
préparatoires ont été organisés par les ARS, 
sans réelle démarche participative, de sorte 
que les CRSA sont saisies d’un document 
descendu des cintres sur la scène délibérative 
où les réputés acteurs sont trop souvent des 
spectateurs.

Selon les cas, car en effet chaque ARS fait sa 
« popote », s’ouvrent alors des échanges diver-
sement appréciables. Dans certains secteurs, 
comme l’offre de soins, on s’arrange entre soi. 
À l’heure où les conflits d’intérêts défraient la 
chronique, il est pour le moins curieux que 
les délibérations des commissions spécialisées 
de l’offre de soins, subtilement composées de 
représentants des établissements nommés par 
les directeurs généraux eux-mêmes, soient 
acquises sans que les membres fassent de 
déclarations d’intérêt ni se déportent quand 
on discute de leurs dossiers. Par ailleurs, les 
usagers ont le sentiment que la pièce inscrite 
au répertoire doit inévitablement se conclure 
par un PRS correspondant, tels Dolly et son 
clone, au contrat pluriannuel d’objectifs et 
de moyens passé entre le directeur général 
de l’ARS et l’État. « Beaucoup de bruit pour 
rien », aurait pu commenter Shakespeare.

L’intention démocratique 
et l’attention technocratique

Regard des 
représentants 

d’usagers sur la 
réforme de la 

gouvernance régionale 
de santé et leur place 
dans l’installation de 

ce dispositif.

Christian Saout
Président du Collectif interassociatif 

sur la santé
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Quant à la maîtrise de l’ordre du jour des 
CRSA, elle appelle aussi quelques commen-
taires. Amusés pour une part : certains direc-
teurs d’ARS ne se donnent même pas la peine 
de faire signer les convocations de l’instance 
par le ou la président(e) ou alors sur un papier 
à en-tête de l’ARS. En laissant ces prérogatives 
aux élus de la CRSA, on sauverait au moins un 
peu de ces apparences qui sont le début de la 
consistance. Désespérés pour une autre part, 
car au lieu de procéder par amendement à 
l’ancien plan régional de santé, il a été décidé, 
comme on l’a dit, de faire table rase et de 
tout recommencer dans un délai tellement 
contraint que la maîtrise de l’ordre du jour 
de la CRSA appartient de fait à l’ARS. Même 
dans le parlementarisme rationnalisé hérité 
de 1958, on n’est pas parvenu à ce niveau 
d’abaissement démocratique. Il faudra peut-
être attendre la fin de l’année 2011 pour que 
les CRSA retrouvent  l’« autonomie » qui réside 
dans la quatrième lettre de leur acronyme. Y 
parviendront-elles ? Rien n’est moins sûr, car 
il faut le redire et y insister : elles font deux 
métiers bien distincts, tel Janus aux deux 
visages : orienter et autoriser. Méfions-nous 
que le second métier ne détruise le premier !

Des conseils de surveillance « empêchés »
Venons-en aux conseils de surveillance des 
agences régionales de santé. Que l’on en ait 
confié la présidence au préfet de la région 
n’est pas pour surprendre. En revanche, si 
l’on peut penser que la surveillance consiste 
par moments à disposer d’un pouvoir de 
sanction et à l’exercer, la répartition des voix 
dans le conseil de surveillance laisse sur ce 
point totalement rêveur. Les pouvoirs publics 
détiennent la majorité des voix, de sorte 
que le budget de l’agence ne peut qu’être 
approuvé et qu’aucune infortune ne peut viser 
le directeur général de l’ARS. La démocratie 
selon Montesquieu perd ainsi l’un de ses trois 
pieds. Ce sera donc moins stable.

Des directions générales bien tenues
Deux remarques s’imposent, constats en main. 
D’abord, peu de directions générales ont 
véritablement joué le jeu de la participation 
avec les acteurs en région pour l’élaboration 
des PRS. Car il devait y avoir, avant la phase 
de concertation avec la CRSA, une phase de 
consultation avec les parties prenantes. Nul 
doute qu’elle a eu lieu avec bon nombre de 
ces parties prenantes, mais beaucoup trop 
rarement avec les associations qui devront 
donc en général attendre la transmission d’un 
bilan partagé par tous, sauf elles. Certaines 

associations d’usagers n’ont d’ailleurs eu pour 
seule solution que d’élaborer un contre-projet 
faisant apparaître leurs priorités. La démo-
cratie formelle n’interdisait absolument pas 
la démocratie participative. Encore fallait-il 
y inclure ceux qui portent l’expérience du 
quotidien des usagers.

Enfin, les observateurs les mieux éclairés ont 
fini par comprendre que le chef d’orchestre des 
ARS n’était pas bien loin, à l’avant-scène, dans 
la fosse d’orchestre, tout occupé à diriger la 
musique. C’est le Conseil national de pilotage 
des ARS. Lieu d’où partent les ordres vers les 
directeurs généraux d’ARS, à charge pour eux 
d’emballer tout cela dans une démocratie 
sanitaire plus ou moins concertante. Dans 
un pays bonapartiste, on n’est donc pas près 
de rompre avec des logiques vectorielles, et 
ceux qui avaient pensé que la régionalisation à 
la française pouvait contenir potentiellement 
les évolutions d’une régionalisation à l’espa-
gnole, pour prendre cet exemple, en seront 
pour leurs frais.

Tout est-il perdu ?
Bien évidemment non. Espérons que la 
vitesse et la précipitation, deux maux si bien 
décrits1 comme fauteurs de troubles2 dans 
notre société, céderont la place à un exercice 
plus tempéré. Et qu’une fois passés les écueils 
d’une mise en place à marche forcée, les CRSA 
fendront l’armure. j

1. « Je crois que le rythme de l’histoire du monde est en train 
de changer et que ce rythme n’est pas géré politiquement », 
Paul Virilio, Entretien avec Olivier Morel La République 
des lettres, 1er mars 1995.
2.  Gilles Finchelstein. La dictature de l’urgence. Fayard, 
2011.
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Le sigle de la loi HPST ne fait référence 
ni à l’action sociale et médico-sociale en 
général, ni au secteur médico-social en 

particulier, ni, à plus forte raison, au travail 
social. Seul le mot territoire se rapproche 
de la question sociale, puisque ce thème 
est devenu une thématique centrale dans le 
contexte de la décentralisation de l’action 
sociale1. Mais l’entrée par le mot hôpital, 
puis la référence au mot « patients » auquel les 
textes officiels et les professionnels du secteur 
médico-social préfèrent ceux de bénéficiaires 
ou d’usagers, finiraient par faire oublier que la 
loi comporte plusieurs dispositions touchant 
le Code de l’action sociale et des familles. 
Enfin et surtout, elle déplace les lignes de 
partage qui nous étaient familières, entre les 
dispositifs sociaux et médico-sociaux d’une 
part, sanitaires d’autre part 2 : elle marque une 
rupture avec la division ancienne entre deux 
blocs : « le sanitaire » régi, depuis 1970, par 
les lois hospitalières, « le social et le médico-
social » ancré dans l’héritage des deux lois 
de 19753.

1.  Cf. Jacques Ion. Le travail social à l’épreuve du territoire. 
Toulouse : Privat, 1990.
2.  Marcel Jaeger, L’articulation du sanitaire et du social, 
travail social et psychiatrie, Paris, Dunod, 2° éd., 2006 ; 
Conseil Supérieur du Travail Social, Décloisonnement et 
articulation du sanitaire et du social. Rennes : Éditions 
de l’ENSP, 2006. 
3.  Lois n° 75-534 d’orientation en faveur des personnes 
handicapées et n° 75-535 relative aux institutions sociales 
et médico-sociales du 30 juin 1975, auxquelles se sont 
substituées, respectivement, les lois n° 2005-102 du 
11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la 
participation et la citoyenneté des personnes handicapées 
et n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale 
et médico-sociale.

Désormais, le secteur médico-social se 
trouve aspiré dans une nouvelle dynamique : 
il s’intègre dans le périmètre de la santé tel 
que la loi HPST le définit. Cela dit, la loi 
pose de multiples problèmes de compatibilité 
entre des dispositifs qui s’étaient jusque-là 
structurés à partir d’histoires, de modalités 
organisationnelles, de cultures professionnelles 
et d’identités différentes.

Des déplacements de frontières
La loi HPST efface pour partie le clivage 
institué entre le Code de la santé publique 
(CSP) et le Code de l’action sociale et des 
familles (CASF). Les deux codes continuent 
d’exister avec leur cohérence propre, mais 
l’article 118 de la loi HPST institue une 
intrication qui oblige de penser l’organisation 
en fonction de missions conjointes plutôt 
qu’en termes d’architecture de dispositifs 
segmentés. Ainsi, l’article 118 modifie le CSP 
en indiquant que les ARS réalisent à la fois 
les « objectifs de la politique de santé » définie 
à l’article L. 1411-1 du CSP et les « principes 
de l’action sociale et médico-sociale » énoncés 
aux articles L. 116-1 et L. 116-2 du CASF.

Déjà l’article 1 de la loi HPST mentionne, 
parmi les missions de service public exercées 
« en tout ou partie » par les établissements de 
santé, « la lutte contre l’exclusion sociale, en 
relation avec les autres professions et institu-
tions compétentes en ce domaine, ainsi que les 
associations qui œuvrent dans le domaine de 
l’insertion et de la lutte contre l’exclusion et la 
discrimination ».

Ainsi, une loi de santé modifie la législation 
sociale, ce qui, en soi, n’est pas nouveau, 
puisque la loi hospitalière du 31 juillet 1991 

L’impact de la loi HPST sur 
le secteur social et médico-social

Un des objectifs de la 
création des ARS est le 
décloisonnement entre 

secteur sanitaire et 
secteur médico-social 
et social. Le point sur 
les avancées de cette 

réforme.

Marcel Jaeger
Professeur titulaire de la chaire de Travail 
social et d’Intervention sociale du Cnam 

(Conservatoire national des arts et métiers), 
ancien membre de la Mission nationale 

d’appui en santé mentale
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et celle 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé 
avaient fait de même en redéfinissant les 
instances de planification non seulement 
sanitaires, mais aussi sociales (institution du 
Comité national d’organisation sanitaire et 
sociale, des comités nationaux d’organisation 
sanitaire et sociale, puis des comités régionaux 
d’organisation sociale et médico-sociale).

La nouveauté est que la loi HPST impacte 
à double titre le secteur social et médico-
social : elle porte, d’une part, sur l’ensemble 
du périmètre du Code de l’action sociale et 
médico-sociale, d’autre part sur le champ 
plus étroit des institutions médico-sociales 
qu’elle place spécifiquement sous la compé-
tence des ARS.

Ce point est très important à souligner 
du point de vue des effets produits par la loi 
HPST sur les professionnels de l’ensemble 
du secteur social et médico-social. Car ils 
ont à gérer deux changements : d’abord une 
modification profonde dans le paysage insti-
tutionnel général, à quoi peuvent répondre 
des actions pédagogiques pour faciliter l’ap-
propriation des nouvelles règles, par exemple 
en matière d’autorisation ; mais, pour ceux 
qui exercent dans le secteur médico-social, 
il s’agit cette fois d’une véritable mutation 
culturelle : ils entrent dans le monde des ARS 
avec une certaine appréhension, fondée ou 
non, face à ce que donnent à voir le poids 
du pouvoir des médecins, les modalités diffé-
rentes dans l’exercice des droits des personnes 
(ici les « patients »), les évolutions budgé-
taires reposant sur une analyse différente des 
rapports entre l’offre et la demande…

On distinguera donc ces deux dimensions :

Des modifications touchant l’ensemble 
du secteur social et médico-social

–– Redéfinition des missions et du fonc-
tionnement de la section sociale du Comité 
national de l’organisation sanitaire et sociale 
(nouvel art. L. 312-3 du CASF) ;

–– Organisation différenciée de l’analyse 
des besoins avec, notamment, un schéma 
médico-social inscrit dans le projet régional 
de santé, mais aussi d’autres qui, pour mieux 
s’ajuster aux demandes, impliquent de définir 
des cibles distinctes. Cela conduit ainsi à se 
préoccuper de la cohérence d’un ensemble 
comportant, à côté du schéma médico-social, 
des schémas des conseils généraux et qui ne 
sont pour autant pas sans lien avec d’autres 
questions en rapport direct avec le Code de 
l’action sociale et des familles : schéma de 
l’enfance, schémas relatifs aux personnes 

handicapées ou en perte d’autonomie relevant 
de la compétence du conseil général, d’autres 
schémas pour l’addictologie, les centres d’ac-
cueil des demandeurs d’asile, les structures 
assurant la protection des majeurs vulnérables 
de la compétence du préfet de région, mais 
aussi de plans et d’orientations nationales 
(autisme, Alzheimer, handicaps rares)…

–– Nouveau régime d’autorisation dans 
le cadre d’appels à projet et remplacement 
des comités régionaux d’organisation sociale 
et médico-sociale par des commissions 
de sélection d’appel à projet (nouvel art. 
L. 313-1-1 du CASF) ;

–– Mise en place de contrats plurian-
nuels d’objectifs et de moyens (nouvel art. 
L. 313-12 du CASF) ;

–– Rythme des évaluations internes et 
externes de l’activité des établissements et 
services sociaux et médico-sociaux (nouvel 
art. L. 312-8 du CASF) en référence au cadre 
posé par l’Agence nationale de l’évaluation 
et de la qualité des établissements et services 
sociaux et médico-sociaux (Anesm) ;

–– Modalités de création des « réseaux 
sociaux ou médico-sociaux », de gouvernance 
et de fonctionnement des groupements de 
coopération sociaux et médico-sociaux, 
avec possibilité d’introduction d’instances 
de consultation du personnel (nouvel art. 
L. 312-7 du CASF) ;

–– Contrôle et administration provisoire 
des établissements et services sociaux et 
médico-sociaux (nouvel art. L. 313-14-1 
du CASF) ;

–– Définition d’un statut d’établissement et 
service social et médico-social privé d’intérêt 
collectif (nouvel art. L. 311-1 du CASF).

Des dispositions sectorielles ne concernant 
que le secteur médico-social
Outre l’intégration des institutions médico-
sociales dans le périmètre des ARS et de 
l’ANAP, l’article 124 de la loi HPST dresse 
une liste de modifications très spécifiques, 
d’importance inégale :

–– Autorisation du financement par la 
CNSA de la formation des aidants fami-
liaux et des accueillants familiaux (nouvel 
art. L. 14-10-5 du CASF) ;

–– Légalisation de la préparation et de 
la distribution des médicaments par des 
personnels ni médicaux, ni paramédicaux : 
« l’aide à la prise de médicaments peut être 
assurée par toute personne chargée de l’aide 
aux actes de la vie courante dès lors que, compte 
tenu de la nature du médicament, le mode 
de prise ne présente ni difficulté d’adminis-

tration, ni apprentissage particulier » (nouvel 
art. L. 313-26 du CASF) ;

–– Introduction d’un service minimum 
dans les institutions médico-sociales (nouvel 
art. L. 313-23-3 du CASF) ;

–– Adaptation des modalités et évaluation 
de l’accueil temporaire des personnes âgées 
(nouvel art. L. 314-8 du CASF) ;

–– Reconnaissance mutuelle des qualifica-
tions professionnelles dans l’espace européen 
(nouvel art. L. 411-1 du CASF).

Au-delà de ces dispositions qui renvoient, 
chacune, à des modifications de pratiques 
dont le législateur prend acte plus qu’il ne 
les programme, la fin du clivage entre « le 
sanitaire » et « le médico-social » s’accompagne 
d’un nouveau clivage entre « le social » et « le 
médico-social ». S’il existe des règles nouvelles 
pour le secteur médico-social, il faut repenser 
les liens entre soin et accompagnement social, 
mais aller un peu plus loin, tout particuliè-
rement quand il est question de handicap. 
Car, qu’entend-on désormais par santé et 
par handicap ?

Une conception extensive de la santé ?
Il a été dit, à juste titre, que la loi du 11 février 
2005 « pour l’égalité des droits et des chances, 
la participation et la citoyenneté des personnes 
handicapées » reposait sur un changement 
de paradigme. Elle a mis fin à une approche 
purement médicale du handicap en mettant 
en avant une conception systémique, environ-
nementaliste, prônée par la « Classification du 
fonctionnement humain, du handicap et de la 
santé » instituée par l’Organisation mondiale 
de la santé en 2001. Si le législateur n’a pas 
retenu l’expression « situation de handicap », 
il a conservé la priorité du projet de vie, à 
travers la référence à une accessibilité comprise 
comme l’accès de tous à tout, sur le projet de 
soin qui, lui, se décline plutôt sur le versant 
de la compensation.

C’est d’ailleurs face aux dérives constatées 
de la médicalisation des prises en charge qu’a 
été réaffirmée par les usagers et les associations 
de parents la priorité du projet de vie sur le 
projet technique. S’est ainsi manifestée aussi 
une volonté de reconnaissance des compé-
tences que la perte d’autonomie ne doit pas 
faire perdre de vue, au sens où l’on parle 
aujourd’hui de « personnes à compétences spéci-
fiques » plutôt que de personnes déficientes.

La loi HPST marque une inflexion. Elle 
semble s’appuyer sur une définition extensive 
de la santé. Si tel est le cas, l’action sociale et 
médico-sociale serait une des modalités de 
la (re)conquête de la santé telle que l’OMS 
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l’a définie, à savoir la recherche d’un état de 
bien-être physique, moral, matériel, etc. La 
charte d’Ottawa pour la promotion de la 
santé, adoptée par l’Organisation mondiale 
de la santé le 21 novembre 1986, indiquait 
déjà clairement que « la promotion de la santé 
ne relève pas seulement du secteur sanitaire ». En 
effet, si l’objectif pour tous est de parvenir à 
un état de bien-être physique, mental et social, 
la santé suppose de « pouvoir notamment se 
loger, accéder à l’éducation, se nourrir convena-
blement, disposer d’un certain revenu, bénéficier 
d’un écosystème stable, compter sur un apport 
durable de ressources, avoir droit à la justice 
sociale et à un traitement équitable ».

En même temps, cette approche extensive 
de la notion de santé, en allant jusqu’à la 
notion encore plus englobante du care ne 
permet pas de comprendre le décrochage 
opéré entre l’action sociale d’une part, l’action 
médico-sociale d’autre part. La continuité 
devrait être la règle et les ARS seraient amenées 
à connaître un nouvel élargissement de leur 
périmètre, comme cela a été le cas avec les 
anciennes ARH : à quand donc les agences 
régionales de la santé et de l’action sociale et 
médico-sociale ?

À l’inverse, on pourrait défendre une 
approche extensive de la notion d’action 
sociale en mettant en avant le travail qu’une 
société opère sur elle-même, dans son rapport 
à la différence. Ainsi, les actions de santé ne 
seraient qu’un des aspects de ce « travail social », 
dans l’idée d’une construction citoyenne, la 
« démocratie sanitaire » mentionnée dans la 
loi du 4 mars 2002 n’étant alors qu’une étape 
dans le mouvement de la démocratie, sociale 
par essence.

Mais il est possible d’aborder la question 
d’une manière plus pragmatique, en privilé-
giant l’argument de la continuité des actions : 
dans bien des cas, le handicap résulte d’un 
problème de santé, pose le problème de l’accès 
aux soins, conduit à un enkystement dans 
une chronicité qui signe l’échec de la société 
à enchaîner soins et insertion4. Cela suppose 
d’analyser l’option du législateur comme 
un choix par défaut : resserrer les dispositifs 
entre eux de façon à renforcer la continuité 
et la fluidité des interventions sanitaires et 
médico-sociales. L’avenir dira quand il faudra 
faire de même entre les actions de santé et 
un accompagnement social dans un contexte 
de précarité et de misère sociale. En effet, 

4.  Denis Chastenet, Antoine Flahault (dir.) Handicaps 
et innovation : le défi de compétence. Rennes : Presses de 
l’EHESP, 2010, p. 59.

lorsque l’on se place du point de vue de la 
complexité des problématiques individuelles, 
les intrications s’imposent entre les besoins 
des « patients » et les attentes des personnes 
en termes d’accompagnement social, d’aide à 
l’autonomie financière et à l’insertion sociale 
et professionnelle.

Un autre problème se pose : l’article 1 de la 
loi HPST met en avant la coordination des 
soins en relation avec les établissements et 
services médico-sociaux, en s’assurant, en 
amont, d’un « égal accès à des soins de qualité ». 
Elle prévoit, dans son article 51, que « les 
professionnels de santé peuvent s’engager, à leur 
initiative, dans une démarche de coopération 
ayant pour objet d’opérer entre eux des transferts 
d’activités ou d’actes de soins ou de réorganiser 
leurs modes d’intervention auprès du patient ». 
On se demandera néanmoins pourquoi cet 
article n’est pas allé au-delà du champ des seuls 
professionnels de santé. Certes, il apparaît déjà 
compliqué de mettre en place cette disposition 
dès lors que la loi prévoit des « protocoles de 
coopération »5 soumis à l’approbation des ARS. 
Nous n’en penserons pas moins qu’une loi 
qui se réfère à une approche territorialisée et 
mentionne l’importance de la coopération 
entre les professionnels aurait pu aller plus 
loin.

Cela aurait sans doute permis d’intervenir 
sur une difficulté majeure : les inquiétudes des 
professionnels du secteur social et médico-
social liées à des télescopages de culture, 
alimentés par des logiques de formalisation 
et de rationalisation auxquelles les dirigeants 
et les personnels du secteur associatif sont 
peut-être moins habitués. j

5.  Arrêté du 31 décembre 2009 relatif à la procédure 
applicable aux protocoles de coopération entre les pro-
fessionnels de santé.
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La loi HPST affiche deux objectifs ambi-
tieux : réduire les inégalités de santé 
et développer la démocratie sanitaire. 

L’un et l’autre ne peuvent réussir que si les 
élus locaux sont fortement et durablement 
impliqués dans la mise en œuvre de politiques 
locales de santé clairement inscrites dans la 
politique municipale.

Leur action doit en effet reposer sur une 
définition large et sociale de la santé, intégrant 
notamment les déterminants socio-écono-
miques de la santé, et sur la participation de 
la population.

La santé est ainsi entendue comme résul-
tante finale de multiples politiques, actions, 
programmes enchevêtrés et relevant de 
nombreux acteurs et institutions, de même 
que les dépenses « de santé » se comprennent 
comme un investissement décisif pour le 
bien-être des populations (la commission 
Stiglitz a considéré la santé comme deuxième 
dimension sur huit pour apprécier le bien-
être), tout autant que pour la compétitivité 
des territoires. Il est donc doublement légitime 
que les collectivités locales y contribuent.

Les clés d’une collaboration 
au bénéfice de la santé
Comment faire alors pour qu’une collabo-
ration claire réponde aux attentes réciproques 
des élus et de l’ARS, au bénéfice de la santé 
de tous ?

La nouvelle organisation mise en place par 
la loi HPST est compliquée du fait que l’ARS, 
malgré l’étendue de ses pouvoirs, n’est pas le 
seul interlocuteur ni décideur : la direction 
régionale de la jeunesse, des sports et de la 
cohésion sociale (DRJSCS) en charge de la 

santé des jeunes, des publics vulnérables, de 
la lutte contre les addictions, de la prévention, 
de la politique de la ville (dont les ateliers 
santé-ville), de l’action sociale en général et 
pour partie des alertes et urgences sanitaires, 
la direction régionale et interdépartementale 
de l’hébergement et du logement (DRIHL), 
mais aussi l’Éducation nationale, les conseils 
généraux, pour ne citer que les principaux.

C’est affirmer l’importance de deux 
facteurs :

–– un pilotage partagé et fort de l’ARS 
comme des collectivités locales ;

–– une très grande transversalité : intégration 
horizontale entre tous les secteurs et verticale 
de l’État, l’ARS, les instances départementales, 
les collectivités locales, les acteurs locaux.

Si la coopération avec les élus est incontour-
nable, ils ne peuvent être seulement consultés 
et exécutants de politiques décidées ailleurs, 
mais doivent être associés dès la définition 
des programmes pour la mise en œuvre des 
actions, dans une approche territoriale et 
dans le cadre des priorités régionales et de la 
politique nationale.

Le maire peut en effet être tout à la fois :
–– source d’information sur les réalités 

locales : il a une connaissance approfondie 
de sa commune et de ses habitants par de 
multiples canaux. Surtout, de nombreux 
diagnostics ont été réalisés, en particulier dans 
le cadre des ateliers santé-ville, mais aussi des 
diagnostics sociaux ou de l’offre libérale. Ces 
données doivent être prises en considération ;

–– acteur de multiples politiques contri-
buant à la santé et animateur local assurant la 
mise en cohérence et l’adaptation aux réalités 
locales de toutes les politiques nationales ;

Nouvelle gouvernance et ARS : 
rôle et place des collectivités 
locales et de leurs élus

Quelles sont 
les conditions 

pour une collaboration 
efficace, au service 
de la santé de tous, 

des collectivités 
locales et de leurs élus 

avec les agences 
régionales de santé ?

Laurent El Ghozi
Président de l’association Élus, santé 

publique et territoires (ESPT)
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–– mais parfois, à l’inverse, responsable de 
politiques qui fabriquent de l’exclusion… ;

–– responsable du cadre de vie et de bon 
nombre de déterminants de la santé ;

–– représentant des usagers/citoyens et 
garant du respect de leurs droits, pour toute la 
population — des nouveau-nés aux personnes 
âgées, dépendantes, handicapées ;

–– mobilisateur de ses citoyens, susceptible 
de favoriser leur compréhension des politiques 
de santé, leur adhésion éclairée aux décisions 
prises, sous réserve qu’elles soient transpa-
rentes et expliquées, voire leur participation 
active aux actions, dès leur conception ;

–– parfois acteur direct en santé lorsque la 
ville dispose de quelques « outils » : centres 
municipaux de santé, quand ils existent, 
ancrage d’une offre de soins maintenue et 
organisée, mission locale pour l’insertion des 
jeunes, espaces santé jeunes, conseil local en 
santé mentale, implication dans les maisons 
des ados, travail avec la PMI dans les crèches 
et les maternelles, action périscolaire jusqu’au 
volet « santé » du dispositif Réussite éducative, 
et bien sûr les ateliers santé-ville (ASV), dont 
la mission élargie pourrait être de donner sens 
et cohérence à tout cela et de préfigurer ainsi 
les contrats locaux de santé (CLS).

Pour autant, les élus locaux n’ont, pour la 
plupart, ni compétences, ni culture en santé 
publique, ni moyens spécifiques, ni services 
dédiés et, même si beaucoup de leurs actions 
ont un impact, positif ou non, sur la santé, 
ils l’ignorent bien souvent.

Les actions/projets locaux de santé — très 
inégaux et peu valorisés au niveau régional 
— ont, le plus souvent, été initiés par des 
acteurs locaux qui ont su articuler différentes 
thématiques à partir d’un problème identifié 
localement.

Les intercommunalités sont indispensables 
— y compris en Ile-de-France avec ses 1 281 
communes à l’histoire, la taille, les politiques, 
les moyens totalement disparates — et bientôt 
rendues obligatoires par la loi. S’il faut une 
population suffisamment importante pour 
dégager des objectifs communs et les moyens 
nécessaires à une politique locale de santé, 
comment harmoniser des politiques muni-
cipales différentes, d’autant que la santé n’est 
pas une compétence des communes et encore 
moins des intercommunalités (sauf la poli-
tique de la ville, dont les ASV) ? Quid alors 
des territoires ruraux ou hors zones sensibles ?

C’est rappeler deux préalables :
–– Déterminer ensemble des « territoires de 

projet en santé », sur la base des besoins iden-
tifiés de la population et des ressources loca-

lement disponibles. On peut alors regrouper 
les communes autour d’objectifs partagés et 
d’actions convergentes inscrits dans le projet 
régional de santé (PRS) et leur donner envie 
— et moyens — d’agir ensemble. À noter le 
manque de pertinence pour les élus locaux 
des « territoires de santé », le plus souvent 
confondus avec les départements par facilité et 
manque de conviction sur leur réelle finalité, 
ce qui réduit l’intérêt des conférences de 
territoire.

–– Accompagner leurs réflexions et propo-
sitions d’actions avec la nécessité d’établir 
des instances de concertation rapprochées : 
échanges des connaissances, discussion sur 
les enjeux pour chaque partie… autorisant 
alors des relations de confiance avec l’agence, 
écartant tout soupçon de subordination ou 
d’instrumentalisation et permettant une réelle 
collaboration au bénéfice de leurs habitants.

L’objectif principal est de partager une 
vision globale, cohérente et territorialisée 
de la santé avec tous les partenaires — dont 
les habitants —, en dépassant la question, 
souvent incontournable, de l’offre de soins.

Les enjeux de la nouvelle 
gouvernance en santé
Les enjeux de cette nouvelle gouvernance 
locale partagée de la santé sont considérables.

Démocratie sanitaire
Elle bénéficie d’un affichage fort et recherche 
la participation de tous, mais seulement pour 
« avis » et non pour « décision » : démocratie 
en trompe l’œil ou gage d’efficacité avec un 
seul décideur, le directeur général de l’ARS ? 
Comment concilier les deux ?

L’association de la population aux réflexions 
et aux décisions en santé est obligatoire, 
facteur de meilleure compréhension et appro-
priation des messages de promotion de la 
santé, d’intégration sociale, de mobilisation 
du « milieu social local », mais aussi facteur 
de légitimation des dépenses engagées et de 
valorisation de la politique menée par les élus. 
Elle contribue à redonner à chacun l’envie 
et le pouvoir d’agir sur sa vie, fait reculer les 
« fatalités » sociales, favorise la cohésion sociale.

Mais la participation des « habitants/
usagers/citoyens » aux décisions qui les 
concernent n’a de réalité que dans la plus 
grande proximité, au niveau du quartier 
et demande l’engagement voire la présence 
du maire.

La place, modeste, des élus locaux est 
garantie dans toutes les instances de l’ARS : 
conférence de la santé et de l’autonomie 

(3 sur 99 membres) et ses trois commis-
sions spécialisées (1 par commission), les 
deux commissions de coordination (1 élu), 
les conférences de territoires (2 élus). C’est 
positif même si ce n’est qu’à titre consul-
tatif. Notons qu’il a été très ardu, partout 
en France, de trouver assez de volontaires, 
du fait de l’ignorance où ils sont des enjeux, 
de leur rôle possible, mais aussi de la charge 
de travail (importante et bénévole !) et des 
moyens alloués pour le faire. Trop souvent 
encore, les élus ne souhaitent y participer 
que pour faire valoir l’intérêt de leur ville 
ou de leur hôpital, non pour co-construire 
une politique régionale de santé pour tous.

D’où la nécessité pour l’ARS d’apporter de 
l’information, de l’animation, des temps et 
espaces d’échanges (site, forum, journées…) 
et un accompagnement au long cours.

Une des missions que s’est données l’as-
sociation ESPT est d’y contribuer dans la 
mesure de ses moyens.

Égalité sur le territoire
La très grande diversité de l’offre, des services, 
des déterminants, des caractéristiques démo-
graphiques, voire de la culture est de mieux en 
mieux documentée, ainsi que son impact sur 
les inégalités d’état de santé des populations, 
aggravées par les inégalités socio-économiques 
concentrées sur certains territoires. Cela doit 
être pris en compte dans les programmes et 
plans régionaux pour les adapter aux disparités 
locales via, en particulier, les contrats locaux 
de santé (CLS).

Cela signifie afficher clairement une 
allocation différenciée de moyens selon les 
territoires, contractualisée sur des critères 
transparents et acceptés par tous, et ainsi 
concilier l’émergence de dynamiques territo-
riales volontaires avec la nouvelle organisation 
régionale. Cela permettra alors d’espérer le 
plus haut niveau de coopération des élus 
dans l’élaboration de la politique régionale et 
contribuera à donner sens à leur participation 
aux instances de l’ARS.

La concrétisation de ce travail est le contrat 
local de santé, spécifique à chaque territoire 
défini consensuellement, appuyé sur la mobi-
lisation des acteurs, à partir d’un diagnostic 
local partagé. Il privilégie la promotion de 
la santé, l’accès à la prévention avec une 
attention particulière aux groupes les plus 
fragiles. Il concerne l’offre de soins, ambu-
latoire et hospitalière, avec l’objectif de déve-
lopper un service public de santé, garantissant 
l’égal accès de tous à tous les services et l’équité 
des financements, que les opérateurs soient 
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publics ou privés. Enfin, il cherche à mieux 
articuler l’offre médico-sociale.

Il appartient à l’ARS de proposer aux élus 
et à leurs services une méthodologie claire 
pour l’élaboration concerté des CLS et aux 
délégations territoriales de la mettre en œuvre 
au plus près des besoins des habitants.

Les conditions d’une bonne 
participation des élus
De nombreuses questions restent à travailler 
et des réponses qui seront apportées dépendra 
la participation des élus locaux.

Le partage de la connaissance
Il ne peut y avoir de contrat équilibré que si 
l’accès aux données est assuré également pour 
tous. Le choix des priorités, la construction 
des actions, leur évaluation, le suivi du contrat 
et le pilotage de la politique exigent une 
connaissance locale fine, à l’échelle de l’action. 
La mise à disposition des élus d’informations 
pertinentes pour chaque projet, analysées et 
mises sous une forme pédagogique et commu-
nicable, doit être un engagement de la part 
des détenteurs et producteurs de données — 
assurance maladie, ORS, hôpitaux, conseils 
généraux, Éducation nationale, CAF… — 
garanti contractuellement par l’ARS. Elle 
doit permettre l’observation partagée, la 
comparaison dans le temps et dans l’espace, 
l’échange avec les autres services de l’État et 
les autres collectivités, le croisement avec les 
diagnostics locaux.

C’est sur cette base que seront mises en 
évidence les inégalités territoriales de santé 
et pourront être proposés les moyens d’y 
remédier.

À partir de là devra être construite une 
cartographie exhaustive et transparente des 
acteurs et des actions, de leur public cible, 
des financements rapportés aux territoires, des 
partenaires mobilisés et, si possible, de l’impact.

Cependant l’excès de données « brutes » 
provoque méfiance ou scepticisme et rend 
opaque le débat, en particulier sur des ques-
tions aussi complexes et sensibles que la santé. 
Les « moyennes » régionales lissent les inéga-
lités et empêchent toute politique socialement 
et territorialement différenciée.

La création de centres ressources régionaux 
apporterait à tous les acteurs, dont les élus, 
formation, capitalisation, expériences, ingé-
nierie de projet, et faciliterait le recueil des 
données pertinentes. Elle garantirait la trans-
parence et la compréhension des décisions par 
des présentations didactiques susceptibles de 
parler aux habitants et de mobiliser leurs élus.

La recherche universitaire — épidémio-
logie, sociologie, économie, géographie de la 
santé, etc. — doit être beaucoup plus mobi-
lisée, tant pour la production et l’analyse de 
données que pour l’évaluation des politiques, 
au niveau local et régional.

L’évaluation
L’évaluation conjointe de ces politiques sera 
quantitative (nombre de professionnels, de 
personnes touchées, périmètre de l’action, 
volume des dépenses…), mais surtout quali-
tative : impact sur la qualité de vie, le bien-
être global, le développement durable, la 
mobilisation effective des habitants, ce que 
la population ressent et que ses élus peuvent 
appréhender.

Il est essentiel qu’elle soit déterminée d’un 
commun accord et que ses termes fassent 
partie du contrat : ce que l’on choisit de 
mesurer a un impact sur les décisions.

L’évaluation de « l’impact en santé » est un 
nouvel instrument à développer pour aider 
à la décision, alimenter le débat public et 
contribuer à la démocratie sanitaire.

La transversalité
La transversalité est une clé essentielle pour 
le succès de toute politique de santé. Difficile 
au niveau régional même si le préfet est le 
président du conseil de surveillance de l’ARS, 
elle est impérative au niveau local : entre 
les services et politiques thématiques de la 
commune, entre les différents professionnels, 
mais aussi avec les autres acteurs, institutions, 
administrations, collectivités…

L’introduction de la notion de « santé dans 
toutes les politiques » permet de légitimer 
l’engagement de la collectivité dans ce champ 
nouveau et d’élaborer une politique globale de 
santé, intégrée dans le projet politique général 
de la collectivité, en lieu et place d’actions 
disparates et ponctuelles. C’est ainsi, par 
exemple, que les politiques de développement 
durable et les Agendas 21 sont d’excellents 
facteurs de mobilisation des collectivités terri-
toriales sur les questions de santé. Mais il y 
a, là encore, besoin de formation pour une 
large utilisation.

Les financements
Il convient d’abord de stabiliser l’existant 
en contribuant à l’évaluation et à la mise 
en cohérence d’actions parfois isolées. Les 
politiques de santé exigent durée et persévé-
rance, personnel stable, formé et reconnu par 
les multiples partenaires. Dans le cadre du 
CLS, les conventions pluriannuelles doivent 

être la règle. La procédure d’appel à projets 
doit être limitée à l’identification d’actions 
nouvelles et innovantes.

Un poste pérenne de coordination est une 
condition sine qua non. La participation, 
souvent importante, de la collectivité doit 
être évaluée et reconnue, et soutenue par des 
moyens non financiers — expertise, ingé-
nierie, accompagnement, formation… — et 
financiers qui relèvent de nombreuses sources 
— FIQCS, ex-PRSP, fonds de prévention de 
l’Assurance maladie, politique de la ville, etc. 
— qu’il conviendrait de fusionner. Au-delà, 
une « labellisation » par l’ARS des autres finan-
cements (fondations, entreprises, labora-
toires, etc.) serait facteur de transparence et 
de qualité.

De la manière dont les élus locaux seront 
considérés et associés à cette grande réforme 
de la gouvernance de la santé dépendront 
son succès et l’adhésion de la population à 
ses enjeux. Il y faut du partage, du temps 
(et les calendriers imposés ne le permettent 
guère), une volonté politique sans faille, une 
pédagogie renouvelée pour faire comprendre 
où est l’intérêt bien compris de la population, 
et donc des élus. j

Actes des Journées nationales d’étude d’ESPT, dispo-
nibles sur le site http://www.espt.asso.fr, en particulier : 
Observation locale en santé, Marseille, 10/2009 ; Santé 
des jeunes, Reims, 09/2008.

http://www.espt.asso.fr
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L’importance de la réponse de soins 
de santé primaire (terminologie de 
l’OMS), dite réponse de premier 

recours (loi HPST), ou de proximité dans 
la terminologie politique récente, émerge peu 
à peu, avec lenteur, dans une relative ineffi-
cacité du fait des résistances multiples. Mais 
enfin quelques responsables commencent à 
comprendre que c’est le point de faiblesse 
principal de notre système de santé.

Peut-être s’agit-il même d’un point de 
faiblesse qui sera à terme mortel pour un 
système de santé en faillite financière qui est 
en train de commettre une ultime erreur : ne 
pas mettre le « paquet » sur la réorganisation 
d’une réponse de proximité susceptible d’as-
sumer les soins primaires, et ainsi permettre 
une bonne utilisation du reste du système, 
au premier rang duquel l’hôpital qui coule et 
croule dans des missions qui ne sont pas les 
siennes, et dans un véritable détournement 
d’usage que lui impose la désorganisation 
globale du système de santé français.

La réorientation des soins vers la médecine 
générale nécessite… des médecins généralistes. 
Mais à force d’entendre dire que les soins 
primaires pourraient se passer des médecins 
généralistes, ceux-ci se posent des questions, 
et parfois quittent la profession, épuisés ou 
découragés. Pendant ce temps, nos jeunes 
consœurs et confrères regardent et attendent 
de savoir comment et où ils pourraient exercer 
sereinement ce métier difficile, exigeant mais 
passionnant !

L’ARS outil ? Oui mais…
L’ARS réunit dans ses mains des compé-
tences qui devraient, théoriquement, aider 

à construire des réponses adaptées aux 
besoins de santé de la population. Mais elle 
manque des outils nécessaires pour adapter 
et construire cette réponse auprès de la popu-
lation et des acteurs de terrain, là ou sera 
réellement jugée son action.

–– Elle ne dispose pas des données de santé 
ambulatoire, mais des données de liquidation 
de l’assurance maladie, dont les limites pour 
gérer notre système de santé sont peu connues 
par les responsables.

–– Elle a peu de données sur l’offre de santé 
de proximité : le zonage de proximité fait par 
les missions régionales de santé pour définir 
les zones « désertiques » a montré ses limites, 
car construit sans tenir compte ni du temps 
de travail ni de l’âge des médecins généralistes.

Comment, dans ces conditions de mauvaise 
visibilité, améliorer la réponse aux besoins de 
santé de proximité ? Une solution pourrait 
être de donner aux acteurs locaux un rôle de 
régulateurs dans l’adaptation besoin-réponse.

Un exemple : pour le maintien à domicile 
des personnes âgées, nous avons besoin d’or-
ganiser le volet soin en liaison avec le volet 
social (logement, accès à différents services 
comme les repas…). Pour cela, il nous faut 
anticiper sur la perte d’autonomie, donc faire 
un bilan de ce risque, organiser et coordonner 
la réponse aux besoins de santé et d’accom-
pagnement lorsque cette perte d’autonomie 
survient. Or, aujourd’hui, les acteurs de 
proximité ne sont pas les organisateurs de 
cette préparation logistique, ils n’en sont pas 
les gestionnaires, et ne connaissent finalement 
pas les ressources quand elles existent. Ces 
ressources sont en plus rarement adaptées aux 
différents niveaux d’urgence avec des délais 

Soins de santé primaire 
et ARS : les craintes 
des médecins généralistes

Comment les médecins 
généralistes 

perçoivent‑ils la création 
des ARS ? Quelles sont 

leurs attentes 
et leurs craintes ? 

Point de vue du président 
de MG‑France.

Claude Leicher
Président du syndicat MG-France
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de réactions qui peuvent aller de la prise en 
charge immédiate d’une décompensation à 
l’organisation programmée d’une entrée en 
structure collective.

Il faut donc organiser une continuité de 
service auprès de la population en donnant 
aux acteurs de terrain une unité d’action 
médico-sociale. C’est au niveau de la mise 
en œuvre de terrain que le décloisonnement 
doit se faire ; la coordination des soins doit 
se concrétiser par une véritable coordination 
médico-sociale de proximité. Les ARS ont-
elles conscience de cet aspect et ont-elles les 
moyens de le mettre en œuvre ?

Proposition : les ARS devraient déléguer 
aux acteurs de proximité un rôle mixte, orga-
nisateur et gestionnaire de l’ensemble de la 
réponse médico-sociale, en désignant en leur 
sein un coordonateur « logisticien », lui-même 
acteur de terrain.

L’ARS : un risque ?
L’ARS a-t-elle la vocation et aura-t-elle la 
capacité de permettre les adaptations et les 
souplesses dont le monde libéral de proximité a 
l’habitude et le besoin ? Créer des outils comme 
les maisons médicales de garde, les maisons de 
santé pluridisciplinaires n’a été possible que 
grâce à une certaine autonomie et une capacité 
d’initiative. Les gestionnaires des ARS ont-ils 
la capacité structurelle de favoriser et d’aider 
les initiatives ? Leurs premières décisions nous 
concernant (application du décret Ehpad, 
inadapté sur bien des points…) montrent 
qu’ils ont d’abord (et avant tout ?) un rôle 
d’application de la réglementation décidée au 
niveau national et un rôle de mise en œuvre 
de mesures budgétaires. Leur « marge de 
manœuvre » théorique est en fait très encadrée.

Deux exemples :
–– Le dossier de la permanence des soins : 

avec un budget fixé par le ministère de la Santé, 
chaque ARS doit organiser la permanence des 
soins sur tout le territoire. Or une organisation 
existe : qu’en sera-t-il de l’avis des acteurs de 
terrain qui ont souvent proposé eux-mêmes 
des modes d’organisation, maison médicale de 
garde, régulation libérale des appels, territoires 
d’intervention ? Où sera le lieu de discussion ?

–– La construction de territoires de 
proximité : quelle dimension ? Pas seulement 
leur taille, mais aussi leur type : pour nous, la 
patientèle « médecin traitant » est notre « terri-
toire fonctionnel » de travail, et le territoire 
géographique qui a un sens est celui du secteur 
de permanence des soins. Et pour l’ARS, si 
aucun de ces deux territoires n’est retenu, 
comment allons-nous organiser notre activité ?

Proposition : introduire une culture de la 
souplesse et de l’adaptation, et d’écoute des 
acteurs dans leur zone de proximité.

Les insuffisances de la réforme : les ARS 
ont-elles les moyens de leurs ambitions ?
Les ARS seront d’abord des structures d’exé-
cution, dans la continuité des structures 
qu’elles ont absorbées. Elles devront, faute 
d’étouffer le secteur libéral, inventer une 
culture de la souplesse et de l’adaptation. Mais 
elles buteront rapidement sur la peur qu’ont 
eu les concepteurs : la peur de l’autonomie et 
de la responsabilité dans la gestion financière 
du risque maladie. Cantonnées dans la gestion 
de quelques fonds, leur capacité de créativité 
retentira immédiatement sur la créativité de 
terrain, qu’elles ne peuvent que contingenter 
voire étouffer.

Proposition : aller au bout de la réforme, 
en donnant capacité à gérer le risque pour la 
partie soins primaires.

Sur quels sujets l’ARS peut-elle aider 
à construire ? Le premier : l’équipe 
libérale de santé de proximité
Pour construire la réponse aux soins primaires, 
de premier recours, de proximité, il faudra 
valoriser le travail en équipe et considérer les 
acteurs de premier recours comme structu-
rellement prioritaires dans l’organisation du 
système de santé. Les autres acteurs doivent 
structurer leur fonctionnement en inté-
grant cette priorité. A contrario, les acteurs 
de premier recours doivent participer à une 
interface d’organisation systématique assurant 
la continuité et la fluidité du parcours de santé. 
Les ARS ont là le moyen de la réussite ou de 
l’échec dans la construction d’un système de 
santé, construction cette fois « à l’endroit », 
c’est-à-dire en commençant par le socle.

Valoriser le travail de coopération, cela 
signifie organiser des complémentarités 
dans le respect des compétences, et en ayant 
conscience des volumes de population en 
jeu. Les infirmières prennent en charge 8 % 
de la population, la plus lourde en demande 
de soins, les personnes âgées dépendantes, 
population en augmentation. Nous allons 
manquer d’infirmières si le maintien à 
domicile reste un objectif. Les médecins 
généralistes prennent en charge 95 % de la 
population, ils ont besoin d’embaucher des 
secrétaires véritables « assistantes » de leurs 
cabinets, pour organiser mieux leur temps 
de travail et se décharger de tout le considé-
rable travail administratif. Il faut arrêter de 
fantasmer sur « les nouveaux métiers » de la 

santé : nous avons en fait besoin de compé-
tences en logistique, mais assumées sous la 
responsabilité des acteurs qui les mettront 
ensuite en œuvre. Nos secrétaires sont aussi 
nos assistantes-logisticiennes : encore faut-il 
avoir des moyens pour les embaucher.

Une fois cette étape réalisée, nous devons 
développer avec l’aide des ARS une politique 
d’interfaces :

–– interface traitant-correspondant, pour 
organiser en ville un parcours de soins débar-
rassé des verrous actuels (délais de rendez-
vous, tarifs pris en charges) ;

–– interface ville-hôpital pour organiser 
l’entrée à l’hôpital (régulation, maisons médi-
cales de garde à côté des urgences), la sortie 
de l’hôpital (organiser le retour, réalisation 
des prescriptions de sortie par le médecin 
traitant AVEC une lettre qui accompagne la 
sortie !) et peut-être un jour donner un avis 
pendant le séjour ?

Un peu de prospective ?
Dans leur cadre réglementaire, les ARS 
pourront-elles entendre les propositions créa-
tives des acteurs territoriaux ? Des initiatives 
comme les maisons médicales de garde, les 
maisons pluridisciplinaires et pôles de santé 
libéraux, nous en avons d’autres dans nos 
projets professionnels de terrain. La liaison 
structurelle ARS-territoire leur permettra-
t-elle d’être entendues ?

Tout système opérationnel doit décliner 
son programme, mais en même temps laisser 
se développer des initiatives, les examiner, 
les valider. Notre espace territorial peut être 
habité par cet esprit d’initiative libre, mais 
se mettre à la tâche dans un environnement 
réglementaire non opérationnel au regard 
de nos critères de souplesse d’initiative et 
n’est pas motivant et surtout pas efficace. 
Un dossier FIQSV qui nous met dans une 
instabilité financière à chaque échéance, à 
chaque revalidation, est impossible. Les ARS 
ne risquent-elles pas de crouler sous le poids 
de leur propre lourdeur ?

A contrario, la mise en cohérence des struc-
tures régionales est un progrès. Mais l’absence 
de données de santé ambulatoires est un 
handicap majeur ; il montrera rapidement 
la limite de l’adaptation au terrain d’une 
véritable politique de santé publique qui doit 
être d’abord attachée à l’accès aux soins et à 
la lutte contre les inégalités sociales de santé. 
Comment décrire les actions à mener sans 
que celles-ci soient appuyées sur des données 
de santé à un niveau tel que les actions soient 
pertinentes ? j
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Les politiques publiques se construisent 
à partir de modifications dans l’agen-
cement des prérogatives et des respon-

sabilités des organes (autorités politiques, 
services administratifs, agences, niveaux 
d’administration…) en charge de les mettre 
en œuvre. Les aménagements dans l’équi-
libre des pouvoirs, les changements dans la 
répartition des ressources normatives, maté-
rielles ou symboliques sont censés induire de 
nouveaux comportements conformes aux 
objectifs poursuivis.

Ainsi la création des agences régionales de 
santé (ARH), en 1996, correspondait à la 
volonté de créer une administration régionale 
spécialisée capable de mettre en œuvre une 
politique de restructuration du système hospi-
talier plus vigoureuse que celle que pouvaient 
conduire les services placés sous l’autorité de 
préfets, plus soucieux d’équilibres politiques 
locaux que de performances.

Pour autant, les ARH n’ont pas plei-
nement atteint les objectifs poursuivis à 
travers leur création. Les directions d’hô-
pitaux devaient composer au sein des établis-
sements avec des groupes puissants : les élus, 
les médecins, les personnels, tous enclins, 
fort naturellement, à exiger des moyens 
supplémentaires. Aussi, elles se comportaient 
plus en représentants de la communauté 
hospitalière locale pour négocier auprès des 
ARH des compromis acceptables sur les 
ressources dévolues à l’établissement qu’en 
agents de la politique hospitalière nationale 
et régionale. Manquant ainsi de leviers et 
de relais, les ARH n’étaient pas en mesure 
de conduire des politiques vigoureuses de 
recherche de la performance.

Une profonde réforme 
de la gouvernance hospitalière
La loi HPST a pour ambition de modifier 
profondément ce dispositif de pouvoir. Il 
s’agit, tout d’abord, de placer, selon les termes 
du président de la République, le directeur 
d’hôpital en position de « patron » au sein de 
l’hôpital. Pour cela, les élus sont, au moins 
formellement, écartés de la gestion hospita-
lière ; le conseil d’administration est remplacé 
par un conseil de surveillance. La capacité 
d’influence des médecins est aussi réduite. 
Ainsi la gestion de l’hôpital ne s’organise 
plus autour d’un conseil exécutif composé 
à parité d’administratifs et de praticiens, 
mais autour du directeur. S’il est flanqué 
d’un directoire, celui-ci porte mal son nom 
puisqu’il s’agit, non d’un organe de décision, 
mais d’une instance consultative. Les pouvoirs 
du directeur pour ce qui concerne la nomi-
nation des chefs de pôles et des praticiens 
sont aussi augmentés.

Le directeur dispose donc de ressources 
accrues pour diriger l’hôpital, mais il est 
lui-même placé plus directement sous l’au-
torité du directeur de l’agence régionale de 
santé (ARS). Sauf pour les CHU, celui-ci joue 
désormais un rôle central dans la nomination 
des directeurs d’établissements.

La loi HPST vise donc à substituer un 
schéma vertical de management (un patron 
au sein de l’hôpital, soumis lui-même à l’au-
torité du directeur d’ARS) à un dispositif de 
gouvernance fondé sur la négociation et le 
compromis.

Si changer par des textes l’agencement 
des pouvoirs ne suffit pas à bouleverser des 
rapports de force ancrés dans l’histoire et la 

Réforme des ARS : 
un aboutissement ou une étape 
pour un système de santé 
bien géré ?

La loi HPST s’inscrit 
dans la suite des 
réformes qui ont 

adapté le système de 
santé aux évolutions 

de la société. Un 
regroupement au sein 

des ARS de tous les 
secteurs du système 
de santé, y compris 

la gestion du secteur 
ambulatoire, et la 

création d’une agence 
nationale de santé 

pourraient être l’objet 
d’une prochaine 

réforme.

Pierre-Louis Bras
Professeur associé à Paris Ouest 

Nanterre La Défense
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pratique des établissements, la loi HPST 
inscrit la gouvernance hospitalière dans une 
trajectoire nouvelle. Les ARS se trouvent 
placées à l’égard des établissements de santé 
dans une position radicalement différente 
que celle occupée par les ARH. L’objectif 
majeur qui leur est fixé — ramener l’ensemble 
des établissements de santé à l’équilibre — 
témoigne du rôle qu’on entend leur voir jouer ; 
le respect de cet objectif, même avec un retard 
sur l’échéance de 2012, sera d’ailleurs un test 
de la pertinence du nouveau dispositif.

Toutefois, l’avènement d’une gouvernance 
hospitalière plus orientée vers la performance 
n’est pas la principale promesse qui a servi 
de support à la loi HPST. Elle a été promue 
comme la réforme qui permettrait d’en finir 
avec une vision cloisonnée des questions sani-
taires, de mettre en place une appréhension 
globale et ordonnée de la politique de santé.

La fin des cloisonnements…
À cet égard, même si la thématique de la 
« transversalité » a été amplement mobi-
lisée pour justifier la création des ARS, une 
réforme administrative qui vise à réduire 
les cloisonnements entre organes adminis-
tratifs n’entraîne pas d’elle-même une plus 
grande fluidité des parcours des soins. Par 
exemple, les questions pratiques tenant à la 
coordination villes-hôpital (transmission des 
informations, possibilité pour les médecins 
traitants d’accéder aux services hospitaliers…) 
ne sont pas directement impactées par une 
réforme des organes d’administration. Il 
est vrai qu’il est difficile de « vendre » une 
réforme administrative sans laisser espérer 
des bénéfices immédiats et tangibles pour 
les patients.

La création des ARS est donc pour l’es-
sentiel une réforme du dispositif administratif 
régional. Celui-ci était organisé en tuyau 
d’orgue : les ARH en charge des établisse-
ments de santé, les unions régionales des 
caisses d’assurance maladie (Urcam) et les 
caisses locales d’assurance maladie en charge 
de la médecine de ville, les groupements 
régionaux de santé publique (GRSP) et les 
services déconcentrés du ministère en charge 
de la prévention et de la promotion de la 
santé, les services déconcentrés du ministère 
de la santé et des affaires sociales, et les dépar-
tements en charge du médico-social. Cette 
construction en tuyau d’orgue n’en était 
pas moins confuse avec des compétences 
croisées ; par exemple, le réseau des caisses 
d’assurance maladie était un intervenant 
important en matière de prévention. Cette 

organisation se caractérisait aussi par une 
dispersion des moyens entre diverses insti-
tutions ; par exemple, pour remplir leurs 
missions, les ARH devaient mobiliser des 
agents des directions régionales des affaires 
sanitaires et sociales (Drass), des directions 
départementales des affaires sanitaires et 
sociales (Ddass), des caisses régionales d’assu-
rance maladie (Cram) et des services médicaux 
de l’assurance maladie.

Le dispositif d’administration de la santé en 
région était donc caractérisé par des cloisonne-
ments, des compétences croisées, des disper-
sions de moyens, une grande complexité, 
l’absence d’une définition claire des responsa-
bilités. Cette situation appelait une réforme. 
La création des ARS permet de rationaliser ce 
dispositif administratif. Le périmètre d’action 
des nouvelles agences est très large ; il englobe 
la veille sanitaire et la gestion des crises, la 
promotion de la santé, l’offre de soins et le 
médico-social. Les ARS regroupent dans 
une seule institution, sous l’autorité de leurs 
directeurs, des équipes auparavant dispersées 
dans les Ddass, les Drass, les ARH, les Urcam, 
les services médicaux des caisses.

… exception faite des soins de ville
Pour autant, cette rationalisation n’est pas 
poussée jusqu’à son terme. La réorganisation 
régionale s’est opérée sans que soit entreprise 
une réorganisation du niveau national, alors 
même que le dispositif régional reproduisait 
en région la fragmentation des instances 
de pilotage national. Fort logiquement, la 
création d’une agence nationale de santé a été 
évoquée lors des premières réflexions sur la 
réforme. Cette hypothèse a toutefois été vite 
écartée après que la ministre de la Santé eut 
exprimé son inquiétude de voir le ministère 
de la Santé vidé de sa substance.

Dès lors que les institutions nationales 
étaient appelées à perdurer dans leur être, la 
Caisse nationale d’assurance maladie (Cnam) 
s’est efforcée de préserver ses prérogatives et 
celle de son réseau dans son domaine d’action 
traditionnel : les soins de ville.

Pour défendre ses prérogatives, la Cnam 
ne pouvait plus, depuis 2004, s’appuyer sur 
la légitimité que lui conférait auparavant le 
thème de la démocratie sociale, de la gestion 
par les partenaires sociaux. Mais elle a réussi 
à s’affirmer depuis comme l’instance la plus 
dynamique pour gérer le risque et maîtriser 
les dépenses. Elle a fait valoir que ses perfor-
mances en ce domaine étaient bien supérieures 
à celles des administrations d’État. Cette légi-
timité fonctionnelle lui a permis de conserver 

l’intégralité de ses moyens d’action à l’égard de 
la médecine de ville. L’adage « on ne change 
pas une équipe qui gagne » a prévalu.

Ainsi, si les ARS ont théoriquement 
vocation à réguler l’ensemble de l’offre de 
soins, elles sont singulièrement démunies 
de leviers d’action à l’égard des soins de ville. 
La relation avec les professionnels de ville 
s’organise à travers les conventions négociées 
nationalement et mises en œuvre par les 
caisses locales. Le réseau de la Cnam a déve-
loppé des outils d’influence sur les compor-
tements à travers les contrats d’amélioration 
des pratiques individuelles (Capi). Les moyens 
humains qui permettent d’intervenir auprès 
des professionnels — les médecins conseil et 
les délégués de l’assurance maladie — n’ont 
pas rejoint les ARS. Le réseau de la Cnam 
conserve les capacités d’analyse des données 
issues des systèmes de remboursement. Il 
est vrai que les ARS ont vocation à établir 
des schémas régionaux d’organisation des 
soins qui engloberont les soins de ville, mais 
ces schémas n’ont pas vocation à être oppo-
sables. Les dispositions qui prévoyaient que 
les médecins installés en zones excédentaires 
devaient contribuer à l’offre de soins en zones 
déficitaires ont vocation à être abrogées. Si 
la loi HPST tente de conférer un droit de 
regard aux ARS sur les actions entreprises par 
les caisses en matière de gestion du risque, 
l’article qui organise cette relation est d’une 
telle complexité qu’il a peu de chance d’être 
effectif. Ce n’est qu’en matière d’organisation 
et de financement de la permanence des soins 
que les ARS disposent de réelles prérogatives 
à l’égard des soins de ville. Elles sont aussi en 
charge de soutenir et de financer les maisons 
de santé pluri-professionnelles, mais malgré 
l’enthousiasme politico-administratif que 
suscite ce mode d’organisation des soins, 
celui-ci reste encore très marginal.

Les ARS souffrent d’ailleurs, dès l’origine, 
d’un déficit de légitimité à l’égard des médecins 
de ville. Ainsi, on lit sur le site de la Confé-
dération des syndicats médicaux français 
(CSMF) que celle-ci entend « construire une 
convention bouclier pour protéger les médecins 
des ARS ». Une manière de renouer avec une 
attitude traditionnelle du corps médical : 
utiliser les relations avec les caisses d’assurance 
maladie pour éviter de se trouver confronté 
en direct avec l’administration d’État. De 
fait, les ARS, malgré leurs pouvoirs limités, 
semblent être perçues comme une menace 
par les médecins : selon un sondage du 
Panorama du médecin, la création des ARS 
est un « mauvaise ou une très mauvaise chose » 
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pour 48 % des médecins ; seulement 26 % 
considèrent qu’il s’agit d’une « bonne ou d’une 
très bonne chose ».

Les termes d’une prochaine réforme
Au total, si la création des ARS devait aboutir 
à terme à un renouvellement profond des 
conditions de la gouvernance hospitalière, la 
réforme ne tient toutefois pas totalement sa 
promesse : décloisonner les organes d’adminis-
tration de la santé. Elle se cantonne au niveau 
régional sans remettre en cause l’organisation 
nationale. En ce qui concerne les soins de ville, 
la dualité des pouvoirs persiste : les ARS ne 
contrôlent pas les moyens d’action concrets 
qui continuent de relever de la Cnam et de 
son réseau. Mais cette promesse non tenue 
crée une tension dont on peut penser qu’elle 
sera à l’origine de la prochaine réforme : un 
regroupement effectif au sein des ARS de 
toutes les équipes qui contribuent à l’ad-
ministration du système de soins au niveau 
régional ; la création d’une agence de santé 
au niveau national.

En ce sens, la création des ARS ne constitue 
qu’une étape, comme d’ailleurs les précédentes 
réformes de la gouvernance en matière de 
santé.

Enfin, il ne faut pas se méprendre sur la 
portée de la création des ARS. Il ne s’agit 
pas d’une régionalisation. Les prérogatives 
des ARS ne sont pas fondamentalement 
accrues par rapport à celles dont disposaient 
les diverses administrations/institutions 
auxquelles elles se substituent. Le législateur 
a d’ailleurs tenu à marquer clairement que 
la réforme s’inscrivait dans une démarche de 
déconcentration limitée. Alors que le texte 
initial du gouvernement prévoyait que les ARS 
avaient pour mission « de définir et de mettre 
en œuvre la politique régionale de santé dans 
le cadre de la politique nationale de santé », 
le texte final prévoit que les ARS ont pour 
mission de « définir et de mettre en œuvre un 
ensemble coordonné de programmes et d’actions 
concourant à la réalisation des objectifs de la 
politique nationale de santé ». L‘attitude du 
législateur est d’ailleurs parfaitement logique : 
comment une politique pourrait-elle être 
définie par une instance qui ne bénéficie 
pas de la légitimité que confère l’élection en 
régime démocratique ? Déjà, on a pu entendre 
des directeurs d’ARS se plaindre que les ARS 
soient traitées comme des « services exté-
rieurs », mais pouvait-il vraiment en être 
autrement ? Encore faudrait-il que ces services 
déconcentrés disposent d’une réelle marge 
d’autonomie. Rien n’est joué à cet égard j

Liste des sigles

Anap	 Agence nationale d’appui à la performance des établissements de 
santé et médico-sociaux

ARH	 Agence régionale de l’hospitalisation

ARS	 Agence régionale de santé

Asip-S	 Agence des systèmes d’information partagés de santé

Capi	 Contrat d’amélioration des pratiques individuelles

CHT	 Communauté hospitalière de territoire

Cnam	 Caisse nationale d’assurance maladie

CNP	 Conseil national de pilotage des agences régionales de santé

CNSA	 Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie

CPOM	 Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CREAHI	 Centre régional d’études et d’actions sur les handicaps et les 
inadaptations

CREAI	 Centre régional pour l’enfance et l’adolescence inadaptées

CRSA	 Conférence régionale de la santé et de l’autonomie

CSMF	 Confédération des syndicats médicaux français

Ddass	 Direction départementale des affaires sanitaires et sociales

Drass	 Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Finess	 Fichier national des établissements sanitaires et sociaux

GRSP	 Groupement régional de santé publique

HPST	 Hôpital, patients, santé et territoires

MRS	 Mission régionale de santé

MSA	 Mutualité sociale agricole

Ondam	 Objectif national d’évolution des dépenses de l’assurance maladie

ORS	 Observatoire régional de la santé

PMSI	 Programme médicalisé des systèmes d’information

Praps	 Programme régional d’accès à la prévention et aux soins

PRGDR	 Programme régional de gestion du risque

Priac	 Programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps 
et de la perte d’autonomie

PRS	 Projet régional de santé 

PSRS	 Plan stratégique régional de santé 

RPPS	 Répertoire partagé des professionnels de santé

RSI	 Régime social des indépendants

Sios	 Schéma interrégional d’organisation des soins

Sniiram	 Système national d’informations inter-régimes de l’assurance 
maladie

SROMS	 Schéma régional d’organisation médico-sociale 

Sros	 Schéma régional d’organisation des soins 

SRP	 Schéma régional de prévention 

Urcam	 Union régionale des caisses d’assurance maladie

URML	 Union régionale des médecins libéraux

URPS	 Union régionale des professionnels de santé

Vagusan	 Veille, alerte et gestion des urgences sanitaires
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Objectifs
●● Connaître et comprendre les 

systèmes de santé, du social et du 
médico-social, et les politiques à 
l’œuvre dans ces secteurs.

●● Maîtriser les règles juridiques régis-
sant ces systèmes face au développe-
ment de contentieux importants.

●● Intégrer une dimension éthique à 
tous les niveaux de décision et d’inter-
vention dans ces domaines d’activité.

Débouchés
Cette formation a pour mission de 
permettre aux étudiants de travailler 
dans des services juridiques (éta-
blissements de santé, sanitaires 
et sociaux, mutuelles, assurances, 
conseils des ordres professionnels, 
associations de malades…), dans 
des cabinets d’avocats spécialisés, 
dans le secteur de la presse médicale, 
ou de préparer différents concours 
administratifs (directeur d’hôpital, 
directeur d’établissement sanitaire et 
social, directeur des soins, inspecteur 
de l’action sanitaire et sociale, attaché 
d’administration hospitalière ou 
territoriale…).

Descriptif de la formation
La seconde année du master 
comprend environ 400 heures de 
formation et peut se dérouler sur une 
ou deux années universitaires. Les 
enseignements groupés du mercredi 
midi au samedi midi tous les 15 jours 
(formation sur un an) ou tous les 
mois (formation sur 2 ans) permettent 
en parallèle l’exercice d’une activité 
professionnelle.
La formation est organisée autour d’un 
tronc commun et de deux parcours au 
choix : droit des professionnels et des 
établissements de santé ; droit des 
établissements sociaux et médico-
sociaux.

Master droit, santé, éthique (M2)

Le master « Droit, santé, éthique » de l’École des hautes études en santé publique est 
co‑habilité avec la faculté de droit et de science politique de l’université de Rennes 1.

Enseignement du tronc commun
(30 ECTS)

●● Organisation des secteurs de la santé et du 
social : modes d’intervention de l’État en santé 
publique, organisation territoriale et complémentarité 
inter-établissements, statut des établissements de 
santé, sociaux et médico-sociaux, analyse comparée 
des systèmes de santé, système de protection 
sociale français ;

●● Économie, financement et déterminants de la 
santé : économie de la santé, protection sociale 
et régulation du système de santé, médecins et 
assurance maladie, analyse des déterminants de 
santé ;

●● Éthique et santé : conférences « éthique et droit », 
statut de la personne humaine ;

●● Langues et méthodologie.

Enseignement des parcours
(30 ECTS)
Droit des professionnels et des établissements de 
santé :

●● responsabilité : civile et assurance, administrative, 
pénale,

●● droit de la personne (droit des malades, des 
personnes vulnérables…),

●● éthique et décision en santé.

Droit des établissements sociaux et médico-
sociaux :

●● responsabilité civile, administrative et pénale, et 
encadrement juridique des structures,

●● statut de la personne (droits des malades, 
des personnes vulnérables, droit de l’usager en 
établissement),

●● politiques et financement (politiques française et 
européenne d’aide et d’action sociale, contentieux 
de la tarification…).

Responsables de la formation
Michel Louazel, professeur, EHESP
Marie-Laure Moquet-Anger, professeur, 
Université de Rennes I

Conditions d’accès
●● Étudiants titulaires d’une 1re année 

de master en droit ou en sciences 
juridiques

●● Élèves de l’EHESP
●● Étudiants inscrits dans le master 

européen Europubhealth
●● Candidats ayant validé un 2e cycle 

d’études médicales ou pharmaceutiques
●● Candidats titulaires d’un diplôme de 

fin d’études dentaires ou vétérinaires, 
ou d’un diplôme d’ingénieur reconnu 
par l’État

Durée
1 an

Dates de la formation
Septembre à septembre
400 heures de formation

Date limite de candidature
Juin

Tarifs
Pour les étudiants, les droits de scolarité 
sont fixés chaque année par décret : 
237 euros pour l’année 2010-2011.
Pour les inscrits au titre de la formation 
continue, le tarif est de 4 000 euros.

Contact
Anne-Marie Lemaitre
Tél. : +33 (0)2 99 02 27 46
anne-marie.lemaitre@ehesp.fr
http://www.ehesp.fr

anne-marie.lemaitre@ehesp.fr
http://www.ehesp.fr
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Les missions
Assurer l’autosuffisance en produits sanguins
L’EFS alimente plus de 1 900 établissements de santé. Il 
intervient d’un bout à l’autre de la chaîne transfusionnelle : 
prélèvement, préparation, qualification, distribution et immuno-
hématologie des receveurs. Avec 514 millions d’examens 
réalisés, l’EFS est le plus grand laboratoire d’analyses de biolo-
gie médicale en France. Chaque année, un million de malades 
bénéficient du sang des donneurs (500 000 malades transfu-
sés et 500 000 patients utilisant les médicaments dérivés du 
sang).
Le contrôle qualité constitue un élément de sécurisation fonda-
mental de la chaîne transfusionnelle. Réalisé par les équipes 
de l’EFS, il apporte des informations essentielles sur les 
produits sanguins et sur les processus de préparation de ces 
produits. Le contrôle qualité garantit ainsi la qualité optimale 
des produits sanguins cédés aux hôpitaux et aux cliniques.

Développer l’ingénierie cellulaire et tissulaire
L’EFS est le premier fournisseur de produits de thérapie 
cellulaire et tissulaire, et joue un rôle de premier plan dans la 
médecine de demain. Ces produits permettent la réalisation 
de traitements de pointe tels que la greffe de cellules souches 
hématopoïétiques (greffe de moelle osseuse) et la greffe de 
tissus (os, cornée, vaisseaux, valves cardiaques, peau…). 
L’EFS possède un réseau de 18 plates-formes dédiées et de 
banques de tissus qui assurent l’ensemble du processus de 
préparation et de sécurisation des produits mis à disposition 
des établissements de santé.
Dans le cadre d’essais cliniques, l’EFS participe à des 
protocoles autorisés par l’Afssaps et prépare des produits 
de thérapie cellulaire et tissulaire innovants qui ouvrent des 
perspectives encourageantes pour la médecine régénérative 
et le traitement de nombreuses maladies : maladies cardio-
vasculaires, neurodégénératives et ostéoarticulaires, diabète, 
certains cancers.
Enfin, l’EFS joue un rôle essentiel dans le développement du 
réseau français de sang placentaire en préparant plus de 80 % 
des greffons actuellement stockés.

Impulser une politique de recherche innovante
L’EFS dispose de 20 laboratoires de recherche qui travaillent 
en partenariat avec les universités, l’Inserm, le CNRS, les CHU 
et des entreprises de biotechnologie. L’établissement poursuit 
son effort de recherche, avec un budget de 11 millions d’euros 
consacré aux différents travaux, et s’investit dans différents 
champs tels que la biologie médicale et transfusionnelle, l’hé-
movigilance, la biovigilance et la pharmacovigilance, la coopé-
ration scientifique et technique avec l’Europe et le monde.

Établissement français du sang

Sigle
EFS

Président
Pr Gérard Tobelem

Texte de référence
Créé le 1er janvier 2000 et né 
de la loi du 1er juillet 1998 qui 
a réorganisé en profondeur 
le système transfusionnel, 
l’Établissement français du 
sang (EFS) est l’opérateur 
civil unique de la transfusion 
sanguine en France. Il est 
placé sous la tutelle du ministre 
chargé de la Santé.

Effectifs
Près de 9 700 collaborateurs 
répartis dans 17 établissements 
régionaux (dont 3 en outre-mer) 
et un siège national basé à 
Saint-Denis (93).

Structure
●● Le président de l’EFS initie et 

met en œuvre les choix straté-
giques de l’établissement dans 
le cadre des orientations géné-
rales fixées par le conseil d’ad-
ministration (CA). Il s’appuie 
sur quatre directions générales 
déléguées (DGD), qui pilotent 
les directions des services cen-
traux. Ces directions générales 
déléguées sont respectivement 
chargées de mettre en œuvre 
les politiques nationales

●● la direction générale délé-
guée Stratégie, évaluation et 
prospective

●● la direction générale délé-
guée Ressources et appui

●● la direction générale délé-
guée Médecine, sécurité, qualité 
et recherche

●● la direction générale délé-
guée Production et opérations

En région
Directement rattachés au 
président de l’EFS, les directeurs 
des 17 établissements régionaux 
sont chargés de gérer, sur 
leur territoire, les activités de 
médecine transfusionnelle 
(collecte, préparation, qualification, 
distribution), ainsi que, en fonction 
des régions, les centres de santé, les 
laboratoires d’analyses de biologie 
médicale, mais aussi d’ingénierie 
cellulaire et tissulaire auxquels 
peut être associée une activité de 
recherche et développement.

Coordonnées
Établissement français du sang
20, avenue du Stade de France
93218 La Plaine Saint-Denis
Téléphone : 01 55 93 95 00
http://www.etablissement-francais-
du-sang.fr

http://www.etablissement-francais-du-sang.fr
http://www.etablissement-francais-du-sang.fr
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violence

Violences et santé en France : état 
des lieux
Sous la direction de François 
Beck, Catherine Cavalin, Florence 
Maillochon
Drees, novembre 2010, 274 pages, 
16 euros.

Cette étude de la Drees pré-
sente pour la première fois 

l’ensemble des formes de violence 
en France étudiées sous l’angle de 
leur incidence à court, moyen, long 
termes sur la santé. La Drees a 
réalisé en 2005-2006 une enquête 
auprès de 10 000 personnes âgées 
de 18 à 75 ans. L’enquête Événe-
ments de vie et santé (EVS) apporte 
un nouvel éclairage sur la question 
des différents types de violences 
et les répercussions sanitaires, 
sociales et économiques qu’elles 
peuvent engendrer, en particulier 
celles des violences conjugales, 
estimées à un coût annuel de 

2,5 milliards d’euros. L’état des 
lieux permet par ailleurs de mieux 
cerner les comportements des per-
sonnes qui ont subi des violences 
et de repérer celles qui restent 
une question taboue pour ceux qui 
les ont subies (violences rencon-
trées durant l’enfance, violences 
sexuelles…).

famille

Famille et santé
Sous la direction de Geneviève 
Cresson et de Mohamed Mebtoul
Presses de l’EHESP, collection 
« Recherche, santé, social », 
novembre 2010, 304 pages, 
25 euros.

Cet ouvrage, fruit d’une contri-
bution d’une trentaine d’au-

teurs, analyse dans leurs multiples 
imbrications le fonctionnement 
familial et celui du système de santé. 
La première partie de l’ouvrage est 

consacrée aux enjeux sociopoli-
tiques qui traversent la production 
profane de santé (importance de 
la famille dans la construction de 
l’état de santé : soutien matériel et 
moral qui, selon le degré de socia-
bilité familiale, accroît ou réduit les 
inégalités sociales de santé). La 
deuxième partie s’intéresse aux 
situations de crise qui obligent 
les familles à assurer un travail 
médical, face à des maladies graves 
du proche parent malade (rôle de 
la mère dans l’identification et le 
soulagement des douleurs d’un 
enfant cancéreux… Les familles 
en unité de soins palliatifs…). La 
troisième partie aborde la question 
importante, plus sociologique, de 
la production des liens familiaux 
autour des événements de santé 
(accouchement, naissance d’un 
nouveau-né, confrontation aux 
risques : prévention parentale 
auprès d’adolescents et de jeunes 
adultes…) qui peuvent aussi bien 
tisser des liens familiaux que les 
réduire.

cancer

Les traitements du mélanome de 
la peau
Institut national du cancer, 
Cancer Info, collection « Guides de 
référence », octobre 2010, 78 pages.

Ce guide a pour objectif d’accom-
pagner les patients à qui un dia-

gnostic de mélanome a été annoncé 
et explique les différents traitements 
personnalisés et adaptés à chaque 
situation. L’ouvrage comprend plu-
sieurs chapitres expliquant succes-
sivement ce qu’est un mélanome, 
les traitements (leurs choix, leurs 
buts, leur déroulement et leurs effets 
secondaires), la chirurgie, l’immu-
nothérapie, la chimiothérapie, la 
radiothérapie. Ce guide constitue 
aussi pour le patient un support pour 
ses échanges avec les médecins et 
les équipes soignantes en décrivant 
le rôle des professionnels impliqués 
et en abordant également les réper-
cussions sur la vie quotidienne.
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Les rubriques Lectures et Brèves 
internationales ont été rédigées par 
Antoinette Desportes‑Davonneau.

données de mortalité

Enregistrer les morts, identifier les 
surmortalités. Une comparaison 
Angleterre, États-Unis et France
Sous la direction de Carine Vassy, 
Richard C. Keller et Robert Dingwall
Presses de l’EHESP, collection 
« Recherche santé social », 
octobre 2010, 100 pages, 19 euros.

Pour faire face aux épidémies 
entraînant un certain nombre 

de décès et créer un système 
d’alerte, des statistiques sont 
apparues au fil des siècles pour 
les comptabiliser. Quatre socio-
logues et un historien comparent 
dans cet ouvrage les dispositifs 
d’enregistrement de la mortalité 
comme instrument biopolitique, 
en France, aux États-Unis et en 
Angleterre. Si les auteurs insistent 

sur les différences en fonction 
des contextes nationaux, ils 
pensent que ce sont les réalités 
communes et les préoccupations 
convergentes qui appellent à la 
réflexion. La capacité à agir et à 
détecter les crises sanitaires au 
bon moment est essentielle aux 
pouvoirs publics, et la communi-
cation sur la mortalité est devenue 
un impératif pour eux : ainsi, en 
France, une controverse médiatique 
et politique s’est fait jour pendant 
la canicule d’août 2003 ; aux États-
Unis, le système d’information sur 
la mortalité est apparu défaillant 
à Chicago pendant la canicule de 
juillet 1995 ; en Angleterre, c’est 
la découverte tardive d’une affaire 
de médecin qui avait tué plusieurs 
dizaines de patients sans que la 
surmortalité soit détectée par 
l’appareil statistique… À cause 
des spécificités nationales qui 

traduisent des priorités différentes, 
les auteurs remarquent que toutes 
ces affaires ont eu des répercus-
sions différentes sur le système 
d’information de ces trois pays.

santé communautaire

Développer des pratiques 
communautaires en santé et 
développement local
Bernard Goudet
Chronique sociale, Collection 
« Comprendre la société », 
octobre 2009, 352 pages, 
16,90 euros.

Cet ouvrage se veut un outil 
de travail pour tous ceux qui 

sont engagés dans des pratiques 
d’action communautaire dans le 
champ de la santé publique et 

de l’action sociale, ou qui sou-
haitent le faire. Il s’appuie sur 
une longue expérience d’action, 
de conseil technique, de formation 
et de recherche de pratiques com-
munautaires dans le champ du 
travail social et de la promotion 
de la santé, en tenant compte, 
dans ses approches, de la grande 
diversité des pays (différences 
des structures sociopolitiques 
et des courants de pensée qui 
s’y développent). Le but de cet 
ouvrage a été de décloisonner, 
de clarifier et de fournir des outils 
pour la réflexion et l’action. Pour 
cela, il situe les domaines dans 
lesquels les pratiques commu-
nautaires peuvent aujourd’hui 
s’exercer et propose des modèles 
méthodologiques (accompagnés 
d’exemples concrets), qui facilitent 
l’élaboration, la mise en œuvre et 
l’évaluation des projets.
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Améliorer le rapport coût-
efficacité des systèmes de 
santé

L’Organisation de coopération 
et de développement éco-

nomique (OCDE) a recueilli de 
nouvelles données comparatives 
sur les politiques de santé et l’ef-
ficience de soins de santé dans 
ses pays membres. Si le système 
français est assez efficace, il pêche 
par des coûts administratifs par-
ticulièrement élevés. On observe 
de fortes disparités entre les indi-
vidus en matière de santé, et ces 
inégalités peuvent être réduites 
sans nuire à l’efficience. Le rapport 
observe que les inégalités sont 
généralement relativement faibles 
dans les pays dotés d’un système 
fondé sur l’assurance privée bien 
réglementé et que les systèmes 
centralisés peuvent également 
aboutir à de bons résultats sur le 
plan de l’équité, tout en limitant 
les dépenses. Aucun système de 
santé n’offre systématiquement 
un meilleur rapport coût-efficacité. 
Plutôt que le type de système, c’est 
davantage la manière dont il est 
géré qui importe. En outre, les pays 
qui dépensent le plus ne sont pas 
nécessairement ceux qui affichent 
les meilleurs résultats en matière 
de santé, ce qui permet de penser 
qu’il est possible d’améliorer le 
rapport coût-efficacité.

OCDE, Département des affaires 
économiques, Note de politique 
économique, n° 2, 29 novembre 
2010. http://www.oecd.org/
dataoecd/44/26/46528634.pdf ;

Données sur l’alcool et la 
santé en Europe 2010

Un rapport de l’OMS fournit les 
dernières données de la région 

européenne de l’OMS concernant 
la consommation de l’alcool et ses 
effets nocifs sur la santé, ainsi 
que les mesures de lutte prises 
par les pays. Il présente le profil 

des 53 États membres à l’aide de 
tableaux et de graphiques illustrant 
les données relatives à plusieurs 
indicateurs essentiels provenant 
de l’étude menée en 2009 sur 
l’alcool et la santé.

OMS Europe, « European status 
report on alcohol and health », 
novembre 2010, 381 pages.
http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0004/128065/
e94533.pdf

Qualité de l’air et santé

L’European Respiratory Society 
publie un document sur la 

qualité de l’air et la santé. Si on 
constate une amélioration dans 
certaines émissions, grâce à des 
progrès technologiques (cheminées 
domestiques, délocalisation des 
industries les plus polluantes…), 
parallèlement le trafic des véhi-
cules motorisés ainsi que d’autres 
sources de pollution atmosphérique 
(élevage intensif du bétail…) ont 
pris une grande extension. Cette 
brochure a pour but d’expliquer à 
un large public ce qu’est la pollution 
atmosphérique aujourd’hui et les 
conséquences qu’elle continue à 
avoir sur la santé. Un chapitre est 
consacré au rôle des médecins 
et des professionnels de santé 
dans les mesures préventives pour 
réduire l’exposition aux polluants 
(tabac, climatisation dans certains 
cas…) et leurs effets sur la santé. 
Des annexes sur la réglementation 
des émissions et de la qualité de 
l’air en Europe ainsi que sur les 
effets de la pénétration des pol-
luants dans les voies respiratoires 
complètent cette étude.

European Respiratory Society, 2010, 
72 pages. Traduction française.
http://www.ersnet.org/images/
stories/pdf/smallAQ2010-FRE.pdf

PNSE 2 : rapport du groupe 
de suivi 2010

Ce rapport du groupe de suivi 
du 2e Plan national santé-envi-

ronnement 2009-2013 fait le bilan 
des actions menées en 2010. Pour 
rappel, le gouvernement a adopté 
le 24 juin 2009 ce 2e plan, qui 
s’appuie sur les conclusions d’un 
groupe de travail présidé par Marc 
Gentilini. Les actions du PNSE 2 
sont développées autour de deux 
grands axes : limiter les expositions 
responsables de pathologies à 
fort impact sur la santé (cancers, 
maladies cardio-vasculaires…) 
et réduire les inégalités environ-
nementales. Le rapport annuel 
est non seulement l’occasion de 
faire le point sur les avancées 
en matière de santé environne-
mentale, mais aussi d’aider à 
orienter les décisions publiques en 
fonction notamment des nouvelles 
connaissances sur les risques 
sanitaires environnementaux. Ce 
bilan donne les actions réalisées 
dans le domaine de la qualité de 
l’air (dont trois recommandations 
de valeurs de gestion de l’air inté-
rieur par le HCSP), le domaine de 
la santé-transport, le domaine des 
produits chimiques, le domaine de 
l’eau, le domaine des points noirs 
environnementaux et le domaine 
des risques émergents.

PNSE 2, Bilan des actions menées 
en 2010, rapport du groupe de suivi, 
27 janvier 2010, 87 pages.
http://www.developpement-durable.
gouv.fr/Bilan-des-actions-menees-
en-2010.html

Synthèse annuelle d’activité 
2010 du Pôle santé et 
sécurité des soins (P3S)

Le Pôle santé et sécurité des 
soins du médiateur de la Répu-

blique analyse et traite en toute 
confidentialité les demandes et 
informations des usagers ou des 
professionnels de santé qui font 
appel à ses services concernant 
les droits des malades, la qualité 
du système de santé ou la sécurité 
des soins… Ce deuxième bilan 
annuel démontre l’utilité du P3S 
avec les 13 723 requêtes reçues 
en 2010 et la pertinence de son 
action dans les domaines aussi 
variés que la maltraitance des 
personnes âgées, la fin de vie, 
le non-respect des droits des 
patients en psychiatrie, l’usure 
des professionnels… En 2010, 
18 % des demandes proviennent 
de professionnels en situation de 
dialogue bloqué avec un patient, 
qui sont à la recherche d’un inter-
locuteur indépendant et neutre. 
C’est pourquoi le P3S a mis en 
place au cours de l’année une 
cellule d’accompagnement et 
de soutien aux professionnels 
confrontés à des situations com-
plexes et sensibles. Le motif des 
requêtes concerne, pour la grande 
majorité de l’éclairage, des cas 
individuels (55 %).

Le médiateur de la République, 
Synthèse annuelle d’activité 2010, 
janvier 2011.
http://www.mediateur 
republique. fr/fic_bdd/pdf_fr_
fichier/1295941775_Bilan_P3S. 
pdf
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23 janvier 2011
Mobilité des patients/
Soins transfrontaliers

Les députés européens ont 
voté le 19 janvier 2011 la 

directive sur la mobilité des pa-
tients. Elle permet aux citoyens 
européens de se rendre dans 
un autre pays de l’Union euro-
péenne pour se faire soigner. 
Cette directive donne aussi des 
informations sur les droits des 
patients, assure une transpa-
rence sur les normes et crée 
une base pour la collaboration 
entre les États dans le domaine 
de la santé. À noter que si les 
soins sont plus faciles d’accès 
ailleurs, mais plus chers, le pa-
tient devra payer la différence de 
sa poche. Cette directive recevra 
l’accord formel du Conseil d’ici 
l’été 2011 et entrera en vigueur 
d’ici fin 2013.

2 février 2011
Journée mondiale contre 
le cancer

L’OMS insiste sur l’impor-
tance de l’exercice physique 

pour la prévention du cancer. On 
estime que l’inactivité physique 
est la cause première d’environ 
21 à 25 % des cancers du sein 
et du colon, 27 % des diabètes 
et 30 % des cardiopathies isché-
miques dans le monde. Dans les 
53 pays de la Région européenne 
de l’OMS, 86 % des décès sont 
provoqués par des maladies non 
transmissibles. Ces maladies 
peuvent être évitables en faisant 
face à quatre facteurs de risque : 
consommation de tabac, usage 
nocif de l’alcool, alimentation peu 
équilibrée et inactivité physique.

3 février 2011
Déchets électriques et 
électroniques

Lors de la session plénière 
des 2 et 3 février 2011, le 

Parlement européen s’est pro-
noncé en faveur de l’amélioration 
de la collecte, du recyclage et de 

la réutilisation des déchets élec-
triques et électroniques. En plus 
des retombées positives pour la 
santé et l’environnement, le trai-
tement approprié de ces déchets 
peut contribuer à récupérer de 
précieuses matières premières.

3 février 2011
Lutte contre le cancer 
colorectal

En se fondant sur des stan-
dards internationaux, la Com-

mission européenne a produit de 
nouvelles lignes directrices pour 
réduire l’incidence du cancer 
colorectal (CCR) à l’intention des 
États membres sur le diagnostic 
et le traitement des cancers, 
détectés lors du dépistage. En 
effet, le CCR est, à l’échelle de 
l’Union européenne, le deuxième 
cancer le plus courant.

3 février 2011
Lutte contre la 
tuberculose

Bien que des progrès aient été 
accomplis, la tuberculose 

cause encore près de 2 millions 
de décès par an, avec une mor-
talité particulièrement élevée 
dans les pays en développement 
et parmi les personnes atteintes 
du VIH/sida. Le Parlement eu-
ropéen a pris une résolution 
en date du 3 février 2011 pour 
lutter contre cette maladie et 
l’éliminer d’ici 2050. Les dé-
putés du Parlement européen 
ont souligné le rôle qui peut être 
joué par Tuberculose Vaccine 
Initiative (TBVI), organisation eu-
ropéenne soutenue par l’Union 
européenne, qui développe de 
nouveaux vaccins avec l’objectif 
de les rendre universellement 
accessibles et abordables.

brèves  in ternat ionalesbr  è ves     internationales             

Système d’alerte 
rapide pour les denrées 
alimentaires et les 
aliments pour animaux

Règlement (UE) n° 16/2011 
de la Commission du 10 janvier 
2011, JOUE du 11 janvier 2011

Ce règlement porte des moda-
lités d’application relatives 

au système d’alerte rapide pour 
les denrées alimentaires et les 
aliments pour animaux (RASFF) 
géré par la Commission. Ce 
système d’alerte rapide est 
dénommé réseau, pour la noti-
fication d’un risque direct ou 
indirect pour la santé humaine 
lié à des denrées alimentaires 
ou des aliments pour animaux. 
Ce réseau d’alerte est composé 
de membres, c’est-à-dire d’États 
membres, qui veillent à son fonc-
tionnement et ont chacun un 
point de contact permettant la 
communication entre eux et de 
maintenir les informations dispo-
nibles concernant, en particulier, 
le risque et le produit à l’origine 
du risque. La Commission peut 
publier un récapitulatif de toutes 
les notifications d’alerte, d’infor-
mation et de refus aux frontières, 
et un rapport annuel sur les 
notifications transmises par le 
réseau.

Restriction de l’utilisation 
du bisphénol A dans les 
biberons

Directive 2011/8/UE de la 
Commission du 28 janvier 
2011 modifiant la directive 
2002/72/CE en ce qui concerne 
la restriction de l’utilisation 
du bisphénol A (BPA) dans les 
biberons en plastique pour les 
nourrissons, JOUE du 29 janvier 
2011

Le BPA est utilisé comme 
monomère dans la fabrication 

des matériaux plastiques des-

tinés à entrer en contact avec 
les denrées alimentaires et est 
présent notamment dans la com-
position des biberons en plas-
tique pour nourrissons. Lorsque 
des récipients alimentaires sont 
chauffés dans certaines condi-
tions, de petites quantités de 
BPA sont susceptibles de migrer 
vers les aliments et boissons, 
et d’être ingérés. Dans l’état 
actuel des connaissances 
scientifiques et des incerti-
tudes concernant la nocivité 
de l’exposition des nourrissons 
au BPA par les biberons en poly-
carbonate, la Commission est 
habilitée à prendre une mesure 
de prévention sur la base du 
principe de précaution et à retirer 
du marché tous les biberons 
contenant du BPA d’ici au milieu 
de l’année 2011.
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Besançon

Université d’été francophone 
en santé publique

26 juin au 1er juillet 2011

L’École d’été a pour objectif de fournir des connaissances 
actualisées sur les principales méthodes et techniques 
épidémiologiques appliquées aux pays industrialisés et 
en développement pour aborder en pratique les grands 
problèmes de santé.

Elle s’adresse à tous les professionnels de santé ayant 
si possible une expérience dans les domaines traités 
ou désirant acquérir une ou plusieurs des techniques 
proposées (certains modules sont ouverts à un public 
plus large).

Les formations sont organisées en modules d’une journée 
à une semaine complète, enseignés en parallèle pendant 
deux semaines. Chaque module est un enseignement 
indépendant. Il est cependant possible de combiner deux 
modules sur les deux semaines afin d’approfondir un 
domaine (statistique, clinique, évaluation en santé…).

L’École d’été 2011 en Santé publique et épidémiologie 
se déroulera cette année du 6 au 17 juin 2011. Tous 
les cours se dérouleront dans les locaux de l’Isped et de 
l’université Victor Segalen Bordeaux 2 — 146, rue Léo-
Saignat, 33076 Bordeaux cedex

Les préinscriptions sont ouvertes jusqu’au 1er mai 2011.

Tous les détails concernant :
●● les programmes
●● l’organisation
●● les tarifs
●● la localisation
●● les possibilités d’hébergement

sont accessibles grâce au document pdf suivant :
http://www.isped.u-bordeaux2.fr/Telechargement/Forma-
tions/ISPED_EcoleEte.pdf

Information et inscription
Sandrine Bruneau
Secrétariat école d’été
Isped Université Victor Segalen Bordeaux 2
146, rue Léo-Saignat
33076 Bordeaux cedex
Téléphone : 05 57 57 45 29
Télécopie : 05 56 24 00 81

Bordeaux

École d’été — Méthodes et techniques
en santé publique et épidémiologie

6 au 17 juin 2011

Cette formation ouverte à toutes les personnes concernées par les questions actuelles 
de santé publique a pour objectif de fédérer les savoirs et les savoir-faire autour du 
concept de promotion de la santé.
Depuis plus d’une quinzaine d’années, de nombreux acteurs francophones de la santé 
publique, enseignants-chercheurs, décideurs et intervenants de terrain, se sont regrou-
pés en réseaux internationaux pour réfléchir sur leurs pratiques et enrichir leur formation.
Le concept de « promotion de la santé » (Charte d’Ottawa, OMS, 1986) est un des axes 
fédérateurs majeurs de cette démarche. Il constituera le fil conducteur de l’Université 
d’été, de ses enseignements et de ses débats, avec en particulier plusieurs conférences 
introductives en séance plénière sur ce thème au cours de la première demi-journée.

Programme 2011 
Des thématiques plurielles autour de trois grands axes :
Politique et organisation de la santé
1. Protection sociale et évolution du système de santé : explorer les scénarios du futur 
et se donner des marges de manœuvre sur le terrain
2. Coopération Nord/Sud en santé : quelles politiques et stratégies pour un dévelop-
pement durable ?
3. Réduire les inégalités sociales de santé : stratégies et modalités d’intervention
4. La santé dans les territoires : entre démarches communautaires et contrats locaux 
de santé
5. Démocratie sanitaire : approche et mise en œuvre
Méthodes pour l’intervention et l’évaluation
6. Méthodes et outils pour promouvoir la santé
7. Éducation thérapeutique : quelle organisation territoriale ?
8. Communiquer pour promouvoir la santé
9. Rédaction d’articles scientifiques en santé publique et lecture critique des ressources 
documentaires d’Internet
10. Recherches en santé publique
11. Production et utilisation de données qualitatives dans le champ de la santé publique
12. Évaluation des interventions en santé
Approches par population, lieu de vie ou thématique
13. Environnement et santé : prévenir les expositions et limiter les risques individuels
14. Les nouvelles recommandations en promotion de la santé bucco-dentaire : quelles 
applications ?
15. Promotion de la santé en milieu pénitentiaire

Information et inscription
http://www.ars.sante.fr/univet.96210.0.html
Solène Boichat
Université d’été francophone en santé publique
Faculté de médecine et de pharmacie
Place Saint-Jacques
25030 Besançon cedex
Téléphone : 03 81 47 82 45
Télécopie : 03 81 83 22 05
Courriel : solene.boichat@ars.sante.fr

http://www.isped.u-bordeaux2.fr/Telechargement/Formations/ISPED_EcoleEte.pdf
http://www.isped.u-bordeaux2.fr/Telechargement/Formations/ISPED_EcoleEte.pdf
http://www.ars.sante.fr/univet.96210.0.html
solene.boichat@ars.sante.fr
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La revue adsp

Actualité et dossier en santé publique (adsp) est la revue trimestrielle du Haut Conseil de la santé publique.
Elle apporte des repères à tous ceux qui, dans le cadre de leur activité ou de leur formation, doivent connaître 
l’actualité en santé publique dans toutes ses dimensions : épidémiologique, juridique, économique, sociologique, 
institutionnelle.

Chaque numéro comporte des rubriques régulières (HCSP direct, Actualité, International, Repères…) ainsi qu’un dossier thématique péda-
gogique coordonné et rédigé par des spécialistes du domaine. Ce dossier a pour ambition de donner un panorama complet de la probléma-
tique abordée : avec des données épidémiologiques, des informations juridiques et économiques, une description du dispositif dans lequel 
elle s’inscrit, l’état de la recherche, les problèmes particuliers, les perspectives ainsi que des informations sur les expériences étrangères.

Les articles sont, pour la majorité, des articles de commande sur des thèmes décidés par le comité de rédaction qui sollicite, pour les ré-
diger, des auteurs dont la compétence est reconnue. Les articles spontanément proposés à la rédaction sont d’abord vus par le rédacteur 
en chef ; ceux qui semblent les plus intéressants sont ensuite envoyés à plusieurs relecteurs, pour avis, avant d’être proposés au comité 
de rédaction. Les auteurs ne sont pas rémunérés. 

Conflits d’intérêts
La revue devant répondre aux critères de qualité fixés par les conseils nationaux de la formation médicale continue, la rédaction s’assure 
que les conflits d’intérêts éventuels sont clairement identifiés comme tels dans l’article.

Tous les articles sont signés et accompagnés des coordonnées complètes des auteurs. Ces derniers sont systématiquement invités 
par la rédaction à signaler toute relation contractuelle avec une entreprise du médicament ou spécialisée dans les dispositifs médicaux, 
susceptible de créer un conflit d’intérêts compte tenu du thème traité dans l’article. S’il existe un conflit, la déclaration d’intérêt figure 
obligatoirement en fin d’article. 

Indexation de la revue dans les bases de données
La revue adsp est référencée dans :

●● la Banque de données santé publique (BDSP), interrogation libre mais consultation des notices bibliographiques et du texte intégral 
sur abonnement ;

●● la base Pascal, gérée et produite par l’Inist (Institut de l’information scientifique et technique) du CNRS. Cette base est pluridisciplinaire 
et multilingue, analysant la littérature internationale dans le domaine de la médecine. Elle comprend environ 17 millions de notices. 

La revue sur le site Internet du Haut Conseil de la santé publique
Sur le site du HCSP htpp://www.hcsp.fr, vous pouvez retrouver :

●● Les sommaires et des extraits de tous les numéros parus depuis 1992. Les numéros anciens et ceux dont le tirage est épuisé sont 
consultables et téléchargeables intégralement. Une recherche par mot clé est possible.

●● Les instructions aux auteurs.
●● Les conditions d’abonnement, avec un lien direct sur le site de La Documentation française. 

4 crédits formation médicale continue par an
L’abonnement à adsp, répondant aux critères de qualité définis par les CNFMC, donne droit à 4 crédits par an, dans la limite de 40 crédits 
sur cinq ans pour les abonnements. Ces 4 crédits s’inscrivent dans le barème FMC (250 crédits au total sur cinq ans). 
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