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I. CV de Pierre-Henri Bréchat

DONNEES PERSONNELLES

Né en 1963 a Besangon

Marié en 1988

adresse personnelle : 11 rue de l'asile Popinc@6@11 Paris

adresse hospitaliere : Centre Cochrane Frang@pstah de I'Hétel-Dieu, Assistance Publique des Hiyx de
Paris (APHP), 1 place du Parvis Notre-Dame, 751&1isFCedex 4
tél: 0142 3478 31
adresse électronique : pierre-henri.brechat@htg.&p

adresse universitaire : Institut Droit et SantB) — Inserm UMR S 1145 - de I'Université Paris Paiis
Descartes), Université Sorbonne Paris-Cité, 45laseSaints-Péres, 75270 Paris Cedex 6
mob. : 06 81 78 73 80

FORMATION
1983-1991 Etudes de Médecine, UFR de Franche-C@asancon
1987-1991 Remplacements d'infirmiers au centre it@gr universitaire de Besancon (hématologie,
traumatologie, néonatologie)
1992-1994 Résidanat des Hobpitaux de Franche-Comté
Semestres :

- Benichou : urgences, centre hospitalier de UerS8aunier (gardes d’urgences)

- Berthou : cardiologie, soins intensifs et médednterne, centre hospitalier de Lons-le-Saumjardes aux
soins intensifs et de médecine générale)

- Kara : centre hospitalier de Belfort (gardesrgénces)

- Leenhardt : centre hospitalier universitaire as&hcon (garde d'urgences)

1991-1995 Remplacements de médecine générale axdesgle secteur et exercice en maison de retraite
1994 Doctorat en Médecine, Université de Franchet€p1994
DEA de Biologie de I'Exercice Musculaire, UnivéésClaude Bernard Lyon 1
1995 Capacité de Médecine du Sport de l'univedsitEranche-Comté
1997 Capacité d'Aide Médicale Urgente de l'univérde Paris 12-Val de Marne
Attestation d'Etudes Universitaires de Sécuritéi@e de I'Université de Claude Bernard Lyon 1
1999 Dipléme de Santé Publique, obtenu lors deradtion de médecin inspecteur de santé publique a
I'Ecole nationale de la santé publiqgue (ENSP)
2001 Doctorat en Sciences de la Vie et de la Shmigersité de Franche-Comté
2003-2004 Formation « Management des politiquesnéies de santé », ENSP
2004 Formation « Pilotage de la performance »,diima générale de la santé, ministére en chardea de
santé
2005 Master « analyse et gestion des établisserdersanté — AGES » de I'Université Paris 7

Diplédme inter-universitaire de Physiopathologie Bexercice et explorations fonctionnelles
d’effort des Universités de Montpellier 1, Strastgpliouis Pasteur, Paris 7 et Paris 13

2006 Qualification en Santé Publique et Médecingad®, Conseil National de I'Ordre des Médecins
Habilitation a diriger des recherches, UniverBitgis 8 (Vincennes-Saint-Denis)

2012 Doctorat en droit public, Université ParisPaiithéon-Assas) : « Territoires et égalité d'acees
soins et a la santé »

2014 Dipldmé de I’Advanced Training Program (ATR)hiealth care delivery improvement (programme

de formation avancée en amélioration continue dpiiité des soins et de la sécurité des patients)
de I'Institute for Healthcare Leadership d’'Intermtain Healthcare des Etats-Unis d’Amérique,
2014. Cette formation porte sur la théorie de I'tonétion continue de la qualité, les méthodes
analytiques et les techniques de mise en ceuvrempias |'utilisation efficace des directives et des
protocoles cliniques ainsi que sur le managemesitédeipes dans le but d’améliorer en continue
I'efficience clinique et I'efficience organisatioelte.



P.-H. Bréchat 3

OBLIGATIONS MILITAIRES

1991-1992

Service National comme médecin aspirant en Guyaamechise, engagé dans le soutien médical des
personnels provisoirement déplacés du Surinam, lesement des médecins militaires des troupes
de marine surveillant le Maroni, responsable adjdim 'hépital de campagne de Saint-Jean du

Maroni, missions en forét

Médaille de bronze de la Défense Nationale aveafagr Troupes de Marine et Service de Santé
des Armées

Témoignage de satisfaction

EXPERIENCE PROFESSIONNELLE APRES LE RESIDANAT

1994-1996

1996-1997
1997-1998

1998-1999
1999-2000
1999-2001
2000-2001

2000-2009
2001-2004

2004-2010

2005-2011

2007-2008

2009-2011

2009-2011
2009-2012
2010

2010-2011

2011

2011

2012

2013

Assistant des Hopitaux de Franche-Comté, départeS8®MU, urgences, unité médicale d'accueil
et centre antirabique du centre de Belfort (gardegdnces et de SMUR)

Médecin Scolaire, centre médico-scoldgreons-le-Saunier (consultations)

Médecin contractuel a la Direction dépaentale des affaires sanitaires et sociales (DDABS
Territoire de Belfort, faisant fonction de méderispecteur de santé publique (MISP)

MISP stagiaire a I'’Agence régionale dmdpitalisation (ARH) et a la Direction régionalesd
affaires sanitaires et sociales (DRASS) de Frafbm®ié en alternance avec les formations a
'ENSP
MISP & la DDASS du Doubs, a mi-temps
Chargé de recherches du laboratoire d'analyse dli&jyes sociales et sanitaires (LAPSS) de
'ENSP a mi-temps
MISP & la DDASS du Doubs, a temps plein
Chercheur associé du LAPSS de I'ENSP

MISP a la Direction générale de la séb8S) du ministere en charge de la santé (bureau de
'analyse des besoins et objectifs de santé : SDaAis-direction des politiques de santé et
stratégies : SD1)

Praticien hospitalier du service de santé publiguéconomie de la santé du groupe hospitalier
Lariboisiére-Fernand Widal, AP-HP (consultations @ntre de dépistage anonyme et gratuit-
CDAG)

Chercheur associé et chargé d’enseighsmenaboratoire droit médical et de la santé -1581
- de I'Université Paris 8 (Vincennes Saint-Denis)

Mobilité au pdle de gériatrie, hpitalai®obertsau, hdpitaux universitaires de Stragp@dlus)

Chercheur du centre d'analyse des padiicpubliques de santé (CAPPS), centre de recherche
interdisciplinaire de I'Ecole des hautes étudesamté publique (EHESP) en partenariat avec la
Chaire santé de Sciences Po

Professeur attaché de 'TEHESP

Membre du comité de direction de la @hsénté de Sciences Po
Membre de I'Institut Droit et Santé (IDS) — BA73 - de I'Université Paris 5 (Paris Descartes)

Mobilité a la polyclinigue Baudelairedqmanence d’'accés aux soins de santé (PASS) detihdpi
Saint-Antoine, AP-HP (reprise des consultationdaejues Lebas et enseignement-recherche a mi-
temps)

Chercheur associé dans I'équipe de recheunchessdéterminants sociaux de la santé et du recou
aux soins, UMRS 707 (Inserm-UPMC), Université Péris
Chercheur du département des politiques dé sienl’Université Sorbonne Paris-Cité qui associe
'IDS — EA 4473 - de I'Université Paris 5 (Paris €2artes), la Chaire santé de Sciences Po,
'EHESP et le laboratoire interdisciplinaire de Werches appliquées en économie de la santé
(LIRAES) de I'Université Paris 5
Mobilité au Centre Cochrane Francais, hoidlHbtel-Dieu (APHP)

Membre du Centre d’Etudes et de Recherches da@sieddministratives et Politiques (CERSA) -
UMR CNRS 7106 de I'Université Paris 2 (Panthéona&¥squi dépend du département des
Homme et Société du CNRS
Membre de I'Institut Droit et Santé (IDS) -sénm UMR S 1145 - de I'Université Paris 5 (Paris
Descartes)

Membre du comité exécutif de la Chaire santé dereis Po.
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Professeur affilié de I'EHESP au département degenBes Humaines, Sociales et des
Comportements de santé (SHSC)

Responsable du groupe de travail en planificatien lal santé (GTPS) de I'EHESP et du
département des politiques de santé de I'UniveBstdonne Paris-Cité

Membre associé du Centre d’Etudes et de Rechedie&ciences Administratives et politiques
(CERSA), ) - UMR CNRS 7106 - de I'Université Pa2igPanthéon-Assas)

2014 Fellowship de IInstitute for Healthcare Leeshép d'Intermountain Healthcare des Etats-Unis
d’Amérique (Brent James, Lucy Savitz, Pascal Briot)
2015 Fellowship d'Intermountain Healthcare dessEtatis d’Amérique (Charles Sorenson)

Membre de I'Association Frangaise de Droit de [at84AFDS)

ENSEIGNEMENTS

- Intervenant au master |l professionnel « droititsire et social » de I'Université Paris 2 — P&t Assas (depuis
2014)

- Intervenant au master Il professionnel « drdiefinational et comparé de la santé » de I'Universtontpellier 1
(depuis 2014)

- Intervenant de I'Executive Master « Gestion ditjppies de santé » de Sciences Po (depuis 2009)

- Responsable depuis 2013 et intervenant de I'UkL&s démarches de régulation, d’'aide a la décistode
planification appliquées au champ sanitaire etadocide 'TEHESP et de sa séquence 1 « Régulatide, & la
décision, planification et programmation. Définitidles besoins et des offres : du projet régionasaigé aux
démarches de planification appliquées au champlseci

- Co-responsable et intervenant de 'UE « Régutatande a la décision, planification » de TEHESRPhabilitée au
master Il professionnel « analyse et gestion dasiésements de santé (AGES) » puis « analyse rdgeaent des
établissements de santé (AMES) » de I'UniversitésPa(2004-2013)

- Intervenant au master Il professionnel « anagtsgestion des établissements de santé (AGES)sxqaalyse et
management des établissements de santé (AMES|jWrilersité Paris 7 (2004-2013)

- Intervenant de 'UE ESS2 « droit des maladeséentblogie médicale » du master 1 Santé de 'UFRIddecine
de I'Université Paris 7 (depuis 2012-2013)

- Intervenant au master Il professionnel « droitlalgestion des établissements de santé » de Bikité Paris 8
(2008-2012)

- Intervenant au master Il recherche « droit dedaté, médical et médico-social » de I'Universitgi$ 8 (2004-
2011)

- Intervenant de I'Université de Paris 7 au DEAckesces économiques et de la santé » de I'UnigedgitTaomasina
a Madagascar (2006-2007)

- Animateur au module interprofessionnel de saniBlique (inspecteurs de l'action sanitaire et deeiASS,
pharmaciens inspecteurs de santé publique, MISBctdurs d’hdpitaux, directeurs d'établissementstaiaes et
sociaux) de 'EHESP sur un sujet des prioritésatgéspublique (1999-2009)

- Animateur et intervenant au module de formatigtidle des inspecteurs des actions sanitairegsailes (IASS) et
des MISP de 'EHESP (2001-2003)

- Intervenant de la formation « Mise en ceuvre atu@tion d’actions de prévention » de Sciences?P09-2010)

- Intervenant de la formation « Actualité de latpaotion sociale », septieme journée « Les ARS I premier bilan,
un an apres leur mise en place ? » de Sciences partenariat avec 'EN3S (2010-2011)

- Intervenant de la spécialisation « Conceptiongestion des politiques de santé », module « fondtsme
philosophiques des politiques de santé publiqueastére spécialisé en santé publique du CNAM (ZIR)

- Intervenant national pour le ministére en chatgda santé et I'association nationale pour la &imm continue du
personnel médical des hdpitaux publics en admatistr et gestion (AFMHA) (2006-2008)

- Membre du jury de fin de formation des élevesdieurs d’hdpitaux de 'TEHESP (2010-2011)

- Membre du jury du module interprofessionnel det&aublique (2010-2011)

- Membre du jury de soutenance des mémoires duemdisppro « Pilotage des politiques et actions ant&
publique » de 'EHESP et de I'Institut d’Etudes iliqlies de Rennes ainsi que de la formation desesgldirecteurs
d’hépitaux de 'TEHESP (2011).

MEMOIRES ET THESES
1. Réponses hémodynamiques et respiratoires a uniegate pédalage pratiqué a I'air ambiant et en insioa.
Mémoire de Theése de Doctorat en Médecine de I'Usitéede Franche-Comté, Besangon, 1994.
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2. Réponses hémodynamiques a un exercice de pédalfatigup a I'air ambiant et en immersioMémoire de
Dipléme d’Etudes Approfondies de Université ClaB#nard-Lyon 1, Lyon, 1994,

3. La rééducation fonctionnelle en piscine est-ellesgriptible a tous ? Et quels en sont ses colldémoire
d’Attestation d’Etudes Universitaires de Sécurit&idle de Université Claude Bernard-Lyon 1, Lyos9Q7.

4. Comment les acteurs du systéme de santé, dont deditélinspecteur de Santé Publique, apprennendils
construire les Schémas Régionaux d’'Organisationit8iam? Mémoire de fin de formation de Médecin
Inspecteur de Santé Publique pour I'obtention ¢ddie de santé publique, Ecole Nationale de Samibéideie,
Rennes, 1999.

5. Sollicitations respiratoires et hémodynamiques ldes I'exercice immergé. Implications en santé pusi
Mémoire de Thése de Doctorat en Sciences de laMie la Santé de I'Université de Franche-ComtéaBgon,
2001.

6. La consultation de I'aptitude physique du seni®remiers résultats médico économiques ; La consoitade
I'aptitude physique du senior : Premiers élémertsrdes promoteursMémoire de fin de formation du master Il
professionnel « analyse et gestion des établissendensanté (AGES) » de I'Université Paris 7 (PBiderot),
Paris, 2005.

7. Lois, management de la santé, santé publique etpti®n : Pour une politique de santé publiglvg&moire pour
I'Habilitation a Diriger des Recherches de I'Unisiégé Paris 8, Saint-Denis, 2006.

8. Territoires et égalité d’acces aux soins et a latéaMémoire de Thése de droit public de I'Univerdiaris 2
(Panthéon-Assas), Paris, 2012.

SOCIETES SAVANTES — COLLEGIALES — THINK TANK

Société Francaise de Santé Publique (SFSP), e98&et 2011.

College Universitaire des Enseignants de Santéddqeb(CUESP), membre du conseil d’administratidii, 12
Séminaire « Prospective Santé 2020 » de la Chant sle Sciences Po, de 'EHESP, du ministére argetde la
santé et de la CNAMTS (2011-2013).

Association Frangaise de Droit de la Santé (AFEI8puis 2013.

CONSEILS SCIENTIFIQUES

1. Expert de la commission interministériell@rmotion de la santé par les activités physiquespertives et
prévention des conduites dopantedu Ministre délégué a la Santé, 2001-2002.

2. Référent pour la direction générale de la sduaténinistére en charge de la santé ghlax Biotox pour le risque
Variole», 2001-2002.

3. Expert de la commissionR¢évention, Sport, Santedu Ministre de la Santé, de la Jeunesse, dedsSgiade la
Vie associative, 2008.

4. Expert du comité frangais pour aider a ledéfinition du systéme de santé du Kurdistan &'iralu Ministre des
Affaires étrangéres et européennes, 2009.

5. Expert de lgrospective santé 2030—prévention 2@EOI'Institut national de prévention et d’éducatipour la
santé (INPES), 2010.

6. Expert du séminaire de travaiR€duire les inégalités sociales de samtde la Chaire santé de Sciences Po, de
Médecins du Monde, du centre d’analyse des poéquubliques de santé de 'EHESP, et de la SoErétézaise
de Santé Publique, 2011.

7. Membre du comité scientifique et de rédactionJdurnal de Gestion et d’Economie Médicales (JGEMpuis
2012.

8. Expert «santé et acces aux soingle la «conférence contre la pauvreté et pour l'inclusiaiale » du Premier
Ministre, en lien avec la Conférence nationale pektiques de lutte contre la pauvreté et I'exanssociale
(CNLE), 2012.

9. Expert du comité d'évaluation SHS 1 (Sociétépaees, organisations et marchés) des programragsBét
Jeunes Chercheurs de I'Agence Nationale de la Reuh€ANR), 2013.

10. Expert du groupe « tarification a I'activit€farmes hospitalieres et vieillissement » constéué demande de
Réjean Hébert, ministre de la Santé et des Sersmeaux et Ministre responsable des Ainés du Goeveent
du Québec, 2013.

11. Membre du comité de rédaction du Journal detDi® la Santé et de I'’Assurance Maladie (JDSAMret
responsable avec le Professeur Didier TabuteatadbMe Marie Grosset de la chronique « organisatiaitaire,
politiques de santé », depuis 2013.
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12. Expert de la commission interministériellactivités physiques et sportives et seniothi Ministre des Sports,
de la Jeunesse, de I'Education populaire et dada¥sociative, 2013.

13. Expert du conseil scientifique conjoint desentres de prévention et des pratiques dans lesliséaments
médico-sociaux et sanitaireshAgirc-Arrco, depuis 2014.

14. Expert du conseil scientifique de la MACIF, dis2016.

DIRECTION D’ETUDIANTS

1. Mdihi Agnés.Régulation hormonale de la volémie au cours desf@ge en immersianMémoire de Thése de
Doctorat en Médecine de I'Université de StrasbaBtigasbourg, 1997.

2. Buffa D, Cadiou S, Couillandre G, Erpelding Egdu Le Bris, Romero Solvas M'évaluation et I'amélioration
de la qualité de vie des personnes agées vivaatablissementMémoire de module interprofessionnel (MIP) de
santé publique, EHESP, Rennes, 1999.

3. Vercherin Pierrela qualité de vie dans le domaine de la santérént&€oncept et mesur&émoire de Thése de
Doctorat en Médecine de I'Université de Franche48pBesancgon, 2000.

4. [Auteurs]. Les enjeux et les possibilités futures des prisesharge sanitaires et médico-sociales pour les
personnes agées ayant une pathologie menkéésmoire de module interprofessionnel (MIP) detéaublique,
EHESP, Rennes, 2000.

5. Abdesselam Z, Augeard M, Chauvel K, Dourthous, Mtbger S, Lacroix F, Malzieux C, Ourizi G, Rousag
Thevret A.Quel droit au risque pour une promotion de la gtélde vie en EHPAD ®émoire de module
interprofessionnel (MIP) de santé publique, EHESE)nes, 2001.

6. Aschenbrenner V, Desseigne C, Lacassagne J,ddsien B, Michel C, Ordonnez V, Pichon S, Piocls®jner
D, Tetu C, Valentin EPromotion de la santé par les activités physiquespertives pour les personnes agées
Intéréts et état des lieux des expériences exeraplan FranceMémoire de module interprofessionnel (MIP) de
santé publique, EHESP, Rennes, 2002.

7. Cauhape J, Ceysson M, Drivet A, Hilaire M, Hilan |, Leandri-Knipper G, Merlaud P, PeretoUsagers en
santé mentale: Place actuelle et a venir dans peditiques régionales de santé et les dynamiques
d’établissementdviémoire de module interprofessionnel (MIP) detégublique, EHESP, Rennes, 2003.

8. Antoine J, Bernicot A, Bruyere V, Dugast C, Deniy Durand M, Guccione L, Labernadie M, LhomméP&ges
C, Vincent SLes activités physiques et sportives : un outipd@notion de la santé. La mise en place d’'un plan
de remise en activité physique des seniors & RerMésioire de module interprofessionnel (MIP) detéan
publique, EHESP, Rennes, 2005.

9. Besnier MagaliAccouchements et handicap social : optimiser laéoatce de I'action publique entre le sanitaire
et le social Mémoire de Master Il professionnel « analyse estign des établissements de santé : AGES » de
I'Université Paris 7, 2006 (Gynécologie obstétrigueertilité, 2009).

10. Augagneur C, Bernon A, Bijaye X, Faure X, Knokf Lebarzic JM, Peschet |, Ugolin N, Vendrame S.
Indicateurs de mesure d'objectifs en santé publiguéréts et enjeux. L’exemple de la psychiagtige la santé
mentale Mémoire de module interprofessionnel (MIP) detégublique, EHESP, Rennes, 2006.

11. Augier M, Barillet E, Blaise P, Boussemart ®bay S, Necker N, Demidenko A, De Ren |, Dian&ehoire-
Labrevois L, Mermet FHandicap social et santé : Optimiser les prisesckarge dans une optique de qualité et
d’efficience Mémoire de module interprofessionnel (MIP) detégoublique, EHESP, Rennes, 2007.

12. Garrabé ElianeActes de biologie, établissements de santé civihilitaires, recommandations de bonnes
pratiques et réformes hospitalieres: Exemple derise en charge du diabét®lémoire de Master Il professionnel
« analyse et gestion des établissements de sA@®ES » de I'Université Paris 7, 2007 (Santé puldic009).

13. Haidar AlhadhurAnalyse de la présence d’'une pharmacie a I'hépited du CHRP de Toamasindémoire du
DEA « sciences économiques et de la santé » diwdgité de Taomasina (Madagascar) et de I'Uniteibe Paris
7,2007.

14. Baozandry Erlind.’épidémie de dengue de 2006 & ToamasWémoire du DEA « sciences économiques et de
la santé » de I'université de Taomasina (Madagastate I'Université de Paris 7, 2007.

15. Lin JingyuanLe systeme de santé chinois : Des défis a relé&émoire de Master Il professionnel « analyse et
gestion des établissements de santé : AGES » desétsité Paris 7, 2008 (Gestions hospitaliere®820

16. Dumont Clémencd=PRD : été prévisionnel des recettes et des déperBitan a 6 mois d’une mise en ceuvre
dans un établissement public de santé et ses p&esivite. Mémoire de Master Il professionnel « analyse et
gestion des établissements de santé : AGES » des/étsité Paris 7, 2008 (Gestions hospitaliere®820

17. Bartonicek Catherine, Guénard Frédéric, Lalm®uSylvie, Lagabrielle Laure, Lapostolle Benjaniitellot
Florian, Mortureux Anne-Marie, Weibel Nathall@omment pérenniser la consultation de I'aptitudggitue du
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senior (CAPS) pour en généraliser I'accéd@moire de module interprofessionnel (MIP) de &amtiblique,
EHESP, Rennes, 2008.

18. Bréchat NathaliePersonnes agées, précarité, handicap social et a@u® séjour : étude pilote au groupe
hospitalier Lariboisiere Fernand-Widal de PariMémoire de Master Il professionnel « analyse esdtign des
établissements de santé : AGES » de I'UniversitésHa 2008 (Presse Médicale, 2010).

19. Wang JunGlobalisation : I'impact sur la prise en charge dsgins. L'exemple de la dialyse des insuffisants
rénaux terminauxMémoire de Master Il professionnel « analyseestign des établissements de santé : AGES »
de I'Université Paris 7, 2008 (Gestions hospitalg2009).

20. Atété-Leblanc RutRarturientes précaires, tarification a I'activité eéhospitalisation : étude pilote au groupe
hospitalier Lariboisiére — Fernand - Widal de Parldémoire du Master 2 Professionnel « Droit dedatipn des
établissements sanitaires, sociaux et médico sociade I'Université Paris 8, Saint-Denis, 2009 (&alogie
obstétrique & fertilité, 2012).

21. Blond Chloé, Bottin Franck, Guézéquel Brunoijllémot Mathilde, Horvath Maria, Mainpin Clémendduller
Marie, Prat VéllédalL'accueil des populations précaires a I'heure darplhépital 2007. Le cas des femmes en
situation précaire accouchant a I'hdpitaMémoire de module interprofessionnel (MIP) de té&apublique,
EHESP, Rennes, 2009 (Gynécologie obstétrique §litért2011).

22. Saint-Marc ThiernBilan a deux ans de la mise en place de péles idigetMémoire du Master 2 Professionnel
« Droit de la gestion des établissements sanitamEsaux et médico sociaux » de I'Université P@yiSaint-Denis,
2009 (Gestions hospitaliéres, 2010).

23. Kubiak Sylwiales aspects juridiques de la gestation pour au¢midroit comparé : international, européen,
Pologne, France et Grande-Bretagndémoire du Master 2 Recherche « Droit de la samtélical et médico-
social» de I'Université Paris 8, Saint-Denis, 2(D6ctorante, 2010).

24. Hasni Saoussekvaluation de la prise en charge des suicidanta &drtie de la réanimation médicale et
toxicologique Mémoire de Master Il professionnel « analyseestign des établissements de santé : AGES » de
I'Université Paris 7, 2009 (Revue hospitaliere darnge, 2013).

25. Lecocq Frédériqudides soignantes, hopital et réformes : vers uguésde précarisatiaMémoire du Master 2
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Il. RESUME DE LA CARRIERE SCIENTIFIQUE

Né en 1963, ancien résident des hopitaux de Fra@oh&é, spécialiste en santé publique et en
médecine sociale, titulaire d'un doctorat de s@srde la vie et de la santé et d’'un doctorat en
droit public, jai, a partir d’expériences cliniguémédecine générale, urgences et médecine de
catastrophe, meédecine scolaire, consultations autr€€ale Dépistage Anonyme et Gratuit -
CDAG- de I'ndpital Fernand-Widal de I'Assistancebifgue des Hoépitaux de Paris —APHP,
consultations a la Permanence d’Acces aux SoinSamgé -PASS- policlinique Baudelaire de
'hépital Saint-Antoine de I'APHP) et d’expériences administration de la santé (DDASS,
DRASS, ARH, DGS), développé des travaux en faveum dystéme de santé et d’Assurance
maladie efficient et efficace socialeméentntégrant la prévention, la planification saniait
sociale, la démocratie sanitaire et la démocrasigigipative en santé. Ces travaux ont été
notamment développés en partenariat avec le dépamtedes politiques de santé de I'Université
Sorbonne Paris-Cité (Membre de I'DS — Inserm UMRI185 - de I'Université Paris 5 ; membre
du comité exécutif de la Chaire santé de ScienoeseP professeur affilié de 'TEHESP). Depuis
2014, ces recherches sont développées en parteaagi@ Intermountain Healthcare de I'Utah
aux Etats-Unis d’Amérique grace a un double felloys

Apres une activité de médecin généraliste entrd 994995 , de médecine de catastrophe entre
1991 et 1992, de médecin urgentiste entre 1992%4 {prise en charge des personnes agées et
des suicidants), et de médecin scolaire entre #899697 (prévention et urgences), je suis devenu
médecin inspecteur de santé publique (MISP) enctitire départementale et régionale des
affaires sanitaires et sociales (DDASS et DRAS®),agence régionale de I'hospitalisation
(ARH) puis a la direction générale de la santé (D@$ ministere en charge de la santé entre
1997 et 2004. J'ai été chef du service « établissgsnde santé et actions sanitaire » comprenant
5 personnes a la DDASS du Territoire de BelforO2998). En lien avec 'EHESP (ex-ENSP),

jai réalisé, au sein du bureau de I'analyse deibs et objectifs de santé (SD1A) de la sous-

! La recherche defficience qui concerne les stmastwrganisationnelles et les moyens nécessaiees gestion, cité
dans Guglielmi GJ, Koubi G. Droit du service publlzoisieme édition. Paris : Montchrestien — Legteditions,
2011 :78.
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direction des politiques de santé et stratégiesl{RI2 la DGS, les évaluations des conférences
régionales de santé (CRS), des programmes régi@tawationaux de santé (PRS, PNS), qui ont
bénéficié d'une approche internationale a partandlyses des systemes de santé de la Province
du Québec (1999) et de la Catalogne en Espagnd )20@i été référent pour la DGS du plan
Biotox pour le risque Variole (2001-2002), rappartede la commission interministérielle
« Activités Physiques et Sportives et préventios denduites dopantes » (2001-2002) et jai
participé a I'élaboration de la Loi relative a lalipque de santé publique du 15 aolt 2004 (2002-
2003). Conseiller médical des groupes projets mit® en ceuvre de Loi organique relative aux
Lois de Finances du premier ao(t 2001 (2003-20)souhaité retourner a I'hépital pour la
mise en ceuvre de ces réformes et renouer aveoiigue.

Je suis devenu praticien hospitalier du groupe itadsgy Lariboisiere Fernand-Widal de
l'assistance publique des hopitaux de Paris depgl. J'ai été responsable de « l'unité MSI »
comprenant 5 personnes (2004-2005). En lien aldHSP, I'Université Paris 8 (chercheur
associé et chargé d’enseignements du laboratowie rdédical et de la santé : EA 1581) et la
Chaire santé de Sciences Po, jai participé, touteprenant une activité de consultations au
CDAG de I'hépital Fernand-Widal de 'APHP, a la mien place de la tarification a l'activité
(T2A) a 35 et a 100 %, a la nouvelle gouvernande, @lanification sanitaire et sociale et a la
certification. J'ai pu développer une consultatde I'aptitude physique du senior (CAPS) lors
d’'une mobilité au pdle de gériatrie des hopitauwersitaires de Strasbourg en 2007-2008 ainsi
gu’'un centre de santé primaire polivalent (CSPB) dune mobilité a la policlinique Baudelaire-
PASS de I'hopital Saint-Antoine de I'APHP en lievea I'équipe de recherche sur les
déterminants sociaux de la santé et du recourssains, UMRS 707 (Inserm - UPMC) de
I'Université Paris 6 (2010-2011). J'ai pu développes recherches au département des politiques
de santé de I'Université Sorbonne Paris-Cité qgraepe I'Ecole des hautes études en santé
publiqgue (EHESP) ou je suis professeur associé Haire santé de Sciences Po ou je suis
membre du comité exécutif, et I'institut Droit earé (IDS) de I'Université Paris 5 (Paris
Descartes) ou je suis membre. Je développe sixdexescherches complémentaires : prévention,

déterminant de la santé activités physiques etigpsret consultation de I'aptitude physique du

2 |efficacité sociale refléte la logique du droit dervice public et du maintien de la « cohésianiase ». Il s'agit de
I'efficacité sociale du service public et non dentstion d’efficacité économique, de performancedelcompétitivité,
cité dans Guglielmi GJ, Koubi G. Droit...(op. cit$90-700.
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senior ; besoins de santé, territoires de santélletation de ressources par une approche
opérationnelle basée sur le concept d’handicambkpprécarité, permanence d’acces aux soins
de santé et centre de santé primaire polyvalemanifitation sanitaire et sociale ; démocratie
sanitaire et démocratie participative en santésiajue politique de santé et droit de la santé& pou
un systéeme de santé et d’Assurance maladie effietezfficace socialement.

Ces travaux ont cherché a apporter des donnéédgstpzes et prospectives d’aide a la décision
aux responsables des établissements et institubangai travaillé. Le choix de Revues en
francais a souvent été fait pour que ces travaussent rapidement pouvoir peser sur des
décisions, comme par exemple I'obtention d'une méte de type 2 a I'hdpital Lariboisiére de
'APHP (Santé publique 2008) ou la création d'unuveau groupe homogene de séjour
concernant I'embolisation lors de I'hnémorragie dedélivrance (Gynécologie obstétrique &
fertilité 2008). Depuis 2012, je suis en mobiliteé @entre Cochrane Francais de I'hdpital de
'hépital de Hotel-Dieu (APHP) ou jai participé aprojet d’hdpital universitaire de santé
publique de I'hnépital de I'Hotel-Dieu de 'APHP.

J'ai été nommé expert du comité francais pour aidéa redéfinition du systéme de santé du
Kurdistan d’lrak par le Ministre des Affaires étgames et européennes (2009) ainsi qu’expert de
la prospective santé 2030—prévention 2010 de I'ISIRR010) et du séminaire de travail
« Réduire les inégalités sociales de santé » dhdae Santé de Sciences Po, de Médecins du
Monde, du CAPPS, et de la Société Francaise de& Falique (2011).

Suite a mes travaux a la policlinique Baudelaird'ligpital Saint-Antoine (ouvrage collectif aux
Presses de 'TEHESP avec Jacques Lebas, doctadapiti@ublic sur I'égalité d’acces aux soins et
a la santé a I'Université Paris 2), j'ai été nomexpert « santé et accés aux soins » de la
« conférence contre la pauvreté et pour I'inclusiodiale » du Premier Ministre (2012).

Suite & mes travaux de doctorat en droit publiekiibires et égalité d’'acces aux soins et a la
santé » de I'Université Paris 2 (Panthéon-Assas)(dr2 qui tendaient & montrer que le systeme
de santé et d’Assurance maladie francais n’esfficient, ni efficace socialement, j'ai cherché a
travailler avec des systemes qui le sont. Lors sésinaires « Prospective Santé 2020 » de la
Chaire santé de Sciences Po, de 'TEHESP, du mieiste charge de la santé et de la CNAMTS
(2012-2013), les intervenants étrangers m’'ont ddé@sie voir avec Intermountain Healthcare de
I'Utah aux Etats-Unis d’Amérique. Brent James, cemable de lInstitute for Healthcare

Leadership d’Intermountain Healthcare qui était 2013 le quatrieme des 50 dirigeants de
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systemes de santé et d’Assurance maladie les pfluents au monde, m'a invité a faire un
premier voyage d’étude de 15 jours en 2013 (JowlmaDroit de la Santé et de I'’Assurance
Maladie 2013) puis m'a accordé un fellowship. EL4£20Brent James m’a permis de faire un
second voyage d’études ainsi que les 4 semainesaignements et de pratique suivi d’'un
examen oral final pour devenir dipldmé de I'’AdvahcEaining Program (ATP) in health care
delivery improvement de [I'Institute for Healthcateadership d’Intermountain Healthcare
(Journal de Droit de la Santé et de I'Assurancealilial 2014). Nous avons mis en place une
plateforme d’enseignements et de recherches commuine la France, la Suisse, la Suéde et
Intermountain Healthcare. La mise en ceuvre d'ugnarome ATP frangais est prévue pour 2017,
avec l'accord de Brent James (fellowship). Je hémefdepuis 2015 d’'un fellowship

d’Intermountain Healthcare qui vient renforcer ¢elccordé par Brent James.

3 Le systéme de santé et d’Assurance maladie dhatentain Healthcare a fait le choix impératif d’dimér son
efficience clinique définie comme & la fois I'anoélition de la qualité des soins rendus et la réolucke leurs colts
de production, pour survivre dans la décennie arvétour parvenir & ce changement il a fallu fornhes
professionnels (administratifs et de santé) sutdelniques de I'amélioration continue des processue la qualité
(théories développées par W. Edwards Deming entire &t appliquées avec succés dans le secteustiiadu Il
existe bien sOr plusieurs programmes sur le maneti@nal et international. Mais le premier prograenraconnu
comme tel dans le monde est celui d’Intermountadaltticare qui est sous la direction du Docteur Biames, et
qui a été créé depuis maintenant plus de 20 dast:le programme ATP. En 2013, ce programme Edaérvé un an
et demi a lI'avance. C'est aussi grace a ce progeuguintermountain Healthcare a pu devenir un deglenrs
systemes de santé et d’Assurance maladie du morpélesoit 'avenir plus sereinement. Disponikder :
http://intermountainhealthcare.org/qualityandreslefmstitute/courses/atp/Pages/home.aspx [condaltd 6 juillet
2013].
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.1 PARCOURS DE RECHERCHE : Prévention, déterminart de la santé activités
physiques et sportives et consultation de I'aptituel physique du senior ; Besoins de sante,
territoires de santé et allocation de ressourcesapproche opérationnelle par le concept
d’handicap social ; Permanence d’acces aux soins d@nté et centre de santé primaire
polivalent ; Planification sanitaire et sociale ; [Bmocratie sanitaire et priorités de santé des
citoyens ; Politigue de santé et droit de la santépour un systéme de santé et d’Assurance

maladie efficient et efficace socialement.

.1.1. PREVENTION, DETERMINANT DE LA SANTE ACTBST PHYSIQUES ET
SPORTIVES ET CONSULTATION DE L’APTITUDE PHYSIQUESHNIOR

Mes travaux de théses de Médecine et de Sciendes\ie et de la Santé ont consisté a mieux

comprendre les contraintes imposeées aux apparesigiratoire et cardio-vasculaire lors de
'exercice immergé, au moment ou se développaiest activités physiques et sportives en
immersion (APSI) de loisirs et de soins et ou aesdents et des accidents étaient rapportés (J
Gravit Physiol 1994 ; Eur Respir J 1999 ; Scienc&@orts 2013). Avec le Professeur Jacques
Regnard, nous avons étudié les réponses cardivateses de sujets de sexe masculin en bonne

santé lors d'exercices de pédalage & 60 % de Nggp max, soit en air ambiant, soit en

immersion jusqu'a mi-hauteur du thorax. Deux sémepérimentales successives ont été
réalisées. Une demi-heure avant, pendant l'exer@taine demi-heure aprés, les variables
hémodynamiques et respiratoires ont été mesuréesd@a méthodes non vulnérantes
impédancemétrie  électrigue thoracique, sphygmomatrien pneumotachographie et
thermochimie respiratoire. Les résultats font agpee clairement que I'exercice en immersion
impose des contraintes fonctionnelles ventilatoiets cardio-vasculaires importantes. Les
possibilités d’adaptation sont limitées et plusseutes contraintes peuvent en particulier
contribuer au risque d'cedéme pulmonaire. Ces dotgs pourraient avoir d’autres
conséquences physiopathologiques chez des usggetas pathologies pulmonaires ou cardio-
vasculaires. Ces risques potentiels peuvent éamierés a la lumiére de rapports d’incidents. Ces
travaux ont conduit a ce que la Société francaéseatdiologie et le ministere en charge de la
santé envisagent une réflexion a propos de laagedtun risque sanitaire étayé.

Nous avons proposé une stratégie d'interventiorprggise les objectifs d’une politique de santé

publigue de promotion de la santé par les bénéfiless APSI de loisirs et de soins tout en
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diminuant leurs risques, dans un soucis de réductés inégalités sociales de santé, lors de la
commission interministérielle « Promotion de latégpar les activités physiques et sportives et
prévention des conduites dopantes » du Ministrégié a la Santé (2001-2002), dont jai été
rapporteur quand j'étais MISP a la DGS du minis&reharge de la santé.

Suite & ma pratique gériatrigue en médecine géaéeal maison de retraite et aux urgences, et
sous I'impulsion de cette commission ou j'ai pudantervenir le Professeur Jean Lonsdorfer des
hopitaux universitaires de Strasbourg (HUS) quiéanéembre de mon jury de thése de Sciences
de la Vie et de la Santé, nous avons créé une ktatisn de I'aptitude physique du senior
(CAPS). Cette derniere a fait la preuve de sorcadfté en garantissant une augmentation des
capacités fonctionnelles des seniors et des pegscigées afin de lutter contre la sédentarité et
favoriser le «bien vieillir » ou un « vieillissemteréussi » (Santé publique 2008). Lors d’'une
mobilité en 2007-2008 aux HUS, jai participé avbduation d’'une étude pilote de la CAPS dans
trois régions (Franche-Comté, Alsace, Midi-Pyréhéssfédérant des partenaires et financeurs :
MGEN, MSA, Conseil Général du Bas Rhin, associatktBIRA, HUS. La CAPS permet
d’obtenir, au bout de 6 semaines, une majoratio62l#& 32 % de la chargendurance (Science

& Sports 2009 ; International Journal of Clinicah&tice 2009a et b ; The Journal of Nutrition, Hed#l
Aging 2011 ; NPG Neurologie — Psychiatrie — Géiga016).

[1.1.2. BESOINS DE SANTE, TERRITOIRES DE SANTEIEFDEATION DE RESSOURCES :
APPROCHE OPERATIONNELLE PAR LE CONCEPT D'HANDICSRZC L

En 2005, le Président de la CME et la Directricenéale du groupe hospitalier Lariboisiere

Fernand-Widal de 'APHP m’ont demandé si les presegharge sociales qui étaient réalisées par
'ancien systeme de financement des établissententganté, le budget global, I'étaient encore
avec le nouveau, la tarification a lactivite (T2Agt si non, quelles pouvaient en étre les
conséquences ainsi que les actions envisageabiBase & un partenariat que j'ai construit entre le
groupe hospitalier Lariboisiere Fernand-Widal d&PHP, 'TEHESP et 'TUFR Santé, Médecine et
Biologie Humaine (SMBH) de I'Université Paris 13,a été possible avec le Docteur Didier
Castiel (UFR SMBH de I'Université Paris 13), de stonire et de valider un nouveau concept,
appelé « handicap social », en s'inspirant du neodéll'’¢conomie de la discrimination de Gary
Becker, Prix Nobel d'économie en 1992 et des trad®il'enquéte « Conditions de vie » de

'INSEE qui comprend un nombre d’indicateurs cop@sdant a 'ensemble des déterminants de
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la santé (excepté la génétique) plus important @puex utilisés (Revue d’Epidémiologie et de
Santé Publique 20}4La notion d’handicap social a été introduite fzatoi du 19 novembre
1974, le gouvernement recommandant d’adapter auditepés sociaux les formes d’accuell
offertes aux handicapés physiques et mentaux. Wstigumnaire d’handicap social associé au
Programme de Médicalisation du Systéme d’'Inforrma{leMSI) a ainsi permis de connaitre les
handicaps sociaux des usagers et ce que cela tnaghgur un établissement public de santé en
matiere de perte de recette liée a 'augmentatmmaddurée moyenne de séjour (DMS). Nous
avons ainsi pu donner les informations stratégiqu@gantes a nos commanditaires : un tiers de
la population prise en charge en novembre 2005cemt séjour ne présente aucun handicap
social, 19,2 % en présente un tres sérieux et 4h%résente un moyen. Les trois facteurs les
plus spécifiques sont : précarité, faible insertaiturelle et relations familiales perturbées et/o
inexistantes. L'état de santé plus dégradé n’estl’ppanage des patients les plus handicapés
sociaux et il n'entraine pas de surconsommationicated Les patients présentant des handicaps
sociaux restent cependant hospitalisés plus d’'wm gm moyenne. Ainsi en 2005, 21 342
journées, soit 11,4 % du total des journées d’hakgation, ont été mobilisées par ce
dépassement de DMS, et ceci bien que les DMS dmewrtee hospitalier universitaire témoin
soient globalement inférieures a celles relevées thabase nationale. Ce chiffre représente une
enveloppe d’environ 11,2 millions d’euros. Si I'@iasement n’avait pas cette mission d’intérét
général et ne prenait pas en charge ces populgir@sentant des handicaps sociaux, il pourrait
Voir sa capacité productive augmenter d’autant gins ses recettes T2A. Le modele du handicap
social peut permettre le suivi d’'une politique dmnte publique (Presse Med 2007 ; Santé
publique 2009 ; Gynécologie obstétrique & fertil@09 ; Presse Méd 2010).

Nous avons aussi montré que le dispositif natidieala T2A a 100 % correspond a un transfert
de charge de travail du court séjour vers l'avad deins pour les parturientes présentant des
handicaps sociaux ou précaires (Gynécologie olpiét& fertilité 2011). De plus, il n'y a pas de
suivi des réhospitaisations non voulues et leslgutbmme les criteres de I'Appropriateness
Evaluation Protocol (AEPf)sont difficilement utilisables en routine (Gynéagik obstétrique &
fertilité 2012).

* Robain M, Lang T, Fontaine A, et al. Reprodudiiikt validité de la version francaise de la péemipartie de
I’Appropriateness Evaluation Protocol (AEPY) : ériés de pertinence des journées d’hospitalisafter. Epidemiol
Santé Publique 1999 ; 47 : 139-149.
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Ces résultats ont pu alerter, des 2007, sur unseezn cause de la prise en charge médicale des
patients présentant des difficultés sociales, epricipe de solidarité, par la T2A et le plan
hopital 2007 ainsi que sur la nécessité d'utiliser outil pour distribuer au mieux des
financements supplémentaires qu’il conviendraitpd&voir (Presse Med 2007 ; Santé publique
2008 ; Médecine & Droit 2009 ; Santé publique 20XDgs travaux ont été utiles a I'étude de
2008 relative a la précarité dans les établissesrntsanté qui a été confieée a I’Agence technique
de l'information hospitaliere - ATIH (Gestions hdastiéres 2009).

Nous avons ensuite montré que I'approche géograptiagpartir du concept d’handicap social est
possible et qu’elle peut étre utile a des allocetide ressources différentielles ainsi qu'a des
propositions pour répartir au mieux des financemesupplémentaires qu’il conviendrait de
prévoir dans un prochain projet de loi de finanaeinake la sécurité sociale (PLFSS) : répartition
par péréquation, allocation par territoire de sagtté« Social-isation » des GHS (Presse Med
2009). Nous préconisons d'utiliser le modele de ureesdu handicap social présenté pour
proposer une allocation de financements « équitalble prise en charge par classe de handicap,
par territoire de santé et groupes homogenes darggpur une politique de santé en faveur de la
réductions des inégalités sociales de santé (RrdsséEHESP 2012).

Intermountain Healthcare est en train de s'int@eases travatx

11.1.3. PRECARITE, PERMANENCE D’ACCES AUX SOINS $MINTE ET CENTRE DE
SANTE PRIMAIRE POLIVALENT

Pour tenter d’améliorer I'acces a la préventiora@t soins de santé pour tous, jai réalisé une

mobilité a la policlinique Baudelaire - PASS dedjiital Saint-Antoine de 'APHP. A la demande

du Professeur Jacques Lebas, 'y ai réalisé desultations a mi-temps et des enseignement et
des recherches sur l'autre mi-temps. Le bilan nati@les PASS réalisé sur les 20 dernieres
années nous a permis de montrer que si les professds et les acteurs de santé des PASS ont
bien pris en charge des 1992 des migrants, desps@iers et des personnes précaires, ils ont
aussi de plus en plus pris en charge des pers@gies et des malades atteints de pathologies

chroniques des territoires de santé déficitairemédecine de premier recours en secteur 1. Les

® Knighton A, Savitz L, Belnap T, Stephenson B. dduiction of an area deprivation index measuringgpasocio-
economic status in an integrated health systenplidations for population health. eGEMs (Generatiwidence &
Methods to improve patient outcomes) 2016 ; 4 (3)38.
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professionnels des PASS ont aussi développé degi@imns entre professionnels de santé tout
en adaptant les offres de soins et de santé awinkede santé de ces populations « complexes »
au sein de nouveaux dispositifs comme le centresatgé primaire polivalent (CSPP). La
policlinique Baudelaire intégre la « maison de éantle « pdle de santé et un centre de
prévention, et fonctionne comme un centre de s#atéention primaire (CAP) de Catalogne en
Espagne (ADSP 2001). J'ai réalisé un premier raf@eaccompagné d’'un compte de résultats
analytiqgues (CREA) afin de favoriser un état prévieel de recettes et de dépenses (EPRD) ainsi
gu’'une contractualisation (Presses de 'EHESP 201&)premier CSPP a été mis en place en
2011 a I'ndpital Saint-Antoine de I'APHP au seimé planification du secteur ambulatoire mise
en place par I'Agence Régionale de Santé (PressEEHESP 2012).

J'ai participé en tant qu’organisateur et intervénau premier colloque national des PASS « Les
PASS : entre contraintes économiques, enjeux ehigi de santé publique », qui a eu lieu a
Paris le 20 mai 2011, ainsi qu'a la série docunentatitulée « La Policlinique Baudelaire » de
I’émission « Sur les docks » de France Cultureagéié diffusée du 19 au 21 septembre 2011 de
17 a 18 heures.

D’octobre a décembre 2012, j'ai été expert « saht#cés aux soins » de la « conférence contre
la pauvreté et pour l'inclusion sociale » du PrerM@istre, en lien avec la Conférence nationale
des politiques de lutte contre la pauvreté et ligsion sociale (CNLE).

Mon doctorat de droit public «territoires et éegalid’accés aux soins et a la santé » a
particulierement porté sur les patients complexedaeréduction des inégalités de santé
(Université Paris 2 (Panthéon Assas) 2012 ; Preks€EHESP 2016).

Intermountain Healthcare est en train de s'inté@eases travaux

[1.1.4. PLANIFICATION SANITAIRE ET SOCIALE

La planification de la santé ou « sanitaire et alech (Presses de 'EHESP 2008 et 2012) est
devenue un de mes sujets de recherche dés mon darfiéenation de MISP a 'lENSP en 1998

(actuelle EHESP) grace au Professeur Alain Jourddém pu ensuite continuer de développer

® Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforae 'hopital et relative aux patients, a la saett@ux territoires.
JORF n°0167 du 22 juillet 2009.

" Knighton A, Savitz L, Belnap T, Stephenson B. dduiction of an area deprivation index measuringepasocio-
economic status in an integrated health systenplidations for population health. eGEMs (Generatiwidence &
Methods to improve patient outcomes) 2016 ; 4 (3)38.
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avec lui ces travaux en devenant chargé de redmerdh laboratoire d'analyse des politiques
sociales et sanitaires (LAPSS) de 'ENSP sur dbéenatique a mi-temps tout en étant MISP en
DDASS sur l'autre mi-temps (1999-2001). Le DoctBascal Chevit, Directeur de I'ENSP, a été
membre de mon jury de Doctorat de Sciences dedaeVde la Santé qui a porté sur la question
de la planification des actions de prévention pardctivités physiques et sportives. Nous avons
poursuivi le développement de ces travaux quandéf@ MISP a temps plein a la DGS et
praticien hospitalier a temps plein & 'APHP toatdevenant chercheur du centre d’analyse des
politiques publiques de santé (CAPPS) de 'EHESPparienariat avec la Chaire santé de
Sciences Po au sein du département des politiqueamé de I'Université Sorbonne Paris-Cité.
J'ai réalisé I'évaluation des trois générations sthémas régionaux d’organisation sanitaire
(SROS) qui sont devenus le pivot de la planificaBanitaire et sociale en France et qui tendent a
concilier un équilibre entre les besoins et les alees de santé d’une population donnée, avec
des offres articulées autour d’un continfuties offres de prévention, de soins ambulatoires et
hospitaliers, ainsi que des offres médico-sociatesociales par priorité et par territoire de santé
(Santé publique 2007). lls peuvent introduire digage d’équité différentielle s’ils ne sont pas
uniquement centrés sur la contractualisation (Spaotd#ique 2008). Des propositions ont été
faites pour que les SROS puissent plus particidarraduction des inégalités de santé (EHESP
2012). Nos travaux ont aussi porté sur : I'évabraties conférences régionales de santé (ADSP
2003), des programmes reégionaux et nationaux det SADSP 2004 et 2005) ainsi que des
réseaux de santé (Presse Med 2008) ; et sur I'ERRBDyuvelle gouvernance et la certification
du plan Hépital 2007, car la planification tendndpliquer le niveau national jusqu’aux poles
hospitaliers amenant un nouveau management degpet de santé (Santé publique 2008 ;
Gestions hospitalieres 2008 et 2009 ; Presse M@€l 28anté publiqgue 2010). Une planification
comportant les « conditions de réussite » des ratite santé publique a également été étudiée
(ADSP 2005 ; Santé publique 2009) ainsi que legtisams de la planification », comme les
médecins de santé publique (ADSP 2003 ; Santé queébl2004 ; Presse Med 2006 ; Editions

8 La définition du continuum a été faite en 2002 pamrHaut Comité de la Santé Publique pour quie «|
fonctionnement actuel s’inscrit difficilement ddes enjeux de santé publique dont I'importance egipde plus en
plus clairement : [...] une conception globale deaaté impliquant un continuum des actions de ptéert des
actions curatives [...] », pour I'étendre au sectmédico-social et social, cité dans Haut Comité aeSanté
Publique. La santé en France 2002. Paris : La Dentation francaise, 2002 : 30.
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ENSP 2006). L'ensemble de ces travaux fait partim duvrage collectif sur la planification
sanitaire et sociale des Presses de 'TEHESP, datguxiéme édition est parue en 2012.

Depuis 2012, je suis responsable de I'enseignestatd |la recherche en planification sanitaire et
sociale a 'EHESP en lien avec le département désques de santé de I'Université Sorbonne
Paris-Cité, soit responsable de I'UE « Reégulatiage a la décision, planification et
programmation. Définition des besoins et des offreés projet régional de santé aux démarches
de planification appliquées au champ social » eBrhwpe de Travail en Planification de la Santé
(GTPS) de 'EHESP en partenariat avec le départeen politiques de santé de I'Université
Sorbonne Paris-Cité.

J'ai participé a l'organisation du deuxieme colleqaternational sur les programmes locaux et

régionaux de santé qui s'est déroulé a Québec @u 13 octobre 2004.

[1.1.5. DEMOCRATIE SANITAIRE ET PRIORITES DE SARHES CITOYENS
Comme MISP en DDASS, DRASS, ARH, a la DGS et conpnagicien hospitalier a I'APHP,

j’ai participé a la mise en ceuvre de la démocrsdigitairé. La planification sanitaire et sociale

en faveur des patients atteints d’insuffisance le2oaronique en Franche-Comté a laquelle jai
participé en tant que MISP en ARH a permis la miselace d’offres de prévention et de soins
qui n’existaient pas en 2001, parce qu'il a étésjids de travailler directement avec les
représentants d’associations d’'usagers, ce quihjgs possible auparavant (ADSP 2003). Cette
expérience fondatrice a permis la mise en plac&éal@ux de recherches qui ont favorisé des
bilans de cette politique (ADSP 2003 ; Santé puldi®005 ; Santé publigue 2006 ; Santé
publique 2010).

Une sollicitation des citoyens pour I'établissemées priorités de santé en Franche-Comté et ses
territoires de santé a été réalisée avec le Peafed3idier Tabuteau en 2010 (Santé publique
2011). Une sollicitation des représentants d’assiocis d'usagers francs-comtois a été ensuite
réalisée en 2010 (Journal de Gestion et d’Econdfdidicales 2012).

° L’expression de « démocratie sanitaire » qui @sgarantir et & renforcer les droits des persontaades et des
usagers du systeme de santé s'est forgée par tappetle de démocratie sociale traditionnellemsiiisée pour

qualifier la gestion de I'’Assurance maladie parpastenaires sociaux. La loi n°2002-303 du 4 m&@22relative

aux droits du malade et a la qualité du systemesadeé est une étape importante dans la reconnegésshas

associations de malades et d’'usagers, mais audai dfEmocratie sanitaire qui regroupe dans un tifrles droits

individuels des personnes malades et les droitsatif$ des usagers du systéeme de santé.
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De tels travaux publics peuvent étre utiles a tE#al’Assurance maladie et a I'ARS pour
identifier ou valider des priorités et des actiomgionales complémentaires des priorités
nationales. Ces travaux permettent de mettre etedee les valeurs qui comptent, celles qui ont
de limportance, tout en évitant le choix de ptési illegitimes et arbitraires, voire parfois
discriminatoires. lls peuvent participer au dévelampent de la démocratie participative en santé
et de la démocratie sanitaire (Journal d’Econontidee Gestion Médicales 2012 ; Journal de
Droit de la Santé et de I'Assurance Maladie 20BEVE : Les tribunes de la santé. Paris :
Editions de Santé et Presses de Sciences Po 2014).

J'ai participé a I'organisation du premier collogeentifique international « Pour une élaboration
démocratique des priorités de santé », sous I'ddgdia Chaire santé de Sciences Po, a Paris le 3
octobre 2013 et du deuxiéeme colloque scientifiqméernational « Pour une élaboration
démocratique des priorités de santé », sous I'@pda Chaire santé de Sciences Po, a Besancon le
23 mai 2014.

[1.1.6. POLITIQUE DE SANTE ET DROIT DE LA SANTEOUR UN SYSTEME DE SANTE ET
D’ASSURANCE MALADIE EFFICIENT ET EFFICACE SOCIALBWVIE

En tant que MISP a la sous-direction des politiqiesanté et stratégies de la DGS et praticien

hospitalier de TAPHP participant a la mise en ceudes réformes comme le plan hopital 2007,
jai été amené a favoriser une politique de santériministérielle « déterminants de la sante,
ameélioration de I'état de santé de la populatigalige d’acces aux soins et a la santé » a la suite
des travaux du Haut comité de la santé publfjiour cela, jai réalisé une synthése des travaux
réalisés depuis 1992 ainsi qu'un bilan des acti@i®nales et régionales qui en ont découlé. De
ces travaux, il se dégage notamment qu’'une doubienvprédomine en France : la question des
inégalités reste centrée sur la seule précarig|esteste prise en charge uniquement sous I'angle
de I'acces aux soins. Des propositions ont étédaibur contribuer a l'information et a l'aide a la
décision des décideurs garants de l'intérét géeretrabsponsables de la mise en cohérence des
actions de santé publique (Presses de 'EHESP 28aaté publique 2010 ; Presses de 'TEHESP
2012 ; Doctorat de droit public 2012). Un cadresdei de cette politique de santé a été propose
dés 2005 (ADSP 2005).

19 Haut comité de la santé publique. Stratégie paerpolitique de santé. Rennes : ENSP Editeur, 1993.
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En 2009, jai été membre du comité francais du Btnei des Affaires étrangeres et européennes,
pour aider a la redéfinition du systéme de santéutdistan d’'lrak.

En 2012, j'ai soutenu un doctorat de droit publid_kiversité Paris 2 (Panthéon-Assas) sur les
territoires et I'égalité d’accés aux soins et &daté, qui interroge la politique de santé en droit
comparé (France, Allemagne, Canada (province dub€n)¢ Espagne (région de Catalogne),
Etats-Unis d’Amérique, Royaume-Uni, Suisse).

Depuis 2013-2014, je bénéficie d’'un fellowship def James, responsable de I'Institute for Heaithca
Leadership d’'Intermountain Healthcare et qui estles plus influents dirigeants de systemes de sdnté
d’Assurance maladie au monde. En 2013, j'ai puidaiee un premier voyage d’étude de 15 jours des
systemes de santé et d’Assurance maladie de I'Utddicaid ; Veterans Administration ; Université d
I'Utah ; et Intermountain Healthcare qui fait partie la High Value Healthcare Collaborative — HVHC
(dossier thématique « droit international et tendariaternationales des réformes des systemes
de santé et d’Assurance maladie » de 4 articleplmentaires dans le Journal de Droit de la
Santé et de I'Assurance Maladie en 20h 2014, j'ai pu faire un second voyage d'étudiesi que

les 4 semaines d'enseignements et de pratique duimi examen oral final pour devenir diplomé de
I’Advanced Training Program (ATP) in health cardid®y improvement de l'Institute for Healthcare
Leadership d'Intermountain Healthcare Nous avons eéni place une plateforme d’enseignements et de
recherches commune entre la France, la Suisse &udale ainsi qu'a Intermountain Healthcare,
I'Université de I'Utah et a des start-up en infotigae américaines. (Journal de Droit de la Santgeet
I’Assurance Maladie 2014). Je bénéficie depuis 261m fellowship d’'Intermountain Healthcare qui

vient renforcer celui accordé par Brent James.

II.2. EXPERIENCE PEDAGOGIQUE

Les résultats de mes travaux dans mes six axesctierches complémentaires m’'ont permis de
réaliser des enseignements dans des master lIspiofi@els : « droit sanitaire et social » de
'Université Paris 2 — Panthéon Assas (depuis 2QX4¥lroit international et comparé de la
santé » et « droit des établissements » de I'Usitéede Montpellier 1 (depuis 2014) ; « analyse
et gestion des établissements de santé (AGESkxmrnalyse et management des établissements
de santé (AMES) » de I'Université Paris 7 (2004201e master Il professionnel « Droit de la
gestion des établissements de sante, sanitairdaugcet medico-sociaux » de I'Université Paris

8 (2008-2012), le DEA « sciences économiques dadmanté » de I'Université de Taomasina
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(Madagascar) et de I'Université de Paris 7 (2008720Les résultats de mes travaux m’ont aussi
permis de réaliser des enseignements dans le nibsteherche « Droit de la santé, médical et
médico-social » (2004-2011) de I'Université Pariet8dans I'Executive Master « Gestion et
politiques de santé » de Sciences Po (depuis 2009).

Les enseignements des Universités Paris 2, Morapdl] Paris 7, Paris 8 et de I'Université de
Taomasina (Madagascar) ont été développés aveofiesBeur Michel Borgetto, Francois Vialla,
Dominique Bertrand. Ceux de 'ENSP et de TEHESIht’ été avec le Professeur Alain Jourdain,
et ceux de Sciences Po avec le Professeur Didmrté&au.

Je suis intervenu a la demande du Professeur kréBéud et avec I'accord du Professeur
Philippe Ravaud a I'UE ESS2 «droit des maladesiéintologie médicale » du master 1
« Santé » de 'UFR de Médecine de I'Université ®&riet j’ai accueilli une étudiante en stage
(2012-2014).

Les résultats de mes travaux de recherches m’'aisi @ermis de réaliser des enseignements a
'ENSP et a 'EHESP, et ce depuis 2001, au seiramatent de 'UE 8 « Les démarches de
régulation, d’aide a la décision et de planificatappliquées au champ sanitaire et social » de
'EHESP et de sa séquence 1 « Régulation, aided&desion, planification et programmation.
Définition des besoins et des offres : du projeiaidal de santé aux démarches de planification
appliguées au champ social » qui a été co-habiktéee 2004 et 2013 avec le master Il
professionnel « analyse et gestion des établisssm#m santé (AGES) » puis « analyse et
management des établissements de santé (AMES)Wrdeersité Paris 7. Depuis 2013, je suis
responsable de cet enseignement de 5 jours.

J'ai été animateur du Module Inter ProfessionnelRMle santé publique de 'TEHESP de 1999 a
2009 et membre du jury de 2010 & 2011.

J'ai été membre du jury de soutenance des ménuhiresaster Il pro « Pilotage des politiques et
actions en santé publique » de 'EHESP et de ltiist’ Etudes Politiques de Rennes ainsi que de
la formation des éleves directeurs d’hdpitaux E#ESP en 2011.

J'ai pu diriger 31 mémoires et travaux d’étudiads.suis directeur d'un doctorat de de santé
publique (Pascal Briot, depuis 2015) et co-direcdun doctorat de santé publique co-dirigé
avec I'Ecole Nationale d’Administration PubliqueNEP) de la Province du Québec (Antoine
Malone, depuis 2015).
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1.2.1. UE « REGULATION, AIDE A LA DECISION, PLANIATION » (EHESP_ ET
DEPARTEMENT DES POLITIQUES DE SANTE DE L'UNIVERSSTORBONNE PARIS-CITE)

Les résultats de mes travaux de recherches m’omhipede réaliser des enseignements en

planification de la santé a 'ENSP des 2001, en tare chargé de recherches du laboratoire
d'analyse des politiques sociales et sanitairedP@%). J'ai ensuite participé a la constitution
d'une équipe interdisciplinaire de professionnelseegnants, qui permet de représenter les
différents réles et professions en contact avepldaification de la santé mais qui tient aussi
compte des secteurs dans lequel les schémas etspsont réalisés comme : la prévention, les
soins, les secteurs médicosocial et social, pauehseignements en planification de la santé de
'EHESP. Je suis responsable du groupe de travaiplanification de la santé (GTPS) de
'EHESP et du département des politiques de saatBUhiversité Sorbonne Paris-Cité depuis
2013.

J'ai été I'un des co-constructeurs avec le ProfesBeminique Bertrand de la co-habilitation de
cette UE avec le master Il professionnel «analgsegestion des établissements de santé
(AGES) » puis « analyse et management des étabksgs de santé (AMES) » de I'Université
Paris 7 (2004-2013). Cette formation bénéficie eli@ment a une centaine d’éléves de 'EHESP
(MISP, inspecteurs de l'action sanitaire et socidRSS, pharmaciens inspecteurs de santé
publique -PHISP, médecins inspecteurs régionauxagail, infirmiers de santé publique).

Entre 2004 et 2013, jai fait une demi-journée deignement aux étudiants du master AGES et
AMES de I'Université Paris 7 avant 'UE de 'EHES#n de leur donner les mémes bases que
possédent déja les éleves des filieres de 'TEHESHongt la méme UE. Lors de 'UE qui se
déroule sur 5 jours a I'EHESP, site de Rennes,émise douze heures de cours sur la
planification de la santé et le droit de la santé& étude de cas sur la prévention qui permet un
travail interprofessionnel de deux journées, utdetaonde de restitution des études de cas. Jai
eté directeur de mémoires du master AGES de I'Usitée Paris 7 sur des questions de
planification de la santé.

Je suis devenu responsable de I'enseignement lat r@eherche en planification de la santé en
2012 sur un poste de professeur affilié a la sdi#lain Jourdain parti en retraite. Le
développement de cette formation avec les autiéee comme celles des directeurs d’hdpitaux,
des directeurs des soins, des attachés d’admirostraospitaliere et de fagon plus importante

avec celle des directeurs d’établissements sastasiociaux et medico-sociaux est envisagé afin
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d’arriver & une formation completement transversateutes les filieres qui sont, depuis le plan
Hépital 2007, toutes concernées par la planificatie la santé.

Depuis 2013, je suis responsable et intervenahitU@e8 « Les démarches de régulation, d’aide a
la décision et de planification appliquées au chaamptaire et social » de 'TEHESP qui comprend
5 séquences, et de sa séquence 1 « Régulationa d&ddécision, planification : définition des
besoins, de l'offre et projet régional de santéub igmplacera 'UE « Régulation, aide a la
décision, planification » en 2014.

Un partenariat en enseignements et en rechercheslégsloppé avec le département des
politiques de santé de I'Université Sorbonne P@iié-: un étudiant de I'Executive Master

« Gestion et politiques de santé » de Sciencesif® @alise depuis 2009 un enseignement sur la

planification de la santé, a participé a 'UE deHESP en 2013.

[1.2.2. DEA SCIENCES ECONOMIQUES ET DE LA SANTENERSITE DE TAOMASINA A
MADAGASCAR ET UNIVERSITE PARIS 7)

J'ai réalisé le module « Audit, planification eti\dudes politigues de santé » du 20 au 23 mars

2006 a Taomasina et encadré deux meémoires en 2D&i7.réalisé le transfert de mes
enseignements et le suivi des étudiants au Dodeam-Paul Beyeme-Ondoua de I'Université

Paris 7 qui a pris ma suite.

[1.2.3. MASTER Il PRO DROIT DE LA GESTION DES ETISSEMENTS DE SANTE,
SANITAIRES, SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX (UNIVERSIARIS 8)

Entre 2008 et 2011, 7 heures par an d’enseignersants|’@économie et les politiques du secteur

sanitaire, social et médico-sociales : le sectaué @ but non-lucratif ».
En 2012, 13 heures d’enseignements sur les « détmta de la santé-planification de la santé-

ARS-établissements de santé, avec I'apport dentg saublique et du droit public ».

1.2.4. MASTER Il RECHERCHE DROIT DE LA SANTE, MEBIL ET MEDICO-SOCIAL
(UNIVERSITE PARIS 8)

Entre 2008 et 2010, 7 heures par an d’enseignersante droit de la santé et les déterminants

culturels au sein du module « Santé et relationsl{$ad »



P.-H. Bréchat 25

[1.2.5. EXECUTIVE MASTER GESTION ET POLITIQUES BIRBE (SCIENCES PO)

Depuis 2009, 2 heures et demi d’enseignementsaspolitique et la planification de la santé

régionale.

11.2.6. MODULE INTERPROFESSIONNEL DE SANTE PUBLIQHHESP)
J'ai été un des piliers du module interprofessibiiéP) de santé publique de 'TEHESP (IASS,

PHISP, MISP, directeurs d’hdpitaux, directeurs abissements sanitaires et sociaux) sur un
sujet des priorités de santé publique en tant guateur entre 1999 et 2009 et membre du jury
entre 2000 et 2011. Fondé sur une pédagogie aktidP est un module original a deux titres :
d’'une part, il s’agit d’'une formation par la rectiee et, d’autre part, il offre aux professionnels
des différentes filieres la possibilité de partatgerrs savoirs et leurs approches vis-a-vis de
guestions de santé publique afin de développeraditsns communes. Les questions de santé
publique sont proposées par des animateurs et fiitesaqui sont experts d’'un domaine et qui
encadrent un groupe pluriprofessionnel pendant iglus semaines en introduisant une
problématique accompagnée d’orientations bibliolgices.

Les travaux d'un MIP que j'ai dirigé a fait I'objetune publication dans une revue scientifique

référencét.

[1.2.9. TRAVAUX ET MEMOIRES D’ETUDIANTS DIRIGES

MASTER PROFESSIONNEL 2 DE SANTE PUBLIQUE ET DE DRAI DE LA SANTE

Magali Besnier. 2006, directeur du mémoireAecouchements et handicap social : optimiser la

cohérence de l'action publique entre le sanitairéeesocial» du master 2 professionnel « analyse
et gestion des établissements de santé : AGESBUdwersité Paris 7 (article publié dans

Gynécologie obstétrique & fertilit009).

1 Mainpin C, Blond C, Bottin F, Gézéquel B, Guilletd, Horvath M, Muller M, Prat V, Morel O, Barrang€,
Bréchat PH. Précarité, tarification a l'activitéarpfication sanitaire et sociale: étude pilotéha@pital Lariboisiére de
Paris. Gynécologie obstétrique & fertilité 20119;(®) : 351-357.



P.-H. Bréchat 26

Eliane Garrabé 2007, directeur du mémoireAgtes de biologie, établissements de santé civil et
militaires, recommandations de bonnes pratiquefeirmes hospitaliéres: Exemple de la prise
en charge du diabete du master 2 professionnel « analyse et gestes &ablissements de

santé : AGES » de I'Université Paris 7 (article lpudans Santé publique, 2009).
Jingyuan Lin: 2008, directeur du mémoirelL.e systéeme de santé chinois : Des défis a rebever
du master 2 professionnel «analyse et gestion éablissements de santé: AGES » de

I'Université Paris 7 (article publié dans Gestitiospitalieres, 2008).

Clémence Dumornt 2008, directeur du mémoireEPRD : été prévisionnel des recettes et des

dépenses : Bilan a 6 mois d’'une mise en ceuvrewaBtablissement public de santé et ses pdles
d’activité » du master 2 professionnel « analyse et gestsrethblissements de santé : AGES »

de I'Université Paris 7 (article publié dans Gassibospitalieres, 2008).

Nathalie Bréchat 2008, directeur du mémoirePersonnes agées, précarité, handicap social et

durée de séjour : étude pilote au groupe hospitdliriboisiere Fernand-Widal de Paris du
master 2 professionnel « analyse et gestion detissaments de santé : AGES » de I'Université

Paris 7 (article publié dans La Presse Médical&DR0

Jun Wang 2008, directeur du mémoireGtobalisation : I'impact sur la prise en charge des
soins. L'exemple de la dialyse des insuffisantaugnterminaux> du master 2 professionnel
« analyse et gestion des établissements de sAGES » de I'Université Paris 7 (article publié

dans Gestions hospitalieres, 2009).

Saoussen Hasni2009, directeur du mémoireRvaluation de la prise en charge des patients

hospitalisés en réanimation médicale et toxicolagigour suicide> du master 2 professionnel
« analyse et gestion des établissements de sAGES » de I'Université Paris 7 (article publié
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Ill. PROGRAMMES DE RECHERCHE

Nous pouvons regrouper mon experience en six aresedherches complémentaires: 1)-
prévention, activités physiques et sportives esuattation de I'aptitude physique du senior ; 2)-
besoins de santé, territoires de santé et allotakioressources : approche opérationnelle par le
concept d’handicap social ; 3)- précarité, permaeetiaccés aux soins de santé et centre de
santé primaire polyvalent ; 4)- planification saimi¢ et sociale ; 5)- démocratie sanitaire et
démocratie participative en santé ; et 6)- poliigie santé et droit de la santé : pour un systéeme

de santé et d’Assurance maladie efficient et efcsocialement.

[11.1. PREVENTION, DETERMINANT DE LA SANTE ACTIVITE S PHYSIQUES ET
SPORTIVES ET CONSULTATION DE L’'APTITUDE PHYSIQUE DU SENIOR

Les effets préventifs de l'activité physique et rsipe (APS) chez les seniors et les personnes
agées ne sont plus a démontrer (Editions ENSP 2@I3SP 2008 ; International Journal of
Clinical Practice 2009a). Pourtant, les programehegpromotion de la santé par les APS sont
nombreux et disparates, leurs objectifs demeuraptécis et leurs résultats restent mal évalués
(ADSP 2004 ; Santé publique 2009). Ainsi, dans lméta analyse de 2007, Baker ef?al.
insistent sur le faible nombre des programmes iait@st multiples bien pondérées et posent le
probleme des objectifs visés et des protocolessésil Cela questionne la pertinence, les
modalités et l'efficacité des actions préventivemsl le cadre d'un « bien-vieillir » et d'un
« vieillissement réussi » ainsi que la qualité éealuations (Santé publique 2008 ; Gynécologie
obstétrique & fertilit€2008). Les enjeux des évaluations sont importaanteltes constituent 'un
des axes de construction des programmes nationaugré&vention et ce dans un contexte
economique contraint (Presses de 'TEHESP 2010).

Pour suivre des APS a 50 ans et plus, il y a tloinées scientifiques essentielles a prendre en

compte :

12 Baker MK, Atlantis E, Fiatarone Singh MA. Multi-rdal exercise programs for older adults. Age andifg2007
; 36 1 375-81.
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les travaux de Byberg et col imposent de considérsur risque des déces a court terme lors
de la reprise du spdtf

les travaux de Wilson et de Tandkainsi que ceux de Fitzgerald, Tanaka et®omiontrent

gue chacun perd 10 % de son potentiel d’enduraneeles 10 ans a partir de 20 ans. Tout
senior qui n'a pas pu pratiquer des APS réguliergragerdu plus de potentiel que celui qui
est resté actif. Le senior qui espere realisetefiaent ses réves de randonnées ou de course
pendant sa retraite pour « prendre soin de saiguei des déconvenues et des incidents, parce
gue son organisme n’est plus celui de ses 20 hhg. flaut reconstruire une partie de ce
potentiel perdu pour pouvoir réaliser des activitéplaisir tout en réduisant les risques,
comme précédemment vu, Baker et col insistent lamsméta analyse de 2007 sur le faible
nombre des programmes a activités multiples biemd@ees, et posent le probleme des
objectifs visés (renforcement musculaire, enduraacdiorespiratoire, souplesse et équilibre)
et des protocoles utilisés (intensité, durée, fglisd, gestion des risques et évaluation des
résultats obtenus). Ainsi, répondant aussi a umisgoissant du meédecin traitant, il a été
souhaité proposer un programme ayant fait la prel@veon efficacité et agissant comme un
moyen de «remise a niveau » de la forme physigseséniors a partir de I'dge de 50 ans.
C’est en effet pour la plupart d’entre eux I'étajgela fin de leur parcours professionnel mais
aussi celle de 'ouverture vers une vie aux aé@sviiverses, et notamment physiques, pour un

« vieillissement réussi » (Santé publique, 2008).

La consultation qui prend en compte ces trois desiméexistant pas, la consultation de I'aptitude

physique du senior (CAPS) a été créée. Elle esposée de 4 parties (Presse Med 2006 ; Presse
Med 2007 ; La Revue de Gériatrie 2007 ; Internatidournal of Clinical Practice 2009b) :

Partie 1 de la CAPS: les assurances maladies npade organisent des réunions et
distribuent des formulaires pour informer sur lagbilité de bénéficier de la CAPS. Les
adhérents intéressés demandent un rendez-voussaiipraédecin coordinateur de la CAPS

pour un entretien explicatif a I'issu duquel —’asburé maintenait son souhait de suivre la

13 Byberg L, Melhus H, Gedeborg R, Sundstrém J, A&, Zethelius B, Berglund LG, Wolk A, Michaélssn

Total mortality after changes in leisure time phgsiactivity in 50 year old men: 35 year follow-op population
based cohort. BMJ 2009 Mar 5 ; 338 : b688.

1 wilson TM, Tanaka H. Meta-analysis of the age-aisged decline in maximal aerobic capacity in nretation to
training status. Am J Physiol Heart Circ Physiod@Q 278 : H829-H834.

15 Fitzgerald MD, Tanaka H, Tran ZV, Seals DR. Agkxed declines in maximal aerobic capacity in ragul
exercising vs. sedentary women: a meta-analygippl Physiol 1997 ; 83 : 160-5.
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CAPS - lui est remis un document décrivant la még¢hainsi qu’a son médecin traitant. Le
senior consulte son médecin traitant.

» Partie 2 : Ce dernier décide de I'opportunité dpriscription d’'une CAPS. Le senior réalise
une exploration fonctionnelle cardiorespiratoiréedfort (EFCR) initiale. Cet acte médical
permet de dépister des pathologies que seul ltefiaximal peut révéler. Il est une sécurité et
permet aussi d’'optimiser un réentrainement physigoenme le Programme d'Endurance
Personnalisé sur Cycle (PEP'C), en I'adaptant aggipilités énergétiques de chacun.

» Partie 3 : Le senior revoit le médecin coordinaila CAPS pour faire le bilan de 'EFCR
et programmer le PEP'C. Les entretiens auprés ddeam@ coordinateur de la CAPS et
'EFCR permettent d'éliminer les contre-indicatianta pratique d’APS et a la réalisation du
PEP'C (La revue de médecine interne 2009). Toutgesindication est prise en compte et le
médecin coordinateur de la CAPS peut demander wissaad’autres experts (cardiologue,
pneumologue, etc.) pour pouvoir le reprendre errgehale senior réalise le PEP'C qui
comporte la répétition de séances d’au moins 3Qtes) 2 fois par semaine pendant 2 mois,
soit 16 séances. L'endurance de ces personnesrgiare ameliorée, remettant 'organisme a
un niveau d’aptitude respiratoire, cardiaque etculasre suffisant pour que la pratique des
APS puisse se faire dans des conditions de pktisians incident. Ainsi encouragé, le senior
sera a méme de poursuivre une APS et pourra gagropralité de vie et en autonomie.

» Partie 4 : Le senior bénéficie d'un dernier engretavec le médecin coordinateur de la CAPS
qui 'oriente vers une association pour faire d&SA

La CAPS propose ces quatre parties pour 539 eargsgosonne. En 2 mois (16 séances), chaque

bénéficiaire de la CAPS gagne 62 + 32 % en enderarecqui réduit sa fatigabilité et améliore sa

gualité de vie. La CAPS, malgré ses contraintesomaptes (16 séances, efforts répétés et
soutenus, déplacements) bénéficie d’'un taux d’adhéde 100 % et les ménages pensent que
leur exemple sera suivi par leur famille et accefptie financer 36,9 %, soit un tiers des codts de
la CAPS. En terme de rendement économique, 1 %éti@nation des parametres physiologiques

nécessite 6,57 euros d'investissement (Science @&t$SR009 ; International Journal of Clinical

Practice 2009b ; Presses de 'EHESP 2010 ; NPGd\sgie — Psychiatrie — Gériatrie 2016 ;

European geriatric medicine 2016).

La CAPS peut étre le dispositif central d’'un « ¢y@ic unique » de prévention par les APS

proposant une gamme de possibilités complémentaideptées a chaque senior (« ateliers
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équilibre », exercices de stimulation cognitive¢.et C'est ce que nous mettons en place
actuellement au sein des centres de préventiorcAgico. Nous tentons d’en faire bénéficier
des patients précaires recrutés au sein de pergesdiacces aux soins de santé - PASS ou de
centres de santé primaires polyvalents - CSPP @ta2@06 ; Santé publique 2008 ; Presses de
FTEHESP 2012). Le déterminant de la santé activjdgsiques et sportives peut devenir un
objectif indépendant d'une prochaine loi de sanfiéligue, comme nous I'avons défendu en tant
gu’'expert lors de la commission « Prévention, Sp8enté » du Ministre de la Santé, de la
Jeunesse, des Sports et de la Vie associative@h(3anté publique 2009) et de la commission
interministérielle « activités physiques et spasivet seniors » du comité «avancée en age,
prévention et qualité de vie » du ministére destspde la jeunesse, de I'’éducation populaire et
de la vie associative et du ministere delégué éndes personnes agées et de I'autonomie en
2013.

La CAPS est portée par le Haut conseil pour l'avdail’assurance maladie (HCAAM) dans son
rapport de 2001 «assurance maladie et perte diaotie » et pourrait faire partie du

« programme national de promotion de la santé pardctivités physiques et sportives et
prévention des conduites dopantes : PN-APSD » que avions réalisé lors de la commission
interministérielle « activités physiques et spasy santé publique, prévention des conduites
dopantes » de 2002 (Editions ENSP 2002 ; Presse2bi@gl ; Presse Med 2007).

Collaborations :

Pdle de gériatrie des hdpitaux universitaires dasBburg

Service des explorations fonctionnelles-physiola@lyiecentre hospitalier universitaire de Besangon

Service d’exploration fonctionnelle respiratoireakntre hospitalier universitaire Larrey de Toutus

Mutualité sociale agricole

Groupe Agirc-Arrco

Groupe hospitalier Lariboisiére Fernand-Widal dd”HP

Bureau de l'analyse des besoins et objectifs déésaous-direction des politiques de santé etégfied de la

Direction générale de la santé du ministére engehde la santé
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Il.2. BESOINS DE SANTE, TERRITOIRES DE SANTE ET AL LOCATION DE
RESSOURCES : APPROCHE OPERATIONNELLE PAR LE CONCEPT D'HANDICAP
SOCIAL

En France, les politiques publiques ont porté utention croissante a la santé des personnes
dites en situation de précarité, notamment deguisilieu des années 1990. Le plus souvent, ces
personnes sont identifiees comme étant bénéfisialee « minima sociaux » ou encore comme
relevant d’'une catégorie socioprofessionnelle demtiveau de revenu est bas. C’est ainsi gu’en
2002, le taux de renoncement aux soins lorsquevienu est inférieur a 840 euros par mois, était
de 68 % plus élevé que pour la population générdlms qu’il I'était de 38 % pour un
bénéficiaire de la couverture maladie universel®{) et de 112 % pour un bénéficiaire du
revenu minimum d'insertion (RMIS. La méme année, Mathy et Bensadon montraient egie |
séjours hospitaliers de patients précaires duraiestiongtemps (2 jours et demi en moyenne) et
coltaient 33 % plus cher que les séjours de patiem précairéd L'identification des patients
précaires ne retenait que des critéeres finanaiéisgnlement et d’environnement, facteurs estimés
par les personnels du bureau des entrées lorsadenission de ces patients a I'hopital.
L’identification de patients précaires pose prol@efaute d’'un accord sur une définition opérante
de ces populations.

Au-deld de cet aspect de définition, il faut najee les dispositions de 2004 sur les dotations
budgétaires a I'hdpital ne permettent pas de peeadrcompte directement ces éléments, sauf en
partie au travers des enveloppes destinées a &ndgs missions d'intérét général et d’'aide a la
contractualisation (MIGAC). C’est dire qu’priori, aucune disposition financiére n’est prévue
pour continuer de prendre en charge ces catégddegatients, supposées étre de plus gros
consommateurs de soins, puisque leurs besoindgpeégen termes d’allongement de la durée de
séjour, apparaissent plus importants que ceux ddienps non précaires. La tarification a
I'activité (T2A) finance chaque séjour hospitaleetravers un groupe homogene de séjour (GHS)
de la méme facon dans tous les établissementsntie fsancais. Chaque séjour pourra étre plus

rémunérateur lorsque sont pris en compte les dsimsoassociées. Il n'est pas prévu que le

1% Auvray L, Doussin A, Le Fur P. Santé, soins ettgmtion sociale en 2002. CREDES, Série Résult&i832
n°1509 : 179 p.

" Mathy C, Bensadon M. Le surco(t de I'hospitalisatiles patients précaires. Journal d’Economie Neli2002 ;
20 : 263-278.
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programme medicalisé des systemes d’information SPNpuisse financiérement prendre en
considération la dimension sociale de l'usager delet permettre ainsi la détermination d’un
budget discrétionnaire nécessaire a la réponses abesoins spécifiques. C’est pourquoi les
indicateurs de précarité ou plus généralement cBimégalités en lien avec le PMSI ont été
interrogés. Les codes de la classification intéonate des maladies (CIM) ne peuvent suffire
(JEM 2006). Connaitre les handicaps sociaux d’uopulation prise en charge dans un
établissement public de santé ainsi que ce queirogliggque pour ce dernier (allongement de la
durée moyenne de séjour - DMS, journées d’hosgitdin mobilisées) devient essentiel dans le
cadre de la mise en oeuvre de la T2A et de I'égdiacceés aux soins (Doctorat de droit public
2012).

Pour cela, nous avons validé un modeéle théorique s tenants prenaient pour fondements
théoriques le modéle de I'économie de la discritiinade Gary Becker, Prix Nobel d'économie
en 1992 (Presses de I'EHESP 2012). C'est en padantoncept de I|'économie de la
discrimination et par I'analyse de variables sjguis, qu'il est possible de déterminer les besoins
particuliers de chaque patient hospitalisé et diéduire automatiquement les ressources
financieres nécessaires pour y faire face, en ifamatu profil du patient. Pour cela, il a fallu
dépasser la détermination des besoins différergief®nction du profil socioprofessionnel, pour
prendre en compte 'ensemble des conditions deleitindividu, & savoir les déterminants de la
santé comme son environnement personnel de vieosehltions de travail, ses ressources, ses
conditions de logement, ses relations sociales. slrspirant des travaux de l'enquéte «
Conditions de vie » de 'INSEE nous avons construit et validé un nouveau concgfet nous
avons appelé « handicap social ». Il s'agit endféitaluer les ressources nécessaires pour la prise
en charge d'un patient en fonction de son nivehamdlicap social. Nous avons choisi d'utiliser
un questionnaire d’handicap social issu des trawd@X'INSEE car il comprend un nombre
d’indicateur plus important que ceux habituellematiitsés (Revue d’Epidémiologie et de Santé
Publique 2011 La notion d’handicap social a été introduite jgaloi du 19 novembre 1974, le

gouvernement recommandant d’adapter aux handicamésux les formes d’accueil offertes aux

18 Borkowski JL, Kasparian L. Construire des indicased’inégalités — Enquéte « Etude des conditiomsvid »
1986-1987. Document de travail F9106. Paris: INSEIB1.

Villeneuve A. La mesure des inégalités sous soe@spultidimensionnel - Enquéte « Etude des camitide vie »
1986-1987. Document de travail F9105. Paris: INSEB1.

Villeneuve A. Les formes multiples de la pauvretéleerble des difficultés de jeunesse. In: INSER. société
francaise : Données sociales. Paris, INSEE, 1234 -8.
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handicapés physiques et mentaux. En utilisant neet, il a été possible d'obtenir une analyse
beaucoup plus fine gu'en utilisant celui de prsditioprofessionnel. Au total, 111 items ont été
utilisés pour apprécier le degré d’handicap sociépartis au travers de 11 indicateurs
spécifiques, couvrant 6 domaines d’'analyse : «ésank ressources », « insertion culturelle »,
«relations avec autrui », « logement » et « patnemo>. Un questionnaire d’handicap social
associé au PMSI a permis de connaitre les handsmapaux des usagers en 2005 et 2007 ainsi
gue ce que cela implique pour un établissementigdbkl santé (groupe hospitalier Lariboisiere-
Fernand Widal de I'Assistance Publique des HopitdexParis - APHP) en matiére de perte de
recette liee a l'augmentation de la durée de la DNR&r exemple, I'administration du
guestionnaire d’handicap social auprés de 696 uségspitalisés en court séjour du 14 mars au
4 avril 2007 a permis d'établir, avec les donnéMtSR que les trois quarts de la population
étudiée présentaient un handicap social. Pour%9,2s’agit d’'un handicap social fort. Les trois
indicateurs « revenu », « capital mobilier » eprfort intérieur » sont des déterminants majeurs
du handicap social. L'état de santé plus dégradsétrpas la particularité des patients les plus
handicapés sociaux et il n’entraine pas de réetleoasommation médicale. Les personnes ayant
un handicap social restent hospitalisées un jowdleati de plus en moyenne. Cela permet d’en
déduire un surcodt hospitalier de 10,3 millionsudds. Un modéle de mesure du handicap social
est proposeé et peut étre utilisé dés I'admissioenetoutine pour repérer les personnes ayant un
handicap social, afin de leur proposer des aidésifigues et diminuer la DMS. Il peut permettre
le suivi d'une politique de santé publique (Prest§EHESP 2012). Ce modele a été testé avec
succes pour les femmes ayant accoucheé par voie f@gsécologie obstétrique & fertilité 2009),
les seniors ou les personnes agées (La Pressediged®10). Ce modéle a été comparé aux deux
autres existants en France (Revue d’Epidémioldgie &anté Publique 2014).

Nous avons aussi montré que le dispositif natidieala T2A a 100 % correspond a un transfert
de charge de travail du court séjour vers l'ava deins pour les parturientes présentant des
handicaps sociaux (Gynécologie obstétrique & fe¥ti2011). La pérennité de la planification
sanitaire et sociale pour ces patientes, constitdiéetions et de dispositifs spécifiques
coordonnés, est menacée : les structures d’avadmre limité de facon récurrente sont saturées
alors que les demandes augmentent ; la prise egeclest souvent réduite & une gestion de
'urgence entrainant des réhospitalisations noduesu; la déontologie est parfois interrogée et

un risque de sélection des patientes existe. D@, plun'y a pas de surveillance des
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réhospitalisations non voulues et les outils, conhesecriteres de I'’Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP), sont difficilement utilisables eoutine (Gynécologie obstétrique & fertilité
2011). L'égalité et la continuité des soins de &g#uvent étre remises en cause (Doctorat de
droit public 2012).

Ces résultats ont pu alerter, des 2007, sur unseegn cause de la prise en charge médicale des
patients présentant des difficultés sociales par2la et sur la nécessité d'utiliser un outil pour
distribuer au mieux des financements supplémestajtél conviendrait de prévoir (La Presse
Médicale 2007 ; Médecine & Dro009. Ces travaux ont été utiles a I'étude de 2008ivela

la précarité dans les établissements de santé ogliéaconfiee a I’Agence technique de
linformation hospitaliére (ATIH) sous I'égide dea IMission T2A et de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et destiaes (DREES) par le ministére en charge de la
santé. L'approche par la couverture maladie unéller(CMU) et I'aide médicale de I'Etat
(AME) a finalement été préférée alors qu’elle miisien environ de moitié les besoins
supplémentaires a apporter pour les patients pescébestions hospitalieres 2009). Nous avons
ensuite montré que I'approche géographique esilpess partir du concept d’handicap social et
gu’il peut étre utile a des allocations de ressesidifférentielles ainsi qu’a des propositions pour
répartir au mieux des financements supplémentai€s conviendrait de prévoir dans le
prochain projet de loi de financement de la sééwtciale (PLFSS) : répartition par péréquation,
allocation par territoire de santé et « Socialiisap des GHS (Presse Med 2009 ; Presses de
'EHESP 2012). Nous préconisons d’utiliser le medde mesure du handicap social présenté
pour proposer une allocation de financements «a&gjei» de prise en charge par classe de
handicap, par territoire de santé et GHS (Press€EHESP 2012).

Notre partenariat avec I'Union pour la gestion éeblissements des caisses d’assurance maladie
(UGECAM) d'lle-de-France a permis de créer un lepiautomatisé de calcul des besoins et des
ressources necessaires selon les caractéristigupsatignt qui sont entrées dans l'interface du
logiciel. Ce logiciel pourrait étre utilisé par 1856 établissements des 13 UGECAM de France.
Le concept de « handicap social », véritable intiomaorganisationnelle au sein de I'hnépital,
trouve ici une application de type industriel.

Le modéle que nous avons développé est un outlssaae a I'accompagnement de la réforme de
la T2A. Ainsi, d'une approche de type « rechercmgldmentale », qui passe par I'élaboration d'un

modele d'allocation de ressources et la constmuation concept (celui d’handicap social), une



P.-H. Bréchat 39

application pratigue au niveau du financement dépltal a été trouvée, pour aboutir a des
développements industriels. Enfin, cette approdteaassi éthique. Elle interroge d'emblée le
concept d'équité, puisqu'elle permet une allocaties ressources en fonction des besoins
spécifiques des individus : il s'agit d'une éqgsiéon Rawl¥’ au sens ou les ressources doivent
étre affectées d'abord vers ceux qui ont les ptasads besoins (discrimination positive). Ce

modele permet d'identifier 'importance des besdashacun et d’attribuer a chacun des moyens,

en lien avec l'importance de ses besoins.

Collaborations :

Groupe hospitalier Lariboisiére-Fernand Widal dd?HP

UFR Santé, Médecine et Biologie Humaine (SMBH) ailversité Paris 13

Policlinique Baudelaire-permanence d’acces auxssténsanté, hopital Saint-Antoine du groupe hoggitblopitaux
Universitaires Est Parisien de 'APHP

Union pour la gestion des établissements des caiassurance maladie

Equipe de recherche sur les déterminants sociala sienté et du recours aux soins, UMRS 707 (InsdoMC)

de I'Université Paris 6

I11.3. PRECARITE, PERMANENCES D'ACCES AUX SOINS DE SANTE (PASS) ET
CENTRE DE SANTE PRIMAIRES POLYVALENT (CSPP)

Les professionnels et les acteurs de santé dditdimique Baudelaire Permanence d’Acces aux

Soins de Santé (PASS) située a I'hdpital SaintAdale ’AP-HP en prenant en charge des 1992
des migrants, des sans-papiers et des personnesiresé ont développés des savoir-faire

interdisciplinaires (aide soignante, infirmiére, daéin, assistante sociale, psychologue, etc.) et
ont constitué des expériences qui leurs permettergrendre en charge ces patients dans toute
leur complexité, globalité et unicité. Ces professiels fédeérent, organisent, coordonnent et
mettent en cohérence la prise en charge interitistiinelle et multidisciplinaire dont ont besoin

ces patients sur le moyen et long terme afin dietetaméliorer leur état de santé en investissant
'ensemble du parcours de santé et des détermidarnies santé. Ces professionnels et acteurs de
santé sont devenus des spécialistes de la prisbage de patients « complexes » comme par

exemple les personnes précaires, les personnes lagepersonnes atteintes de pathologies

19 Rawls J. Theory of justice. Cambridge, Harvardvrsity Press, 1971..
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chronique®’ dans des organisations complexes (systéme de, samitiples assurances,
organisation hospitaliere, etc.), tout en prenamtcempte des environnements complexes
(personne sortant de prison, personne agée, sangildofixe, migrant, sans papier, langue,
culture, etc.). Ce sont des « gestionnaires deopesae soins de santé spécialisés ».

La policlinique Baudelaire — PASS de I'hépital igaAntoine de I'AP-HP tend a prendre en
charge les usagers du territoire de santé : ellde®nue utile pour couvrir les besoins de santé
en médecine ambulatoire du nord-est de Paris, \d@rd'lle de France, ou I'on constate un
manque de médecins spécialistes en secteur 1 éBrésd’EHESP 2012). Ainsi, la policlinique
Baudelaire tente de s’adapter aux besoins de darntépopulation de son territoire de santé, tout
en participant aux réorganisations hospitalieregwoluant d’'une PASS vers un « centre de santé
primaire polyvalent (CSPP) ». Ce concept de CSP#smie du centre de santé d’attention
primaire (CAP) de Catalogne en Espagne

Le CSPP de I'hdpital Saint Antoine de 'AP-HP prarhene prise en charge interdisciplinaire
(assistante sociale, infirmiere, médecin, assistaatiale, psychologue, etc.) notamment pour les
patients « complexes ». Le CSPP participe a reraptas défis liés a la précarité, a I'accés aux
soins et a la santé et s’inscrit dans le modelademaison de santé - pble de santé » de la loi
portant réforme de I'hopital et relative aux patiera la santé et aux territoires (HPST)e
CSPP est une innovation a fort potentiel qui peutigper a I'élaboration d’un « modele » avec
« référentiel » susceptible d'étre expérimenté dafmutres régions a partir de « points
d’accroche » que sont les PASS. Un compte de atquiévisionnel (CREA) est proposé pour le
développement d'un CSPP de référence, sur le modeleelui réalisé en 2011 pour la
policlinique Baudelaire-PASS (Presses de 'TEHESP220

L’administration d’'un questionnaire d’handicap sbaupres de 450 usagers de la policlinique-
PASS de I'hopital Lariboisiere de 'APHP a permis thesurer que 94,5 % présentent un
handicap social : 43,3 % un handicap social moyerblg2 % un handicap social fort.
L’administration du méme questionnaire aupres d@ é&agers du 14 mars au 4 avril 2007 a

permis de mesurer au groupe hospitalier LaribasiéFernand Widal que 75,0 % des usagers

20 vViinquant JP, Mayo-Simbsler S. Vieillissement @s@ren charge des maladies chroniques. Actualiéossier en
Santé Publique 2010 ; 72 : 33-35.

21 salines E, Bréchat PH, Schaetzel F, Danzon A.dRédjsation : I'expérience de la Catalogne. Actéadit Dossier
en Santé Publique 2001 ; 37 : 61-67.
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présentaient un handicap social : 19,2 %, un hapdiocial fort (Santé publique 2009). Dix-sept
pourcent des patients de la policlinique Baudelsingt adressés par leur médecin traitant, 8,0 %
par le service des urgences et 75,0 % viennentapé&ment. La prise en charge pluridisciplinaire
de chaque entrée a la policlinique peut reveni algos, ou 131 euros par consultation (prise en
charge interdisciplinaire), ce qui est supérieuna consultation effectuée par un médecin libéral
(48 euros mais seul) et inférieur au montant madan passage aux urgences (223 euros) ou en
centre hospitalier universitaire (263 eufdgPresses de 'EHESP 2012). Le CSPP participe a
I'objectif du développement des soins primaires maotodteux que les soins secondaires et
tertiaire$*. Il trie, filtre et s’assure de n'avoir recoursxaspins spécialisés qu'a bon escient. |l
participe a I'amélioration de linterdisciplinari@ntre médecins et les autres professionnels, ce
qui peut favoriser la diminution des colts maissatles continuité des soins de santé, ainsi que
I'amélioration de l'efficacité et de I'efficienceeda coordination des différents intervenants de la
prise en charge des patients « complexes » danmesisations complexes. Ce nouveau
dispositif participe a la diminution des dépensegiies mais aussi a 'amélioration de la qualité
et de la sécurité des sofnsll participe aussi au développement de la préwentontribuant &
l'allégement de la charge du secteur hospitaligrsiagu’au développement des interventions
précoces favorisant I'allégement de la charge dtese médico-social. La présence d’assistantes
sociales et de psychologues participe a la priseharge globale des besoins de santé du patient,
a la qualité des soins et a la réduction du norabe la durée des séjours en milieu hospitalier
(Presses de 'EHESP 2012).

J'ai accompagné le développement du premier CSPROpital Saint-Antoine (AP-HP). Le
CSPP a été retenu en 2012 par le groupe « saat&éd aux soins » de la « conférence contre la
pauvreté et pour I'inclusion sociale » du Premignibtre, en lien avec la Conférence nationale

des politiques de lutte contre la pauvreté et ligsion sociale (CNLE).

22 Couty E, Kouchner C, Laude A, Tabuteau D (dir). lbRHPST : regards sur la réforme du systéme aésa
Rennes, Presses de 'TEHESP, 2010.

% Cour des Comptes. Rapport sur les urgences méslicabnstats et évolution récente. Cour des Canpe6.

24 White KL. The ecology of medical care: origins anglications for population-based healthcare refeaHealth
Serv Res 1997 ; 32 (1) : 11-21.

White KL, Williams TE, Greenberg BG. The Ecology Medical Care. The New England Journal of Medicine
1996 ; 265 : 885-892.

% de Pouvourville G. L'organisation des soins. Bras PL, de Pouvourville G, Tabuteau D. Traité diéamie et de
gestion de la santé. Paris : SciencesPo. Les Brdsditions de santé 2009 : 401-406.
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J'ai aidé au développement d’actions de préventipondant aux besoins des patients précaires
du CSPP (Revue Hospitaliere de France 2016).

Collaborations :

Policlinique Baudelaire-permanence d’accés auxssdersanté, hopital Saint-Antoine, groupe hospitafopitaux
Universitaires Est Parisien de 'APHP

Groupe hospitalier Lariboisiére-Fernand Widal dd”HP

Institut Droit et Santé — Inserm UMR S 1145 - dénliversité Paris 5 (Paris Descartes)

Chaire Santé de Sciences Po

Equipe de recherche sur les déterminants socialxsinté et du recours aux soins, UMRS 707 (Insé&J@MC)
Unité de recherche en Epidémiologie NutritionndIMR U557 Inserm U 1125 Inra/Cham/Université Pargs 1
CRNH lle-de-France

[11.4. PLANIFICATION SANITAIRE ET SOCIALE

La mise en cohérence de l'action publique, conoérea particulier les services de santé et
sociaux, constitue I'un des themes de managemsdiicppoursuivi par la quasi-totalité des
gouvernements des pays industrialisés. Elle esenéi® comme une nécessité. Dans le domaine
de la santé, la conjonction actuelle du dévelopmérdes technologies, de la démographie des
professionnels de santé, du vieillissement de fauladion, de la crise des finances publiques et
des attentes grandissantes de la population, diekggouvernements a controler explicitement la
croissance des co(ts tout en continuant a gatamiicces equitable a des services de soins et de
santé de qualité et slrs aux moindres colts adapxéisesoins de la population.

Depuis les années soixante-dix, la France faitu&ratontinuellement ses politiques publiques de
planification sanitaire et sociale ou de planificatde la santé. Des travaux de recherches ont
permis de montrer que ces politiques sont portaeslgs outils nationaux (programmes, plans et
schémas) et régionaux (conférences et prioritéeogrammes, plans et schémas ; réseaux et
parcours) pour I'ensemble d’'un continuum composgé difres de prévention, des secteurs
ambulatoire et hospitalier ainsi que des offres intédociales et sociales, et gu’elles ont
contribué a faire évoluer les comportements, lgamsations et les pratiques (Santé publique
2004 ; Santé publique 2007).

Les professionnels de la planification de la sgmé, nombreux, doivent pourtant développer des

compétences au sein de leurs multiples taches Padapter aux nouvelles réformes dans une
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ambiance de pressions économiques et juridiquesrtamies. Ces professionnels de santé et
acteurs de santé ont réalisé des apprentissadestié®let organisationnels, voire culturels, qui
permettent la mobilisation d’initiatives, I'intédian de la diversité de projets individuels pour
une capacité d’action collective responsable ejuddité, temoin de la modernisation de I'action
publique (Santé publique 2004). Cela a été paidicerhent montré pour les responsables des
poles d’activité hospitaliers issus de la nouvegtrivernance du plan Hépital 2007 (Gestions
hospitaliéres 2008 et 2010 ; Santé publique 20263. professionnels de santé, dont les médecins
de santé publique, et ces acteurs de santé ddi¢eeficier de formations initiales et continues,
ainsi que de compétences globales et de possibititéction élargies (ADSP 2003 ; Santé
publique 2004 ; Presse Médicale 2006 ; Editions ERS806). L'innovation doit étre encouragée
et les dispositifs ayant fait la preuve de leuiceghce et de leur efficacité, comme I'embolisation
des hémorragies de la délivrance, doivent étrenéiéas ou pouvoir bénéficier de GHS
(Gynécologie obstétrique & fertilité 2008 ; InteresiCare Medicine 2011).

Pour que ces outils de planification correspondaigux aux crittres de 'OM% et aux 3
objectifs du Triple AiM’ créé par Donald Berwick et I'Institute for Healdne Improvement
(IHI) des Etats-Unis d’Amérique : amélioration @edanté de la population donc réduction des
inégalités inter-régionales et infra-régionaleéduction des colts des soins de santé par habitant
; et satisfaction de l'usager (Santé publique 20Ddurnal de Droit de la Santé et de '’Assurance
maladie 2015), ils doivent pouvoir permettre d’aege d’équité difféerentielle (Santé publique
2008).

Ces outils de planification doivent aussi compolésr « conditions de réussite » des actions de
santé publique décrites par Blum-Boisgard et col2685°. Si les propositions actuelles de
réforme des systemes de santé, comme dans la tptlggapays en développement, prennent le
gain en santé comme critere d'évaluation princlpalméthodes de sélection des interventions ne
tiennent pas suffisamment compte d'autres factguirsont importants pour leur réussite et leur
acceptation par la population. Six grands typespudstations du systeme de santé ont éte

identifiés en dehors du gain en santé : réductelimtertitude ; sécurité économique ; confiance

% Organisation Mondiale de la Santé. Rapport susalaté dans le monde 2000, pour un systéme de phusté
performant. OMS, Genéve (Suisse), 2000.

27 Berwick DM, Nolan TW, Whittington J. The triplerai: care, health, and cost. Health Affairs 2008 (@) : 759-
769.
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dans la qualité du systeme de santé ; avantagacfers tirés du systeme , soins de santé utiles ;
et le processus est I'équité du systeme de sagdgépriopositions de réforme du systéeme de santé
et d’Assurance maladie doivent insister sur l'addigm de la couverture des besoins des
populations par des offres de qualité et slres m@ite en accord avec les attentes de la
populatiorf®. Il est probable que les contributions les plgsiicatives pour réduire les inégalités
de santé sont I'amélioration des conditions écogoes et sociales ainsi que l'environnement
physique mais aussi I'existence d’interventionsales de services de safitdNous avons mesuré
comme ayant les meilleures chances de succestlersacepondant aux 11 critéres suivants : 1)
la prise en compte du court et moyen terme (legzsus) autant que du long terme (I'impact sur
la santé) ; 2) I'accent mis sur les déterminantiad&nté ; 3) une combinaison de stratégies pour
modifier ces déterminants: incitation au changeamde comportement individuel, au
développement des compétences personnelles, salitisrstyle de vie par un environnement
sain ; 4) l'utilisation de méthodes et pratiquemstifiquement validées, la mesure du succes de
lintervention par des approches qualitatives ab&si que quantitatives, la recherche de données
probantes concernant l'impact sur la santé; 5) liason avec les processus sociaux
d’élaboration des politiques (par exemple, l'ingtian de lintervention dans un projet
d’établissement ou, a un autre niveau, dans urratodé plan Etat-Région) ; 6) une approche
collective plutét qu'individuelle, avec créationedvironnements favorables ; 7) une adaptation
aux besoins et aux systemes eéconomiques, sociauwttetels locaux ; 8) I'implication effective
des destinataires de lintervention dans sa préiparasa mise en ceuvre et son évaluation ; 9)
linterdisciplinarité des équipes dans un cadreoasst difféerentes institutions ; 10) une place
donnée aux médias et aux études d’opinion dansntemzinication autour du programme ; 11) la
prise en compte de valeurs telles que I'équitgudtice, le partage du pouvoir, la recherche de
gains de productivité, I'accessibilité (ADSP 200Santé publique 2009).

J'ai étudié les critéres de réussite des quatactiens nationales en faveur du déterminant de
santé activités physiques et sportives qui onteétsstruites entre 2001 a 2006 par 7 promoteurs

différents. Je montre gu’elles ont seulement unescooyen de 175,0 + 66,9 sur 300 % et que

%8 Blum-Boisgard C, Demeulemeester R, Jourdain A, sdon JC, Vérité E. Quelles conditions de réussie d
interventions de santé publique ? Santé Publiq0& 227 : 569-582.

29 Gonzalez Block MA, Sandiford P, Ruiz JA, RoviraBeyond health gain: the range of health systerefiten
expressed by social groups in Mexico and Centra¢dgn. Soc Sci Med 2001 ; 52 (10):1537-1550.
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pour améliorer ce score, il faut donner aux actglus de possibilité de s’impliquer tout en
favorisant les relations avec I'environnement erigalier institutionnel et communautaire. C’est
la structuration et le fonctionnement de I'actioni @st en général la mieux investie (Santé
publiqgue 2009). La construction d’'une de ces astide programme de « promotion de la santé
par les activités physiques et sportives et degumiion des conduites dopantes : PN-APSD —
2002-2007 » qui a un score de 250 sur 300 % a dOmA00 euros, dont 15 % ont été consacrés
a la communication (RESP 2009). Pourtant, malgngplui de 2 ministres en charge de la santé,
le PN-APSD n’a non seulement pas été mis en cemais, les propositions issues du PN-APSD
de la commission interministérielle « Promotion kde santé par les activités physiques et
sportives et prévention des conduites dopantesMidistre délégué a la Santé de 2001-2002 -
qui a construit le PN-APSD - n’ont pas été repridass les objectifs de la loi n°2004-806 du 9
aolt 2004 relative a la politique de santé publiqeequi pose la question de l'efficience et de

I'efficacité de la priorisation en santé (Santélmuz 2009).

Collaborations :

Bureau de l'analyse des besoins et objectifs déésaous-direction des politiques de santé etégfied de la
Direction générale de la santé du ministére engehde la santé

Groupe hospitalier Lariboisiére Fernand-Widal dd?HP

Pdle de gériatrie des hdpitaux universitaires dasBburg

Policlinique Baudelaire-permanence d’acces auxssténsanté, hopital Saint-Antoine du groupe hogmitblopitaux
Universitaires Est Parisien de 'APHP

Institut Droit et Santé — Inserm UMR S 1145 - dénliversité Paris 5 (Paris Descartes)

Chaire Santé de Sciences Po

Groupe de Travail en Planification de la Santé (S)ié 'EHESP en partenariat avec le départemenpditiques

de santé de I'Université Sorbonne Paris-Cité

[11.5. DEMOCRATIE SANITAIRE ET DEMOCRATIE PARTICIPA  TIVE EN SANTE

Les usagers insuffisants rénaux chroniques de Rea@omté ont été associés au processus
régional de planification sanitaire et a la créatbun réseau de soins, le premier réseau dit

« Soubie », destiné a la prise en charge globaleette pathologie (ADSP 2003). Depuis 1996,

30 Arblaster L, Lambert M, Entwistle V, et al. A sgstatic review of the effectiveness of health serwiterventions
aimed at reducing inequalities in health. J HeSkhv Res Policy 1996 ; 1(2):93-103.
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des usagers ont pu étre associés a I'élaboratiani@tmise en ceuvre de politiques nationales,
régionales et territoriales de santé. Malgré cetlenté politique et des débuts prometteurs, le
bilan sur 15 ans est mitigé. Les représentantssd&etions d’usagers ont parfois le sentiment
d’étre instrumentalisés dans des établissementsad& et pensent que leurs possibilités de
participation déclinent depuis 2002. Cela interviglans un contexte d’accroissement des
inégalités de santé et de crise économique ce quilise les représentants d’associations
d’'usagers. Pour eux, un contre-pouvoir fort degesaest nécessaire pour un égal aux soins et a
la santé pour tous et partout. Pour parvenir a, delafont douze propositions, concernant
professionnalisation et organisation, tant au nivesritorial que national : référent régional de
I'ARS, coordination des travaux de représentarféreats par priorité et thématique transversales
ou organisation de débats citoyens (Santé pub2gade).

L’Association des Représentants des Usagers dan<liaiques, Associations sanitaires et
Hoépitaux de Franche-Comté (ARUCAH), inspirée pdoialu 4 mars 2002 relative aux droits du
malade et a la qualité du systeme de sante, a vooitganiser ou contribuer a I'organisation de
débats publics permettant I'expression des citoyamsdes questions de santé ou d’éthique
médicale » pour « contribuer a la définition etaanise en ceuvre des politiques régionales de
santé » afin de participer « a garantir la pérénhit systéme de santé et des principes sur lesquels
il repose ». Ainsi a été élaborée la « méthodéARUCAH », innovation frangaise qui permet a
la société civile de s’approprier la question dasrjgés de santé, de leur identification a leur
hiérarchisation. C’est une méthode de sondage ri@st¢s par les citoyens eux-mémes et donc
un exemple de démocratie de terrain qui de plusngtede faire des priorités de santé basées sur
des valeurs sociétales partagées et des préféramarades. Cette méthode comporte 5 étapes
successives et complémentaires : 1) une méthodeubte statistique complétée (Santé publique
2011) par; 2) une méthode délibérative ou arguatieet (Journal de Gestion et d’Economie
Médicales 2012); 3) une étape de compréhensionpdesdoxes que les résultats peuvent
soulever, suivie par ; 4) un débat public qui perenéa société civile de trouver des compromis
avec les représentants de I'Etat et de I'Assuramedadie ; 5) ainsi qu’une évaluation. La
« méthode de TARUCAH » permet d’identifier les f@n&nces éthiques des citoyens en matiere
de priorités de santé et les valeurs qui comptgmit,ont de I'importancetout en évitant la
possibilité de préférences illégitimes et arbitraiet parfois discriminatoires (Editions de Santé e

Presses de Sciences Po 2014). Cette derniére Apmejoint un aspect important du Paragraphe
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11 de I'Observation générale n°14 (2000) du Cowmhéte droits économiques, sociaux et culturels
des Nations Unies qui est la « participation dpdpulation a la prise de toutes les décisions en
matiere de santé aux niveaux communautaire, natetneternational » qui doit étre mise en
ceuvre. Malgré deux publications dans des revuesrit€ de lecture en 2011 et en 2012, deux
colloques scientifiques internationaux « pour umgbdration démocratique des priorités en
santé », 'un a Paris en 2013 et l'autre a Besaego®014 et un ouvrage collectif aux Presses de
Sciences Po en 2014, ces travaux n'ont pas pp#gisentés a la Conférence Régionale de Santé
et de I'’Autonomie (CRSA), la Conférence Nationake $anté (CNS), 'Agence Régionale de
Santé (ARS) ou le ministere en charge de la s&m®.représentants d'associations d'usagers
dénoncent un déficit de démocratie et le fait chexgae usager ne peut ni devenir co-constructeur
du systéeme de santé et d’Assurance maladie ni cidelé de sa santé. Cela est d’autant plus
surprenant que d’autres pays s’intéressent a léthade de TARUCAH », comme 'Utah aux
Etats-Unis d’Amérique ou la Province du Québec andda, et que la Belgigue commence a la
mettre en ceuvre. Selon les trois approches dé'kad méthode des besoins souhaités par la
population qui permet de prendre en compte desif@sode santé par catégories de populations et
par territoires de santé, comme la « méthode d®UEBAH », est évincée par les 2 autres
approches : la méthode des besoins normatifs défisni des experts relativement & une norme,
puis extrapolés au moyen de données épidémiolagigtiedémographiques, pour arriver par
exemple a la détermination de besoins en persatme equipement pour soigner une maladie et
la méthode des objectifs par prestations, besdiasrigues, souhaits éventuels et conditions
eéconomiques permettant I'élaboration d’objectifs pteduction et de distribution de services
médicaux. Cela peut montrer I'éviction de I'élakiima démocratique des priorités en santé au
profit d’'un choix par des experts. Cela peut aossntrer que I'adaptation des offres de soins de
santé aux besoins ressentis par la populationutabsit de production de santé (customisation de
masse) est évincée au profit de la consommatia@oites (taylorisme), ce qui va a I'encontre d’'un
Etat démocratique, du droit de la santé et dedtation d’un systéme de santé et d’Assurance

maladie efficient et efficace socialement.

31 Hall TL. The Political aspects of Health Plannihy: Reinke WA (dir). Health planning : qualitatiaspects and
quantitative techniques. Baltimore, John Hopkingversity press, 1972 : 73-95.



P.-H. Bréchat 48

Ces travaux relévent de ce que I'on peut appeléthique empirique ¥ et qui visent & sonder
les préférences éthiques des citoyens en matiepgiakités de santé. Ces analyses sont menées
généralement a partir de cas types ou « dilemmeasure ou I'on demande aux individus
d’arbitrer entre différentes situations de finaneain Le danger de ce type d’étude est qu’elles
révélent la possibilité de préférences illégitimegsarbitraires et parfois discriminatoires. Ce
risque de dérapage plaide pour un retour au pditarmedes médecins ou des experts que I'on
voulait justement éviter en ayant recours au publien ressort que I'on ne doit pas se contenter
de compter les valeurs exprimées par les individass d’identifier les valeurs qui comptent,
celles qui ont de l'importance. On peut associerr@guisit a la nécessaire recherche de
I'expression d’'un bien commun derriére les préféesnindividuelle¥. Les études menées en
Franche-Comté s’inscrivent dans cette perspedéiles constituent a ce titre, un enseignement
stimulant pour I'établissement de priorité en sgdtrnal de Gestion et d’Economie Médicales
2012 ; Journal de Droit de la Santé et de I'Assceadaladie2013 ; SEVE : Les tribunes de la
santé, 2014).

Collaborations :

Association des représentants des usagers damdinegies, associations sanitaires, hopitaux dendra Comté
(ARUCAH)

Maison régionale de santé publique de Franche Comté

Chaire Santé de Sciences Po

EconomiX, UMR CNRS 7235, Université Paris Ouesttdme La Défense

Groupe de Travail en Planification de la Santé (S)ié 'EHESP en partenariat avec le départemenpditiques
de santé de I'Université Sorbonne Paris-Cité

Institut Droit et Santé — Inserm UMR S 1145 - dénliversité Paris 5 (Paris Descartes)

Groupe hospitalier Lariboisiére Fernand-Widal dd”HP

Policlinique Baudelaire-permanence d’acces auxssténsanté, hopital Saint-Antoine du groupe hogmitbldpitaux
Universitaires Est Parisien de 'APHP

Bureau de l'analyse des besoins et objectifs déésaous-direction des politiques de santé etégfied de la

Direction générale de la santé du ministére engehde la santé

32 Clément V, Serra D. L'équité en matiére de sargé’en pense I'opinion publique ? Une revue dehliie
empirique dans le champ de la santé. Revue despiplloe économique 2009 ; 10 (1) : 55-78.

33 Batifoulier P. De la responsabilité¢ individuelleixapriorités collectives. Une analyse institutiolista des
politiques de la demande en santé. Revue Ethigieatomique 2012 ; 9 (2) : 25-44.
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[11.6. POLITIQUE DE SANTE ET DROIT DE LA SANTE : PO UR UN SYSTEME DE
SANTE ET D'ASSURANCE MALADIE EFFICIENT ET EFFICACE
SOCIALEMENT

Les réformes du systeme de santé et d’Assurancadimabnt induit des évolutions |€gislatives,
structurelles et organisationnelles importanteattinues. Nous avons simulé un «test de
résistance » ou un « crash test » pour savoirssidme de santé et d’Assurance maladie francais
est en capacité de remporter I'enjeu de proteciola santé du Préambule de la Constitution (27
octobre 1946), texte fondateur de |4 République francaise. Cette simulation a été séalia
partir d'une double investigation : 1)- un contr8lenulé de la Cour Européenne des Droits de
'Homme (CourEDH), juridiction internationale conipéte pour statuer sur des requétes
individuelles ou étatiques alléguant des violatides droits civils et politiques énoncés par la
Convention européenne des droits de I’'homme et kienivre prétorienne est la consécration du
droit & la santé ; 2)- un contrdle effectué sougrieme d’'une conception uniforme du droit a la
santé qui s'appuie sur 'ensemble des détermirdgmta santé, a travers I'Observation générale n°
14 (2000) sur le droit au meilleur état de santgceptible d'étre atteint - article 12 du Pacte
international relatif aux droits économiques, soxi&t culturels - élaborée par le Comité des
droits économiques, sociaux et culturels des Natidmies (Doctorat de droit public 2012). Cette
simulation prend en compte les mises en ceuvreoie®rganique relative aux Lois de Finances
de 2001 (LOLF), relative aux droits des malades ¢ qualité du systéme de santé de 2002
(Santé publique 2010 et 2011), relative a 'asstganaladie de 2004 et relative a la politique de
santé publiqgue de 2004 (ADSP 2005-2006 ; HDR 20®@)s aussi du plan Hoépital 2007 (Santé
publique 2008), la loi HPST de 2009 (Santé publigd68). Nous montrons I'existence d’'une
remise en cause multiple comme celles : de la t&dudes inégalités ; de I'égalité d’acces aux
soins tant hospitaliers qu’ambulatoires ; de I'égal’acces au reste du continuum, aux réseaux et
a l'information ; de la prise en compte de I'enstardes déterminants de la santé ; de I'approche
territoriale, de la planification de la santé etlagarticipation populaire ; et du principe de ©ion
rétrogradation (Journal de Droit de la Santé dtAksurance Maladie 2014). La France pourrait
se voir rappeler ses obligations comme Etat patibligation « de respecter le droit a la santé,
notamment en s’abstenant de refuser ou d’amoitiéigalité d’accés de toutes les personnes [...]

aux soins de santé prophylactiques, thérapeutitespalliatifs [...] » (paragraphe 34);



P.-H. Bréchat 50

« I'obligation de protéger le droit a la santédgtassurer I'égalité d’acces aux soins de santé et
aux soins en rapport avec la santé fournis patides]...] » (paragraphe 35) ; I'obligation « de
mettre en ceuvre le droit & la santé [ce qui] reqlie] de lui faire une place suffisante dans le
systeme politique et juridique national [...] et dedoter d’'une politique nationale de la santé
comprenant un plan détaillé tendant a lui donnfat ¢f..] » (paragraphe 36) ; et I'obligation de
faciliter 'exercice du droit & la santé (paragra@7y*.

Nous montrons que vingt et une sources d'inégatiegésoins et de santé peuvent étre identifiées
et classées en six domaines (Doctorat de droitipabll2). Ces inégalités augmentent a la fois
pour certaines pathologies ou certaines populatimomeme les personnes précaires ou les
personnes détenues (Bioethica Forum 2012) maisi passdéterminant de la santé et par
territoire alors que la paupérisation de la popaitaet le renoncement aux soins augmentent. Il
existe des logiques a I'ceuvre qui remettent enecéss principes d’égalité, de solidarité et de
fraternité, ainsi que le service public. Ces dixfrdernieres années, I'organisation du systéme de
santé a été soumise a des variations et des tengidrsont les témoins d’un changement de
doctrine : si une étape de territorialisation dsté&sge de santé alliant choix des priorités de santé
publique, concertation et démocratie participativété mise en ceuvre, le systeme a ensuite été
orienté vers une affirmation du pouvoir centralliant économie, technicisation et
contractualisation (Santé publique 2010).

Avec le Professeur Michel Borgetto, dans le cadue doctorat de droit public de I'Université
Paris 2 (Panthéon-Assas), nous faisons des prapwsipour une réforme structurelle en faveur
de I'égalité d’acces aux soins et a la santé gjinside I'amélioration de I'état de santé de toate |
population et partout, par I'amélioration de I'efénce clinique et organisationnelle pour
davantage d’efficacité sociale — soit la protectitnla solidarité pour davantage d’égalité. Des
propositions sont faites pour permettre la misglace d’'un systeme de santé et d’Assurance
maladie, comme 3 propositions de loi : sur lesisesvde santé et les services sociaux ; sur la
santé publique ; et sur ’Assurance maladie. Cepgsitions permettent d’organiser en infra-
régional des réseaux (network), des parcours des seti de santé (pathway), a efficience, a

efficacité sociale et a plus-value plus importaetegonction de la ressource investie (value).

311y a peu de jugements sur le rationnement désssoAnne Laude, Jessica Pariente, Didier Tabuteéau
judiciarisation de la santé. Paris, Editions ddé&a2012.
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L’ensemble de ces propositions, comme le montréiglare ci-dessous, peut permettre a un
systeme de santé et d’Assurance maladie « vertuel@xremporter les 8 enjeux des systemes de
santé du XX siécle, comme la réduction des inégalités (Editida Santé / Presses de Sciences
Po 2012 ; Revue hospitaliére de France 2013 ; SE\S tribunes de la santé. Paris : Presses de
Sciences Po, 2014 ; Presses de 'EHESP 2016) :

Figure 1 : Les priorités des responsables du systeme de santé et d’Assurance maladie vertueux

Les 5 cercles vertueux et les 8 enjeux
des systemes de santé du XXI° siecle :

1. Réduire les inégalités

2. Développer la prévention

3. Réduire les gaspillages

€ p-+  Réduire les préjudices pour

l'usager

5. Augmenter la valeur, la qualité et
la sécurité

6. Prendre en compte la santé-
environnementale

7. Prendre en compte le
vieillissement de la population

8. Prendre en compte I'exigence de
démocratie

Besoins et Demandes

Dépenses

Source : Pierre-Henri Bréchat, 2013, d’apres J.-A. Muir Gray. La création de valeur dans le systeme de
santé, réflexions de Sir Muir Gray pour le systeme de santé du XXI* siecle. Communication orale.
Séminaire « Prospective Santé 2020 », Paris, 16 novembre 2011.

Cité dans : Bréchat PH. Pilotage et systeme dé sdmt’Assurance maladie « vertueux » : éléments fao
prochaine loi relative a la santé publique. Chraoaid — Organisation sanitaire, politiques de saltérnal de Droit
de la Santé et de I'’Assurance Maladie 2014 ;1 : 51

Nous avons organisé avec les Professeurs Jacqbes k¢ Didier Tabuteau le colloque « La
santé pour tous : innover contre les inégalitésatgé » a Sciences Po le 28 mars 2012 pour
présenter une partie de ces travaux.

Grace au fellowship de Brent James, responsabldlmitute for Healthcare Leadership
d’'Intermountain Healthcare aux Etats-Unis d’Améggjiai pu réaliser 5 voyages d’études sur
les systemes de santé et d’Assurance maladie egiificiet efficaces américains et obtenir le
diplébme de I'Advanced Training Program (ATP) in heacare delivery improvement de
I'Institute for health care delivery research ddmhountain Healthcare - et devenir spécialiste de
lamélioration continue de la qualité et du managemmde ses processus qui favorisent

I'efficience clinique et I'efficience organisatioelte ainsi qu’un systeme de santé et d’Assurance
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maladie efficient et efficace pouvant remporter8emnjeux des systémes de santé du®X$¥icle
(Journal de Droit de la Santé et de I'Assuranceatial2014 ; ouvrage aux Presses de 'EHESP
2016). L’'amélioration de I'organisation du systede santé par la planification de la santé et
I'efficience clinique permettent prés de 40 % digmmies sur les dépenses de santé consacrées
par '’Assurance maladie aux assurés de 65 ansustgylant des maladies chroniques, tout en
améliorant la qualité de leur prise en chd&tgéomme le dit Goodman JC, Président du National
Center for Policy Analysis : «[...] Si tout le mondeait des soins & Intermountain Healthcare a

Salt Lake City, nos colits de soins de santé seraliissés d'un tiers$

Collaborations :

Institute for Healthcare Leadership d’Intermounteigalthcare des Etats-Unis d’Amérique

Chaire Santé de Sciences Po

Centre d'études et de recherches de sciences athaiives et politiques (CERSA) - UMR CNRS 7106e d
I'Université Paris 2 (Panthéon-Assas) et du CNRS

Institut Droit et Santé — Inserm UMR S 1145 - dénliversité Paris 5 (Paris Descartes)

Centre Cochrane Francais, hépital de I'H6tel-Died’dAPHP

Groupe hospitalier Lariboisiére Fernand-Widal dd?HP

Policlinique Baudelaire-permanence d’acces auxssténsanté, hopital Saint-Antoine du groupe holggiteldpitaux
Universitaires Est Parisien de 'APHP

Groupe de Travail en Planification de la Santé (S)ié 'EHESP en partenariat avec le départemenpdktiques
de santé de I'Université Sorbonne Paris-Cité

Laboratoire droit médical et de la santé - EA 158& I'Université Paris 8 (Vincennes Saint-Denis)

Bureau de l'analyse des besoins et objectifs déésaous-direction des politiques de santé etégfied de la

Direction générale de la santé du ministére engehde la santé

35 Wennberg JE. Time to tackle unwarranted variatinrneactice. Bristish Medical Journal 2011 ; 34B7-690.
3¢ Goodman JC. Perverse incentives in health care wli street journal 2007, 5 avril.
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IV. PUBLICATIONS
(Septembre 2016 : 51 publications référencées danbMed ; 80 publications référencées dans la BDSP)

ARTICLES
2016

Briot P, Bréchat PHSavitz LA, Teil A, Tabuteau D. Applying a Europekey component framework to compare
and contrast cross-counrty case studies in heatttwaliness of a population.
International journal of public health & safety 2016 ; 1 : 105. doi: 10.4172/ijphs.1000105.

Lang PO,_Bréchat PHVogel T, Lebreton C, Bellanger M, Riviere D, Ragh J, Leprétre PM, Lonsdorfer J.
Determinants of the benefits of a short-term peaiped intermittent work exercise program (IWEP)osug seniors:
Results from the CAPS program.

European geriatric medicine2016 ; 7 : 333-339..

Lang PO, Leprétre PM, Vogel T, Lebreton C, Bellang Riviere D, Regnard J, Bréchat PHonsdorfer J.
Programme d’entrailnement personnalisé (PEP’'C) amioss : qui a participé au projet pilote et pourelg
bénéfices ?

NPG Neurologie — Psychiatrie — Gériatrie2016 ; 16 (92) : 107-116.

Lopez A, Bréchat PH_a planification en santé : un essai a transforme
SEVE : Les tribunes de la santé. Paris : Editionse Santé et Presses de SciencesZ®d6 ; 50: 93-111.

Bréchat PH Sauver notre systéme de santé et d’Assurancadimalal faut agir dés maintenant. Chronique 1 —
Organisation sanitaire, politiques de santé.
Journal de Droit de la Santé et de I'’Assurance Maldie 2016 ; 1 : 46-51.

Bréchat PH Magnin-Feysot C, Jeunet O et al. Ce que demaridsnteprésentants d’associations d'usagers de
’TARUCAH aux candidats a la présidentielle de 2017.
Droit & Santé 2016 ; 71 : 354-361.

Bréchat PHII faut privilégier le développement massif désraatives a I'hdpital et réaliser le virage andtaire.
Le Monde, le 25 mai 2016.

Bréchat PH Charreire H, Briot P, Castiel D, Leprétre JM, rddiaurent A, Dejardin P, Lebas J. Actions de
prévention ambulatoires dédiées aux usagers peécalitn déficit de planification de la santé.
Revue Hospitaliere de France016 : 571 : 48-.53.

Bréchat PH Lopez A. Pour une planification en santé adaptgetre temps.
Revue de droit sanitaire et sociaP016 ; Juillet - AoQt : 612-619.

Bréchat PHPrévention et promotion de la santé : pierre kngude la loi.
Droit & Santé 2016 ; hors série : 23-31.
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Droit & Santé 2016 : sous presse.
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Thématique 1 « Les ordres de priorités » de lan@er« gestion et économie médicales ». Paris, ndredi 23
janvier 2015.

Deuxieme colloque scientifique international « Pone élaboration démocratique des priorités deésarBesancon, le
23 mai 2014.

Les « événements de I'année en économie médicake 2€u Journal de Gestion et d’'Economie Médicgl&EM),
Thématique 1 « Etats de santé et caractéristiquésrdploi ». Paris, le 24 janvier 2014.

Premier colloque scientifique international « Pone élaboration démocratique des priorités de sarRaris, Sciences
Po, le 3 octobre 2013.

Les « événements de I'année en économie médicalR2€u Journal de Gestion et d’'Economie MédicglI&EM).
Paris, le premier février 2013.

Colloque « La santé pour tous : innover contrerlégalités de santé ». Sciences Po. Paris, le 282042.
Premier colloque national des Permanences d’AcagsSains de Santé (PASS) « Les PASS : entre cotggi
économiques, enjeux éthiques et de santé publigdépital Européen Georges Pompidou (APHP), PEri20 mai

2011.

Deuxiéme colloque international sur les programimesux et régionaux de santé. Québec, du 12 actbbre 2004.



P.-H. Bréchat 65

V. CONTRATS OBTENUS avec Pierre-Henri Bréchat

Une étude sur la prévention entre 2012 et 2014 diéa par le groupe Agirc-Arrco :

* une étude relative au « sommeil », avec commeipang axes : I'impact des informations donnéescsuthéme
lors de sessions ateliers ou conférences, sudlactién de la consommation de psychotropes paroragpune
population témoin ; la détection du syndrome d’&pdé sommeil, sa prévalence dans une population dgé
plus de 65 ans et les conséquences de ce troulni@idre de morbidité et de mortalité, deux donréeore
actuellement insuffisamment étudiées,

* une étude portant sur la comparaison de cohorta®,agu non, bénéficié d’'actions de préventiob %dde la
population fréquentant les centres déclarant merddpontanément et sans contrainte son comporteement
matiére d’hygiene alimentaire et de pratique diatéts physiques. L'impact en terme sanitaire etaf®mie de
soins n'a pas encore été aujourd’hui mesuré.

Agirc-Arrco a versé 20 K€ par an pendant 3 ans.

Un contrat de 8 000 euros a été obtenu en 201 &uih appel & soutien aux initiatives de rechedehla Direction
de la Recherche de I'EHESP, pour l'analyse desatravdes éléves et des étudiants de 'EHESP enfipktion
sanitaire et sociale. Le rapport d'analyse remi2@&t8 a été co-dirigé avec Alain Jourdain.

Cing études pour le déterminant de santé actipibgsiques et sportives, la consultation de I'apggtphysique du

senior (CAPS) et la prévention :

* en 2007-2009, étude avec le pdle de gériatrie dpgtaux universitaires de Strasbourg sur la « raise@lace
d’un programme court de réentrainement en endurereze des seniors présentant un diabéte insuliperdiant
», avec convention de partenariats,

» en 2007-2009, étude avec le pble de gériatrie dp#aux universitaires de Strasbourg sur la « raisglace

d'un programme court de réentrainement en endurehee des seniors présentant une maladie d’Alzhieime

probable au stade lIéger », avec convention derzaiads,

e en 2007-2009, étude avec le pdle de gériatrie dgstaux universitaires de Strasbourg sur le « #@ésv
physiques et sportives et santé chez les senitus d@ 50 ans) ayant bénéficié de la consultatetiagptitude
physique du senior - CAPS », avec recherche ehtibtede ressources financiéres pour effectuetragaux : 4
725,00 euros avec convention de partenariats,

* en 2006-2009, étude multicentrique (Strasbourg,ni&mules dames et Toulouse) financée par la midualit
sociale agricole (MSA) sur «la consultation deptitude physique du senior (CAPS) », avec recheethe

obtention de ressources financieres pour effectesr travaux: 255 400,00 euros avec convention de

partenariats,

* en 2003, étude avec le LAPSS de 'ENSP financédepaninistére des sports sur « les expériences gaies
de promotion de la santé par les APS et de préoredis conduites dopantes », avec recherche ettioltele
ressources financiéres pour effectuer ces trava8x:33,47 euros avec lettre de commande.

Six études sur les réformes hospitaliéres : pleatibn de la santé, tarification a I'activité eatéprévisionnel des

recettes et des dépenses (T2A-EPRD) et nouvelleegoance (pdle d’activité) :

* en 2008-2009, étude financée par le groupe hompitadriboisiére Fernand-Widal (AP-HP) avec le Cerdes
Economistes de Paris-Nord, Université de ParisABPN) sur « la prise en charge de la précarité tems

établissements de santé — Etude de I'ATIH », awamherche et obtention de ressources financiéres pou

effectuer ces travaux : 1 230,87 euros avec coirede partenariats,

e en 2007-2008, avec le groupe hospitalier Lariboéskernand-Widal (AP-HP) et le réseau de santéMNaid,
« étude économique sur les colts de productiorhespitalisation pour une chimiothérapie par hypennie
en intra péritonéal (CHIP) », avec convention degueriats,

* en 2005-2007, avec le groupe hospitalier Laribogsieernand-Widal (AP-HP) et le Centre des Econaside
Paris-Nord, Université de Paris 13 (CEPN) sur Bwaluation médico-économique de la prise en chdege
I'némorragie de la délivrance », avec conventiopaltenariats,

e« en 2006-2008, étude financée par le groupe hompitidriboisiere Fernand-Widal (AP-HP) et le Cerdies
Economistes de Paris-Nord, Université de ParisCEPN) sur le « handicap social et hépitaux puhliesur
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des indicateurs de suivi d’'une politique de santéligue », avec recherche et obtention de resssurce
financiéres pour effectuer ces travaux : 2 461ptédsavec convention de partenariats,

en 2005-2006, étude financée par le groupe hopitadriboisiere Fernand-Widal (AP-HP) avec le Cerdes
Economistes de Paris-Nord, Université de ParisCEEP(N) sur « les patients confrontés a des diffisutiociales

et économiques : vers de nouvelles voies de régulde I'hépital public dans le cadre de la réformuelgétaire

», avec recherche et obtention de ressources fatascpour effectuer ces travaux: 2 461,74 euseEx a
convention de partenariats,

en 2006-2008 d’'une étude avec le LAPSS de 'EN8&B&nfiée par le groupe hospitalier Lariboisieére Raina
Widal (AP-HP) sur « l'apprentissage organisatiomtes acteurs des p6les d'activité médicales », rmaberche

et obtention de ressources financieres pour effectes travaux : 6 800,00 euros avec convention de
partenariats,



