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Avant-propos

La loi Hopital Patients Santé et Territoires (HPST)1 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hOpital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires confére aux conférences régionales de la santé et de
'autonomie (CRSA) la mission de procéder chaque année a « I'évaluation des conditions dans lesquelles
sont appliqués et respectés les droits des personnes malades et des usagers du systeme de santé, de
I'égalité d’acces aux services de santé et de la qualité des prises en charge » (article L. 1432-4 du code
de la santé publique).

Le rapport spécifique de la CRSA sur les droits des usagers prévu a l'article D. 1432-42 du code de la
santé publique est élaboré en fonction des orientations et objectifs fixés par I'arrété du 5 avril 20122
portant cahier des charges relatif a I'élaboration du rapport de la conférence régionale de la santé et de
'autonomie sur les droits des usagers du systeme de santé. Initialement limité au champ sanitaire au
travers de l'analyse des données recueillies dans les rapports des commissions des usagers (CDU), le
rapport a été élargi aprés la publication de l'arrété du 5 avril 2012 aux champs médico-social et
ambulatoire.

Le présent rapport porte sur I'année 2017°, et a défaut sur les derniéres données disponibles. Il se
compose des quatre orientations suivantes :

Promouvoir et faire respecter les droits des usagers ;
Renforcer et préserver I'acces a la santé pour tous ;

Conforter la représentation des usagers du systéeme de santé ;
Renforcer la démocratie sanitaire.

bl

1 Un glossaire reprend en annexe I'ensemble des acronymes utilisés dans le présent rapport.

% L’arrété est repris en annexe.

® Selon la disponibilité de certains indicateurs, les derniéres données disponibles sont présentées.
L’information relative a l'année de production des données présentées est précisée de facgon
systématique.
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Activité de la CRSA Grand Est

Présentation générale

La CRSA Grand Est, installée le 21 septembre 2016, s’organise autour d’'une assemblée pléniére d’une
centaine de membres titulaires, d’'une commission permanente (20 membres) et de quatre commissions
spécialisées appelées a rendre des avis consultatifs en amont des décisions du Directeur Général de
I'ARS :

e Organisation des soins (CSOS, 42 membres), président élu : Dr Vincent ROYAUX, collége
offreurs des services de santé, Président du Conseil Régional de I'Ordre des Médecins,

e Meédico-sociale (CSMS, 28 membres), président élu: Christian MINET, college des
représentants des usagers de services de santé ou médico-sociaux, Président de I'’Association
d’Aide aux Infirmes Moteurs Cérébraux du Nord et de I'Est,

e Prévention (CSP, 25 membres), présidente élue : Dr Jeanne MEYER, collége des acteurs de la
prévention et de I'éducation pour la santé, Présidente de I'lreps Lorraine (Instance régionale
d’éducation et de promotion de la santé),

e Droits des usagers (CSDU, 10 membres), présidente élue : Danielle QUANTINET, college des
représentants des usagers de service de santé ou médico-sociaux, Présidente du Collectif Inter
associatif sur la santé (CISS) Champagne-Ardenne.

Les huit colléges qui composent la CRSA sont les suivants :

e College 1 : Collectivités territoriales (19 titulaires),

e College 2 : Usagers de services de santé et médico-sociaux (19 titulaires),

e College 3 : Conférences de territoire (5 titulaires),

e College 4 : Partenaires sociaux (10 titulaires),

e College 5 : Acteurs de la cohésion et de la protection sociale (6 titulaires),

e College 6 : Acteurs de la prévention et de I'’éducation pour la santé (10 titulaires),
e College 7 : Offreurs de services de santé (34 titulaires),

e Collége 8 : Personnalités qualifiées (2 titulaires).
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Activités 2017

e Sur I'enveloppe globale 2017 déléguée par 'ARS Grand Est a la Conférence Régionale de la
Santé et de '’Autonomie (CRSA), la commission permanente a lancé un appel a projets pour des
actions de recueil de la parole des usagers ainsi que des actions favorisant la participation des
citoyens a la démocratie sanitaire et a I'amélioration de leur santé (échéance de dépét des
dossiers le 15 avril 2017).

e La CRSA Grand Est a rendu un avis le 27 juin 2017 sur le cadre d’orientations stratégiques du

plan régional de santé 2018/2027.

s Appel a projets 2017

Sur 20 dossiers réceptionnés, 9 dossiers ont été retenus pour un montant global accordé de 129 535 €.

* Association ALLIANCE MALADIES RARES :
Forum « Vivre avec une maladie rare en région Grand Est »

» Association ESPOIR 54 : Recueil et valorisation de la parole
des usagers-citoyens en santé mentale

e LIGUE CONTRE DE LA CANCER DU HAUT-RHIN :
1¢ forum de la ligue intitulé « Le cancer dans le Haut-Rhin »

* GROUPEMENT D’ENTRAIDE MUTUEL « AUBE » STRASBOURG :

Projet de radio web en santé mentale « Radio Barjot’s »

* LYCEE DES CORDELIERS A ARCIS-SUR-AUBE :
Défilé de mode inter-age en EHPAD

» AVSEA - Association Vosgienne pour la Sauvegarde de
I’Enfance de I'Adolescences et des Adultes :
Colloque « Art et autisme 2017 »

» CDCA 54 - Conseil Départemental de la Citoyenneté et
de I'’Autonomie de Meurthe-et-Moselle : Faire vivre le droit
des usagers et la démocratie dans les EHPAD

* |REPS - Instance Régionale de I'Education et de la Promotion
de la Santé de Lorraine : Contribution citoyenne au PRS 2
sur le Grand Est

» Association UN NOUVEAU MONDE / MAISON POUR TOUS -
Centre social Arcis-sur-Aube : « Le café des ages »

CRSA Grand Est



s Label Droits des usagers de la santé 2017

Le label « Droits des usagers de la santé » a été initié
dans le cadre du dispositif « 2011, année des patients et
de leurs droits ». Il a pour objectifs de valoriser les
expériences exemplaires et les projets innovants en
matiere de promotion des droits des usagers et de
faire connaitre les actions menées sur le terrain par les
acteurs locaux.

L’octroi du label a été confié aux Agences Régionales de
Santé (ARS) avec 'appui des commissions spécialisées
« Droits des usagers » des Conférences Régionales de Santé et de I’Autonomie (CRSA), sur la base d’un
cahier des charges national élaboré par le ministére. Le label est ouvert a tous les acteurs du systéme
de santé qui souhaitent s’engager dans une action innovante autour de la promotion des droits des
usagers, et aux collectivités territoriales qui développent, pour certaines, des projets expérimentaux
au niveau de leurs territoires.

La finalité du label est de pouvoir partager les projets labellisés et lauréats du concours et d’en favoriser
la reproductibilité afin d’améliorer le contexte général en matiére de droits des usagers.

En Grand Est, sur les 22 projets réceptionnés dans le cadre du label 2017, 14 ont été labellisés et trois
projets ont été primés”.

e « Ladimension Esthétique du soin » — Foyer Bernard Delforge — Marange — Silvange — 57

e « Création d'un réseau de futurs professionnels de santé » - IME La Sitelle Reims — 51

e « Comptes rendus du Conseil de la vie sociale sous forme de journal vidéo » - Association centre
de rééducation motrice en Champagne — 51

e « Acces personnalisé a la santé » - UDAF de la Marne — 51

e «Une communication facilitée avec les usagers sourds et malentendants » - CHR Metz
Thionville — 57 ** Projet primé & hauteur de 1 000 euros

e « Carte personne de confiance et directives anticipées » - Centre Paul Strauss Strasbourg — 67

e «La Roue tourne - Questions d'ado » - CH Bélair, Maisons des adolescents 08, Charleville-
Mézieres — 08

e «Lesrencontres inter-MAS » - CH Bélair, MAS Le Clos de la Fontaine, Charleville-Méziéres — 08

e « De la main vers l'oreille » - Association hospitaliere de Joeuf — 54

e « Ensemble, professionnels, patients, soyons acteurs de la sécurité de ma PEC » - CHU Reims —

51

e « Sens'Anima pour les personnes déficientes intellectuelles vieillissantes » - Institut Saint Joseph
— 68

e «Le comité régional des usagers » - Association GEPSO — 57 ** Projet primé a hauteur de
1 000 euros

e « Des patients, acteurs au sein de programmes d'éducation thérapeutique » - Nephrolor, CHRU
Nancy — 54 *** Projet primé a hauteur de 2 500 euros

e « Projet pour les aidants de l'accueil de jour : mise en place de groupes psychoéducatifs » -
Hépital gériatrique Le Kem Thionville — 57

* ARS, Dossier de presse — Remise des prix du label Droits des Usagers de la Santé en Grand Est en
2017 — 23/05/2017, 7 p.
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s Forum « Droits devant ! »

Ce forum est dédié aux droits des personnes en

situation de handicap, et plus particulierement des D RO ITS

personnes les plus dépendantes, bénéficiant a ce

titre d’'un accueil et/ou d’'un accompagnement par DEVANT'
o

un établissement ou un service médico- social. 9 s ; ,
Vous étes concerne par le handicap,vous avez des droits.

Venez les (re)découvrir!

I vise a aborder les droits des personnes
handicapées dans leurs différents niveaux de vie,
afin de leur permettre de mieux les connaitre et, in
fine, de les faire valoir. Différents moyens vy
contribueront : des conférences d’experts, et des
stands permettant d’apporter des informations
concretes et accessibles aux personnes sur leurs
droits fondamentaux.

Cet évenement, d’abord et prioritairement destiné
aux personnes en situation de handicap et a leurs
aidants naturels (parents, conjoint, fratrie), est
€galement ouvert aux associations d'usagers et aux
aidants professionnels : accueillants familiaux,
équipes pluridisciplinaires des établissements et

services sociaux et médico- sociaux, ainsi qu’au Conférences » 40 stands Forum organisé par
. avec la participation de Patrick GOHET s
grand pUb“C. Adjoint au Défenseur des Droits /C ) CEEAI ar
Programme disponible sur www.creai-grand-est.fr (RSA &r '3' =0

Inscription gratuite mais obligatoire

Le projet est pluriannuel : initi€ en Champagne-
Ardenne en 2017, il a vocation a étre reconduit lors
des exercices ultérieurs dans les autres territoires du Grand Est.

Le ler forum s’est tenu a Chalons-en-Champagne le ler décembre 2017.

Réunissant plus de 600 personnes, ce forum était d’abord et prioritairement dédié aux personnes en
situation de handicap et a leurs aidants naturels (parents, conjoint, fratrie), qui se sont fortement
mobilisés.

« Droits devant ! » proposait a la fois une conférence de Patrick Gohet, adjoint au défenseur des Droits
sur la convention internationale relative aux droits des personnes, une intervention de Karine Bréhaux sur
'aspect éthique de la mise en ceuvre des droits des personnes en situation de handicap et prés de
40 stands tenus par des acteurs locaux de la Région Grand-Est pour apporter des informations concrétes
et accessibles sur les droits fondamentaux : scolarité, travail, retraite, santé, parentalité...

Cet évenement était également ouvert aux associations d’'usagers et aux aidants professionnels :
accueillants familiaux, équipes pluridisciplinaires des établissements et services sociaux et médico-
sociaux, ainsi qu’au grand public.
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Orientation 1 .
Promouvoir et faire respecter les droits
des usagers

Propos introductifs

s Précisions sur les informations relatives aux secteurs ambulatoire et
médico-social

Le cahier des charges fixé par l'arrété du 5 avril 2012 intégre l'analyse d’indicateurs portant sur les
champs ambulatoire et médico-social. Le rapport 2016 faisait état, comme les rapports annuels des ante-
régions Alsace, Lorraine et Champagne-Ardenne, de difficultés récurrentes dans l'accés aux données
pour ces champs, difficultés liées a l'identification des contacts, comme a la disponibilité des données.
Des actions ont été engagées par 'ARS pour la réalisation du rapport 2017, qui a mobilisé a la fois les
services internes, mais aussi les partenaires et organismes concernés pour le recueil des données et leur
interprétation.

e Secteur ambulatoire

Plusieurs contacts ont été pris aupres des conseils régionaux des ordres des professionnels de santé
ainsi que des unions régionales des professionnels de santé (URPS). Les quelques retours obtenus a ce
jour ne permettent pas de décrire les conditions de mise en ceuvre du respect des droits des usagers
dans le secteur ambulatoire & Grand Est.

e Secteur médico-social

L’ARS Grand Est a lancé une enquéte relative au respect des droits des usagers auprés des
établissements et services médico-sociaux dont elle a la compétence, permettant de recueillir les
données nécessaires a la rédaction du présent rapport.

Le questionnaire était structuré en grandes thématiques :

l. La présentation de I'établissement / service

Il. La représentation des usagers et le respect de leurs droits
Il La formation des professionnels de santé sur le respect des droits des usagers
V. La prise en charge de la douleur

V. L’expression des usagers

Cette enquéte a été lancée au cours du 2° trimestre 2018 : suite & un premier courrier électronique
informant les structures gestionnaires de la réalisation de I'enquéte, une invitation a renseigner un
guestionnaire en ligne (outi SOLEN) a été adressée par courrier électronique a prés de
1 500 établissements.

A lissue de la phase d’enquéte, au cours de laquelle une relance a été effectuée, 711 réponses ont été
enregistrées, soit un taux de participation proche de 50 %. Les réponses obtenues couvrent la diversité
des catégories d’établissements et services médico-sociaux: 48 % des réponses émanent
d’établissements / services d’accueil de personnes handicapées (26 % sont des services
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enfants/adolescents et 21 % des services adultes), 39 % d’EHPAD/accueil de jour, 12 % de SSIAD et
2 % n’ont pas précisé la catégorie de I'établissement (11 réponses).

& Précisions sur les données du secteur sanitaire

Les indicateurs relatifs aux établissements de santé présentés dans cette orientation sont issus de deux
sources principales :

e d'une part, la synthése des rapports annuels des Commissions des usagers (CDU) de I'année
2016, ainsi que de I'année 2017,
e d’autre part, les rapports de certification de la Haute Autorité de Santé (HAS).

e Lasynthése des rapports des CDU®

Références juridigues relatives aux Commissions des relations avec les usagers et de la qualité
de la prise en charge (CRUQ-PC) / Commissions des usagers (CDU)

La loi du 4 mars 2002 a placé I'usager acteur de la prise en charge et acteur des décisions de Santé
Publique en lui reconnaissant des droits individuels et collectifs tels que les droits :

e alaqualité de la prise en charge

e ala médiation interne

e alinformation et au consentement

e liés au contentieux

e aladignité, le respect de la vie privée, 'anonymat

e a la participation au fonctionnement du systtme de santé, notamment la participation a la
définition des politiques sanitaires et la représentation au sein des instances décisionnaires.

Le décret du 2 mars 2005° est venu compléter la loi et a permis la mise en application des dispositions
relatives a la représentation des usagers, par la création, dans chaque établissement de santé public ou
privé d’'une commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge.

La loi de modernisation du systéme de santé complétée par le décret n°2016-726 du 1 juin 2016" a
institué la Commission des usagers (CDU) dans les établissements de santé. Cette derniére remplace la
commission des relations avec les usagers et pour la qualité de la prise en charge (CRUQ-PC). Sa mise
en place est obligatoire dans les établissements de santé publics, privés et privés d’intérét collectif.

Au-dela du changement de dénomination, la loi renforce le réle de cette commission. Ses attributions
sont élargies et la place des représentants des usagers (RU) y est renforcée. La CDU sera notamment
informée et consultée sur des questions de politique de qualité et de sécurité et sur I'organisation des
parcours de soins.

Le décret n°2016-726 du 1* juin 2016 modifie également les modes de désignation du président et du
vice-président. En revanche, la composition de l'instance n’a pas été modifiée par le décret du 1° juin
2016.

L'année 2016 a été une année de transition avec linstallation progressive de la Commissions des
usagers au sein des établissements.

® Les éléments suivants sont directement repris des propos introductifs du document de synthése.
® Voir le décret en annexe.
" Voir le décret en annexe.
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Missions de la CDU

La CDU veille au respect des droits des usagers, facilite leurs démarches et contribue a I'amélioration de
la prise en charge des malades.

Ainsi, I'ensemble des plaintes et réclamations adressées a I'établissement de santé par les usagers ou
les proches, et les réponses qui y sont apportées par les responsables de I'établissement, y compris les
rapports de médiation, doivent étre mis a la disposition des membres de la commission, selon des
modalités définies par le réglement intérieur de I'établissement.

A ce titre, la CDU examine les plaintes et réclamations qui ne présentent pas le caractére d'un recours
gracieux ou juridictionnel.

Pour mémoire, le fonctionnement de la CDU et le respect des droits des usagers font partie des éléments
analysés par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le cadre de la certification version 2014.

Le décret du 1% juin 2016 susvisé a attribué aux CDU les missions suivantes :

e La participation a I'élaboration de la politique d’accueil, de prise en charge, d’information et des
droits des usagers, et est associée a I'organisation des parcours de soins ainsi qu’a la politique
de qualité et de sécurité élaborée par la commission ou la conférence médicale d’établissement.
Elle fait des propositions sur ces sujets et est informée des suites qui leur sont données.

e Le droit d’'auto-saisine et de suite sur les sujets qualité et sécurité des soins traités par la CME.

e L’accés a la liste des événements indésirables graves survenus ainsi qu’aux actions correctives
mises en place par I'établissement pour y remédier, dans le respect de 'anonymat des patients.

e Le recueil des observations des associations de bénévoles ayant signé une convention avec
I'établissement.

e La possibilité de formaliser un projet des usagers qui exprime les attentes et propositions des
usagers au regard de la politique d’accueil, de la qualité, de la sécurité de la prise en charge et
du respect des droits des usagers.

Synthése régionale des CDU

Pour I'élaboration du présent rapport, la CRSA s’appuie sur cette synthése régionale. Le présent rapport
comprend les données 2016 et 2017 de I'activité des CDU.

L’année 2016 a été une année particuliére, la loi de modernisation du systéeme de santé complétée par le
décret n°2016-726 du 1% juin 2016 ayant institué la Commission des usagers (CDU) avec une installation
progressive de celle-ci au sein des établissements.

Le recueil des données d’activité des années 2016 et 2017 a été identique aux trois ante-régions avec
I'utilisation d’'un questionnaire de recueil de données informatisé sous la forme d’'un formulaire d’enquéte
que chaque établissement a d0 remplir. La réponse a cette enquéte valant remise du rapport d’activité de
la CDU et se substituant a I'envoi du rapport au format papier.

Comme le prévoit I'article L1112-3 du code de la santé publique, une synthése régionale de 'ensemble
des rapports des CDU des établissements de santé est établie par 'ARS et soumise pour avis a la
Commission spécialisée dans le domaine des droits des usagers (CSDU) de la Conférence Régionale de
Santé et de I'Autonomie (CRSA) Grand Est.

Elle a pour objet de dégager les grandes tendances issues de I'analyse des rapports communiqués par

les établissements de santé. Elle constitue une base a partir de laquelle pourront étre identifiées et
initiées des pistes et actions d’amélioration.
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La synthése est structurée de la fagon suivante :

VL. Identification des établissements de santé
VII. Installation et activité des CRUQPC/CDU
VIIl.  Gestion des plaintes et réclamations

IX. Satisfaction des patients

X. Droits et information du patient

XI. Politique liée a la qualité de la prise en charge
XIl. Recommandations des CRUQPC/CDU

e La certification de la Haute Autorité de Santé (HAS)

La certification est une procédure d’évaluation externe des établissements de santé publics et privés
effectuée par des professionnels mandatés par la HAS. Cette procédure porte sur le niveau de
prestations et de soins délivrés aux patients ainsi que sur la dynamique d’amélioration de la qualité et de

la sécurité des soins.

Les principes de la certification

Le cahier des charges du rapport sur les droits des
usagers s’appuie sur les critéres définis dans la
version V2010 de la certification HAS.

Items retenus pour évaluer le respect des droits

des usagers (V2010) :

9b Satisfaction des usagers (objectif 2)

10a Prévention de la maltraitance et la promotion
de la bientraitance (objectif 3)

12a Prise en charge de la douleur (objectif 4)

13a Prise en charge et droits des patients en fin de
vie (objectif 5)

14b Acces des patients a leur dossier médical
(objectif 6).

Les établissements de santé sont a présent
engagés dans la procédure V2014 de certification
de la HAS. Dans cette nouvelle version, la HAS
procéde selon une analyse par thématiques et non
plus par critéres.

Pour chaque thématique évaluée, les experts
visiteurs de la HAS effectuent une analyse globale
de la thématique (processus) sous la forme d’un
PDCA® (sous processus) : Prévoir, Faire, Evaluer,
Mettre en ceuvre. Une cotation par sous processus
donne un score global a la thématique, exprimée
de la maniére suivante :

Exigence atteinte,
Recommandation d’amélioration,
Obligation d’amélioration,
Réserve.

Critéres de la thématique « Droits des patients »
(V2014) :

1d Politique des droits des patients

10a Prévention de la maltraitance et promotion de
la bientraitance

Respect de la dignité et de I'intimité du patient
Respect de la confidentialité des informations
relatives au patient

10d Accueil et accompagnement de I'entourage
10e Respect des libertés individuelles et gestion
des mesures de restriction de liberté
Information du patient sur son état de santé et
les soins proposés

Consentement et participation du patient
Hospitalisation sans consentement

Information du patient en cas de dommage lié
aux soins

Toutes les informations sur cette thématique sont
disponibles sur le site de la HAS.

10b
10c

1la

11b
19d
11c

- https://www.has-sante.fr/portail/jicms
[c_2743496/fr/5-droits-des-patients

® PDCA : Acronyme établi & partir des termes anglais : « Plan — Do — Control — Act », traduit en francais
par « Prévoir — Faire — Evaluer — Mettre en ceuvre », également connu sous le nom de Roue de Deming.
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Les résultats de la certification V2014

La HAS publie régulierement les résultats de la certification V2014, sous la forme d’'un barometre de la
certification® ; les résultats du niveau de certification sont présentés aux niveaux national et régional. Les
résultats régionaux relatifs a la thématique « Droits des usagers » ont été fournis par ’ARS Grand Est.

Deux-tiers des 199 établissements en Grand Est engagés dans la procédure V2014 ont a ce jour été
évalués et ont recu leur rapport de certification, soit 134 établissements.

Répartition des établissements selon le résultat de certification V2014 (n=134)

- A - Certification

- B - Certification avec recommandation(s) d'amélioration
C - Certification avec obligation(s) d'amélioration

- D - Sursis a statuer

- E - Non certification

Source : Certification HAS V2014, mai 2018. Exploitation : ARS Grand Est.

La thématique « Droits des usagers » est une thématique obligatoire de la certification. Les résultats
portent donc sur les 134 établissements ayant recu leur décision suite a la certification : 70 % d’entre eux
ont répondu aux exigences sur cette thématique, 25 % ont eu une recommandation d’amélioration et 5 %
une obligation d’amélioration (soit 7 établissements)™.

Répartition des établissements selon le résultat de certification V2014
sur la thématique « Droits des usagers » (n=134)

- Exigence atteinte
- Recommandation d'amélioration
Obligation d'amélioration

- Réserve

Source : Certification HAS V2014, mai 2018. Exploitation : ARS Grand Est.

° Source : https://www.has-sante.fr/portail/icms/c_2820321/fr/barometre-de-la-certification-v2014 [page

consultée le 30/04/2018, derniére mise a jour le 15/01/2018]

% pour comparaison au niveau national, la répartition des établissements est respectivement la suivante :
77 % ont recu la mention « Exigence atteinte », 20 % « Recommandation d’amélioration », 3 %
« Obligation d’amélioration » et 1 % « Réserve ».
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Objectif 1. Former les professionnels de santé sur le respect des
droits des usagers

& Secteur ambulatoire

Les professionnels de santé sont tenus de suivre une formation continue tout au long de la vie, encadrée
par un dispositif de « développement professionnel continu » (DPC).

La loi de modernisation de notre systeme de santé a fait évolué le dispositif de DPC (article 114 de la loi
du 27 janvier 2016, complété d’un décret d’application). Chaque professionnel de santé doit justifier sur
une période de trois ans, de son engagement dans une démarche de DPC comportant des actions de
formation, d’analyse, évaluation et amélioration des pratiques et de gestion des risques.

L’agence nationale du DPC coordonne I'offre de DPC proposée aux professionnels de santé.

Un moteur de recherche intégré au site de I'agence nationale du DPC permet de rechercher des actions
de formation. Une recherche par mot-clé a été effectuée, pour identifier les formations disponibles, quelle
gue soit la profession (ensemble des professionnels de santé sélectionné), en Grand Est. Aux mots clés
« droits des usagers », « directives anticipées », « dossier médical », « croyances », « convictions »... ne
sont associés aucun résultat de recherche, ceci s’expliquant par le fait que le DPC est un dispositif centré
sur le soin. Le tableau ci-aprés recense néanmoins quelques exemples de formations proposées en
Grand Est en 2017 ou 2018.

Exemples de formations interprofessionnelles proposées en Grand Est (2017, 2018)

Titre de la formation (Organisme)

Douleur « Douleur et cancer : Prise en charge et qualité de vie » (Kamedis Institut)
« Modalités de prise en charge de la douleur » (Kamedis Institut)
« Prise en charge de la douleur » (IFSI de Forbach)

« Evaluation et prise en charge de la douleur chez la personne agée » (Centre
hospitalier départemental Bischwiller)

« Evaluation et prise en charge de la douleur » (Groupe ESC Troyes, Pdle Santé)

Fin de vie « Soins palliatifs : accompagner les patients en fin de vie » (Socoform)

« Soins palliatifs et prise en charge des personnes en fin devie » (IFSI de Forbach)
« Les soins palliatifs : une prise en charge pluridisplinaire » (AURAL)

« Accompagner les personnes en deuil, faire face a son propre deuil » (AURAL)

« Accompagnement de fin de vie et démarche palliative » (IFOSEP)

« La démarche palliative en cancérologie » (Institut de cancérologie de Lorraine)

Bientraitance « Inscrire la bientraitance dans ses pratiques professionnelles » (IRFSS CRFP CA)
« Prévenir et gérer les risques de maltraitance » (Axe Promotion)

Risques « Prévention des erreurs médicamenteuses » (IFSI de Forbach)

« Prévenir et gérer les infections associées aux soins par l'application des
précautions "standard" et complémentaires » (Université de Lorraine)

« Prévention du risque infectieux associé aux soins » (AMMPPU)

Cancer « Anticancéreux oraux a domicile. Prise en charge pluriprofessionnelle »

Source : Agence DPC, https://www.agencedpc.fr/formations-dpc [Recherche réalisée le 30/05/2018]
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s Secteur sanitaire

Parmi d’autres opérateurs, I'Association Nationale pour la Formation permanente du personnel
Hospitalier (ANFH) propose annuellement un plan de formations régionales a I'attention des personnels
hospitaliers. L’ANFH ayant conservé le périmetre des ante-régions (Champagne-Ardenne, en Lorraine et
en Alsace), les trois organismes ont été sollicités pour obtenir les données présentées ci-dessous.

Les trois organismes ont recensé 42 formations proposées en 2017 relevant de la thématique des droits
des usagers, auxquelles ont participé 527 personnes.

Nombre de participants et de formations des ANFH régionales en Grand Est en 2017

!Formations Participants

|

ANFH Champagne-Ardenne | 9 99 |

ANFH Lorraine ! 20 260 !

ANFH Alsace | 13 168 |
! 42 527

Sources : ANFH Champagne-Ardenne, AFNH Lorraine, ANFH Alsace, Bilans d’activité 2017.

En Grand Est, les antennes de 'ANFH ont organisé des formations relatives a la bientraitance, la prise en
charge de la douleur, la prise en charge des patients en fin de vie ainsi que les droits et obligations des
patients et leur famille. LANFH Alsace précise qu'aucune formation relative a la prise en charge de la
douleur n’a été proposée en 2017, mais que cette thématique a déja fait 'objet de formations les années
précédentes.

En outre, des formations relevant de la relation soignant-soignés et des formations spécifiques aux
problématiques des patients pris en charge sont proposées, telles que :

e Sensibilisation a I'accueil du public migrant,

e Elaboration et suivi du projet personnalisé en ESMS,

e Prise en charge de la personne vieillissante présentant des troubles du comportement,
e L'adolescent : le comprendre pour mieux le prendre en charge,

e Prise en charge extra hospitaliere de patients nécessitant un suivi psychiatrique...
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s Secteur médico-social

Il a été demandé aux répondants de I'enquéte ESMS'! de préciser la proportion de professionnels de
chaque catégorie (médicale, paramédicale, éducative et administrative) ayant suivi une formation relative
au respect des droits des usagers au cours des trois derniéres années.

Prés de neuf établissements sur dix déclarent que des professionnels de la structure ont suivi une
formation relative au respect des droits des usagers. Les personnels paramédicaux sont la catégorie de
personnels ayant le plus souvent suivi une formation (72 %).

Proportion d’établissements et services médico-sociaux au sein desquels les personnels ont
suivi une formation relative au respect des droits des usagers

Ensemble 87%

Prof. médicaux 33%

2%

Prof. paramédicaux

Prof. éducatifs 56%

Prof. administratifs 40%

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social
(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.

Il a en outre été demandé de préciser dans quelles proportions chaque catégorie de professionnels était
concernée par ces formations (information précisée dans environ 80 % des cas).

Ainsi, dans les établissements pour lesquels les professionnels médicaux ont participé a une formation,
celle-ci a concerné en moyenne 80 % d’entre eux (respectivement 66 % pour les professionnels
paramédicaux, 70 % des professionnels éducatifs et 57 % des administratifs).

Dans les établissements déclarant que leur personnel a été formé (n=620), le theme de formation le plus
souvent abordé est celui de la bientraitance (91 % des établissements).

Thématiques de formation abordées pour les professionnels formés (n=620 établissements)

Prise en charge de la douleur
Vie affective et sexuelle I

®QOui ®Non ™Nonconcerné  Nonréponse

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social
(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.

! Voir propos introductifs de I'orientation.
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La thématique de la bientraitance est abordée dans tous les établissements et services médico-sociaux
(entre 87 % et 96 %), quel que soit le public accueilli.

Les autres sujets sont difféeremment abordés selon la catégorie d’établissement. Ainsi, les établissements
prenant en charge des personnes agées traitent largement de la fin de vie (90 % pour les SSIAD et 92 %
pour les EHPAD) ainsi que de la prise en charge de la douleur (70 % pour les SSIAD et 86 % pour les
EHPAD). La thématique de la vie affective et sexuelle est abordée en formation auprés des
professionnels de prés de deux tiers des établissements et services pour personnes handicapées.

Thématiques de formation abordées pour les professionnels formés (n=620 établissements)

Etab. / serv. Etab. / serv. EHPAD / Accueil SSIAD
adultes PH enfants PH de jour
Bientraitance - 87% - 87% 96% - 91

]

Fin de vie

Prise en charge
de la douleur

Vie affective et

sexuelle -:
Autre(s) theme(s) .

42% I:|
39% I]
65% -

oo ]

12% - 92%
23% - 86%

oos I
42% .

37%

55%

7z

ﬂ
wliluly

X

70%

16%

47%

Total

H

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social (Année
2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.
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Objectif 2. Rendre effectif le processus d’évaluation du respect des
droits des usagers

& Secteur ambulatoire

Les quelques retours des conseils de I'ordre des différentes professions de santé, organisés a I'échelle
des départements, ne permet pas de décrire les processus de traitement des réclamations et des plaintes
relevant du champ ambulatoire.

& Secteur sanitaire

Les 194 CRUQPC/CDU des établissements de santé de la région ont remis leur rapport d’activité annuel
portant sur 'année 2016.

Sur I'ensemble des établissements de santé, 83 % ont installé la CDU. A lissue de l'année 2017,
guatre établissements, soit 2 % des répondants, n’ont pas installé la CDU. Les raisons invoquées portent
sur le changement de direction de I'établissement, la non désignation des RU ou la démission de
médiateur médical non remplacé. Pour deux situations, il est précisé que I'ARS est informée et
accompagne les établissements. Dans l'attente, un établissement a conservé la CRUQPC.

Les éléments présentés ci-aprés portent sur la composition des CRUQ-PC et CDU, le nombre de
réunions réalisées dans I'année ainsi que les formations dispensées aux membres de la commission.

e Composition

Article R 1112-81 du code de la santé publique
« La commission se compose au minimum de :

deux médiateurs (un médecin et un non-médecin) et leurs suppléants désignés par le
représentant Iégal de I'établissement,

et deux représentants des usagers et leurs suppléants désignés par le directeur de I'ARS parmi
les personnes proposées par les associations ayant une activité dans le domaine de la qualité
de la santé et de la prise en charge des malades et disposant d'un agrément pour la
représentation des usagers. »

Article R 1112-81-1 du code de la santé publique

« La présidence de la commission est assurée par un des membres mentionnés aux 1° a 3° du |
de l'article R.1112-81. (...)

« La commission des usagers élit (...) un vice-président parmi les membres figurant aux 1° a 3°
du | de l'article R. 1112-81. Le vice-président est issu d’'une autre de ces catégories de membres
que celle du président. » (...)

Art. R. 1112-84 du code de la santé publique

« Le représentant Iégal de I'établissement arréte la liste nominative des membres de la
commission. Cette liste actualisée est affichée dans I'établissement et transmise au directeur de
l'agence régionale de I'hospitalisation. Elle est remise a chaque patient avec le livret d'accueil,
dans un document qui reproduit les dispositions des articles R 1112-91 a R 1112-94 et précise
leurs modalités d’application au sein de I'établissement »
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Presque toutes les CDU disposent de postes de médiation pourvus (98 % de médiation médicale, 96 %
de médiation non médicale), dans une moindre mesure pour les postes de représentants des usagers
(98 % ont un représentant titulaire, 90 % ont deux représentants).

Proportion de postes de médiation et de représentants des usagers pourvus au sein des
commissions installées

Année 2016 Année 2017
CRUQPC CDU CDuU
(n=194) (n=161) (n=188)

Médiateur médical titulaire 97% 98% 99%
Médiateur médical suppléant 79% 81% 80%
Médiateur non médical titulaire 97% 96% 99%
Médiateur non médical suppléant 81% 83% 85%
Représentant des usagers titulaire (RU1) 96% 98% 99%
Représentant des usagers suppléant (RU1) 74% 78% 87%
Représentant des usagers titulaire (RU2) 87% 90% 91%
Représentant des usagers suppléant (RU2) 61% 63% 71%

Note de lecture : Les données sont disponibles en 2016 pour 'ensemble des CRUQPC (n=194) et les CDU
installées (n=161), en 2017 pour les CDU installées (n=188).
Source : ARS Grand Est, Synthéses régionales des rapports CRUQPC/CDU, années 2016 et 2017.

S’agissant des 161 CDU installées en 2016, la présidence et la vice-présidence sont majoritairement
assurées par le représentant légal de I'établissement. Un quart d’entre elles compte un représentant des
usagers comme Président (21 CDU) ou comme Vice-Président (19 CDU).

En 2017, le Président est issu du college des Représentants des usagers pour 13 % des CDU et le Vice-

Président pour 55 % d’entre elles.

Qualité des Présidents et Vice-Président des CDU (n=161)

Année 2016 Année 2017
(n=161) (n=188)
Président Vice- Président Vice-
(n=158) Président (n=187) Président
(n=127) (n=164)

Représentant Iégal ou personne o o o o
désignée 72% 2% 74% 20%
Représentant des usagers 13% 15% 13% 55%
Médiateur médical 5% 6% 6% 15%
Médiateur non médical 3% 2% 5% 7%
Non réponse 7% 5% 1% 2%
Total 100% 100% 100% 100%

Note de lecture : Les données sont présentées pour les CDU installées. Le nombre de CDU ayant procédé a
la nomination du président et du vice-président est également précisé.
Source : ARS Grand Est, Synthéses régionales des rapports CRUQPC/CDU, années 2016 et 2017.
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e Réunions

Article R 1112-88 du code de la santé publique

La commission « se réunit sur convocation de son président au moins une fois par trimestre et
aussi souvent que nécessaire pour procéder a I'examen des plaintes et réclamations qui lui sont
transmises (...). »

En réunissant la commission 4 fois dans I'année au moins, 63 % des établissements de santé ont
respecté la réglementation en 2016 (proportion comparable a l'activité 2015) et 74 % en 2017.

Répartition selon le nombre de réunions de la commission en 2016

m2016 ®2017 62%

5%
— I

Non communiqué Moins de 4 réunions 4 réunions Plus de 4 réunions

1%

Source : ARS Grand Est, Synthese régionale des rapports CRUQPC/CDU, années 2016 (n=194) et
2017 (n=194).

e Formation des membres

Quatre établissements de santé sur dix déclarent avoir dispensé des formations ou sensibilisations aux
représentants des usagers de la CRUQPC/CDU (respectivement 40 % en 2016 et 38 % en 2017).

Themes de formation(s) ou sensibilisation(s) dispensées aux représentants des usagers

0,
Acces au dossier medical NN 41%
I, <5
I 1%
I 22%
I 0%
I /3%
I 39%
By
. 36%
I, /3%

Prise en charge de la douleur

Promotion de la bientraitance

Désignation de la personne de confiance

Rédaction des directives anticipées
des patients en fin de vie

I 199
Organisation de la démocratie sanitaire 118£:/A
_ 0
I 1o
Respect des croyances et convictions _ 1290; 016
(]
Dispositifd'annonce —cancérologie - 8% W 2017
N s
0,
Autre(s) theme(s) jio//o
(]

Note de lecture : Parmi les établissements ayant dispensé des formations aux représentants des
usagers, 41 % déclarent une formation relative a I'accés au dossier médical en 2016 et 45 % en 2017.
Plusieurs réponses possibles par établissement.

Source : ARS Grand Est, Synthése régionale des rapports CRUQPC/CDU, années 2016 et 2017.
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En 2016, les trois thémes les plus souvent abordés en formations ou sensibilisations des représentants
des usagers sont: l'accés au dossier médical (41 % des établissements ayant précisé les thémes
abordés), la prise en charge de la douleur (41 %) et la promotion de la bientraitance (40 %). Au cours de
'année 2017, les formations dispensées ont d’abord porté sur la désignation de la personne de confiance
(51 %), la rédaction des directives anticipées (48 %) et la promotion de la bientraitance (48 %).

Par ailleurs, 46 % des établissements déclarent que les représentants des usagers siégeant au sein de la
CDU ont participé a une formation relative aux droits des usagers en 2016. C'est le cas de 60 % des
CDU en 2017.

En 2017, 47 % des CDU déclarent que leurs RU ont bénéficié de la formation « RU en avant! » (voir
également plus loin, objectif 14), obligatoire pour les représentants des usagers nouvellement installés
(dans 75 % des cas, I'ensemble des nouveaux RU de la commission ont bénéficié de la formation). 3 %
n’ont pas répondu a cette question et 50 % répondent par la négative.

Parmi ces derniers, 45 ne sont pas concernées par la formation (soit 24 % des CDU), leurs RU étant
anciennement désignés ou ont bénéficié de formations via leur association, 39 (soit 21 % des CDU)
déclarent des indisponibilités des RU aux dates de formation proposées ou de formations programmées
en 2018 et 10 CDU ne précisent pas de motif de non-participation.

Répartition des CDU installées selon la participation des RU a la formation de base obligatoire

Participation 88 A47%
Non participation 94 50%
motif : |Représentants non concernés 45 24%
Indisponibilités ou formation a venir 39 21%

Non précisé 10 5%

Non réponse 6 3%
Total 188 100%

Source : ARS Grand Est, Synthése régionale des rapports CRUQPC/CDU, année 2017.
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e Récapitulatif du fonctionnement des CDU en 21017

Afin de rendre compte du fonctionnement effectif des CDU en 2017, le tableau ci-aprés reprend, pour
chacun des établissements de santé, les données 2017 relatives : (1) au nombre de titulaires et de
suppléants (RU); (2) au nombre de réunions de la CDU (séances plénieres); (3) au nombre de
réclamations écrites recues™ ; (4) au nombre de recommandations formulées®.

Nombre de...
(activité 2017)

Représentants
d'usagers
(titulaires et

Réunions de la
CDU (séances

Réclamations
écrites regues

Recommandations
formulées par la

Raison sociale suppléants) EEUEES) SRl

08 - CENTRE HOSPITALIER DE SEDAN 3 4 79 -
08 - CH BELAIR 3 4 21 3
08 - CH CHARLEVILLE MEZIERES 3 4 78 2
08 - CLINIQUE DE LA POINTE 2 4 4 5
08 - CLINIQUE DE LA POINTE 4 5 7 -
08 - CLINQUE DU PARC 3 4 6 8
08 - CRF POUR ADULTES 4 4 5 4
08 - CRF POUR ENFANTS 4 4 1 3
08 - GCS TERRIT ARDEN NORD SITE CH SEDAN 4 4 21 )
ET CHARLEVILLE

08 - GROUPE HOSPITALIER SUD ARDENNES 4 3 25 2
08 - HOPITAL LOCAL FUMAY 4 -
08 - HOPITAL LOCAL NOUZONVILLE 4 4 - -
08 - MRC SAINT JULIEN 4 4 2 4
10 - CENTRE DE REEDUCATION 2 4 ) 3
FONCTIONNELLE INSTITUT ASCLEPIADE

10 - CENTRE HOSPITALIER DE TROYES 4 6 74 1
10 - CH DE BRIENNE LE CHATEAU 4 3 24 2
10 - CLINIQUE DE CHAMPAGNE - TROYES 4 4 14 1
10 - CLINIQUE PAYS DE SEINE 3 3 5 5
10 - GCS PLAT AVAL TERR CHAMP SUD CRF

PAST 4 4 4 4
10 - GROUPEMENT HOSPITALIER AUBE MARNE 4 4 28 3
(GHAM)

10 - HOPITAL LOCAL BAR S/SEINE 2 5 2 2
10 - HOPITAL LOCAL BAR SUR AUBE 4 4 4 1
10 - POLYCL MONTIER LA CELLE 4 4 8 -
51 - CH AUBAN MOET A EPERNAY 4 4 26 3
51 - CH CHALONS EN CHAMPAGNE 4 3 125 5
51 - CH DE SAINTE MENEHOULD 2 3 3 9
51 - CH VITRY LE FRANCOIS 2 4 22 7
51 - CHR DE REIMS 4 18 116 5
51 - CLINIQUE D'EPERNAY 4 4 91 17
51 - CLINIQUE JEAN D'ORBAIS 4 4 2 2
51 - CLINIQUE TERRE DE FRANCE 4 3 11 7
51 - EPSDM CHALONS 4 4 27 -
51 - FOYER L'AMITIE 3 2 - 2
51 - GCS DER ET PERTHOIS 2 4 - -
51 - HAD CHALONS-EN-CHAMPAGNE 3 5 2 3
51 - HOPITAL LOCAL DE FISMES 4 4 21 1
51 - HOPITAL LOCAL MONTMIRAIL 4 4 3 3
51 - HOSPITALISATION A DOMICILE REIMS 3 4 1 2

2 pour plus de détails sur cet indicateur, se reporter a l'objectif 6 : « Droit a l'information : Permettre

'acces au dossier médical ».

3 pour plus de détails, se reporter a la synthése des CDU 2017, document annexe au présent rapport.
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Nombre de... Représentants P .
(activité 2017) d'usagers REUTENS ¢ 6 Réclamations RECOIEEEWETS
(titulaires et e (géances écrites regues VITILEES [N
. . pléniéres) CDhu
Raison sociale suppléants)
51 - INSTITUT JEAN GODINOT 4 4 16 3
51 - MAISON DE SANTE - MERFY 4 4 64 -
51 - MRC SAINTE MARTHE 3 3 4 10
51 - POLYCLINIQUE COURLANCY - REIMS 4 4 120 3
51 - POLYCLINIQUE LES BLEUETS - REIMS 4 3 55 3
51 - POLYCLINIQUE PRIOLLET - CHALONS 4 3 28 4
51 - POLYCLINIQUE SAINT-ANDRE 4 3 61
52 - CENTRE HOSPITALIER DE CHAUMONT 4 3 58 -
52 - CENTRE HOSPITALIER DE LANGRES 4 4 46 1
52 - CENTRE HOSPITALIER DE ST DIZIER 4 3 14 8
52 - CENTRE HOSPITALIER DE ST DIZIER 4 4 49 5
52 - CENTRE MEDICO CHIRURGICAL 3 6 5 3
52 - CLINIQUE DE LA COMPASSION 4 4 3 2
52 - CLINIQUE FRANCOIS 1ER 3 4 12 9
52 - HAD CHAUMONT LANGRES 3 4 3 3
52 - HOPITAL LOCAL BOURBONNE 4 4 11 1
52 - HOPITAL LOCAL DE MONTIER EN DER 2 5 - 3
52 - HOPITAL LOCAL DE WASSY 4 4 1 4
52 - HOPITAL LOCAL JOINVILLE 4 4 4 4
54 - Alpha Santé Groupe SOS CH Hétel Dieu 1 2 26 7
54 - ALTIR 4 4 8 -
54 - Association Hospitaliére 3 4 1 2
54 - Centre Psychothérapique de Nancy 4 5 63 3
54 - CH de Briey 3 4 31 7
54 - CH Lunéville 4 5 36 4
54 - CH Pont-a-Mousson 2 4 14 2
54 - CH Saint Charles TOUL 4 4 13 5
54 - CH Saint-Nicolas-de-Port 4 5 5 -
54 - CHRU Nancy 4 4 484 4
54 - Clinique Belle fontaine 4 6 7 -
54 - Clinique Jeanne d'Arc 4 4 8 2
54 - Clinique Louis Pasteur 4 4 83 2
54 - Clinique Saint André 4 1 8 -
54 - HADAN 4 4 1 12
54 - HLI 3H Santé 4 5 3 2
54 - HLI Pompey/Lay-St-Christophe 4 4 1 2
54 - Institut de Cancérologie de Lorraine 4 4 20 1
54 - IRR 4 3 4 2
54 - Maison de Repos Les Elieux 4 4 10 3
54 - Maison Hospitaliere de Baccarat 2 1 1 -
54 - Maison Hospitaliere Saint Charles 2 3 5 3
54 - Office d'Hygiene Social (OHS) 4 4 7 4
54 - Polyclinique de Gentilly 4 5 205
54 - Polyclinique Majorelle 4 4 2
54 - Polyclinique Majorelle 4 4 28 2
54 - Résidence Le Chateau SSR 2 5 - -
54 - Résidence Le Chateau SSR 4 4 8 13
55 - CH Bar-le-Duc 4 4 38 4
55 - CH St Charles COMMERCY 4 4 10 6
55 - CH Verdun/Saint Mihiel 4 4 59 2
55 - CHS Fain-Véel 4 3 12 10
55 - Polyclinique du Parc 2 3 11 4
57 - Association Saint André 4 4 4 -
57 - Centre de moyen séjour et de convalescence 3 3 5 -
57 - Centre de post-cure "La Fontenelle" 2 3 1 -
57 - Centre de Réadaptation St Luc 2 4 2 1
57 - Centre de soins de suite I'Abbaye 4 4 1 -
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Nombre de...
(activité 2017)

Représentants
d'usagers
(titulaires et

Réunions de la
CDU (séances

Réclamations
écrites regues

Recommandations
formulées par la

OBERNAI

Raison sociale suppléants) G ES) cbu

57 - Centre de soins et d'hébergement GORZE 2 4 2 2
57 - Centre Mathilde Salomon Phalsbourg 1 3 5
57 - CH Hépital Robert Pax 4 5 35 9
57 - CH Le Secq de Crépy 2 4 3 -
57 - CHIC UNISANTE + 4 4 47 6
57 - CHR Metz-Thionville 4 4 408 14
57 - CHS Jury 4 4 48 2
57 - CHS Lorquin 3 4 6 -
57 - CHS Sarreguemines 4 5 65 9
57 - Clinique Ambroise Paré 2 4 12 6
57 - Clinique Claude Bernard 2 4 62 6
57 - Clinique Notre Dame 4 4 6 2
57 - Clinique Saint Nabor 2 4 10 3
57 - Clinique Ste Elisabeth 4 4 3 3
57 - CMPR "Le Hohberg" 4 1 - 2
57 - CMPR LADAPT "Thionis" 3 4 21 4
57 - Groupe SOS Santé - CH Saint Avold 4 9 53 7
57 - Hopital d'Instruction des Armées Legouest 4 4 33 3
57 - Hopital gériatrique le kem 3 3 11 4
57 - Hopital Saint Francois 3 4 5 9
57 - Hopital Saint Maurice 3 4 1 2
57 - Hopital Saint Nicolas 2 5 20 4
57 - Hopital St Jacques 4 1 - -
57 - Hopital St Joseph SARRALBE 4 4 1

57 - HOPITAUX DE FREYMING ET 2 1 1 P
CREUTZWALD

57 - Hopitaux Privés de Metz 4 4 147 11
57 - Hospitalor Chateau-Salins - 2 -

57 - Maison de santé Ste Marguerite 3 4 2 5
67 - ABRAPA 4 4 - 3
67 - ASSOCIATION RHENA 4 3 - 5
67 - AURAL SIEGE SOCIAL DE STRASBOURG 4 4 16 7
67 - C.R.L.C.C. PAUL STRAUSS DE 4 4 15 B
STRASBOURG

67 - CENTRE AUTONOME ENDOSCOPIE 4 2 3 }
DIGESTIVE

67 - CENTRE DE POSTCURE "CHATEAU WALK" 4 3 - 16
67 - CENTRE DE SOINS DE SUITE OU DE 4 2 R 6
READAP.DE MARIENBRONN

67 - CENTRE HOSPITALIER DE HAGUENAU 4 2 43

67 - CENTRE HOSPITALIER DE SAVERNE 3 2 45 -
67 - CENTRE HOSPITALIER WISSEMBOURG 4 4 22 3
67 - CH D'ERSTEIN (PSY) 4 4 19 7
67 - CLINIQUE DE L'ORANGERIE STRASB. 4 3 20 5
67 - CLINIQUE DU RIED SCHILTIGHEIM 4 4 10 2
67 - CLINIQUE RHENA 4 3 27 5
67 - CLINIQUE SAINTE ODILE HAGUENAU 3 3 4 5
67 - CLINIQUE SAINT-FRANCOIS HAGUENAU 4 4 12 -
67 - ENDOSAV 4 4 - 4
67 - EPSAN 3 3 47 3
67 - ETAB. DE SOINS DE SUITE AMRESO 4 4 2 1
BETHEL

67 - ETS HOSPITAL. DEP. BISCHWILLER 3 2 11 3
67 - GROUPE HOSPITALIER SAINT-VINCENT DE 4 4 41 3
STRASBOURG

67 - GROUPE HOSPITALIER SELESTAT 4 4 30 4
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Nombre de...
(activité 2017)

Représentants
d'usagers
(titulaires et

Réunions de la
CDU (séances

Réclamations
écrites regues

Recommandations
formulées par la

Raison sociale suppléants) plénieres) cbu

67 - HOPITAL DE ROSHEIM 4 4 1 3
67 - HOPITAL LOCAL D'ERSTEIN (SSR) 2 3 2 -
67 - HOPITAL MOLSHEIM 3 1 1 2
67 - HOPITAL-MAISON DE RETRAITE LE 1 5 2 9
NEUENBERG

67 - HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE

STRASBOURG 4 6 232 2
67 - UGECAM Alsace 4 3 24 4
68 - ASSOC HOSP A DOM CTRE ALSACE A 4 4 ; 1
COLMAR

68 - CENTRE DE DIALYSE DIQUERUM 3 4 4 -
68 - CENTRE DE READAPTATION DE 4 4 3 3
MULHOUSE

68 - CENTRE DEPART. DE REPOS ET DE SOINS 4 1 5 3
COLMAR

68 - CENTRE HOSPITALIER DE COLMAR 4 7 129 6
68 - CENTRE HOSPITALIER DE GUEBWILLER 4 4 8 3
68 - CENTRE HOSPITALIER DE PFASTATT 4 4 10 -
68 - CENTRE HOSPITALIER ROUFFACH 4 4 17 -
68 - CENTRE MEDICAL NATIONAL DE LA MGEN 4 4 12 1
68 - CLINIQUE DIACONAT FONDERIE 4 4 138 4
68 - CLINIQUE DIACONAT ROOSEVELT 4 4 61 4
68 - CLINIQUE DIACONAT ROOSEVELT 4 4 61 4
68 - CLINIQUE DIACONAT ROOSEVELT 4 4 61 4
68 - CLINIQUE SAINT DAMIEN MULHOUSE 4 - 6 -
68 - GHRMSA MULHOUSE 4 4 192 6
68 - HAD SUD ALSACE MULHOUSE 4 4 5 6
68 - HL I. VAL D'ARGENT SAINTE-MARIE AUX 1 3 1 5
MINES

68 - HOPITAL INTERCOMMUNAL ENSISHEIM- 4 2 4
NEUF BRISACH

68 - HOPITAL LOCAL DE RIBEAUVILLE 4 4 7 9
68 - HOPITAL LOCAL LOEWEL MUNSTER 4 4 - 1
68 - HOPITAL SAINT VINCENT ODEREN 2 3 1 -
68 - MAISON REPOS CONV. SENTHEIM 4 4 1 10
68 - POLE SANTE DIACONAT CENTRE ALSACE" 4 4 51 1
68 - SA CLINIQUE SOLISANA 4 3 - -
88 - CH de Gérardmer 2 4 7 3
88 - CH de la Haute Vallée de la Moselle 4 4 - -
88 - CH Emile Durkheim 4 4 53 4
88 - CH Ravenel 4 5 48 -
88 - CH Remiremont 4 4 75 5
88 - CH Saint Charles ST DIE 3 4 67 3
88 - CHI Ouest Vosgien 4 4 43 2
88 - HAD Korian Pays des images 3 4 1 2
88 - HAD Pays de la Plaine 2 4 - 1
88 - Hopital local de Chatel-sur-Moselle 4 3 50 2
88 - Hopital local de Fraize 2 3 - 3
88 - Hopital Local de I'Avison 4 1 5 1
88 - Hopital local du Val du Madon 1 - 6 -
88 - Hopital Local Lamarche 3 1 3 4
88 - Hopital local Senones 3 4 1 2
88 - Hopital local Senones 3 4 1 2
ﬁgu-vli\i?(ieson de repos et de convalescence La 3 4 1 7
88 - Maison d'enfants "La Combe" 1 - - 1
88 - Polyclinique La Ligne Bleue 4 4 30 -
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Parmi les établissements sociaux et médico-sociaux ayant répondu a I'enquéte de I'ARS, 548 déclarent
linstitution d’un conseil de la vie sociale (CVS), soit 77 % des répondants, 80 (soit 11 %) ne sont pas

s Secteur médico-social

Article 1 du Décret n°® 2004-287 du 25 mars 2004 relatif au conseil de la vie sociale
et aux autres formes de participation institués a l'article L. 311-6 du code de
I'action sociale et des familles

Les différentes formes de participation prévues a l'article L. 311-6 du code de Il'action sociale et
des familles sont instituées dans les conditions suivantes :

Le conseil de la vie sociale est obligatoire lorsque I'établissement ou le service assure un
hébergement ou un accueil de jour continu ou une activité d'aide par le travail au sens du
premier alinéa de l'article L. 344-2. Il n'est pas obligatoire lorsque I'établissement ou service
accueille majoritairement des mineurs de moins de onze ans, des personnes relevant du dernier
alinéa de l'article 6 et du Il de I'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des familles.

Lorsque le conseil de la vie sociale n'est pas mis en place, il est institué un groupe d'expression
ou toute autre forme de participation.

Lorsque la personne publique ou privée gere plusieurs établissements ou services sociaux ou
médico-sociaux, il peut étre institué pour une méme catégorie d'établissements ou services, au
sens de l'article L. 312-1 du méme code, une instance commune de participation.

Installation des Conseils de la vie sociale (CVS)

concernés et 83 (soit 12 %) n’ont pas répondu a cette question.

L’historicité des CVS est trés variée en Grand Est, puisque 21 % d’entre eux ont plus de 15 ans
d’existence (création avant 2004 et 1977 pour le plus ancien), et, a 'opposé, 14 % ont moins de 5 ans

(création entre 2014 et 2018).
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Répartition des CVS selon leur ancienneté

Ancienneté ! Année de création ! Effectif %

Plus de 15 ans | Avant 2004 | 117 21%
Entre 10 et 15 ans | Entre 2004 et 2008 | 210 38%
Entre 5et10ans | Entre 2009 et 2013 | 106 19%
Moins de 5 ans | Entre 2014 et 2018 | 77 14%
Non réponse ' Non réponse ! 38 7%

Total ! ! 548  100%

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social

(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.
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Composition des CVS

Article D 311-5 du code de I'action sociale et des familles

« Le conseil de la vie sociale comprend au moins :

1° Deux représentants des personnes accueillies ou prises en charge ;
2° S'ily a lieu, un représentant des familles ou des représentants légaux ;
3° Un représentant du personnel ;

4° Un représentant de I'organisme gestionnaire.

Le nombre des représentants des personnes accueillies, d'une part, et de leur famille ou de leurs
représentants légaux, d'autre part, doit étre supérieur a la moitié du nombre total des membres
du conseil. »

Article D 311-9 du code de I’action sociale et des familles

« Le président du conseil est élu au scrutin secret et a la majorité des votants par et parmi les
membres représentant les personnes accueillies ou en cas d'impossibilité ou d'empéchement,
par et parmi les familles ou les représentants Iégaux. En cas de partage €gal des voix, le
candidat le plus agé est déclaré élu (...) »

La composition des CVS doit en outre veiller a deux critéres :

Les CVS se composent presque tous d’au moins un représentant de chaque catégorie de personnes
participant a la vie des établissements et services (personnes accueillies ou prises en charge, familles ou
représentants légaux, personnel et membre de I'organisme gestionnaire). De plus, la moitié des CVS a
d’autres membres désignés aux fonctions diverses (représentants de la restauration, des collectivités
territoriales, d’associations, de professionnels de santé...).

En moyenne, les CVS sont ainsi composés de 12 membres, dont 4 représentants de personnes
accueillies.

89 % respectent le critere de deux représentants des personnes accueillies ou prises en charge ;
68 % se composent d’'un nombre de représentants des personnes accueillies et des familles ou

représentants légaux supérieur a la moitié du nombre total des membres du conseil.

Composition des CVS par catégorie de représentants

I
Composition du CVS Effectif % ' Nombre
' _moyen
- o |
Rgpresentant(s) des personnes accueillies ou 513 95% 4
prises en charge |
Repr’esentant(s,) des familles ou des 520 96% | 3
représentants légaux |
Représentant(s) du personnel 529 98% 2
Représentant(s) de I'organisme gestionnaire 527 97% | 2
Autre(s) membre(s) désigné(s) 278 51% 3
Total 542 100% , 12

Information manquante (n=6, soit 1 %)

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social

(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.
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La présidence du CVS est assurée dans la majorité des cas par un représentant des personnes
accueillies (59 %) et dans 39 % des cas par un représentant des familles ou des représentants légaux.
Dans 3 % des cas, en I'absence de candidat parmi ces deux colleges, la présidence est assurée par une
autre personne, souvent le directeur de la structure.
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Au cours de I'année 2017, 24 % des CVS se sont réunis moins de trois fois, 56 % a trois occasions et

Réunions

Article D 311-15 du code de I’action sociale et des familles

« Le conseil donne son avis et peut faire des propositions sur toute question intéressant le
fonctionnement de I'établissement ou du service notamment sur l'organisation intérieure et la vie
quotidienne, les activités, I'animation socio-culturelle et les services thérapeutiques, les projets
de travaux et d'équipements, la nature et le prix des services rendus, l'affectation des locaux
collectifs, I'entretien des locaux, les relogements prévus en cas de travaux ou de fermeture,
I'animation de la vie institutionnelle et les mesures prises pour favoriser les relations entre ces
participants ainsi que les modifications substantielles touchant aux conditions de prises en
charge. (...) »

Article D 311-16 du code de ’action sociale et des familles

« Le conseil se réunit au moins trois fois par an sur convocation du président ou, dans les
établissements mentionnés au dernier alinéa de l'article D. 311-9, du directeur, qui fixent l'ordre
du jour des séances. (...) En outre, sauf dans les établissements mentionnés au dernier alinéa
de l'article D. 311-9, le conseil est réuni de plein droit a la demande, selon le cas, des deux tiers
de ses membres ou de la personne gestionnaire. »

18 % plus de trois fois. L'information n’est pas disponible pour 3 % des CVS.

Ainsi, pres de trois quarts des CVS se sont conformés a la réglementation (article 15 du Décret du 25
mars 2004) en se réunissant a au moins trois reprises au cours de I'année 2017. Cette proportion est

comparable aux années précédentes (75 % en 2016, 71 % en 2015).

Les réunions des différents CVS font I'objet d’'un compte-rendu de séance (seuls deux CVS n’en font pas
et dix n'ont pas répondu a la question). Dans 88 % des cas, les compte-rendu sont communiqués aux

Répartition des CVS selon le nombre de réunions en 2017 (n=548)

56%

24%
18%
3%
| ——
Non réponse  Moins de 3 réunions 3 réunions Plus de 3 réunions

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social

(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.

usagers et leurs familles.
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Les principaux sujets traités en réunions des CVS portent sur les projets de travaux et d’équipement
(96 %), la vie sociale (92 %), la vie quotidienne (91 %) et les conditions de prise en charge (79 %).

En plus des items proposés dans le cadre de I'enquéte, 27 % des CVS précisent d’autres sujets traités
(projet d’établissement, démarche qualité, aspects Iégislatifs, reglement de fonctionnement...).

Principales catégories de sujets traités en CVS (n=543)

Projets de travaux et d'équipement
Vie sociale

Vie quotidienne

Conditions de prise en charge

Vie culturelle

Relations résidents / professionnels
Soins

Relations entre résidents

Autre(s) sujet(s) | 27%

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social
(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.
Note de lecture : Plusieurs réponses possibles.

Les CVS ont en outre la possibilité d’émettre des avis ou suggestions™* sur les thémes traités : c’est le
cas de 92 % d’entre eux. Si 'ordre des avis émis est comparable a I'ordre d’'importance des sujets traités,
le premier théme qui suscite le plus d’avis est celui de la vie quotidienne (81 %).

Principales catégories d’avis émis en CVS (n=505)

Vie quotidienne

Projets de travaux et d'équipement
Vie sociale

Conditions de prise en charge

Vie culturelle

Relations résidents / professionnels
Relations entre résidents

Soins

Autre(s) sujet(s) | 119

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social
(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.
Note de lecture : Plusieurs réponses possibles.

Il a été précisé dans le cadre de l'enquéte d’entendre « avis / suggestion » comme « tout

propos/suggestion exprimé en réunion sans nécessairement de formalisme patrticulier ».
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e Formations des membres du CVS

Un quart des répondants (soit 135 CVS) déclare que des formations sont proposées aux membres des
CVS. Parmi eux, 64 % ont proposé une formation relative au fonctionnement du CVS et au rdle du
représentant des usagers (86 réponses, soit 16 % de I'ensemble des CVS). Les autres réponses
identifient des formations relatives aux droits des usagers d’'une maniére générale (sujet cité 17 fois), des
thématiques relevant du respect des droits des usagers (douleur, bientraitance, fin de vie, cité 16 fois),
d’autres sujets liés a la prise en charge des personnes (35 fois).

D’une maniére générale, 87 % des CVS apportent des informations sur le fonctionnement du CVS aux
professionnels exercant au sein de la structure.

e Autres modalités de consultation / participation des usagers

Les établissements et services déclarent d’autres possibilités de consultation et de participation des
usagers : c’est le cas de 82 % des ESMS qui ont un CVS institué et 77 % des ESMS sans CVS.

Les modalités mises en place different sensiblement selon que 'ESMS dispose ou non d’'un CVS :

e Pour les établissements et services qui ont un CVS, 41 % d’entre eux proposent a leurs usagers
de participer a des commissions thématiques ou réunions (41 %), réalisent des enquétes de
satisfaction (25 %) et animent des groupes de paroles (14 %).

e Pour les établissements et services sans CVS, les enquétes de satisfaction (59 %) sont la
premiére modalité de participation. Sont également proposés des groupes de paroles (16 %), des
commissions ou réunions (15 %) ou des rencontres individuelles avec l'usager et/ou sa famille

(10 %).
Autres modes de consultation / participation des usagers (n=448)
. 52%
Aut de(s) d ticipati
e ot e e R 7"
B 14%

Groupe de paroles
pesep B 6%
N 41%

Commissions ou réunions
B 5%

; oo I 25%
Enquéte de satisfaction
I 50

B 5%

Boite a idées
B

. 3% B ESMS avec CVS institué
Rencontre(s) s 1004 B ESMS sans CVS
14%

Aut dalité
utre(s) modalité(s) :l 17%

Source : ARS Grand Est, « Enquéte sur le respect des droits des usagers du secteur médico-social
(Année 2017) ». Exploitation : ORS Grand Est.

Note de lecture : Plusieurs réponses possibles. Les statistiques portent sur 'ensemble des ESMS avec
CVS institué (n=548) et 'ensemble des ESMS sans CVS (n=163).
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e Les personnes qualifiées

Article L311-5 du code de I’action sociale et des familles

« Toute personne prise en charge par un établissement ou un service social ou médico-social ou
son représentant Iégal peut faire appel, en vue de l'aider a faire valoir ses droits, a une personne
qualifiée gu'elle choisit sur une liste établie conjointement par le représentant de I'Etat dans le
département, le directeur général de l'agence régionale de santé et le président du conseil
départemental. La personne qualifiée rend compte de ses interventions aux autorités chargées
du contréle des établissements ou services concernés, a l'intéressé ou a son représentant légal
dans des conditions fixées par décret en Conseil d'Etat. »

85 % des établissements ou services répondants précisent que les personnes accueillies sont informées
de leur droit a faire appel a une personne qualifiée. Cette information est transmise par plusieurs canaux
(livret d’accueil, affichage, au moment de I'admission ou dans le contrat d’accueil, sous d’autres formes).

La liste des personnes qualifiées est mise a la connaissance des usagers par voie d’affichage ou dans le
livret d’accueil, pour 90 % des ESMS pour lesquels l'information est communiquée aux personnes
accueillies (soit 76 % de I'ensemble des ESMS répondants).

27 établissements ou services déclarent que des usagers ont eu recours a une personne qualifiée, soit
4 % des répondants. Par ailleurs, un tiers des répondants précisent ne pas disposer de cette information.
Le pourcentage d’usagers concerné par structure est faible (moins de 2 %).
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Objectif 3. Droit au respect de la dignité de la personne
— Promouvoir la bientraitance

La bientraitance est une démarche globale de prise en charge du patient ou de l'usager et
d’accueil de I'entourage visant a promouvoir le respect de leurs droits et libertés, leur écoute et
la prise en compte de leurs besoins, tout en prévenant la maltraitance.

La promotion de la bientraitance est un enjeu majeur pour le systeme de santé aujourd’hui.

Elle favorise :

e [limplication des usagers dans leurs soins, dimension centrale de la qualité, de la
sécurité des soins ;

e la qualité de vie au travail, en se centrant sur le sens du travail ;
e le développement de la démocratie sanitaire.

Source : HAS, https://www.has-sante.fr/portail/icms/c_915130/fr/promotion-de-la-bientraitance [Page
consultée le 21/06/2018]

& Secteur ambulatoire

Concernant le secteur ambulatoire, se reporter a minima aux formations identifiées au sein de I'objectif 1.

& Secteur sanitaire

Des actions spécifiques visant a promouvoir la bientraitance ont été mises en place dans 95 % des
établissements de santé en 2017 (93 % en 2016). De plus, 63 % d’entre eux déclarent effectuer une
évaluation de ces actions (64 % en 2016).

Les données d’activités 2017 précisent la nature des actions mises en ceuvre au sein des établissements
(majoritairement plusieurs actions combinées par structure) ; pour exemple :

e des actions de formation (68 % des établissements ayant mis en place des actions) ;
e larédaction et I'affichage d’une charte (31 %) ;
e des groupes de travail ou commissions dédiées (26 %)...

& Secteur médico-social

La quasi-totalité des établissements et services médico-sociaux (95 %) a mis en place des actions de
promotion de la bientraitance. Cette situation est comparable quelle que soit la catégorie d’établissement
répondant (taux de 94 % a 97 %).

Par ailleurs, 84 % déclarent des procédures de prise en charge des situations de maltraitance. De méme,
I'existence de procédures est comparable entre les catégories d’ESMS.
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Objectif 4. Droit au respect de la dignité de la personne
— Prendre en charge la douleur

Article L 1110-5, LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
et ala qualité du systeme de santé (1)

« [...] Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur.
Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée.

Les professionnels de santé mettent en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour
assurer a chacun une vie digne jusqu'a la mort. »

s Secteur ambulatoire

Concernant le secteur ambulatoire, se reporter a minima aux formations identifi€ées au sein de I'objectif 1.

% Secteur sanitaire

e Prise en charge de la douleur

En 2017, I'ensemble des établissements de santé déclare une procédure systématique d’évaluation et de
prise en charge de la douleur (en 2016, seuls deux établissements ont déclaré ne pas en disposer).

Par ailleurs, 94 % des établissements disposent d’'une procédure d'information des usagers sur la prise
en charge de la douleur (taux identique en 2016 et 2017). L’information se fait majoritairement™ par
affichage ou via le livret d’accueil (99 % en 2017, 86 % en 2016), lors de la procédure d’entrée dans
I'établissement (22 % en 2017, 20 % en 2016), plus rarement par une permanence spécifique (3 % en
2017, 7 % en 2016).

'° Des établissements ayant indiqué plusieurs modalités d’information des usagers, le total est supérieur
a 100 %.
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e Taux de satisfaction des usagers

Article L1112-2 du code de la santé publique

« La qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel pour tout établissement
de santé. Celui-ci doit procéder a une évaluation réguliere de leur satisfaction, portant
notamment sur les conditions d'accueil et de séjour. Les résultats de ces évaluations sont pris en
compte dans la certification définie aux articles L. 6113-3 et L. 6113-4. (...) »

Questionnaire de satisfaction mis en place par les établissements de santé

L’ensemble des établissements déclare remettre un questionnaire de satisfaction'® & leurs patients.
Quatre établissements sur dix le remettent a I'entrée en hospitalisation (41 % en 2017) et presque autant
a la sortie (36 %). Il est ponctuellement mis a disposition a I'accueil de I'hopital (18 %) ou a libre
disposition dans les services (4 %).

Par ailleurs, prés de 88 % des établissements déclarent proposer aux patients une aide au remplissage
du questionnaire en 2017 (93 % en 2016).

28 établissements ont déclaré moins de 50 questionnaires retournés en 2016, ce qui limite leur
exploitation.

Les questionnaires peuvent étre retournés selon plusieurs modalités (total supérieur a 100 % ; données
2017) :

e dépbt au moment de I'hospitalisation ou a la sortie (93 %) ;

e envoi par voie postale (70 %) ;

e dépdt dans une boite aux lettres dédiée (68 %) ;

e remise lors d’'un entretien spécifique avec un membre du personnel (27 %).

Huit établissements sur dix déclarent en outre d’autres pratiques de recueil de la satisfaction de leurs
patients (enquéte de satisfaction thématique ou ponctuelle, audit patient traceur, appel du lendemain en
ambulatoire, boite a idées, livret de recueil a I'accueil...). Le plus souvent, les établissements de santé
conduisent eux-mémes ces autres enquétes.

'® Deux établissements n’'ont pas renseigné cette question au sein de I'enquéte.
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Questionnaire e-satis

Le dispositif national e-Satis, piloté par la HAS, mesure la satisfaction des patients hospitalisés plus de
48 h dans une clinigue ou un hdpital en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO). Cet indicateur
s’intéegre dans une démarche plus générale d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Le recueil de la satisfaction est réalisé en continu et les résultats sont publiés annuellement.

Chaque patient hospitalisé plus de 48 heures dans une clinique ou un hépital peut donner son
avis sur son hospitalisation a l'aide d'un questionnaire sécurisé en ligne. Le questionnaire
comprend 53 questions de mesure de la satisfaction et de I'expérience qui permettent de
détailler les différentes étapes du parcours du patient :

Accueil du patient (1),

Prise en charge du patient par les médecins (2) et les paramédicaux (3),
Chambre (4) et repas (5),

Organisation de la sortie (6).

La campagne nationale 2017 s’établit sur la période du 7 novembre 2016 au 8 novembre 2017.

Source : https://www.has-sante.fr/portail/icms/c_2728770/fr/mesure-de-la-satisfaction-des-patients-
hospitalises-48h-en-mco-e-satis [page consultée le 02/05/2018]

Le score national de satisfaction globale est de 73,2/100. Parmi les dimensions qui le composent la prise
en charge par les professionnels de santé sont les dimensions les mieux notées. A I'opposé,
I'organisation de la sortie et les repas sont les moins bien notées.

La présentation des résultats régionaux sur les composantes du score global est en cours de
développement par la HAS et ne sont pas encore disponibles.

Note de satisfaction des patients hospitalisés plus de 48 h dans un service MCO
(campagne nationale 2017)

Accueil du patient

Prise en charge du patient
par les médecins/chirurgiens

Prise en charge du patient
par les infirmier(ére)s et aide-soignant(e)s

Chambre
Repas

Organisation de la sortie

Source : https://lwww.has-sante.fr/portail/jcms/c_2728770/fr/mesure-de-la-satisfaction-des-patients-hospitalises-
48h-en-mco-e-satis [page consultée le 02/05/2018]
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Sur les 60 établissements de santé en Grand Est concernés par I'enquéte e-Satis, 5 se situent parmi les
meilleurs établissements classés (classe A, note supérieure ou égale a 77,3/100) et 18 sont classés B
(note supérieure ou égale a 74 et inférieure a 77,3/100), 20 établissements sont classés C (note
supérieure ou égale a 70,7 et inférieure a 74/100, classe incluant la moyenne nationale de 73,2/100).
Enfin, 9 établissements de santé sont classés D (note inférieure a 70,7) et 8 sont considérés comme non-
répondants®’,

En Grand Est, 38 % des établissements de santé sont classés A ou B, soit une proportion équivalente a
la moyenne nationale (37 %).

Répartition par niveau de satisfaction des établissements de santé de larégion Grand Est
(campagne 2017)

Répartition par niveau de satisfaction des établissements de santeé de la région
Grand-Est

Cliquez sur un résultat pour afficher le détail des établissements
CONCemes :

h Note sur 100
@ Note supérieure ou égale a4 77,3

< B 5
@ Note supérieure ou égale a 74 et inférieure 3 77,3 . 18
@ Note inférieure 3 70,7 [ | 9
@ Non répondant ﬁ 8

Date de données : 2017

Données issues de e-Satis

Source : Résultats de la campagne 2017. https://www.scopesante.fr/#/ [page consultée le 03/05/2018]

s Secteur médico-social

Un peu plus de la moitié des ESMS (54 %) déclare I'existence d’'une procédure systématique d’évaluation
de la douleur dans leurs services. Cette déclaration varie selon la catégorie d’établissements : une
procédure systématique d’évaluation de la douleur est mise en place dans 86 % des EHPAD et 67 % des
SSIAD ; elle l'est dans une moindre mesure dans les établissements d’accueil des personnes
handicapées (32 % dans les services adultes et 19 % dans les services enfants et adolescents).

Lorsqu’une procédure d’évaluation existe (n=382), une procédure d’information des usagers existe dans
47 % des cas et se déclinent en plusieurs modalités (plusieurs réponses possibles par établissement).
L’information est principalement réalisée par voie d’affichage ou dans le livret d’accueil (58 % des
établissements ayant une procédure d’évaluation systématique de la douleur), communiquée lors de la
procédure d’accueil (29 %) ou encore disponible lors d’'une permanence spécifique d’information (11 %).
Des modalités complémentaires d’information sont mises en place pour 76 % des établissements.

Satisfaction des usagers

81 % des établissements déclarent la mise en ceuvre d’un questionnaire de satisfaction de leurs usagers.

" En raison d’un nombre de questionnaires exploitables inférieur & 30 sur la période de la campagne.
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Objectif 5. Droit au respect de la dignité de la personne
— Encourager les usagers a rédiger des directives
anticipées relatives aux conditions de leur fin de vie

Article L1111-6 du code de la santé publique

« Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut étre un parent, un
proche ou le médecin traitant et qui sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d'état
d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin. Elle rend compte de la
volonté de la personne. Son témoignage prévaut sur tout autre témoignage. Cette désignation
est faite par écrit et cosignée par la personne désignée. Elle est révisable et révocable a tout
moment. (...)

Article L1111-11 du code de la santé publique

Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas ou elle serait un jour
hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées expriment la volonté de la personne
relative a sa fin de vie en ce qui concerne les conditions de la poursuite, de la limitation, de
l'arrét ou du refus de traitement ou d'acte médicaux.

A tout moment et par tout moyen, elles sont révisables et révocables. Elles peuvent étre
rédigées conformément a un modéle dont le contenu est fixé par décret en Conseil d'Etat pris
aprés avis de la Haute Autorité de santé. Ce modele prévoit la situation de la personne selon
gu'elle se sait ou non atteinte d'une affection grave au moment ou elle les rédige.

Les directives anticipées s'imposent au médecin pour toute décision d'investigation,
d'intervention ou de traitement, sauf en cas d'urgence vitale pendant le temps nécessaire a une
évaluation compléte de la situation et lorsque les directives anticipées apparaissent
manifestement inappropriées ou non conformes a la situation médicale.

La décision de refus d'application des directives anticipées, jugées par le médecin
manifestement inappropriées ou non conformes a la situation médicale du patient, est prise a
lissue d'une procédure collégiale définie par voie réglementaire et est inscrite au dossier
médical. Elle est portée a la connaissance de la personne de confiance désignée par le patient
ou, a défaut, de la famille ou des proches (...)

s Secteur ambulatoire

Concernant le secteur ambulatoire, se reporter a minima aux formations identifiées au sein de I'objectif 1.

s Secteur sanitaire

Presque tous les établissements déclarent avoir mis en place un formulaire spécifique de désignation de
la personne de confiance (seuls deux établissements n'ont pas mis en place cette procédure ; soit 99 %
en 2017 et 97 % en 2016).

Par ailleurs, 94 % des établissements répondants déclarent que les usagers sont informés de la
possibilité de rédiger des directives anticipées. Trois quarts des établissements ont mis en place un
formulaire d’aide a la rédaction des directives anticipées (74 % en 2017 ; 78 % en 2016). Le formulaire
est remis de fagon automatique dans la majorité des cas (en amont de I'hospitalisation, lors de
I'admission, avec le livret d’accueil). Seuls cing établissements précisent que le document est disponible
sur demande.

60 % des établissements répondants déclarent que des associations spécialisées dans
I'accompagnement a la fin de vie interviennent au sein de leur établissement.

Les soins palliatifs sont le plus souvent organisés par des équipes mobiles intra hospitaliere.
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s Secteur médico-social

Un tiers des ESMS (34 %) déclare I'organisation d’'une procédure d’accompagnement des usagers a la
rédaction des directives anticipées relatives a leurs conditions de fin de vie, 29 % n’ont pas de procédure
d’accompagnement en place et 34 % se déclarent non concernés (1 % n’ont pas répondu a cette
guestion).

Cette proportion atteint deux tiers dans les EHPAD (67 %) et est inférieure a la moyenne pour les autres
catégories d'ESMS, a savoir: 30 % dans les SSIAD, 19 % dans les services d’accueil d’adultes
handicapés et 1 % dans les services d’accueil d’enfants et adolescents handicapés.

Il a été demandé aux ESMS de compléter cette information par la part d'usagers ayant rédigé des
directives anticipées. Tous établissements confondus, trois établissements sur dix ont pu apporter une
réponse (31 %, soit 222 établissements). A la connaissance des ESMS, la part des usagers ayant rédigé
des directives anticipées est en moyenne de 20 %. Au sein de la moitié des ESMS ayant répondu, la part
des usagers ayant rédigé des directives anticipées atteint 10 % et dans 25 % des ESMS, cette part est
supérieure a 30 %.
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Objectif 6. Droit a I'information : permettre I’accés au dossier médical

Article L 1111-7 du code de la santé publique

« Toute personne a accés a l'ensemble des informations concernant sa santé détenues, a
quelque titre que ce soit, par des professionnels et établissements de santé, qui sont formalisées
ou ont fait I'objet d'échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des résultats
d'examen, comptes rendus de consultation, d'intervention, d'exploration ou d'hospitalisation, des
protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre, feuilles de surveillance,
correspondances entre professionnels de santé, a l'exception des informations mentionnant
qu'elles ont été recueillies auprés de tiers n'intervenant pas dans la prise en charge
thérapeutique ou concernant un tel tiers. »

Elle peut accéder a ces informations directement ou par l'intermédiaire d'un médecin qu'elle
désigne et en obtenir communication, dans des conditions définies par voie réglementaire au
plus tard dans les huit jours suivant sa demande et au plus t6t apres qu'un délai de réflexion de
quarante-huit heures aura été observé. Ce délai est porté a deux mois lorsque les informations
médicales datent de plus de cing ans ou lorsque la commission départementale des soins
psychiatriques est saisie en application du quatrieme alinéa. (...)

La consultation sur place des informations est gratuite. Lorsque le demandeur souhaite la
délivrance de copies, quel qu'en soit le support, les frais laissés a sa charge ne peuvent excéder
le colt de la reproduction et, le cas échéant, de I'envoi des documents »

s Secteur ambulatoire

Comme précisé en propos introductifs de I'orientation, les données disponibles a ce jour ne permettent
pas de renseigner cet objectif concernant le secteur ambulatoire.

s Secteur sanitaire

e Demandes d’accés au dossier patient

Au cours de I'année 2017, 19 601 demandes d’accés au dossier patient ont été réceptionnées par les
établissements (contre 19 064 demandes en 2016). Dans plus de trois quarts des cas, les demandes
sont formulées par le patient lui-méme ; elles peuvent également étre initiées par les ayants-droits (11 %)
ou par un tiers (13 %).

Le délai moyen d’accés au dossier patient pour les dossiers de moins de 5 ans est de 8 jours en 2017
(7 jours en 2016) ; et pour les dossiers de plus de 5 ans, le délai moyen est de 17 jours en 2017 (16 jours
en 2016, moyenne des délais moyens déclarés par les établissements).

Une procédure spécifigue d'information sur la fagon d'accéder & son dossier existe pour 99 % des
établissements en 2017 (96 % en 2016). Dans la majorité des cas, l'information est indiquée par
affichage ou figure dans le livret d’accueil (97 % en 2017, 89 % en 2016).

Un formulaire d’accés au dossier patient est disponible dans prés des trois quarts des établissements
(77 % en 2017, 73 % en 2016).
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e Plaintes et réclamations

Article R1112-80 du code de la santé publique

« (...), I'ensemble des plaintes et réclamations adressées a l'établissement de santé par les
usagers ou leurs proches ainsi que les réponses qui y sont apportées par les responsables de
I'établissement sont tenues a la disposition des membres de la commission, selon des modalités
définies par le réglement intérieur de I'établissement. Dans les conditions prévues aux articles R.
1112-93 et R. 1112-94, la commission examine celles de ces plaintes et réclamations qui ne

présentent pas le caractere d'un recours gracieux ou juridictionnel et veille a ce que toute
personne soit informée sur les voies de recours et de conciliation dont elle dispose. (...) »

Article R1112-91 du code de la santé publique

« Tout usager d'un établissement de santé doit étre mis a méme d'exprimer oralement ses griefs
aupres des responsables des services de I'établissement. En cas d'impossibilité ou si les
explications regues ne le satisfont pas, il est informé de la faculté qu'il a soit d'adresser lui-méme
une plainte ou réclamation écrite au représentant Iégal de I'établissement, soit de voir sa plainte
ou réclamation consignée par écrit, aux mémes fins. Dans la seconde hypothése, une copie du
document lui est délivrée sans délai. »

Article R1112-92 du code de la santé publique

« L'ensemble des plaintes et réclamations écrites adressées a I'établissement sont transmises a
son représentant légal (...) Le représentant Iégal de I'établissement informe I'auteur de la plainte
ou de la réclamation qu'il peut se faire accompagner, pour la rencontre avec le médiateur prévue
a larticle R. 1112-93, d'un représentant des usagers membre de la commission des
usagers.(...) »

Article R1112-94 du code de la santé publique

« Dans les huit jours suivant la rencontre avec l'auteur de la plainte ou de la réclamation, le
médiateur en adresse le compte rendu au président de la commission qui le transmet sans délai,
accompagné de la plainte ou de la réclamation, aux membres de la commission ainsi qu'au
plaignant.

« Au vu de ce compte rendu et aprés avoir, si elle le juge utile, rencontré l'auteur de la plainte ou
de la réclamation, la commission formule des recommandations en vue d'apporter une solution
au litige ou tendant a ce que l'intéressé soit informé des voies de conciliation ou de recours dont
il dispose. Elle peut également émettre un avis motivé en faveur du classement du dossier.

« Dans le délai de huit jours suivant la séance, le représentant légal de I'établissement répond a
l'auteur de la plainte ou de la réclamation et joint a son courrier l'avis de la commission. I
transmet ce courrier aux membres de la commission. »

Réclamations
Au total, 5 402 réclamations ont été recensées au cours de I'année 2017.

Le nombre de réclamations est trés variable selon les établissements'®. Prés d'un quart des
établissements ne déclare aucune réclamation au cours de lannée; a l'opposé, moins d’un
établissement sur dix en déclare plus de 100 (soit 16 établissements en 2016 et 12 en 2017).

'8 | es informations ci-aprés sont issues de la synthése 2017, pour laquelle les activités 2016 et 2017 ont
été recensées. Les données portent sur les 188 établissements pour lesquels une CDU est installée.
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Nombre de réclamations par établissement

m2016 ®m2017 35%
9% 905 10%
6%
Non réponse Aucune l1al0 11a50 51 a 100 Plus de 100
réclamations  réclamations réclamations réclamations

Source : ARS Grand Est, Synthése régionale des rapports CRUQPC/CDU, années 2016 et 2017.

97 % des établissements déclarent I'existence d’'un protocole de gestion des réclamations au niveau de
I'établissement. Les membres de la commission déclarent (dans 99 % des cas en 2017 et 94 % en 2016)
avoir accés a I'ensemble des plaintes et réclamations déposées par les patients.

La synthése des CDU 2017 précise la répartition des réclamations par domaines d’activité :

Répartition des réclamations par domaines d’activité

18%
15% 16%
(]

13%

8%

8%

Source : ARS Grand Est, Synthése régionale des rapports CDU, année 2017.

Les motifs des réclamations peuvent étre distingués par catégories ; ainsi en 2017 :

e 40 % des plaintes et réclamations portent sur les aspects médicaux de la prise en charge,
e 23 % portent sur la vie quotidienne et I'environnement,

e 20 % sur les aspects paramédicaux de la prise en charge,

e et 17 % sur I'accueil et 'administration.

Les tendances sont comparables entre les deux années 2017 et 2016 (respectivement 37 %, 25 %, 21 %
et 18 %) et le premier motif de réclamations porte sur les aspects médicaux de la prise en charge.

Rapport annuel 2017 43
relatif au respect des droits des usagers du systeme de santé



En 2017, le délai moyen de réponse a une plainte ou une réclamation est de 14 jours(12 jours en 2016).

Plaintes

« La plainte est une voie de recours judiciaire utilisée par un particulier ou un organisme qui,
s’estimant victime d’une infraction, demande la condamnation pénale de I'auteur de l'infraction,
en portant plainte auprées des instances judiciaires compétentes ».

En conséquence, par « plainte » on entend les recours contentieux formulés par un usager
devant les juridictions pénales ou civiles.

NB : Les recours en contentieux ne sont pas traités par la CDU, qui doit cependant en étre
informée.

Source : Guide méthodologique IGAS (N°RM 2011-124P)

99 % des établissements déclarent que le recensement des plaintes est organisé.
1 088 plaintes sont enregistrées en 2017, parmi lesquelles :

o 299 ont été précédées d’une procédure amiable ;
e 360 demandes ont été enregistrées en 2017 par la Commission de Conciliation et
d’'Indemnisation (CClI).

Le délai de réponse moyen (en jours) a une plainte est de 6,5 jours (délai entre la réception de la plainte
et I'envoi d’un courrier de réponse structuré au plaignant/ou entretien ou bien I'accusé de réception pour
les cas de proposition de médiation).

Médiation
Le recours a la médiation a concerné 16 % des plaintes et réclamations recensées en 2016.

Au cours de I'année 2017, 912 plaintes ou réclamations ont été proposées a la médiation, dont 621 a la
médiation médicale (68 % des dossiers) et 339 a la médiation non médicale (37 % des dossiers). De
plus, 59 dossiers (soit 6 % d’entre eux) ont été traités en présence d’un représentant des usagers.

g Secteur médico-social

Deux tiers des établissements et services médico-sociaux (68 %) déclarent I'existence d’'une procédure
d’accés au dossier médical.

Sur les trois dernieres années (2015-2016-2017), 43 établissements ont enregistré au total
120 demandes d’acces, plaintes ou réclamations, relatives au dossier médical. Selon les établissements
et les années, le nombre de plaintes varie de 1 a 14, soit une moyenne inférieure a 3 plaintes.
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Objectif 7. Assurer la scolarisation des enfants handicapés en milieu
ordinaire ou adapté

La LOI n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées est I'une des principales lois sur les droits des personnes
handicapées, depuis celle de 1975".

Elle inscrit le principe d’'une scolarisation en milieu ordinaire pour les enfants en situation de handicap, au
plus proche de leur lieu de vie.

Article 19
« (...) Art. L. 112-1. — [extrait]

« Tout enfant, tout adolescent présentant un handicap ou un trouble invalidant de la
santé est inscrit dans I'école ou dans l'un des établissements mentionnés a l'article
L. 351-1, le plus proche de son domicile, qui constitue son établissement de référence.

« Dans le cadre de son projet personnalisé, si ses besoins nécessitent qu'il recoive sa
formation au sein de dispositifs adaptés, il peut étre inscrit dans une autre école ou un
autre établissement mentionné a larticle L. 351-1 par l'autorité administrative
compétente, sur proposition de son établissement de référence et avec l'accord de ses
parents ou de son représentant légal. (...) »

L’indicateur a recueillir est le ratio « nombre de prises en charge / nombre de demandes de scolarisation
en milieu ordinaire » afin de connaitre le taux de couverture des besoins des enfants handicapés.

Les Rectorats des académies du Grand Est, ainsi que les Maison Départementale des Personnes
Handicapées (MDPH) de chaque département ont été sollicités pour obtenir des données permettant de
décrire la scolarisation en milieu ordinaire des enfants en situation de handicap. Les données n’étant pas
recueillies pour 'ensemble de la région, ne couvrant pas les mémes périodes, ni ne provenant des
mémes sources, le ratio n’a pas été calculé.

Par ailleurs, il importait & la CSDU de mieux connaitre la population en situation de handicap dans la
région. Il a ainsi été demandé aux MPDH le nombre d’enfants ou jeunes de moins de 20 ans avec au
moins un droit au handicap ouvert.

!9 Loi n°75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées.
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& La scolarisation des enfants en milieu ordinaire

Les trois Académies du Grand Est scolarisent plus de 23 000 éléves handicapés (chiffres des années

scolaires 2016/2017 ou 2017/2018).

Au sein de '’Académie de Strasbourg, la proportion d’éleves scolarisés en dispositif ULIS (permettant la
mise en ceuvre des projets personnalisés de scolarisation (PPS)) est plus faible qu’au sein des deux
autres académies (67 % a Nancy-Metz et 69 % a Reims).

Nombre d’enfants scolarisés en milieu ordinaire (établissements publics et privés) et proportion
de scolarisation en dispositif ULIS par Académie du Grand Est

Année scolaire Enfapts: dont % ULIS
scolarisés
REIMS 2016/2017 6 399 69%
NANCY-METZ 2017/2018 10 310 67%
STRASBOURG 2017/2018 6 681 60%

Source : Rectorats des Académies de Reims, Nancy-Metz, Strasbourg.

s> Les demandes d’orientation scolaire auprés des MDPH du Grand Est

La «demande d’orientation scolaire » — pour
laquelle la Commission des droits et de
lautonomie des personnes handicapées
(CDAPH)® se prononce sur une orientation en
classe ordinaire, en enseignement adapté
(SEGPA, EREA) ou en dispositif ULIS — ne
couvre qu’'un aspect des demandes liées a la
scolarité des enfants en situation de handicap.

Elle s’inscrit dans un large spectre de
« demandes de scolarisation » :
accompagnants (AESH), matériel pédagogique,
orientation scolaire, transport scolaire. La
CDAPH prend également les décisions relatives
aux demandes d’orientation en service ou
établissement médico-social.

Nombre de demandes d’orientations scolaires
déposées auprés des MDPH du Grand Est en
2017

Demandes
d'orientation scolaire

I

|
08- Ardennes i 350
10- Aube : 422

51- Marne |
52- Haute-Marne : 304
54- Meurthe-et-Moselle I 2675
55- Meuse i 263

57- Moselle :
67- Bas-Rhin | 1597
68- Haut-Rhin I 1073

88- Vosges !

Grand-Est |

Source : MDPH de chaque département du Grand Est.
Exploitation : ORS Grand Est.

% Au sein de la MDPH, la CDAPH prend toutes les décisions concernant les aides et les prestations a la
lumiere de I'évaluation menée par I'équipe pluridisciplinaire mise en place au sein des MDPH (besoins de
compensation et élaboration du plan personnalisé de compensation du handicap).

a6 |
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% Les enfants et jeunes de moins de 20 ans ayant une reconnaissance de
handicap en Grand Est

Afin de mieux cerner la population des enfants en situation de handicap dans le Grand Est, les MDPH ont
été sollicitées pour préciser le nombre d’enfants avec au moins un droit ouvert au 31/12/2017.

Les droits « enfants » couvrent les aides et prestations suivantes :

e Prestation allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) et complément(s)

¢ Aide humaine a la scolarisation (individuelle ou mutualisée)

e Matériel pédagogique adapté, Avis de transport scolaire

e Orientations en ESMS enfants : IME IEM ITEP SESSAD, sorties de dispositif, autre

¢ Orientations scolaires : milieu ordinaire, unité d'enseignement, dispositifs LSF-LPC, orientations a
temps partagé, CLIS ULIS SEGPA, autre

e Prestations de compensation du handicap (PCH) déposées par des personnes de moins de
20 ans au moment du dépét de la demande

e Avis de carte de stationnement ou les avis de Carte Mobilité inclusion (CMI) mention
"stationnement" déposées par des personnes de moins de 20 ans au moment du dépbét de la
demande

e Cartes d'invalidité ou de priorité ou les avis de CMI mention "invalidité" ou "priorité" déposées par
des personnes de moins de 20 ans au moment du dépét de la demande

L’information n’a pas été obtenue pour 'ensemble des départements du Grand Est. Pour ceux pour
lesquels l'information est connue, et rapportée au nombre d’enfants ou jeunes de moins de 20 ans, la
part des jeunes ayant au moins un droit ouvert au titre du handicap varie entre 1,8 % (département de la
Haute-Marne) et 3,8 % (département des Ardennes).

Nombre d’enfants avec au moins un droit ouvert (situation au 31/12/2017), nombre d’enfants de
moins de 20 ans et part d’enfants avec droits ouverts au titre du handicap

Enfants ou jeunes de
moins de 20 ans avec au
moins un droit ouvert

% droits ouverts au titre
du handicap

Enfants ou jeunes de
moins de 20 ans

I

!
08- Ardennes 67278 | 2560 B [3,8%
10- Aube 75024 23901 ] 32%

51- Marne 140 879 |
52- Haute-Marne 38 892 : 691 [:l 1,8%
54- Meurthe-et-Moselle 175920 | 4481 ] 25%
55- Meuse 44772 | 1504 1 36%

57- Moselle 237885 |
67- Bas-Rhin 262137 | 7o78 1 27%
68- Haut-Rhin 181 967 | 5633 B ] 3,1%

88- Vosges 84 518 !

Grand-Est 1309273 |

Source : MDPH de chaque département du Grand Est, Insee, RP2015 exploitation principale. Exploitation : ORS
Grand Est.

Lecture : En 2017, 2 560 enfants ou jeunes adultes de moins de 20 ans résidant dans le département des Ardennes
ont au moins un droit ouvert au titre du handicap, soit une part de 3,8 % des enfants de moins de 20 ans dans le
département. Précision : Une personne peut avoir plusieurs droits ouverts au titre du handicap, cette information n’a
pas été demandée aux MDPH.
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Objectif 8. Droit des personnes détenues : assurer la confidentialité
des données médicales et I’accés des personnes a leur
dossier médical

Le cahier des charges du présent rapport prévoit d’'indiquer « la proportion de dossiers médicaux a la
seule disposition des personnels soignants (dans des armoires fermées a clef) ».

Dans toutes les Unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP) des établissements pénitentiaires du
Grand Est, les dossiers médicaux des personnes détenues sont a la seule disposition des professionnels
médicaux.

Les personnels pénitentiaires n’entrent pas dans les bureaux de consultation de l'unité de soins ; ils
restent a I'entrée pour gérer les flux dans la ou les salles d’attente. lls peuvent intervenir ponctuellement
en cas de probléme de sécurité.

Les dossiers médicaux sont partagés entre les différents intervenants de santé au sein de I'établissement
pénitentiaire.
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% Les extractions médicales de personnes détenues

Le département des soins non programmés et de la santé des détenues (direction des soins de
proximité) de 'ARS a été sollicité pour répondre a une demande de recensement des extractions
médicales des personnes détenues en Grand Est ainsi qu'une analyse des motifs de refus. La période
estivale n’étant pas la plus adaptée pour solliciter des données statistiques, seulement 2/3 des unités
sanitaires ont pu répondre au questionnaire.

Aprés sollicitation des unités sanitaires du Grand Est, il est apparu que ce recensement n’était pas aisé.
En effet, chaque unité sanitaire n’a pas la méme signification des mots « extraction médicale ». La
question s’est posée de comptabiliser exhaustivement les extractions pour consultations de spécialistes a
I'extérieur de I'unité sanitaire et/ou les hospitalisations inférieures a 48 heures sur les centres hospitaliers
de rattachement et/ou les hospitalisations sur les deux unités régionales que sont 'UHSI (Unité
Hospitaliere Sécurisée Interrégionale) et TUHSA (Unité Hospitaliere Spécialement Aménagée) de Nancy.

Les réponses formulées ne permettent pas une agrégation des données qui soit fiable.

De ce fait, une analyse des motifs de non venue a été réalisée sur les réponses clairement identifiées et
qui présentaient elles-mémes une analyse détaillée des motifs. Le terme de refus ayant été abandonné
au profit de non-venue ou non-réalisation de I'extraction tant le champ des motivations est large.

Aussi, il apparait que 73,92 % des extractions programmées (somatiques et psychiatriques) sont
honorées. Le champ psychiatrique connait un taux d’extractions réalisées de 96,70 % et de 3,30 % de
non réalisées (1/3 du fait du patient — 2/3 du fait de 'administration pénitentiaire).

Au niveau global, sur 'ensemble des non réalisations d’extractions médicales, plusieurs origines sont
indiquées par les unités sanitaires sollicitées :

e du fait du patient : 26,77 %

e du fait de 'administration pénitentiaire (extractions) : 33,29 %

e du fait de la préfecture ou des services de police (escortes) : 5,01 %

e du fait de la libération, d’'un transfert, d'une permission ou du décés de la personne
détenue : 8,73 %

e du fait du service hospitalier ou devait avoir lieu I'extraction : 9,52 %

e du fait de l'unité sanitaire (urgences) : 16,68 %

Les principaux motifs de non réalisation des extractions médicales s’expliquent d’une part du fait d’'un
manque de personnel de surveillance dans les établissements pénitentiaires de la région ce qui ne
permet pas de réaliser le nombre d’extractions nécessaires pour répondre aux besoins de santé des
personnes détenues et d’autre part par les choix individuels des personnes détenues qui privilégient plus
facilement les parloirs, la formation, le travail et les promenades au détriment de leur prise en charge
sanitaire.

Rapport annuel 2017 49
relatif au respect des droits des usagers du systeme de santé



% Lapopulation détenue en Grand Est

Au 1% janvier 2018, 6 083 personnes sont détenues au sein de ces établissements pénitentiaires, pour
une capacité opérationnelle de 5 859 places.

Répartition des personnes détenues par établissement
(Direction Interrégionale de Strasbourg, 01/01/2018)

Type Etablissement ’Cap_acne ,Nb de,: pers’onnes Densité (%)
opérationnelle  écrouées détenues

MA Bar-Le-Duc 80 94 B 17,5
MA  Chalons-en-Champagne 313 300 B ] o958
MA  Charleville-Méziéres 59 51 I 86,4
MA  Chaumont 78 104
MA  Colmar 120 162
MA  Epinal 294 283 B ] 963
MA  Mulhouse 277 424
MA  Reims 154 165 BT 1071
MA  Sarreguemines 71 109
MA  Strashourg 445 s66 HHE 1272
MA  Troyes 114 143 T 12% 4
gMA  Metz-Queuleu 364 518 142
gMA  Nancy Maxéville 453 613
Ensemble des maisons d'arrét et gMA 2822 3532 [ 1252
cb Ecrouves 269 240 BT 89,2
CD  Montmédy 343 203 B | 85,4
CD Oermingen 263 243 T 92,4
CD  Saint-Mihiel 400 30 B 87,5
CD  Toul 427 398 ] 932
CD Villenauxe-La-Grande 606 408 ] 67,3
qCD  Nancy Maxéville 240 218 W] 90,8
MC  Clairvaux 80 63 I | 78,8
MC  Ensisheim 200 199 ] 955
qCPA Metz-Queuleu 77 50 ] 64,9
CSL  Briey 25 19 B 76,0
CSL  Maxéville 54 0 B 74,1
CSL  Souffelweyersheim 53 38 B 71,7
Ensemble des établissements pour peine * 3037 2551 ] 84,0
Ensemble des établissements en Grand Est 5859 6083 [T 103,8

Note de lecture : MA= maison d’arrét, CD= centre de détention, MC= maison centrale, CPA= centre pour peine
aménagée, CSL= Centre de semi-liberté, q= quartier.. * Article D70 du code de procédure pénale.

Source : Direction de I’Administration pénitentiaire, Bureau des statistiques et des études (SDME — Me5),
« Statistique mensuelle des personnes écrouées et détenues en France », Situation au 1% janvier 2018.

Huit des treize maisons ou quartiers de maisons d’arrét de la région font état d’'une surpopulation, a
savoir qu’elles affichent une densité carcérale supérieure ou égale a 120 % de leur capacité
opérationnelle.
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% Les objectifs du PRS 2

Améliorer I’accés aux soins en milieu pénitentiaire
Les principaux constats identifiés en région sont les suivants :

Une population détenue fortement touchée par la précarité ;

Un nombre croissant de pathologies chroniques en milieu carcéral ;

De forts besoins en matiére d’éducation et de promotion de la santé ;

Une démographie médicale et soignante défavorable ;

Un accés aux soins inégal ;

Un taux d’occupation de l'unité hospitaliere spécialisée interrégionale du CHRU de
Nancy faible.

Source : ARS Grand Est, [PRS] PROJET REGIONAL DE SANTE 2018-2027, Schéma Régional de Santé et
Programme régional d’accés a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies 2018-2023,
Février 2018(document en consultation réglementaire), p.136.

% « Les droits fondamentaux a I’épreuve de la surpopulation carcérale »,
rapport du Controleur général des lieux de privation de liberté

Un récent rapport21 du Contréleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL) paru en février 2018
dénonce la surpopulation carcérale et ses effets sur les droits fondamentaux des détenus. Considérant
plus particulierement la problématique de la surpopulation sur l'accés aux soins des détenus, le
contrbleur général releve notamment 'augmentation des besoins des personnes détenues, les conditions
matérielles inadaptées et la détérioration de la qualité des soins apportés.

L Contréleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL), Rapport thématique : « Les droits
fondamentaux a I'épreuve de la surpopulation carcérale. Approche concréte sur la base de I'expérience
du Contrdleur général des lieux de privation de liberté » février 2018, 52 p. Voir aussi le Dossier de
presse du Rapport thématique, 9 p.
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Objectif 9. Santé mentale : veiller au bon fonctionnement des
commissions départementales de soins psychiatriques
(CDSP)

Troisieme Partie du Code de la santé publigue «Lutte contre les maladies et
dépendances, Livre Il : lutte contre les maladies mentales

Chapitre ler : Droits des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques
Article L3211-1

« Une personne ne peut sans son consentement ou, le cas échéant, sans celui de son
représentant légal, faire I'objet de soins psychiatriques, hormis les cas prévus par les chapitres Il
a IV du présent titre et ceux prévus a l'article 706-135 du code de procédure pénale. (...) »

Article L3211-2

Une personne faisant I'objet de soins psychiatriques avec son consentement pour des troubles
mentaux est dite en soins psychiatriques libres. Elle dispose des mémes droits liés a I'exercice
des libertés individuelles que ceux qui sont reconnus aux malades soignés pour une autre
cause.

Cette modalité de soins est privilégiée lorsque I'état de la personne le permet.

La loi fixe les modalités d’'une admission en soins psychiatriques sans consentement®, a la demande
d’'un tiers ou en cas de péril imminent (Chapitre Il, articles L3212-1 et 2), sur décision du représentant de
'Etat (Chapitre Ill, articles L3213-1 et suivants), et pour les personnes détenues atteintes de troubles
mentaux (Chapitre 1V, articles L3214-1 et suivants).

Le cahier des charges du présent rapport doit permettre d’identifier la proportion de commissions
départementales de soins psychiatriques (CDSP) au sein de la région ainsi que celles fournissant un
rapport d’activités a 'ARS.

Une CDSP existe au sein de chaque département du Grand Est ; 'ARS Grand Est, via les délégations
territoriales (DT), dispose des rapports d’activités des CDSP de I'ensemble de son territoire.

Article L3223-2 du code de la santé publique
La commission prévue a l'article L. 3222-5 se compose :

1° de deux psychiatres, I'un désigné par le procureur général prés la cour d'appel, l'autre par le
représentant de I'Etat dans le département ;

2° d'un magistrat désigné par le premier président de la cour d'appel ;

3° de deux représentants d'associations agréées respectivement de personnes malades et de
familles de personnes atteintes de troubles mentaux, désignés par le représentant de I'Etat dans
le département ;

4° d'un médecin généraliste désigné par le représentant de I'Etat dans le département.

(...). »

%2 |_es derniéres modifications apportées ont été apportées par la LOI n° 2013-869 du 27 septembre 2013
modifiant certaines dispositions issues de la loi n® 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la
protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.
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L'arrété du 26 juin 2012 fixe le modéle du tableau des statistiques d'activité des commissions
départementales des soins psychiatriques prévu a l'article R. 3223-11 du code de la santé publique.

Il est ainsi possible de décrire I'activité annuelle des CDSP, a partir des éléments comme :

e le nombre de réunions de la CDSP et le nombre de visites d’établissement ;

e le nombre de dossiers examinés par la CDSP (selon les départements, il est en outre possible de
distinguer les demandes selon le type de mesures, a savoir : relevant de soins sur décision du
directeur d’établissement (SDDE), de soins sur décision du représentant de I'Etat (SDRE), ou
encore de soins psychiatriques en cas de péril imminent (SPI)).

Les données recueillies portant toutes sur la méme année d’activité, il est possible de décrire une activité
globale a I'échelle du Grand Est (en terme de volume, de moyenne et de médiane).

En Grand Est, ce sont prés de 2 000 dossiers qui ont examinés par les 10 CDSP au cours de I'année
2017, l'activité étant trés variable selon les départements. La moitié des commissions a ainsi étudié plus
de 114 dossiers et réceptionné 4 plaintes et réclamations. Le nombre médian de réunions s’établit a 4.

Syntheése de I'activité des CDSP par département du Grand Est (2017)

Réunions \(isites Doss.ier,s ,Plaintes. et
établissements examinés réclamations

08- Ardennes 1 1 116 0

10- Aube 3 2 69 0

51- Marne 4 4 456 6

52- Haute-Marne 4 2 59 3

54- Meurthe-et-Moselle 3 6 111 2

55- Meuse 4 3 216 4

57- Moselle 4 4 212 9

67- Bas-Rhin 4 6 50 7

68- Haut-Rhin 3 4 44 7

88- Vosges 2 2 665 3
Grand-Est

total 32 34 1998 41

moyenne 3 3 200 4

médiane 4 4 114 4

Source : Délégations territoriales de 'ARS Grand Est. Activité 2017.
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Orientation 2 .
Renforcer et préserver I'acces a la santé
pour tous

Objectif 10. Assurer I’accés aux professionnels de santé libéraux

% Pourcentage d’offre en tarif opposable par spécialité (secteur 1 + secteur 2)
et par territoire de santé

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

La répartition des médecins libéraux entre secteur 1 (respect des tarifs conventionnels) et secteur 2
(honoraires fixés Iibrementzs) permet d’approcher de fagon globale 'accés a une offre de soins au tarif
opposable®,

La Direction de la coordination de la gestion du risque (DCGDR) Grand Est a procédé a une extraction
des données du Systeme national des données de santé (SNDS) pour disposer des effectifs de
médecins en exercice au 31 décembre 2017 par département, spécialitté médicale et secteur de
conventionnement en Grand Est.

Au 21/12/2017 en Grand, 95 % des médecins généralistes libéraux exercent en secteur 1 et 58 % des
médecins spécialistes hors médecine générale.
Effectifs de médecins libéraux et proportion en secteur 1 par département au 31/12/2017

o L Médecins spécialistes
Médecins généralistes

I
| hors MG
Effectif % secteur 1 ! Effectif % secteur 1
08- Ardennes 239 | 126
10- Aube 216 T 97% | 172 64%
51- Marne 519 I 444 I 49%
52- Haute-Marne 150 [I95% | 81
54- Meurthe-et-Moselle 724 ! 640 [ 59%
55- Meuse 150 [T98% | 69
57- Moselle 854 I 97% | 699
67- Bas-Rhin 1224 oa% ]! 1230 [ 4b%
68- Haut-Rhin 653 [NO5% || 607 I 52%
88- Vosges 315 96% ! 186
Grand-Est 5044 ITO5% || 4254 [ 58%

Source : SNDS. Exploitation : DCGDR Grand Est, ORS Grand Est.

23 Cette catégorie inclut également : (1) les professionnels non conventionnés et (2) les professionnels en
secteur 1 avec droit permanent a dépasser, catégorie remplacée par le secteur 2.

* Linstauration de deux secteurs conventionnels date de 1980: Arrété du 5 juin 1980 portant
approbation de la convention conclue entre, d'une part, la Caisse nationale de l'assurance maladie des
travailleurs salariés et conjointement la Caisse centrale de secours mutuels agricoles et la Caisse
nationale d'assurance maladie et maternité des travailleurs non salariés des professions non agricoles et,
d'autre part, la Fédération des médecins de France.
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Bien que pour les médecins généralistes, I'exercice en secteur 1 soit la norme dans chaque département
du Grand Est, la proportion d’'omnipraticiens en secteur 2 varie au plus bas de 2 % en Meuse a 7 % dans
la Marne.

Ce constat n’est pas valable pour les médecins spécialistes hors médecine générale, pour lesquels 58 %
d’entre eux exercent en secteur 1. De plus, de fortes variations sont observées au sein de la région, ce
taux variant du simple au double selon les départements. Le Bas-Rhin et la Marne (respectivement 45 %
et 49 %) sont ainsi les deux départements disposant de la plus faible offre de spécialistes en secteur 1 ; a
l'opposé, 87 % des médecins spécialistes exercant dans les Ardennes sont conventionnés en secteur 1.

Ces différences dépendent en partie d’'une disparité en termes de spécialités présentes ou non dans
chaque département, mais sont également observables entre départements au sein d’'une méme
spécialité.

Effectifs et proportion en secteur 1 de médecins libéraux de certaines spécialités par département

au 31/12/2017

Effectif % secteur 1 ! Minimum Maximum

Tous médecins spécialistes 4254 7584  I_4b5%

dont .
Cardiologie 413 IT78% | I 40%
Ophtalmologie 348 [ 50% I 131% T 83% |
Psychiatrie 389 ab%
Radiologie 439 [ 81% | i|_138% [ 50
Gynécologie méd. et obst. 410 4 ] 25%

Source : SNDS. Exploitation : DCGDR Grand Est, ORS Grand Est.

Ainsi, si 'on s’intéresse a certaines spécialités d’intérét dont les spécialités en accés direct spécifique
(cardiologie, ophtalmologie), la proportion de médecins libéraux en secteur 1 en Grand Est varie de 44 %
en gynécologie a 81 % en radiologie. Par ailleurs,

o laradiologie est la spécialité étudiée pour laquelle la variation de professionnels en secteur 1 en
Grand Est est la plus faible (entre 38 % et 50 % selon les départements ;

e la gynécologie médicale et obstétrique est la spécialité qui présente le plus de disparités, avec
une proportion de praticiens en secteur 1 variant de 25 % a 92 % selon les départements.
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s Part de |la population vivant dans un bassin de vie dont |la densité médicale
de médecins généralistes est inférieure a 30 % de la moyenne nationale

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS (non reconduit depuis 2014).

e L’Accessibilité potentielle localisée (APL) au médecin généraliste

Plus complet que l'indicateur de densité précédemment étudié, l'indicateur d’accessibilité potentielle
localisée (APL) est celui retenu pour aider a la détermination des zones sous denses®. Ce chantier fait
partie de la premiére priorité du plan national de renforcement de I'accés territorial aux soins, a savoir :
« Renforcer I'offre de soins dans les territoires au service des patients »%

Comme rappelé dans I'annexe méthodologique®’ de l'arrété du 13 novembre 2017, le calcul de
lindicateur APL intégre l'activité des médecins (en comptabilisant le nombre de consultations et de
visites), la distance d’accés au praticien et les besoins de santé de la population (appréciée au regard de
la structure par age).

En 2015, un habitant bénéficie en moyenne nationale de 3,8 consultations par an chez un médecin
généraliste (source : SNIIRAM 2015, CNAM-TS, Calculs DREES).

Les catégories de zones, conditionnant I’accés a des aides financiéres et conventionnelles

L'indicateur APL est calculé au niveau des territoires de vie-santé, et correspond a la moyenne, pondérée
par la population de chague commune, des indicateurs APL des communes composant cette unité
territoriale.

Dans le cadre de cette méthodologie, deux seuils ont été définis :

¢ une offre médicale est insuffisante dés lors qu'elle est inférieure d'au moins un tiers a cette valeur
(soit inférieure a 2,5 consultations par an par habitant) ;

e le niveau de I'offre de soins ne permet pas de répondre de maniére satisfaisante aux besoins de
la population lorsque l'indicateur APL est inférieur a 4 consultations par an par habitant.

Le zonage pour les médecins identifie trois catégories de zones, conditionnant 'accés a des aides
financieres et conventionnelles pour les médecins y exergant ou souhaitant s’y installer :

¢ les « zones d’intervention prioritaire » qui représentent les territoires caractérisés par un faible
niveau d’accessibilité aux soins (moins de 2,5 consultations par habitant et par an) ainsi que des
territoires potentiellement fragiles (entre 2,5 et 4 consultations par habitant et par an).

e les « zones d’action complémentaire », moins impactées par le manque de médecins, mais qui
nécessitent de mettre en ceuvre des moyens pour éviter que la situation ne se détériore.

e les « zones hors vivier » caractérisées par une offre de soins considérée comme satisfaisante
(supérieure a 4 consultations par an et par habitant).

%® Décret n°2017-632 du 25 avril 2017 relatif aux conditions de détermination des zones caractérisées
par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans l'accés aux soins ou dans lesquelles le
niveau de l'offre est particulierement élevé. Suivi de I'Arrété du 13 novembre 2017 relatif & la
méthodologie applicable a la profession de médecin pour la détermination des zones prévues au 1° de
l'article L. 1434-4 du code de la santé publique.

%% site du Ministére des Solidarités et de la Santé : http:/solidarites-sante.qgouv.fr/systeme-de-sante-et-
medico-social/acces-territorial-aux-soins/article/priorite-nol-renforcer-l-offre-de-soins-dans-les-territoires-
au-service-des (Page consultée le 12/07/2018).

" Annexe méthodologique reprise en annexe du présent rapport.
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Le tableau ci-aprés, repris de I'annexe de l'arrété du 13 novembre 2017, précise pour chaque région le
seuil de population a respecter pour la sélection des zones d’intervention prioritaire.

En France entiere, prés d’'un habitant sur cing (18 %) résidera dans un territoire de vie-santé identifié
comme zones d’intervention prioritaire. En Grand Est, la part de la population concernée est de 8,7 %.
Pour déterminer les zones d’intervention prioritaire, une sélection automatique identifie la part de la
population vivant dans des zones avec un faible niveau d’accessibilité aux soins (moins de
2,5 consultations par habitant par an), a savoir 1,7 % des habitants de la région, a laquelle s’ajoute une
part (7,0 %) laissée a I'appréciation de 'ARS, en concertation avec les partenaires locaux et régionaux.

Part de la population régionale applicable pour la détermination des zones caractérisées par une
offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans I'accés aux soins

Zones d'intervention prioritaire
Part de la population régionale
dans les zones A (en %) dans les zones B (en %) Total
(sélection nationale) (sélection additionnelle (Zones A + B) (en %)
a choisir parmi le vivier)
Auvergne-Rhone-Alpes 7,9 15,1
Bourgogne-Franche-Comté 6,3 21,9
Bretagne 1,1 10,0
Centre-Val de Loire 18,9 39,8
Corse 8,1 11,9
Grand Est 1,7 8,7
Guadeloupe 33,1 49,3
Guyane 100,0
Hauts-de-France 2,4
lle-de-France 14,6
La Réunion 1,5
Martinique 45,0
Mayotte 100,0
Normandie 4,6
Nouvelle-Aquitaine 2,0
Occitanie 1,7
Pays de la Loire 5,0
Provence-Alpes-Cote d'Azur 1,2
France entiéere 7,0

Source : Arrété du 13 novembre 2017 relatif a la méthodologie applicable a la profession de médecin pour la
détermination des zones prévues au 1° de l'article L. 1434-4 du code de la santé publique, Annexe :
Méthodologie de détermination des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans l'acces aux soins pour la profession de médecin.
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Le renouvellement de la carte régionale du zonage médecins

Le directeur général de 'ARS Grand Est a arrété le nouveau zonage médecins au 19 juin 2018.

e 483 000 habitants, soit 8,7 % de la population régionale, résident dans des communes situées en

« zones d’intervention prioritaire »

e 2810 000 habitants, soit 50,7 % de la population régionale, résident dans des communes situées

en « zones d’action complémentaire ».

Ce nouveau zonage est applicable & compter du 1% juillet 2018 et fait suite aux travaux réalisés en région
avec les partenaires (Union Régionale des Professionnels de Santé — Médecins Libéraux, Conseils de
I'Ordre des médecins, élus) et aprés concertation de 'TURPS-ML et de la CRSA. Le zonage est révisé a

minima tous les trois ans.

Carte du zonage médecins en Grand Est (juin 2018)
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Note : au 15/06/2018, les régions lle-de-France et Bourgogne-Franche-Comté ont arrété leur zonage. Leur classement a été pris en compte dans cette carte.
En région Hauts-de-France, |'arrété n'est pas paru a ce jour.

Source : ARS Grand Est, (actualité) « L’ARS Grand Est arréte le nouveau zonage médecin », https://www.grand-

est.ars.sante.fr/lars-grand-est-arrete-le-nouveau-zonage-medecin [page consultée le 02/07/2018]

Les zones d’intervention prioritaire comptent 34 territoires de vie-santé et couvrent 993 communes de la

région et 10 quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV)28

® Les 10 quartiers sont les suivants : 51- Commune de Vitry-le-Francois (Quartier Rome Saint Charles) ;
54- Commune de Longwy (Quartier Voltaire, Quartier Gouraincourt - Remparts), Commune d'Herserange
(Quartier Concorde), Commune de Mont-Saint-Martin (Quartier Val Saint Martin) ; 55- Commune de
Ligny-en-Barrois (Quartier Cité de I'Ornain); 57- Commune de Forbach (Quartier Bellevue, Quartier
Wiesberg Hommel), Commune de Creutzwald (Quartier Breckelberg Fatima, Quartier Maroc).
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o L’offre de soins de premier recours par département

Dans le cadre des négociations conventionnelles, les partenaires pourront potentiellement utiliser 'APL, a
linstar des médecins pour déterminer la méthodologie permettant de définir le zonage propre a chaque
profession.

En effet, l'indicateur APL est calculé et disponible (données 2016) pour les infirmiers, les masseurs
kinésithérapeutes, les sages-femmes®’. Contrairement a 'APL au médecin généraliste, exprimée en
consultation / habitant / an, 'APL calculée pour les autres professions s’exprime en équivalent temps
plein (ETP) pour 100 000 habitants. Le cas échéant, les partenaires conventionnels détermineront les
seuils pour qualifier les zones (de « trés sous-dotées » a « trés sur-dotées », le nombre de catégories
pouvant différer selon les professions).

Ce travail de définition ou d’actualisation d’'un zonage conventionnel doit étre mis en ceuvre sous la
méme forme pour d’autres spécialités en tension ainsi que d’autres professionnels de santé de premier
recours (définition des zones, arrété ministériel, groupes de travail régionaux en lien avec les URPS et
les commissions paritaires et publication d’arrétés régionaux).

En attendant, il est possible de se référer aux données des ARS et de I'Assurance Maladie, rassemblées
au sein de l'outil CartoSanté, accessible via le portail d’'accompagnement des professionnels de santé
(PAPS)® et y consulter les zonages conventionnels en vigueur. Cet outil de représentation
cartographique et statistique présente les principales données d’offre et de demande de soins de premier
recours pour cing professions libérales: médecins omnipraticiens, infirmiers, masseurs
kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes et orthophonistes.

Le Grand Est se caractérise par une densité de professionnels de santé de premier recours comparable
a la moyenne nationale (médecins généralistes, chirurgiens-dentistes) ou inférieure (infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, orthophonistes).

Densité de professionnels de santé pour 10 000 habitants par département du Grand Est en 2016

Méfiegins Infimiers . ’M.ass'eurs- Orthophonistes Chirurgiens-
généralistes kinésithérapeutes dentistes

08- Ardennes | 82 ! 134 ! 87 ! 275 ! 41
10- Aube | 74 | 94 | 74 | 182 | 4,4
51- Marne ] 93 | 84 | 76 | 193 | 5,1
52- Haute-Marne 5 83 | 108 | 50 105 3,6
54- Meurthe-et-Moselle I 10,0 | 102 | 78 | 336 | 6,0
55- Meuse ; 78 | 111 | 56 | 219 | 3,4
57- Moselle | 83 ! 150 ! 75 27,0 5,5
67- Bas-Rhin _ 10,9 | 128 | 123 | 338 | 73
68- Haut-Rhin ; 87 | 93 | 76 | 193 | 5,4
88- Vosges i 85 10,0 6,8 20,9 4,7
Grand-Est 9,1 | 115 | 84 | 258 | 55
France entiére E 91 136 9,9 29,2 5,3
Minimum (/ 101 dép.) ! 12 . 44 | 24 . 28 . 0,8
Maximum (/ 101 dép.) i 124 | 370 | 202 | 56,5 | 10,0

Note de lecture : Le code couleurs, appliqué par rapport a la valeur pour la France entiére, identifie en rouge les
départements pour lesquels la densité est inférieure a la densité nationale (respectivement jaune pour une
densité comparable et vert pour une densité supérieure).

Source : CartoSanté (FNPS, INSEE), situation au 31/12/2016, http://cartosante.atlasante.fr/mobile.php .
Exploitation : ORS Grand Est.

* Des données plus anciennes (2013) sont disponibles pour les professions libérales suivantes :

chirurgiens-dentistes, gynécologues, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, médecins généralistes,
oophtalmologues, pédiatres, pharmaciens, psychiatres, sages-femmes.
% Lien direct vers le PAPS-Santé Grand Est : http://www.grand-est.paps.sante.fr/Accueil.38365.0.htm|
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Seuls trois départements du Grand Est affichent une densité de médecins généralistes supérieure a la
moyenne nationale (9,1 médecins pour 10 000 habitants) : le Bas-Rhin, la Meurthe-et-Moselle et la
Marne, c’est-a-dire les trois départements accueillant les facultés de médecine en Grand Est, également
trois préfectures des ante-régions. A l'opposé, I'Aube est le département le moins bien doté avec
7,4 médecins généralistes pour 10 000 habitants, suivi de la Meuse avec 7,8 médecins généralistes pour
10 000 habitants.

La densité de médecins généralistes permet de mettre en perspective les constats effectués sur I'offre
opposable : les départements les mieux dotés en omnipraticiens sont ceux qui affichent la proportion la
plus importants de professionnels en secteur 2. Ce constat peut également étre fait pour les médecins
spécialistes®. A noter enfin que les trois départements les mieux dotés en médecins généralistes sont
également les moins impactés en termes de vieillissement des praticiens (part des professionnels de
55 ans ou plus inférieure aux moyennes régionale et nationale)®.

La moitié des départements du Grand Est présente une situation plus défavorable qu’en France entiére,
pour 'ensemble des professions de premiers recours, a savoir : les Ardennes, I'Aube, la Haute-Marne, la
Meuse et les Vosges. La situation en Haute-Marne est particulierement défavorable concernant les
masseurs-kinésithérapeutes (densité deux fois plus faible qu’en moyenne nationale) et les orthophonistes
(densité prés de trois fois plus faible).

L pour les densités relatives aux médecins spécialistes, se reporter au rapport annuel précédent.
% ARS Grand Est, Statiss Grand Est 2016, 60 p., p. 48-49.
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s Taux de satisfaction des usagers de la permanence des soins

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

% Nombre de structures d’exercice collectif en milieu ambulatoire

Les structures d’exercice collectif en milieu ambulatoire prennent la forme de maisons ou pdles de santé
pluriprofessionnels ou de centres de santé.

Celles-ci doivent justifier d’'un projet de santé auprés de ’ARS, pour obtenir un agrément ; elles assurent
principalement des soins de premiers recours et participent a des actions de santé publique. Les maisons
ou podles de santé pluri professionnels regroupent des professionnels de santé libéraux, tandis que les
centres de santé salarient les personnels en exercice.

Les maisons de santé ainsi que les centres de santé en fonctionnement peuvent bénéficier de modes de
rémunération spécifiques liés a leur activité coordonnée, par la signature d’'un contrat tripartite avec la
CPAM du département et 'ARS Grand Est (arrété du 24 juillet 2017, portant approbation de I'accord
conventionnel interprofessionnel relatif aux structures de santé pluriprofessionnelles).

Les structures sous contrat justifient annuellement de I'atteinte d’objectifs fixés par un cahier des charges
et déclinés selon trois axes : 'acces aux soins, le travail en équipe et la coordination, enfin le systeme
d’'information partagé. Un indicateur optionnel relevant de la thématique « Accés aux soins » permet aux
structures de valoriser toute démarche portant sur le recueil et la prise en compte de la satisfaction des
patients.

La loi de modernisation de notre systeme de santé (2016) poursuit cette logique d’organisation des soins
en ambulatoire par la création des équipes de soins primaires (ESP, dont la maison de santé est une
forme) et des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

Le tableau repris ci-aprés rappelle les principales caractéristiques de ces deux formes d’organisation.

Synthése des dispositifs créés par laloi de modernisation de notre systéme de santé (LMSS)

COMMUNAUTES PROFESSIONNELLES
EQUIPE DE SOINS PRIMAIRES territoriales de santé

Références réglementaires L1411-1111 143412

Professionnels de ville (1= et 2° recours) dont,

2 minima, un médecin généraliste Tout acteur de santé (ville, sanitaire, médico-social)

Composition

Maison de santé plunprofessionnelle, centre

de santé ou toute autre forme d'organisation Toute forme d'organisation

Forme juridique

Teritoire Correspond & celui de la patientéle des Correspond & celui de la population visée par le projet
professionnels visée par le projet de ['équipe de la communauté
Objet Répondre & un ou plusieurs besoins identifiés sur le territoire
Obligatoire
_ Fixe les modalités de coordination Obligatoire
Projet de sante et les actions projetées Fixe le territoire, les modalités de coordination
Pour les maisons et centres, leur projet et les actions projetées par la communauté

de santé vaut projet pour leurs membres

Contrat territorial de santé entre 'ESP ou la CPTS et 'ARS et toute autre partie prenante

Contractualisation .
Fixe les engagements réciprogues des acteurs

Source : Ministére des affaires sociales et de la santé, « Instruction no DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016
relative aux équipes de soins primaires (ESP) et aux communautés professionnelles territoriales de santé
(CPTS) », Annexe.
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e Les maisons et poles de santé pluri professionnels

Article L6323-3 du Code de la santé publique

La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux,
auxiliaires médicaux ou pharmaciens.

Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au
sens de l'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'article L. 1411-12
et peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé et
a des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu'ils élaborent et dans le respect d'un
cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé. [...]

Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés a
l'article L. 1434-2. Il est transmis pour information a I'agence régionale de santé. Ce projet de
santé est signé par chacun des professionnels de santé membres de la maison de santé. Il peut
également étre signé par toute personne dont la participation aux actions envisagées est
explicitement prévue par le projet de santé.

Le Grand Est compte actuellement Nombre de Maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)

95MSP en fonctionnement®™ et par département en Grand Est
38 projets®, inégalement réparties sur En En
le territoire. Trois des quatre fonctionnement projet
départements de I'ante-région 08- Ardennes 6 5
Lorraine compte un nombre important 10- Aube 9 3
de Maison de santé (jusqu’a 21 dans 51- Marne 11 5
les Vosges). A Tlinverse, les 52- Haute-Marne 6 4
départements de I'ante-région Alsace 54- Meurthe-et-Moselle 12 6
ne comptent que 5 MSP en 55- Meuse 14 4
fonctionnement pour le Bas-Rhin et 4 57- Moselle 7 3
pour le Haut-Rhin. 67- Bas-Rhin 5 1
68- Haut-Rhin 4 2
88- Vosges 21 5
Grand-Est 95 38

Source : ARS Grand Est, Direction Soins de Proximité. MAJ avril
2018.

% Les MSP en fonctionnement sont des MSP ouvertes et dont le projet de santé a été « labellisé » par
les comités départementaux et régionaux de sélection des projets.

% Les MSP en projets correspondent a des équipes de professionnels constituées autour d’un projet,
tous stades d’avancement confondus, mais suffisamment précis pour bénéficier d’'un accompagnement
et/ou d’un suivi par I'ARS et les partenaires impliqués.
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Les centres de santé

Article L6323-1 du Code de la santé publique

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des
soins de premier recours. lls assurent des activités de soins sans hébergement, au centre ou au
domicile du patient, aux tarifs mentionnés au 1° du | de l'article L. 162-14-1 du code de la
sécurité sociale, et ménent des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la
santé et des actions sociales et pratiquent la délégation du paiement du tiers mentionnée a
l'article L. 322-1 du méme code. lls peuvent mener des actions d'éducation thérapeutique des
patients. [...]

Les centres de santé élaborent un projet de santé incluant des dispositions tendant a favoriser
l'accessibilité sociale, la coordination des soins et le développement d'actions de santé publique.

[..]

Le Grand Est compte 201 centres de santé ouverts — dont 53 centres polyvalents, comprenant une offre
en médecine générale et une offre paramédicale — et 4 projets d’ouverture (3 sur la Marne et 1 sur la

Meurthe-et-Moselle).

La répartition géographique des centres de santé vient compléter le maillage des maisons et péles de
santé. Les départements de la Moselle, du Bas-Rhin et du Haut-Rhin comptent ainsi un nombre important

de centres de santé.

Nombre de centres de santé ouverts par département en Grand Est

! Infirmiers Dentaire Médical Polyvalent ! Total
08- Ardennes i 1 7 1 i 9
10- Aube : 1 4 3 : 8
51- Marne | 11 1 2 | 14
52- Haute-Marne I 5 1 I 6
54- Meurthe-et-Moselle : 4 7 7 : 18
55- Meuse | 0 4 1 | 5
57- Moselle l 6 13 4 34 | 58
67- Bas-Rhin ! 28 11 1 ! 41
68- Haut-Rhin i 19 10 3 4 i 36
88- Vosges i 1 5 i 6

Grand-Est ! 71 67 8 53 ' 201

Source : ARS Grand Est, Direction Soins de Proximité, MAJ mai 2018.
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Les communautés professionnelles territoriales de santé

Article L6323-3 du Code de la santé publique

Afin d'assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir a la structuration des
parcours de santé mentionnés a l'article L. 1411-1 et & la réalisation des objectifs du projet
régional de santé mentionné a l'article L. 1434-1, des professionnels de santé peuvent décider
de se constituer en communauté professionnelle territoriale de santé.

La communauté professionnelle territoriale de santé est composée de professionnels de santé
regroupés, le cas échéant, sous la forme d'une ou de plusieurs équipes de soins primaires,
d'acteurs assurant des soins de premier ou de deuxiéme recours, définis, respectivement, aux
articles L. 1411-11 et L. 1411-12 et d'acteurs médico-sociaux et sociaux concourant a la
réalisation des objectifs du projet régional de santé.

Les membres de la communauté professionnelle territoriale de santé formalisent, a cet effet, un

projet de santé, qu'ils transmettent a I'agence régionale de santé. (...)

L’ARS Grand Est accompagne actuellement
12 projets de CPTS, répartis sur 7 départements.

Les professionnels impliqués dans un projet de
CPTS élaborent un projet de santé devant
répondre aux besoins de santé d’un territoire.
Par ailleurs, cette forme d’organisation s’appuie
sur une acception large de la santé, puisqu’elle
entend favoriser les liens entre les secteurs
sanitaire, médico-social et social.
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Nombre de projets de Communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS)
accompagnés par département en Grand Est

En projet

08- Ardennes
10- Aube
51- Marne 1
52- Haute-Marne
54- Meurthe-et-Moselle
55- Meuse
57- Moselle
67- Bas-Rhin
68- Haut-Rhin
88- Vosges
Grand-Est 12

P DN PN W

Source : ARS Grand Est, Direction Soins de
Proximité, MAJ mai 2018.



Objectif 11. Assurer financiérement I’accés aux soins

Il n'a pas été possible d’obtenir le nombre de plaintes et de réclamations pour refus de soins pour les
personnes en CMU et AME.

Rappel sur les dispositifs d’accés aux soins

Exemple d'une consultation chez votre médecin traitant

25€ Montant total de la consultation

7,50 € Part complémentaire

m Participation forfaitaire

Le 1% janvier 2016, la Protection universelle maladie (PUMA) entre en application, elle assure
aux personnes qui exercent une activité professionnelle ou qui résident en France de fagon
stable et réguliére, la prise en charge des frais de santé en cas de maladie ou de maternité, a
titre personnel et de maniére continue tout au long de la vie.

La Couverture maladie universelle (CMU) de base permet I'acces a I'assurance maladie, pour la
part obligatoire, pour toutes les personnes résidant en France de maniére stable et réguliére, et
qui n‘ont pas droit a I'assurance maladie a un autre titre (activité professionnelle, maintien de
droits, ayant-droit, etc.). Depuis I’entrée en vigueur de la PUMA, la CMU de base est supprimée.

La Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) permet aux assurés sociaux ayant
des ressources inférieures a un certain plafond de bénéficier d'une exonération du ticket
modérateur pour leurs soins et de la dispense d’avance de frais.

L’Aide médicale d’Etat (AME) s’adresse aux étrangers en situation irréguliere aux faibles
revenus.

L’Aide a l'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS) consiste en une prise en charge
partielle des cotisations a la mutuelle pour les personnes ayant de faibles ressources mais
dépassant le plafond de la CMU-C.

Source : Fonds CMU, http://www.cmu.fr/les_droits_a la_couverture maladie.php [page consultée le
24/07/2018]

Article L1110-3 du Code de la santé publique [extrait]

« Aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations dans l'accés a la prévention ou aux
soins.

Un professionnel de santé ne peut refuser de soigner une personne pour l'un des motifs visés au
premier alinéa de l'article 225-1 ou a l'article 225-1-1 du code pénal ou au motif qu'elle est
bénéficiaire de la protection complémentaire ou du droit a I'aide prévus aux articles L. 861-1 et L.
863-1 du code de la sécurité sociale, ou du droit a I'aide prévue a l'article L. 251-1 du code de
I'action sociale et des familles.

Toute personne qui s'estime victime d'un refus de soins illégitime peut saisir le directeur de
I'organisme local d'assurance maladie ou le président du conseil territorialement compétent de
I'ordre professionnel concerné des faits qui permettent d'en présumer l'existence. Cette saisine
vaut dépbt de plainte. Elle est communiquée a l'autorité qui n'en a pas été destinataire. Le
récipiendaire en accuse réception a l'auteur, en informe le professionnel de santé mis en cause
et peut le convoquer dans un délai d'un mois a compter de la date d'enregistrement de la plainte.

[...]»
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s Bénéficiaires de ’ACS ou de la CMU-C ayant sollicité un conciliateur de la
CPAM

Au titre de 'année 2017, 48 bénéficiaires de 'ACS ou de la CMU-C pour lesquels le professionnel de
santé n’a pas appliqué le tiers payant et/ou a facturé un dépassement ont saisi le conciliateur d’'une
caisse primaire d’assurance maladie en région Grand Est.

Nombre de bénéficiaires de ’ACS ou de la CMUC pour lesquels le professionnel de santé n’a pas
appliqué le tiers payant et/ou a facturé un dépassement en 2017

Nombre de
bénéficiaires
concernés en 2017
08- Ardennes -

10- Aube 2
51- Marne 12
52- Haute-Marne 2
54- Meurthe-et-Moselle -
55- Meuse -
57- Moselle -
67- Bas-Rhin 25
68- Haut-Rhin 7
88- Vosges -
Grand-Est 48

Source : CPAM des 10 départements du Grand Est. Exploitation : DCGDR Grand Est.

& Travaux nationaux sur les refus de soins

La loi de modernisation du systéme de santé (décret N°2016-1009 du 21 juillet 2016) charge les Conseils
nationaux des ordres médecins, des ordres des chirurgiens-dentistes et des ordres des sages-femmes
d’évaluer le respect du principe de non-discrimination dans I'accés a la prévention et aux soins.

Au cours du second semestre 2017, trois commissions ont ainsi été constituées®®, au sein desquelles
siégent professionnels de santé et représentants d’associations d’usagers du systéme de santé. Les
travaux doivent se poursuivre en 2018 en vue de la réalisation d’un rapport annuel, remis au Ministére
chargé de la santé puis rendu public.

Un rapport annuel, remis au ministre chargé de la santé et rendu public un mois plus tard, doit fournir des
éléments danalyse de ces pratiques, produire des données statistiques et émettre des
recommandations. Au titre de 'année 2016, les rapports des conseils nationaux devraient étre remis au
plus tard le 30 septembre 2017.

% Ces quelques éléments sont issus du rapport d’activité 2017 du Fonds CMU.
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Objectif 12. Assurer I’accés aux structures de prévention

Quatre indicateurs sont identifiés par le cahier des charges pour décrire 'objectif :

e les taux de participation aux dépistages organisés du cancer colorectal et du cancer du sein,
e le taux de couverture vaccinale des enfants de 24 mois contre la rougeole, les oreillons et la

rubéole (ROR),

e enfin, la prévalence de I'obésité et du surpoids parmi les enfants en grande section de

maternelle.

% Taux de participation aux dépistages organisés des cancers

Dépistage organisé du cancer colorectal

Lors de la campagne 2016-2017,
546 311 personnes de 50 a 74 ans ont été
dépistées dans le cadre du dépistage organisé du
cancer colorectal. Avec un taux de participation
de 39,2 %, le Grand Est affiche une participation
supérieure de 5,7 points a la France entiére
(33,5 %), mais qui reste insuffisante par rapport
au seuil préconisé par le référentiel européen de
45 %.

Apres une forte chute du taux de participation liée
a un changement de test (arrét des invitations au
dernier trimestre 2014 et lancement du test
immunologique en avril 2015), celui-ci a de
nouveau augmenté sur la période 2015-2017.

Le Grand Est se situe en 3° position des régions
les plus participantes, derriere les Pays de la
Loire (41,0 %) et la Bourgogne-Franche-Comté
(39,4 %).

De plus, le taux de participation est égal ou
supérieur au taux national pour chacun des dix
départements de la région; il varie ainsi de
33,5 % en Haute-Marne a 45,6 % dans le Haut-
Rhin. Le département du Haut-Rhin, 3°
département frangais en termes de participation,
atteint ainsi le niveau recommandé par le
référentiel européen.

68 I

Dépistage organisé du cancer du sein

Avec 444 460 femmes de 50 a 74 ans dépistées
au cours de la campagne 2016-2017, le
Grand Est affiche un taux de participation au
dépistage organisé du cancer du sein de
51,7 %. Ce taux est sensiblement supérieur a
celui de la France entiére (+ 1,4 point), mais
inférieur aux préconisations européennes de
70 % pour étre jugé efficace.

Le taux de participation national (50,3 %) apparait
a la baisse depuis 2015, aprés une stabilisation
autour de 52 % sur la période 2008-2014.

Le Grand Est se situe dans la moyenne des
régions participantes (8° sur 17 régions et
départements et régions d’Outre-Mer).

Au sein de la région, le taux de participation varie
de 46,0% pour la Moselle & 58,9 % pour la
Marne.

A Tlexception de la Moselle, I'ensemble des
départements du Grand Est présente un taux de
participation supérieur au taux national.
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Taux standardisé de participation aux campagnes de dépistage organisé 2016-2017
par département du Grand Est

08- Ardennes ENS53% | ES16% |
10- Aube
51- Marne
52- Haute-Marne E3E35% | [ 555% |
54- Meurthe-et-Moselle 5%
55- Meuse 8% |
57- Moselle
67- Bas-Rhin | ER7EE
68- Haut-Rhin ESE% |
88- Vosges %
Grand-Est 39,2% 51,7%
France entiere 33,5% 50,3%

Préconisation

e . . 45,0% 70,0%
(référentiel européen)

Source : Santé publique France - Données issues des structures départementales du dépistage
organisé du cancer colorectal et du cancer du sein - Campagnes 2016-2017.

Taux départementaux standardisés de participation
aux programmes nationaux de dépistage organisé (2016-2017)

Dépistage organisé du cancer colorectal Dépistage organisé du cancer du sein
Taux de participation Taux de participation
standardisés (%) standardisés (%)

<25%
25% a<30%

<40 %
40% a<45%

£ .
[ 30%a<35% 7 [ 45%a<50%
P 35%a<40% P s0%a<55%
. .
L L

40% a<45% 55 % a <60 %
245%

Source : ©IGN-[GeoFLA]® 2014
Population de référence : France 2009

Source : Santé publique France, http://invs.santepubliquefrance.fr, page : « Taux de participation au programme de
dépistage organisé du cancer du sein 2016-2017 » [publié le 13/04/2018, consultée le 03/05/2018], page : « Taux de
participation au programme de dépistage organisé du cancer colorectal 2016-2017 » [publié le 15/02/2018, consultée
le 03/05/2018].
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Dépistage organisé du cancer du col de I'utérus

Suite a une expérimentation conduite entre 2010 et 2014 et conformément aux préconisations du plan
cancer 2014-2019, un programme de dépistage organisé du cancer du col de I'utérus va étre déployé sur
'ensemble du territoire national.

« Chaque femme de 25 a 65 ans va désormais bénéficier d’'un dépistage régulier du cancer du
col utérin. Les femmes qui n'ont pas réalisé de frottis du col de l'utérus dans les 3 années
précédentes vont étre invitées, par courrier, a se rendre chez un médecin ou une sage-femme
pour effectuer 'examen. Ce frottis sera pris en charge a 100% par I’Assurance maladie. »

Source : Ministere des solidarités et de la santé, « Agnes Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santé,
annonce la mise en place d’un troisieme programme national de dépistage : le dépistage du cancer du col de
l'utérus, Paris, 11 mai 2018.

En Grand Est, les deux départements alsaciens faisaient partie des 13 départements concernés par
'expérimentation. Le taux de dépistage du cancer du col de I'utérus s’établit a 62 %, avec d’importantes
disparités selon les départements participants.

g Taux de couverture vaccinale des enfants de 24 mois contre la rougeole,
les oreillons et larubéole (ROR)

e Synthése de |la couverture vaccinale des enfants de 24 mois

A compter du 1% janvier 2018, afin de garantir les objectifs de santé publique, les nouveaux nés sont
concernés par 11 vaccins obligatoires, a savoir :

e la vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (précédemment, déja obligatoires).

e la vaccination contre la coqueluche, les infections invasives a Haemophilus influenzae de type b,
'hépatite B, les infections a pneumocoque, les infections invasives a méningocoque de
sérogroupe C, la rougeole, les oreillons et la rubéole (précédemment recommandés).

Ces vaccins sont administrés en une a trois doses selon l'infection ciblée avant les 24 mois de I'enfant.
Les données sont issues des Certificats du 24° mois (CS 24)36, transmis par les services départementaux
de PMI et traités par Santé Publique France.

Les données suivantes présentent de fagon globale les taux de couverture vaccinale au sein des
départements du Grand Est en 2016 (données non disponibles pour la Haute-Marne et la Meuse).

Synthese de la couverture vaccinale des enfants de 24 mois en Grand Est (2016)

Grand Est ! ! Grand Est
i France Objectif | comp. comp.
Min Max | . Dept/Fr Dept / Obj

DT Polio (3 doses) 95,2% 97,3% | 96,1% 950% ' >5/8 8/8
Coqueluche (3 doses) 94,7% 97,3% | 95,8% 95,0% ! >5/8 718
Haemophilus B (3 doses) 94,2% 97,1% ! 95,1% 95,0% ! >6/8 6/8
Hépatite B (3 doses) 89,7% 95,0% i 90,0% 95,0% ! >7/8 1/8
Pneumocoque (3 doses) 90,9% 95,6% ' 91,8% 950% | >7/8 1/8
ROR (1 dose) 88,0% 94,8% | 90,3% 95,0% | >5/10 0/10
ROR (2 doses) 77,4% 84,8% ' 80,1% 80,00 ' >7/8 718
Méningocoque C 60,2% 80,4% ! 70,0% 95,0% ! >7/10 0/10

% sauf pour le Méningocoque C, ainsi que le ROR 1 doses (pour les seuls départements de la Marne et
de la Meuse, données non disponibles par les CS 24) ; données issues du SNDS-DCIR.
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Source : Santé Publique France, « Couverture vaccinale », http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-
thematigues/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Couverture-vaccinale/Donnees (pages
consultées le 12/09/2018)

En Grand Est, comme pour I'ensemble de la France, la couverture vaccinale contre la DT Polio, la
Coqueluche, les méningites a Haemophilus B ainsi que I'Hépatite B est satisfaisante au regard des
objectifs de santé publique. Pour chacun des vaccins considérés, un a trois départements de la région®’
présentent un taux de vaccination inférieur a la moyenne nationale, mais supérieur aux objectifs fixés.

Bien que la majorité des départements du Grand Est présente un taux de vaccination supérieur a la
moyenne nationale contre les infections invasives a Pneumocoque (91,4 %) ou a Méningocoque C
(68,2 %), seul le département des Ardennes (95,6 %) atteint I'objectif fixé pour le Pneumocoque et aucun
pour le Méningocoque C.

Le vaccin ROR est a réaliser a 'adge de 12 mois Couverture vaccinale ROR « 2 doses »
avec une deuxiéme dose entre 16 et 18 mois. a 24 mois par département, 2016

En 2016, le taux national de couverture vaccinale
rougeole, oreillons, rubéole (ROR) 1 dose a I'age
de 24 mois est de 90,3 %. Ce taux stable reste
insuffisant au regard des recommandations.

En Grand Est, bien que cinq départements
présentent un taux supérieur au taux national,
aucun n’atteint I'objectif fixé a 95 %.

Le taux de couverture national ROR 2 doses de
80,1 % est en progression et dépasse tout juste
les recommandations (80 %).

Couverture vaccinale %

{777] Données non disponibles
[ 110-85]

. . [e5 - 75]
Au sein des départements du Grand Est, le taux | pmmirs-so)

de vaccination ROR 2 doses est supérieur au | >80
taux national et aux recommandations pour sept
des huit départements pour lesquels I'information
est disponible (taux inférieur pour les Vosges).

Source : Certificats de santé au 24° mois (CS24).
Réalisation : Santé Publique France, Avril 2018.

Source : Santé publique France,
http://invs.santepubliguefrance.fr/Dossiers-
thematigues/Maladies-infectieuses/Maladies-a-
prevention-vaccinale/Rougeole/Points-d-actualites,
« Bulletin Rougeole S16 » [Page consultée le
03/05/2018]

S s’agit successivement des départements suivants : Aube (DT Polio, coqueluche), Marne (ROR
(1 dose)), Haute-Marne (méningocoque C), Bas-Rhin (DT Polio, coqueluche, Haemophilus B, hépatite B,
pneumocoque, ROR (1 dose)); Haut-Rhin (ROR (1 dose), méningocoque C), Vosges (DT Polio,
coqueluche, Haemophilus B, ROR (1 dose), ROR (2 dose), méningocoque C).
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e Epidémie de rougeole (hiver 2017)

La rougeole fait partie de la liste des maladies a déclarations obligatoire depuis 2005.

Cet hiver a été marqué par une recrudescence de cas de rougeole, dont le pic épidémique a été atteint a
la fin du premier trimestre 2018 (semaine 13, 26/03/2018-01/04/2018). Au 27 mai 2018, 2 364 cas de
rougeole ont été déclarés depuis le 6 novembre 2017.

La région Nouvelle Aquitaine a été particulierement touchée, regroupant prés de la moitié des cas
déclarés et seule région considérée en situation épidémique (mais ne compte aujourd’hui plus de foyer
actif). 83 départements ont déclaré au moins un cas de rougeole.

Le bulletin de Santé Publique France (S 23) précise également que 88 % des cas de rougeole sont des
personnes non ou mal vaccinées et que 22 % des cas ont nécessité une hospitalisation.

Le Grand Est a été touché par 22 cas de rougeole répartis sur cinq départements (données provisoires
au 27 mai 2018).

Incidence cumulée et nombre de cas de rougeole déclarés par département,
du 06 novembre 2017 au 27 mai 2018 (données provisoires n= 2 364)

15 (Paris)

Incidence / 100 000

10,00 O
0,01- 0,09 Martinique \-Q
[ 010-099
- 1,00 = 4,99
I 5.00-9,99
- >=10,00
n: nombre de cas
— }r)
Réunion b el
S |
Mayotte 'i{w Lﬁ; \5 ¢
*. ® Santé Z )
®, 8 PUDLIQUE 5. e, tmrtes e o cictortion abizai ~wd
o . France Date oo créaten de fa carte: 29 m 21 2018

Source : Santé publique France, http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematigues/Maladies-
infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Rougeole/Points-d-actualites, « Bulletin Rougeole S21 » [Page
consultée le 30/05/2018]
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% Prévalence de I’obésité et du surpoids parmi les enfants en grande section
de maternelle

Cet indicateur n’est plus suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

Les données présentées ci-apres ont fait I'objet d’une présentation plus détaillée au sein du rapport
annuel précédent. Il n’existe pas de données plus récentes au moment de la rédaction du présent
rapport.

En collaboration avec le Ministére de I'Education nationale et I'InVS, la Drees méne tous les 6 ans une
enquéte nationale de sante scolaire auprés des enfants de 5 a 6 ans. L'enquéte conduite pour la
troisieme fois en 2013 permet de suivre I'évolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité depuis
2000. La circulaire de la Drees datée de mai 2014 fournit le détail des données de prévalence par régions
et préconise « de privilégier la comparaison de chaque région a la moyenne nationale, plutét que la
comparaison des régions entre elles ».

En 2012-2013, 11,9 % des enfants de grande section de maternelle a I'échelle de la France
métropolitaine sont en surcharge pondérale et 3,5 % sont obéses. La prévalence du surpoids (hors
obésité) a baissé depuis les années 2000, passant de 14,4 % a 11,9 %, tandis que la prévalence de
I'obésité varie entre 3 % et 4 % sur les trois éditions d’enquéte.

Les trois ante-régions du Grand Est affichent en 2012-2013 une situation comparable a la moyenne
nationale (15,4 %) concernant la surcharge pondérale (y compris obésité) des enfants de 5 a 6 ans.

Indicateurs de surcharge pondérale des enfants de 5 a 6 ans —2012-2013

Surcharge pondérale Surcharge pondérale

(hors obésité) Obésite (y compris obésité)
France métropolitaine 11,9% 3,5% 15,4%
[11,5% ; 12,4%] [3,3% ; 3,8%] [14,8% ; 16,2%]
Champagne-Ardenne 12,5% 3,1% 15,6%
[9,5% ; 15,6%] [1,4% ; 4,9%] [10,9% ; 20,5%]
Lorraine 12,6% 3,7% 16,3%
[10,5% ; 14,7%] [2,6% ; 4,9%] [13,1%; 19,6%]
Alsace 14,1% 3,4% 17,5%
[11,5% ; 16,8%] [2,3% ; 4,5%)] [13,8% ; 21,3%]

Source : Drees, enquéte nationale de santé scolaire, 2014.

Lecture : En 2012, le taux d’enfants scolarisés en classe de grande section de maternelle en surcharge pondérale
est estimé a 12,5 % en Champagne-Ardenne. La vraie valeur de ce taux a 90 % de chance d’étre comprise entre
9,5 % et 15,6 %. Cet intervalle chevauche l'intervalle de la valeur pour la France entiére : on ne peut pas conclure
a une différence du taux de surcharge pondérale entre la Champagne-Ardenne et la France.

Source : ARS Grand Est, Etat de santé de la population et état de I'offre de la région Grand Est, 2. Etat de santé,
Avril 2017, p. 24.

Rapport annuel 2017 73
relatif au respect des droits des usagers du systeme de santé



En complément des indicateurs identifiés par le cahier des charges national, les membres de la CSDU
ont souhaité développer d’autres indicateurs relevant du champ de la prévention. Le présent rapport
inclut une description de la situation en Grand Est de la prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement ainsi que des comportements de substances psychoactives. Ces deux
problématiques de santé, en partie liées a des habitudes de vie sur lesquelles il est possible d’agir, ont
été choisies en raison de leur importance en Grand Est.

s Prévalence du diabéte traité pharmacologiguement

Le Grand Est est la région de France qui connait la plus forte mortalité liée au diabéte® (plus de
4 000 déces annuels, mortalité due au diabéte ou a une cause associée).

Avec 313 249 personnes diabétiques traitées I , . 1z

) Variations de la prévalence* départementale du
pharmacologiquement en 2015, le Grand Est diabéte traité pharmacologiquement par
affiche un taux de prévalence standardisée de rapport a la prévalence* nationale en 2015

5,66 %, soit le 2° taux le plus élevé en France
métropolitaine apres les Hauts-de-France.

Paris-Proche
Couronne

L’'ensemble des départements du Grand Est
présente un taux de prévalence supérieur a la
moyenne nationale, dont cing un taux de
prévalence supérieur de 10 a 20 % (Ardennes,
Marne, Moselle, Bas-Rhin et Haut-Rhin).

Guadeloupe

Outre les disparités territoriales, d’autres indices
sont associés a la prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement™ ; celle-ci est

La Réunion
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s L |

e plus élevée chez les hommes (6,1 %) que

les femmes (4,2 %), ﬂ\ﬁ
. ’ ’ &
e deux fois plus élevée chez les personnes O o [ - - =)
. T <-20% -20% a -10% -10% a 10% 10% a 20% >20%
de moins de 60 ans bénéficiant de la CMU-
¢ que celles qui n’en bénéficient pas * Standardisation sur la structure d’age de la population

, J . européenne : Eurostat, population EU-27.
e plus élevee chez les personnes résidant champ : France entiére hors Mayotte.

dans les communes métropolitaines les | Source : Sniiram-DCIR (CnamTS) ; exploitation Santé publique
P .. L . France.
plus défavorisées que celles résidant dans

les communes les plus favorisées Source : Mandereau-Bruno L, Fosser-Edorth S., BEH

2017 ; (27-28) : pp. 588.

% ARS Grand Est, Projet régional de santé 2018-2028, Cadre d’orientation stratégique, juin 2018, 82 p.,

.12,
Eg Mandereau-Bruno L, Fosser-Edorth S., Prévalence du diabéte traité pharmacologiquement (tous types)
en France en 2015. Disparités territoriales et socio-économiques, Bull. Epidémiol Hebd. 2017 ; (27-28) :

pp. 586-591.
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Programmes d’éducation thérapeutique du patient en Grand Est (données 2016)

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec
une maladie chronique. Les activités d’éducation thérapeutique du patient —
pouvant étre portées par des établissements de santé, la médecine de ville ou
des associations —requiérent une autorisation obligatoire délivrée par ’ARS.

e 156 programmes d’ETP autorisés en Grand Est portent sur les maladies
métaboliques  (diabete, obésité, maladies cardiovasculaires), sur
313 programmes actifs en 2016.

e En 2016, 20 185 patients ont initi€ une démarche éducative dans un
programme (nouvelles inclusions)

Source : ARS Grand Est, programmes d’éducation thérapeutique du patient en région Grand Est (données
2016), 24 p.

Expérimentation du dépistage du diabéte de type 2 par les pharmacies d’officine
(2017)

Une expérimentation — menée en 2107 par 'ARS Grand Est et de nombreux
partenaires dans les départements des Ardennes, de la Meurthe-et-Moselle et du
Haut-Rhin — avait pour objectif de tester une démarche de repérage des patients a
risque de diabéte en milieu officinal et de permettre aux personnes dépistées de
bénéficier d'une prise en charge diagnostique, éducative et/ou thérapeutique aprés
confirmation du diagnostic par leur médecin traitant.

Elle prévoit que le pharmacien propose une mesure de la glycémie capillaire aux
personnes repérées a risque de diabéte a partir d’'un questionnaire validé (FINDRISC).
Si la glycémie capillaire est jugée anormale, les personnes sont invitées a aller
consulter leur médecin auquel il revient de prescrire un dosage de glycémie veineuse
et d’assurer la prise en charge si le diagnostic de diabéte est avéré.

Les résultats présentés dans un rapport dédié a I'expérimentation confirment la forte
adhésion des patients au dispositif de dépistage par leur pharmacien (94 % des
patients ont accepté de réaliser le test FINDRISC). Les résultats de cette premiére
expérimentation sont limités par le faible retour de glycémies veineuses, mais
permettent de supposer l'efficacité d’'une stratégie de dépistage en deux temps
(identification des facteurs de risque, puis réalisation d’'une glycémie veineuse).

Source : ARS Grand Est, Dépistage du diabéte de type 2 par les pharmaciens d’officine (2017), 48 p.
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g Consommations de substances psychoactives

Deux sources de données peuvent étre mobilisées pour décrire les comportements individuels en matiére
d’expérimentation et de consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis) a I'échelle

régionale :

e Pour la population adulte, considérée de 15 a 75 ans, les « Baromeétres santé » réalisés par
lInpes abordent les différents comportements et attitudes de santé des Francais (dernieres

données disponibles® : 2014).

e L’enquéte Escapad menée annuellement par I'OFDT lors de la Journée défense et citoyenneté
porte sur la santé et les consommations des jeunes Francais de 17 ans, scolarisés ou non, actifs

ou non (derniéres données disponibles*' : 2017).

e Comportements des 15-75 ans

La prévalence du tabagisme quotidien est de 28 %
parmi les 15-75 ans en France métropolitaine, taux
en |égére baisse par rapport a 2010 (29 %).

En 2014, le Grand Est se distingue avec la
proportion de fumeurs quotidiens (31 %) parmi les
plus élevées avec celle des Pays de la Loire, alors
gue les régions voisines Hauts-de-France et lle-de-
France présentent des prévalences inférieures a la
moyenne métropolitaine.

La situation particuliere de la région est a
considérer avec attention, a deux égards :

e la prévalence plus élevée peut en partie
s’expliquer par une situation économique
plutdt défavorable par rapport au reste de
la France

e on observe sur la période 2010-2014 une
hausse du tabagisme quotidien (de 29 % a
31 %), au contraire de la tendance a la
baisse au national.

Si la consommation quotidienne d’alcool est moins fréquente que pour le tabac (10 %), I'alcool reste la
substance psychoactive la plus répandue en France avec un usage au cours des 12 derniers mois
déclaré par 86 % des Francais. La prévalence de la consommation d’alcool en Grand Est (10 %) est

Tabagisme quotidien
(au moins 1 cigarette par jour)
parmi les 15-75 ans (2014)

Meétropole=28,2%

26%

27%

Source : Enquéte Barometre santé 2014, Santé

publique France, exploitation régionale, OFDT

comparable a la moyenne nationale, de méme que la baisse observée par rapport a 2005.

Au cours de l'année, 11 % des 15-64 ans déclarent au moins un usage de cannabis en France
métropolitaine, taux comparable en région (10 %). Par ailleurs, la région connait la méme orientation a la

hausse de 'usage de cannabis dans I'année qu’observée en France métropolitaine.

“° OFDT, ARS Grand Est, « Addictions en Grand-Est, Consommations de substances psychoactives et

offre médicosociale », Mai 2017, 105 p.

*L OFDT, « Les drogues & 17 ans : analyse régionale ESCAPAD 2017 », Septembre 2018, 54 p.
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Usage quotidien d’alcool Usage dans I’année de cannabis
parmi les 15-75 ans (2014) parmiles 15-64 ans (2014)

-
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Source : Enquéte Barometre sante 2014, Santé Source : Enquéte Barométre santé 2014, Santé
publique France, exploitation régionale, OFDT publique France, exploitation régionale, OFDT

Bilan de I'opération « Moi(s) sans Tabac » 2017 en Grand Est*

13 353 personnes se sont inscrites au défi Moi(s) sans tabac (156 678 inscrits au
niveau national).

280 actions inscrites dans I'opération « Moi(s) sans tabac » ont été portées en Grand
Est par de nombreux acteurs (133 porteurs identifiés, tels que: associations,
établissements de santé, assurance maladie, entreprises...).

e La majorité des actions proposées a permis de promouvoir le dispositif.

e Plus d’'une action sur deux a porté sur la sensibilisation aux risques liés au
tabagisme et aux bienfaits du sevrage tabagique.

¢ Un tiers des actions était des actions d’accompagnement au sevrage
tabagique (consultation d'arrét du tabac, remise d'un stater de 7 jours de
Traitement de substitution de la nicotine, ateliers collectifs...)

e 35 actions avaient pour ambition de créer de I'engagement collectif (défi
sportif, manifestation culturelle, concert, animation d’équipe, etc.)

“2 ANPAA Grand Est, ARS Grand Est, Santé Publique France, « Moi(s) sans tabac 2017 dans la région
Grand Est », 15 p.
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e Expérimentation et consommation des jeunes de 17 ans

Plusieurs évolutions en matiére d’expérimentation et de consommation de substances psychoactives des
adolescents de France métropolitaine sont orientées a la baisse : c’est ainsi le cas du tabagisme et de
'expérimentation du cannabis (le niveau de consommation réguliére du cannabis restant néanmoins
parmi les plus élevés en Europe). L’expérimentation de I'alcool et la consommation au cours du dernier
mois présentent également une tendance a la baisse, mais conservent des niveaux importants et se

structurent autour de consommations intensives (étudiées a partir des alcoolisations ponctuelles
importantes). Par ailleurs, les niveaux d’expérimentation de produits illicites autres que le cannabis

concernent moins de 4 % des jeunes.

En retenant les quatre indicateurs que sont les
usages réguliers de tabac, d’alcool et de cannabis
d’'une part et I'expérimentation d’au moins une
autre drogue illicite d’autre part, TOFDT dresse une
typologie des régions selon les niveaux observés
pour chacun de ces comportements.

Au regard de ces usages, le Grand Est présente
une situation plutét favorable, comme trois autres
régions métropolitaines (Hauts-de-France, lle-de-
France, PACA), avec au moins un des niveaux
d'usage retenus inférieur a la moyenne
métropolitaine alors qu’aucun des trois autres ne
s’avere supérieur.

La prévalence du tabagisme quotidien des jeunes
de 17ans en Grand Est (23,5%) est
significativement inférieure & la prévalence
nationale (25,1 %), au contraire de la situation
observée auprés de la population adulte. Les
consommations des jeunes de 17 ans de la région
(7,8 % déclarent un usage régulier d’alcool, 6,5 %
déclarent un usage régulier du cannabis et 6,1 %
ont expérimenté d’autres drogues illicites que le
cannabis) ne different pas significativement de la
situation en France métropolitaine
(respectivement : 8,4 %, 7,2 % et 6,8 %) au regard
des autres indicateurs présentés.

8 |

Nombre d’indicateurs au-dessous/au-dessus
de la moyenne nationale parmi alcool régulier,
tabagisme quotidien, cannabis régulier,
expérimentation d’au moins un autre produit
illicite a 17 ans (2017)

Martinique

es

Gliadeloupe

o §
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Usage réguller  Expérimentation
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flictes

®3:
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Tous s indicateuss u
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Source : Enquéte ESCAPAD 2017, OFDT

Légende complémentaire

e Tabac quotidien : avoir fumé en moyenne au
moins une cigarette par jour durant les 30
derniers jours précédant I'enquéte ;

e Usage régulier : au moins 10 usages dans les
30 derniers jours précédant I'enquéte

e Expérimentation d’au moins une drogue
illicite autre que le cannabis : au moins un
usage, au cours de la vie, de I'un des produits
suivants, cocaine, MDMA/ ecstasy,
amphétamines, champignons hallucinogénes,
LSD, crack, héraine
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Objectif 13. Réduire les inégalités d’accés a la prévention, aux soins et
ala prise en charge médico-sociale sur tous les territoires

% Nombre de contrats locaux de santé signés

Le Contrat Local de Santé est un dispositif innovant qui vise a réduire les inégalités territoriales
de santé en mobilisant, au profit d’un territoire, les politiques d’organisation de la santé menées
par I'ARS, les compétences de I'Etat, I'action des collectivités locales et celles des institutions et
organisations partenaires.

L’élaboration de ces Contrats locaux de santé est appuyée sur un diagnostic local partagé. Ce
cadre permet aux élus, professionnels et habitants de s’exprimer sur les atouts et difficultés du
territoire, ainsi que sur les principales problématiques de santé : le recueil des informations est
réalisé sous la forme d’entretiens collectifs ou individuels, de réunions publiques et de
questionnaires largement diffusés. Puis, en fonction des thématiques prioritairement identifiées,
des groupes de travail sont constitués pour élaborer des propositions d’action.

Source : https://www.grand-est.ars.sante.fr/contrats-locaux-de-sante-9 [Page consultée le
30/04/2018 ; Derniere mise a jour: 19/04/2018]

Le Grand Est compte 19 Contrats locaux de santé (CLS) en cours, répartis sur 'ensemble des
départements. A noter que les trois préfectures des ante-régions disposent d’'un CLS. Par ailleurs, 10 des
19 CLS sont des contrats 2° génération (contrat faisant suite & un premier CLS signé sur le territoire).

Contrats locaux de santé en cours par délégation territoriale en Grand Est (situation 2018)

Ardennes (08)

e CLS Rives de Meuse 2016-2018
e CLS des Crétes Préardennaises 2017-2021 (2° génération)

Aube (10)

e CLS Romilly sur seine 2015-2017 (avenant de prolongation jusqu’en 2019 avant
reconduction)

Marne (51)

e CLS Reims 2018-2020 (2° génération)
e  CLS Vitry-le-Francois 2018-2020 (2° génération)

Haute-Marne (52)

e CLS Bassin de Joinville 2017-2019
Meurthe et Moselle (54)

e CLS du Grand Nancy 2013-2017

e CLS Longwy 2013-2017
e CLS du Bassin de Pompey 2013-2017

Meuse (55)
e CLS Centre Argonne 2016-2019
e CLS Pays Cceur de Lorraine 2014-2017
e CLS Communauté de Communes du Pays de Stenay 2014 2017
e CLS Communauté de Communes du Val d’'Ornois 2016-2019

Moselle (57)

e CLS de la communauté d’agglomération Forbach Porte de France 2014-2017
e CLS de Thionville 2013-2017

Bas-Rhin (67)

e CLS Eurométropole 2015-2020 (2° génération)
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e CLS Ville de Strasbourg 2015-2020 (2° génération)
Haut-Rhin (68)

e CLS Mulhouse 2015-2020 (2° génération)
Vosges (88)

e CLS de la Communauté d’Agglomération d’Epinal 2015-2018

Source : ARS Grand Est : https://www.grand-est.ars.sante.fr/contrats-locaux-de-sante-9

e Focus sur les CLS signés en 2017 et 2018

L’ARS Grand Est entend s’appuyer sur les contrats locaux de santé dans la mise en ceuvre du Projet
régional de santé 2018-2028"%, en ce qu'ils constituent des outils privilégiés de contractualisation et de
coordination de I'ensemble des acteurs ceuvrant pour la santé dans les territoires (axe stratégique 8), et
en inscrivant de maniéere systématique un axe « prévention / promotion de la santé » (axe stratégique 1)
dans une logique de vision globale et positive de la santé, contribuant a 'ambition de travailler sur
'ensemble des déterminants de la santé.

CLS Bassin de Joinville 2017-2019

Le CLS du Bassin de Joinville a été signé le 31 janvier 2017, aprés une premiere phase de diagnostic
débutée en 2014 et des travaux conduits avec les acteurs locaux pour élaborer un plan d’actions
(30 fiches actions déclinées).

Le périmetre géographique du CLS s’étend a I'ensemble des communes de la communauté de
communes du Bassin de Joinville-en-Champagne, ainsi qu’aux communes de Froncles et de
Doulaincourt-Saucourt, soit 61 communes et plus de 15 000 habitants.

Partenaires signataires : 4 axes stratégiques
e ARS Grand Est, e Favoriser le recours aux soins et aux services
e Communauté de communes de e Renforcer les actions de prévention et de
Joinville-en-Champagne, promotion de la santé

e Ville de Joinville, Commune de
Froncles, Commune de Doulaincourt-
Saucourt, Commune de Doulevant-le-

e Améliorer I'environnement de vie
e Soutenir la parentalité dans une vision de

Chéteau, promotion de la santé
o Préfecture,
e Département de la Haute-Marne, Et un axe transversal
¢ Mutualité Sociale Agricole Sud e Coordination du CLS

Champagne,

e Caisse Primaire d’Assurance Maladie
de la Haute-Marne,

e Rectorat de Reims

3 ARS Grand Est, Projet régional de santé 2018-2028, Cadre d’orientation stratégique 2018-2028, juin
2018, 82 p., p. 40 et p. 74.
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CLS Reims 2018-2020 (2° génération)

Signé le 12 avril 2018, le CLS de seconde génération de Reims valorise les actions existantes dont les
résultats ont été jugés les plus efficients et vise a développer les actions de coordination entre acteurs sur
le territoire de la ville de Reims. Il s’articule avec le volet santé du Contrat de Ville via la mise en place de
projets communs concernant les quartiers prioritaires de la politique de la ville.

Le CLS 2° génération rappelle dans son introduction (page 3) le travail de concertation mené au cours de
'année 2017 avec la participation de nombreux acteurs.

Partenaires signataires : 5 axes stratégiques

ARS Grand Est, e Transversal (animation et coordination du CLS)
Ville de Reims, e Environnement favorable & la santé
Préfecture,

e Acces aux soins et prévention des risques
sanitaires

e Mise en réseau des acteurs de la santé mentale

e Promotion prévention et éducation pour la santé

Région Grand Est,

Département de la Marne,

Caisse Primaire d’Assurance Maladie
de la Marne,

Rectorat de Reims,

e Caisse d’Allocations Familiales de la
Marne

CLS Vitry-le-Frangois 2018-2020 (2° génération)

Le CLS 2 de Vitry-le-Francois a été signé le 9 mars 2018.

A partir du bilan du 1*" CLS (repris au sein du CLS 2, p. 28), des axes d’améliorations ont été développés
pour renforcer les actions de prévention et de promotion de la santé et évaluer I'impact du CLS sur la
qualité de vie, la santé et le bien-étre des habitants. Pour exemple, le bilan de I'axe relatif a 'accés aux
soins du CLS 1 fait état de la lutte contre la désertification médicale comme priorité d’actions pour le
CLS 2.

Partenaires signataires :

ARS Grand Est, )
Ville de Vitry le Francois,
Préfecture, .

Région Grand Est,
Département de la Marne,
Caisse Primaire d’Assurance Maladie

de la Marne, .
Caisse d’Allocations Familiales de la

Marne, .
Rectorat, Direction des Services de
I'Education Nationale de la Marne, .

CARSAT Nord-Est,
Communauté de Communes Vitry
Champagne et Der .

9 priorités d’actions

Améliorer les comportements en nutrition
favorables a la santé

Ameéliorer le repérage et la prise en charge
pluridisciplinaire en matiére de santé et
d’accompagnement vers le soin notamment des
publics précaires

Renforcer la place des parents autour de la
prévention et de I'éducation a la santé

Lutter contre I'isolement et préserver
'autonomie et la santé des personnes agées
Améliorer le repérage et la prise en charge
pluridisciplinaire notamment des personnes en
situation de souffrance psychique

Renforcer la lutte contre les conduites addictives
et les conduites a risques

Lutter contre la désertification médicale et
promouvoir le territoire vitryat pour les
professionnels du médical et paramédical
Accompagner les personnes et les patients
atteints de pathologies chroniques

Agir sur la santé environnementale et améliorer
le cadre de vie
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s> Ecarts infrarégionaux d’équipements en établissements et services
médico-sociaux

Ces indicateurs ne font plus I'objet d’un suivi dans le cadre du CPOM Etat-ARS.

Les écarts infrarégionaux d’équipements en établissements et services médico-sociaux (ESMS) peuvent
étre mesurés a partir de la dépense d’assurance maladie rapportée a la population cible. Il s’agit d’'un
indicateur toujours suivi au niveau national dans le cadre du projet de loi de financement de la Sécurité
sociale (PLFSS)‘”, dans le cadre d’un objectif de répartition plus équitable des ressources sur le territoire.

Les rapports annuels de la CNSA® apportent des informations permettant de décrire la situation
régionale relative a 'équipement en établissements et services médico-sociaux.

o Taux d’équipement en ESMS pour personnes handicapées

Pour les enfants : le taux d’équipement concerne exclusivement des ESMS médicalisés (qui recouvrent
l'ensemble de l'offre médico-sociale) : il représente au niveau national prés de 9,8 places pour
1 000 enfants de moins de 20 ans. Un peu plus des deux tiers de I'offre est en établissement.

Le Grand Est présente un taux d’équipement supérieur a la moyenne régionale (taux compris entre 10,0
et 11,5 places pour 1 000 enfants). Certains départements de la région sont mieux dotés, comme les
Ardennes ou la Haute-Marne (taux compris entre 15,0 et 20,0 %o) ; a I'opposé, les départements de la
Marne et du Bas-Rhin présentent des taux deux fois plus faibles (taux compris entre 6,0 et 8,0 %o).

Pour les adultes : L’équipement médicalisé est globalement minoritaire dans I'ensemble de I'offre médico-
sociale (41 %) et les trois quarts des structures sont des établissements (cette part s’éleve a 81 % pour
I'offre médicalisée). Pour 1000 francais agés de 20 a 59 ans, on dénombre prés de 2,6 places
médicalisées et 3,8 places non médicalisées, soit un taux d’équipement global s’élevant a 6,4 places.

Pour le secteur adulte, I'offre médico-sociale (médicalisée et non médicalisée) en Grand Est est
comparable a la moyenne nationale (taux compris entre 6,0 et 8,0 places pour 1 000 adultes de 20 a
59 ans). Le département de la Marne est sensiblement mieux doté (taux compris entre 8,0 et 10,0 %o) ;
néanmoins, cette situation plus favorable est rendue possible par I'offre non médicalisée. En effet, en ne
considérant que I'offre médicalisée, la Marne fait partie des départements du Grand Est les moins bien
dotés (avec le Bas-Rhin et I'Aube, taux compris entre 2,0 et 2,5 %o), tandis que les Ardennes sont mieux
équipées (taux compris entre 4,0 et 5,5 %o), suivi du Haut-Rhin (taux compris entre 3,0 et 4,0 %o).

* PLFSS 2018, Annexe « Programme de qualité et d’efficience « Invalidité et dispositifs gérés par la
CNSA - Handicap, dépendance », 78 p. Sur les indicateurs cités ici, se reporter aux pages 53 (enfants
handicapés), 55 (adultes handicapés) et 62 (personnes ageées).

Les deux rapports mobilisés sont disponibles sur le site de la CNSA, page dédiée au « Bilans des
plans ». https://www.cnsa.fr/accompagnement-en-etablissement-et-service-loffre-medico-sociale/les-
creations-de-places/les-bilans-des-plans (page consultée le 16/07/2018).
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Taux d’équipement en ESMS médicalisés pour enfants au 31/12/2016

Enfants : taux d'équipement au 31/12/2016

Paris et patite couronne
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Equipement : Finess au 31/12/2016
Fopulation 2016 : population des 0-1% ans au 01/01/2016, INSEE

Source : CNSA, « Accueil et accompagnement des enfants et adultes en situation de handicap. Bilan des
réalisations au 31/12/2016 et programmation du développement de I'offre entre 2017 et 2021 », Juin 2017, 42 p.,

p. 7.
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Taux d’équipement en ESMS médicalisés et non médicalisés pour adultes au 31/12/2016

Adultes : taux d'équipement en ESMS avec un financement
assurance maladie (hors ESAT) au 31/12/2016

Pariz et petite courcnne

Sources :
Equipement : Finess au 31/12/2016
Population 2016 : population des 20-5%9 ans au 01/01/2016, INSEE
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Adultes : taux d'équipement en ESMS avec un financement
assurance maladie (hors ESAT) au 31/12/2016

Sources :
Equipement : Finess au 31/12/2018
Population 2016 : population des 20-59 ans au 01/01/2016, INSEE
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Source : CNSA, « Accueil et accompagnement des enfants et adultes en situation de handicap. Bilan des
réalisations au 31/12/2016 et programmation du développement de I'offre entre 2017 et 2021 », Juin 2017, 42 p.,

p. 8-9.
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o Taux d’équipement en ESMS pour personnes agées

Le taux d’équipement en ESMS pour personnes agées s’établit en rapportant le nombre de places
installées en ESMS au nombre de personnes agées de 75 ans et plus : en France, au 31 décembre
2016, celui-ci il est Iégérement inférieur a 119 places pour 1 000 personnes agées.

Le Grand Est présente une situation comparable au national (taux compris entre 115 et 125 places pour
1 000 personnes agées de 75 ans ou plus). Au sein de la région, le département des Vosges fait partie
des départements francais les mieux équipés (taux supérieur a 145 %.). La Moselle est a I'opposé le
département le moins bien pourvu (taux compris entre 85 et 105 %), suivi des Ardennes, de la Haute-
Marne, de la Meurthe-et-Moselle et du Bas-Rhin (taux compris entre 105 et 115 %o), c’est-a-dire que la
moitié des départements du Grand Est affiche un taux d’équipement inférieur a la moyenne nationale.

Taux d’équipement en ESMS médicalisés pour personnes agées au 31/12/2016

Personnes agées : Taux d'équipement en ESMS médicalisés au 31/12/2016

Paris ot potie couronne
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Sources
Equipement : Finess au 31/12/2016
[ 145,00 ; 149,61 Population : population des 75 ans of plus au 01/01/2016, INSEE

[ 13500 145001

Source : CNSA, « Accueil et accompagnement des personnes agées. Bilan des réalisations au 31/12/2016 et
programmation du développement de l'offre entre 2017 et 2021 », Juin 2017, 30 p., p. 7.
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% Nombre de logements ayant fait I'objet d’une évaluation sanitaire ayant
conduit a une procédure d’insalubrité au titre du Code de la santé publique

La procédure d’insalubrité est une mesure coercitive pour lutter contre I'habitat indigne (LHI) et ses effets
sur la santé voire la sécurité des personnes. L’article L1331-26 du Code de la santé publique (CSP)
définit un logement insalubre comme :

Article L1331-26, Modifié par Ordonnance n°2010-638 du 10 juin 2010 - art. 13

«un immeuble, bati ou non, vacant ou non, attenant ou non a la voie publique, un groupe
d'immeubles, un flot ou un groupe d'lots constitue, soit par lui-méme, soit par les conditions
dans lesquelles il est occupé ou exploité, un danger pour la santé des occupants ou des
voisins »

L’ARS Grand Est suit a ce titre deux indicateurs a I'échelle départementale : (1) le nombre de procédures
d’insalubrité ou de saturnisme et (2) le nombre de logements concernés par une procédure d’insalubrité
ou de saturnisme au titre du Code de la santé publique.

Ces indicateurs font I'objet d’'un recueil dans le cadre de I'enquéte nationale annuelle sur les actions
engagées pour lutte contre I'habitat indigne (dernier rapport disponible : « Rapport EHI 2016 sur les
données 2015 », publication nationale de la DIHAL et des Ministéres du logement et de la santé).
L’enquéte nationale sur les données 2017 et le rapport sur les données 2016 n’ont pas encore été
publiés au J.O. a ce jour.

Les données 2017 dépassent le seul cadre de l'article L1331-26 et portent plus généralement sur les
arrétés pris au titre des procédures de LHI-insalubrité du CSP et sont donc susceptibles d’évolution.

En 2017, 137 procédures ont frappé au moins autant de logements d’insalubrité en Grand Est. Les
départements les plus touchés en termes de logements frappés d’insalubrité au titre du CSP sont la
Meurthe-et-Moselle (45 procédures) et le Bas-Rhin (33 procédures).

Nombre de procédures d’insalubrité ou de saturnisme prises au titre du CSP par département du
Grand Est

Nombre de procédures
d’insalubrité ou de saturnisme
(avec SCHS?*)

08- Ardennes 3
10- Aube 2
51- Marne 12
52- Haute-Marne 2
54- Meurthe-et-Moselle 45
55- Meuse 15
57- Moselle 7
67- Bas-Rhin 33
68- Haut-Rhin 17
88- Vosges 1
Grand Est 137

* SCHS : Service communal d'hygiene et de santé
Communes dotées d’un SCHS : Charleville-Méziéres, Troyes, Epernay, Reims, Chalons-en-
Champagne, Nancy, Lunéville, Metz, Strasbourg, Colmar, Mulhouse, St-Dié-des-Vosges.

Source : ARS Grand Est, Direction de la Promotion de la Santé, de la Prévention et de la
Santé-Environnementale, Département Santé-Environnement, 2018.
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Orientation 3 :
Conforter la representation des usagers
du systeme de santé

Objectif 14. Former les représentants d’usagers siégeant dans les
Instances du systeme de santée

L’article 1 de la loi du 26 janvier 2016 relative & la modernisation de notre systéme de santé consacre la
création d’'une union nationale des associations agréées d’usagers du systeme de santé (UNAASS), dont
le nom d’'usage est France Assos Santé, et dont I'animation territoriale est portée par des unions
régionales (URAASS).

FRANCE ASSOS SANTE GRAND-EST a pour vocation d’étre un lieu d’échanges, de
confrontation et d’élaboration d’idées et d’actions en vue de contribuer a assurer
efficacement en région Grand-Est :

o Ladéfense des intéréts et des droits des usagers du systéme de santé ;

e Le suivi des politiques de santé afin de mettre en valeur I'évolution des besoins des
personnes et revendiquer des changements ;

e Laformulation de propositions de réforme et la publicisation des dysfonctionnements ;

e La vigilance sur I'accés aux soins, la promotion de la qualité et de la santé publique ;

e L’information du public sur les enjeux de santé ;

e La formation spécifique de ses membres, en particulier de ceux qui exercent des

fonctions de représentants.

Source : Site internet de France Assos Santé, http://www.france-assos-sante.org/grand-est?plus [page
consultée le 03/05/2018]

Parmi ses différentes missions, France Assos Santé intervient dans la formation des représentants des
usagers.

Les différentes associations de représentants des usagers assurent également a leurs membres des
formations complémentaires a la formation obligatoire « RU en avant!» ainsi qu’au catalogue de
formation de France Assos Santé. Ces démarches n’ont pas fait I'objet d’un recueil ici.

L’offre de formation de France Assos Santé Grand Est est disponible :

e directement par mail pour les RU identifiés,

e sur le site internet de France Assos Santé, déclinant une page pour chaque région,

e par le biais des associations membres de France Assos Santé, 'ARS Grand Est ou les
établissements de santé.

France Assos Santé accompagne les acteurs associatifs dans leurs missions de représentants des
usagers en leur proposant :

¢ des formations en présentiel et e-learning,
e des rencontres consacrées a I'échange de pratiques,
e de la documentation axée sur leurs missions.
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s> Laformation en présentiel

L'offre de formation proposée répond a une logique de parcours tenant compte des profils, besoins et
attentes des représentants des usagers. Ainsi, chaque antenne régionale adapte un programme en
conséquence.

L’annuaire des représentants des usagers créé par le CISS national repris par France Assos Santé est
un outil qui permet aux antennes régionales de créer le parcours de formation le plus adapté a leur public
de représentants des usagers.

Visuel de I'’ensemble des formations réalisées par France Assos Santé National

La formatlon' C'est: - Alimentation - nutrition
Présider la CDU 2
en établissement de santé

Sécurité du patient Qualité en établissement de santé

Le rapport de la _ R

iRy U et médiation dans
commission des usagers las &tabliscorsants

Lire un protocole

d’essais thérapeutiques Anslyserles plainses

et réclamations en

commission des usagers Dans les territoires : les

RU en comité parcours des usagers

d'éthique
Outils et leviers
RU en
RU en CPAM commission du RU en CRSA

des usagers
RU en CCI RU de la gouvernance
régionale

Témoigner

et argumenter L'écoute, outil

de l'aidant
associatif

Se former en ligne

Prendre la parole http:/lextranet.france-assos-sante.org/

« Connaitre les droits des usagers
* L'annonce du dommage associé aux soins
* Clés pour connaitre, comprendre et agir
de santé sur le(s) territoire(s) en santé

* Prévention et promotion de la santé

Les plaintes des Sidation
usagers : I.es recours 4 Feducation RU et systéme
juridiques %

thérapeutique

: du patient z
d";::ner un QF;UP:U -t Défendre les droits
anges entre
9 Pratiquer des usagers
Co-construire un FETP FORMATIONOE
RU en avant ! FRANCE ASSOS % o

avis, une position (formation généraliste) SANTE SONT
SOUTENUES PAR :

Source : http://www.france-assos-sante.org/se-former [page consultée le 28/05/2018]
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En 2017, France Assos Santé Grand Est a proposé 14 sessions de formation (4 ont été annulées faute

de participants), qui ont accueillis 110 participants.

e Des formations relevant du tronc commun a tous les représentants des usagers

RU EN AVANT
Formation de base obligatoire (Loi n° 2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de santé)

Durée : 2 jours

Public : Nouveaux représentants des usagers (RU) nommés
pour un premier mandat dans les instances hospitaliéres ou de
santé publique (idéalement, la formation doit étre réalisée dans
les 6 mois suivant la prise de mandat) et n’ayant jamais suivi de
formation indemnisée.

Objectifs de la formation (conforme au cahier des charges du
Ministere des affaires sociales et de la santé, mars 2016)
e Se positionner comme représentant des usagers
e Mobiliser les fondamentaux de la démocratie en santé
(notamment les principes, les valeurs, les droits)
e FElaborer et défendre une position d'usagers, dans une
approche transversale

DEFENDRE LES DROITS DES USAGERS

Durée : 1 jour

Public : Représentants des usagers (RU) membres des
associations adhérentes de France Assos Santé.

Objectifs :
e |dentifier et définir les principaux droits des usagers
e Savoir se documenter et aller chercher de I'information
sur les droits des usagers
e Utiliser le droit pour soutenir son argumentation
e Veiller au respect des différents droits dans le cadre de
son mandat
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Sessions en 2017

6 sessions proposées
(Chalons-en-Champagne,
Nancy, Metz, Epinal, 2 a
Strasbourg),

2 annulées faute de
participants

48 participants

Sessions en 2017

2 sessions proposées
(2 & Metz)
25 participants
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¢ Des formations autour de I’action en établissement de santé :

REPRESENTER LES USAGERS EN COMMISSION DES USAGERS

Durée : 1 jour

Public : Représentants des usagers membres des associations
adhérentes de France Assos Santé, siégeant en commission
des usagers (ex-CRUQPC), ayant de préférence suivi la
formation « RU I'essentiel ».

Objectifs de la formation

e Comprendre le fonctionnement de la commission des
usagers : son rdle, son fonctionnement, la place de
chacun de ses membres.

e Identifier les évolutions Iégislatives et réglementaires.
Identifier ce que défend le RU.
Agir méthodiquement sur les principaux sujets de la
commission.

e Se situer comme acteur de 'amélioration du systéme de
santé.

LE RU ET LA QUALITE EN ETABLISSEMENT DE SANTE

Durée : 2 jours

Public : Représentants des usagers (RU) ayant un mandat en
Commission des usagers, membres des associations
adhérentes a France Assos Santé et en région, ayant suivi la
formation RU en CRUQPC/Commission des usagers et ayant un
acces effectif aux plaintes et réclamations.

Objectifs :

o Définir les principes d'une démarche qualité et la logique
de la certification V2014 au sein de cette démarche

e Se positionner en tant que RU lors des différentes
étapes de cette démarche

e Identifier les outils et méthodes utilisées dans ces
démarches (indicateurs, compte qualité, patient traceur,
guide HAS destiné au RU...)

e Utiliser les outils de la Commission des usagers sous
'angle de la qualité

o |

Sessions en 2017

3 sessions proposées
(2 a Nancy, Strasbourg),
2 annulées faute de
participants

15 participants

Pas de session proposée
en 2017
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e Des formations sur I’action dans les territoires et les parcours

RU DANS LES TERRITOIRES : LES PARCOURS DES USAGERS

Sessions en 2017

Durée : 1 jour

Public : Représentants des usagers dans les instances 1 session proposée
territoriales, conseils territoriaux de santé ou groupements (Chalons-en-Champagne)
hospitaliers de territoire, ayant de préférence suivi la formation « 10 participants

RU, en avant ! » et « RU et systéeme de santé »

Objectifs de la formation

e Comprendre les différents sens du mot « parcours » de
l'usager du systéme de santé

e Cerner les points de vigilance dans la conception,
I'organisation et la mise en ceuvre des « parcours ».

e Mieux comprendre le cadre dans lequel s’intégre la
logique du parcours

e Mieux cerner les nouvelles instances territoriales de la
démocratie en santé

o Des formations pour accompagner ’'usager victime

TRAITER LES PLAINTES DES USAGERS :
LES RECOURS JURIDIQUES

Sessions en 2017

Durée : 1 jour

Public : Représentants des usagers membres des associations e 1 session proposée
adhérentes a France Assos Santé et aux CISS régionaux, ayant (Chaumont)

suivi I_a formation « RU, I'Essentiel » ou « RU en avant », 12 participants
connaissant les structures de soins et ayant quelques
connaissances des droits des usagers.

Objectifs de la formation

e Cerner la spécificité d'une approche juridique de la
plainte

e Savoir distinguer les différents types de plaintes selon
leur objet

e Identifier les différentes procédures possibles selon
I'objet de la plainte

e Connaitre les avantages et les inconvénients des
différentes procédures, selon l'intérét du plaignant et
celui des usagers

s Laformation E-learning

En complément des formations en présentiel, France Assos Santé a créé des contenus en e-learning sur
les thémes suivants :

e Connaitre les droits des usagers du systeme de santé

e L’annonce d’'un dommage associé aux soins : un levier pour les RU
e Clés pour connaitre, comprendre et agir sur les territoires en santé
e Prévention et promotion de la santé
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s Les groupes d’échanges de pratiques

Ces rencontres entre RU ont pour objectif de créer un temps spécifique d’échange entre RU autour de
leur quotidien : leurs questionnements, leurs difficultés, leurs réussites.

Au cours de l'année 2017, 8 séances de groupes d’échanges ont permis a 60 RU de partager leurs
expériences (lieux des séances : Vandoeuvre les Nancy, Metz, Strasbourg, Colmar, Mulhouse).

s Les quides a destination des représentants des usagers

La documentation de France Assos Santé est mise a disposition des représentants des usagers. Au sein
de celle-ci des guides sur chague mandat de RU existant :

I
eCISS

Représenter les usagers a
I"hépital, le guide du RU en :

Conmed Su marvashance (CS4.
- Comeninaion de activied nbeste (CALL
- Comminin de Mamie comre s It rovedcemiains (CLING
e e e e e (CLUOA

o st s vl e 4 frs et (COVIRTL

Représenter les usagers a I'hopital,
le guide du RU en CS, CAL, CLIN,
CLAN, CLUD, COVIRIS

(®
(leciss

Recherche impliquant
la personne humaine

Guide du représentant des usagers
en comité de protection
des personnes (CPP)

B

Recherche impliquant la personne
humaine. Guide du représentant
des usagers en comité de protection
des personnes (CPP)

7.
(leciss

du représentant des usagers
en CRUQPC

Guide du représentant des usagers
en CRUQPC

w
taron

\Iiieéf’ss

,Guide CISS

Guide du représentant des usagers
du systéme de santé

Guide du représentant des usagers

en commission de conciliation
et d'indemnisation des accidents
médicaux (CRCI)

-

Guide du représentant des usagers
en Commission de conciliation et

d'indemnisation des accidents

médicaux (CRCI)
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Orientation 4 :
Renforcer la démocratie sanitaire

Objectif 15. Garantir la participation des représentants d’usagers et
des autres acteurs du systeme de santé dans les CRSA et
les conférences de territoire

% Instances de la CRSA

La CRSA s’est réunie en séance pléniére a 5 reprises au cours de I'année 2017. Le taux de participation
globale est de 51 %. La représentation la plus importante est celle du collége des usagers des services
de santé et médico-sociaux avec 85 % de participation. Il s’agit par ailleurs du seul colléege, avec le
collége 7 (offreurs de services de santé), qui dépasse 50 % de participation.

Taux de participation globale et par college aux réunions de la CRSA

Taux de participation globale 51%

1. Collectivités territoriales (n=19) 11%

2. Usagers de services de santé et médico-sociaux (n=19) 85%
3. Conférences de territoire (n=5) 48%

4. Partenaires sociaux (n=10) &L

5. Acteurs de la cohésion et de la protection sociale (n=6) 47%

6. Acteurs dela prévention et de I’éducation pourlasanté

(n=10) g

7. Offreurs de services de santé (n=34) 54%
8. Personnalités qualifiées (n=2) Bel0}A

9. Voix consultatives (n=16) Bk

Source : Secrétariat de la CRSA Grand Est, activité 2017.

Par ailleurs, la commission permanente de la CRSA s’est réunie a 2 reprises en 2017. Les différentes
commissions spécialisées de la CRSA se sont réunies entre 4 et 9 fois :

e Commission Spécialisée « Organisation des soins » : 7 réunions,
e Commission Spécialisée « Offre médico-sociale » : 4 réunions,

e Commission Spécialisée « Prévention » : 7 réunions,

e Commission Spécialisée « Droits des usagers » : 9 réunions.

Le taux de participation aux réunions de la CSDU atteint 60 % en 2017.
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g Conseils territoriaux de santé (CTS)

La loi de modernisation de notre systéeme de santé (LMSS) du 26 janvier 2016 institue des territoires de
démocratie sanitaire et, sur chacun d’eux, la constitution d’un conseil territorial de santé (CTS).

L’ARS Grand Est a arrété, le 27 octobre 2016, les 5 territoires de démocratie sanitaire (TDS) aprés avoir
recueilli les avis du préfet de région, de la Conférence régionale de la santé et de I'autonomie ainsi que
des collectivités territoriales concernées. Ces territoires de démocratie sanitaire ont été délimités afin de
permettre, dans chaque territoire :

e la mise en cohérence des projets de 'ARS, des professionnels et des collectivités territoriales,
e la prise en compte de I'expression des acteurs du systeme de santé et notamment celle des
usagers.

Ces territoires doivent permettre le décloisonnement des politiques publiques, I'animation des acteurs et
favoriser I'appropriation des politiques publiques par tous.

Carte des Territoires de démocratie sanitaire de la région Grand Est

2 r LA REGION GRAND EST

T

Département

@  Pretecture ce egion
4 [ renitoirs de cémocratie sanitaire (T0S)
o Sousprétecture Pays limitrophe

Sources - ARS Grand-Est / DQP, GEOFLA 2015
Exploitation ARS Grand-Est / DADS

Source : ARS Grand Est, https://www.grand-est.ars.sante.fr , page : « Territoires de démocratie sanitaire et
conseils territoriaux de santé » [page consultée le 09/05/2018]

Au sein de chacun des 5 territoires de démocratie sanitaire, un conseil territorial de santé (CTS) se
substitue aux conférences de territoire.

Le Conseil territorial de santé est composé de 50 membres répartis en 4 colleges :

¢ un college représentant les professionnels et offreurs des services de santé,
e un college représentant les usagers du systéeme de santé,

e un college représentant les collectivités locales du TDS concerné,

e un collége représentant I'Etat et les organismes de sécurité sociale,

e etde 2 personnalités qualifiées.

96 CRSA Grand Est


https://www.grand-est.ars.sante.fr/

Le CTS comprend également 2 commissions :

e une commission spécialisée en santé mentale,
e et une commission territoriale des usagers organisant I'expression des usagers et intégrant la
participation des personnes en situation de pauvreté ou de précarité.

Les principales missions des CTS portent sur :

e une veille a la conservation de la spécificité des dispositifs et des démarches locales de santé,

¢ la participation a la réalisation du diagnostic territorial partagé,

e la contribution a I'élaboration, a la mise en ceuvre, au suivi et a I'évaluation du Projet Régional de

Santé (PRS),

e la contribution au suivi des plateformes territoriales d’appui, contrats locaux de santé,
e l'avis donné sur le projet territorial de santé mentale.

Les CTS, dont la composition a fait I'objet
d’arrétés par I'ARS au 6 février 2017, ont
été installés entre le 18 mai et le 2 juin
2017.

Chaque CTS du Grand Est s’est réuni
4 fois au cours de I'année 2017.

Le taux de participation globale varie de
52 % a 70 % selon le CTS.

Le taux de participation des représentants
des usagers du systeme de santé varie
également selon les CTS : il est de 60 %
a 67 % pour quatre CTS et atteint 97 %
pour le CTS Centre du Grand Est (CTS2).

De plus, 2 CTS ont déja réuni une fois
leur commission territoriale des droits des
usagers (CT4 et CT5), avec un taux de
participation moins important
(respectivement 33% et 58% de
participation globale, 33 % et 50 % de
participation des représentants des
usagers).

Au cours de l'année 2018, la présidente
de la CSDU avec l'appui de 'ARS s’est
déplacée au sein de chaque CTS pour
présenter les travaux de la CSDU.

Rapport annuel 2017

Taux de participation globale et par collége aux CTS

Participation globale

1. Professionnels et offreurs
des services de santé

2. Usagers du systeme de
santé

3. Collectivités locales

4. Etat et organismes de
sécurité sociale

5. Personnalités qualifiées

52%
62%
70%
69%
69%

46%
48%
68%
50%
63%

60%
97%
67%
61%
67%

18%
29%
39%
29%

42%
75%
75%
67%
83%

38%
63%
25%
63%
75%

N
NS
X

B CTS Champardennais (CTS 1)

B CTS Centre du Grand Est (CTS 2)

M CTS Lorraine Nord (CTS 3)

M CTS Basse Alsace Sud Moselle (CTS 4)
M CTS Centre et Sud Alsace (CTS 5)

Source : Secrétariat de la CRSA Grand Est, activité 2017.
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Avis et recommandations

Avis et recommandations 2017

Objectif 2:

Rendre effectif le
processus d’évaluation
du respect des droits des
usagers

Concernant le fonctionnement des CDU, la commission attire I'attention
sur le nombre réglementaire de réunions a réaliser et le nombre de RU
requis dans le dessein d’assurer le bon fonctionnement des CDU, dans
des conditions favorables.

1°"° recommandation :

Dans le PRS et le rapport dactivité¢ de la CRSA 2017, objectif
stratégigue numéro 4, figure « Fluidifier le parcours de santé en
développant l'intégration et la coordination des acteurs, n'y aurait-il pas
lieu d'explorer via un numéro dappel unique grand public, sur les
plaintes et réclamations, les difficultés survenues dans le parcours de
soins, l'attente pour une place dans un établissement. Sur cette
proposition de la CSDU, il avait été répondu: Une expérimentation
pourrait étre proposée sur un territoire. » Qu'en est-il de ce projet
inscrit ?

2°™ recommandation :

Dans un souci de mieux suivre la mise en ceuvre du respect des droits
des usagers dans les secteurs sanitaire et médico-social :

e Réactualiser le questionnaire informatisé de recueil annuel de
données des CDU.

e Poursuivre en 2019 le questionnaire relatif au respect des droits
des usagers dans le secteur médico-social.

3°™ recommandation :

Prévoir un accompagnement des RU et des responsables qualité /
qualiticiens dans les établissements sanitaires et structures médico-
sociales, avec la mise en place en 2019 de trois réunions (a I'échelle
des ante-régions), co animeées par I'ARS et la CSDU.

4°™ recommandation :

Réactualiser le guide du droit des usagers dans les secteurs sanitaire et
médico-social.

5°™ recommandation :
Veiller a I'affichage obligatoire et a la mise a jour réguliére des listes
départementales des personnes qualifiées dans les structures médico-

sociales.

Objectif 5:

Droit au respect de la
dignité de la personne

— Encourager les usagers
arédiger des directives
anticipées relatives aux

Recommandation :
Concernant les directives anticipées : amélioration de I'information des
usagers par le biais d’'un document synthétique ainsi que leur rédaction
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conditions de leur fin de
vie

Objectif 7 :

Assurer la scolarisation
des enfants handicapés
en milieu ordinaire ou
adapté

1°° recommandation :

Il est inadmissible, aujourd’hui
déscolarisés par manque d’AVS.

encore, que des enfants soient

2°™® recommandation :

Dans un accompagnement en continu, présentation du dispositif Cap
intégration (département de la Marne) et proposition de déploiement sur
le Grand Est.

3°™® recommandation :

Utilisation et généralisation de Via Trajectoire

Objectif 8 :

Droits des personnes
détenues. — Assurer la
confidentialité des
données médicales et
I’accés des personnes a
leur dossier médical

Recommandation :

La CSDU continue d’attirer I'attention sur le manque de personnel dans
les centres pénitentiaires et sur linsuffisance de confidentialité des
consultations et examens médicaux

Objectif 9:

Santé mentale. — Veiller
au bon fonctionnement
des commissions
départementales de soins
psychiatriques (CDSP)

Recommandation :

Harmonisation du fonctionnement des CDSP.

Objectif 10 :

Assurer ’accés aux
professionnels de santé
libéraux

Recommandation :
Nécessité de suivi
établissements.

et de mise a jour des sites internet des

La commission rappelle que le répertoire Améli précise pour chaque
professionnel de santé le type de conventionnement.

Objectif 14 :

Former les représentants
des usagers siégeant
dans les instances du
systéme de santé

Recommandation :
Créer des temps de rencontre et d'échange entre RU dans les secteurs
sanitaire et médico-social. (Cf. Objectif n°2)
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Suivi des recommandations émises dans le rapport 2016

Les éléments ci-apres reprennent les actions issues des recommandations de la CRSA émises dans le

rapport 2016.

s Rappel des recommandations

Objectif 1:

Former les
professionnels de santé
sur le respect des droits
des usagers

Pour les professions paramédicales, I'évaluation des formations est
possible en théme et en heure. Comment mettre en place le processus
pour toutes les formations des professionnels de santé ?

Objectif 2:

Rendre effectif le
processus d’évaluation
du respect des droits des
usagers

S’agissant du questionnaire d’enquéte de recueil des données portant
sur les CDU :

Veiller & ce que les termes utilisés soient suffisamment explicites et
définis afin qu’ils ne soient pas interprétés de fagon différente par les
établissements.

Veiller a ce que le questionnaire d’enquéte traduise davantage le
questionnement sur le quotidien des patients et leur ressenti.

Recenser les pratiques de recueil de la satisfaction des patients autres
que les questionnaires d’entrée et de sortie.

S’agissant du fonctionnement des CDU :

Les membres de la CRSA s’interrogent sur le suivi par les CDU des
sujets traités lors de leur séance et sur les solutions apportées.

Veiller & ce que toutes les CDU formulent des recommandations et
gu’elles soient écrites.

Sur le nombre de réunion annuelle, il est utile d’en connaitre les motifs

lorsque le nombre est inférieur ou supérieur & 4 (pour rappel, la
réglementation prévoit 4 réunions annuelles a minima)

Il est nécessaire de prévoir un accompagnement des représentants des
usagers afin de les aider a accomplir leur rble, nécessité d'insister sur la
formation des RU (formation obligatoire et autre formation

Il est souhaitable de concevoir la CDU comme un lieu de force de
proposition et de co construction.

S’agissant de la synthése régionale des rapports CDU :

Il convient de faire la liste des CDU étant tenues de remettre un rapport
et parmi elles, celles I'ayant effectivement adressé a 'ARS.

Il est souhaité que la synthése présente les données recueillies par
GHT.
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La CRSA demande :

e gu’un annuaire des représentants des usagers désignés au sein
des CDU de la région Grand Est soit réalisé et qu’il soit
accessible

e que le mode de désignation des RU dans les CDU des
établissements soit revu.

Objectif 7 :

Assurer la scolarisation
des enfants handicapés
en milieu ordinaire ou
adapté

La CRSA reléve le manque d’éléments qualitatifs sur la thématique de la
scolarisation des enfants handicapés.

La CRSA émet les recommandations suivantes :

e FEtre vigilant sur la disparité entre les 3 académies de la
proportion d’éléves en attente d’AVS

e Nécessité de mieux accompagner les parents dans le suivi des
décisions d’orientation prises par les MDPH

e la nécessité de connaitre le nombre d’enfants handicapés dans
la région

Objectif 10 :

Assurer 'accés aux
professionnels de santé
libéraux

La CRSA releve qu'il faut également prendre en compte les indicateurs
portant sur les masseurs kinésithérapeutes et les professions para
meédicales.

Objectif 12 :
Assurer I'accés aux
structures de prévention

La CRSA reléve que le champ de la prévention est beaucoup plus large
que les thémes relevant des indicateurs du cahier des charges
(dépistage cancers, couverture vaccinale, obésité/surpoids).
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s Actions réalisées

Objectif 2:

Rendre effectif le
processus d’évaluation
du respect des droits des
usagers

S’agissant _du questionnaire d’enquéte de recueil des
données portant sur les CDU :

Le questionnaire de recueil des données 2017 des
commissions a été retravaillé avec la CSDU.

S’agissant du fonctionnement des CDU :

Les motifs sur le nombre de réunions et la mention explicite
des recommandations sont demandés dans le questionnaire
de recueil des données 2017.

Objectif 7:

Assurer la scolarisation
des enfants handicapés
en milieu ordinaire ou
adapté

Afin de mieux décrire la situation des enfants handicapés
dans la région, les MDPH ont été sollicittes (nombre
d’enfants avec un droit ouvert au titre du handicap).

Cette démarche demande a étre poursuivie dans les
prochaines éditions du rapport.

Objectif 10 :

Assurer I’accés aux
professionnels de santé
libéraux

Les données présentées dans le présent rapport permettent
de mieux identifier les disparités d’accés aux soins selon les
départements a la fois des médecins (généralistes et
spécialistes) selon le type de conventionnement, mais aussi
des professionnels de santé de premiers recours (en plus
des médecins généralistes: les infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, orthophonistes, chirurgiens-dentistes).

Objectif 12 :
Assurer 'accés aux
structures de prévention

Il est proposé dans le présent rapport, aux membres de la
CSDU, de travailler sur 2 autres thémes.

Ont été retenus, en raison de leur importance au niveau
régional, de présenter des indicateurs du diabéte traité
pharmacologiquement ainsi que des consommations de
substances psychoactives.
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Annexes

Synthese régionale 2016 des rapports annuels des Commissions des
Usagers (CDU) des établissements de santé du Grand Est

Voir document séparé

Synthése régionale 2017 des rapports annuels des Commissions des
Usagers (CDU) des établissements de santé du Grand Est

Voir document séparé

Réglementation

o Arrété du 5 avril 2012 portant cahier des charges relatif a I'élaboration du rapport de la
conférence régionale de la santé et de I'autonomie sur les droits des usagers du systeme de
santé mentionné a l'article D. 1432-42 du code de la santé publique.

e Décret n°2015-213 du 2 mars 2005 relatif a la commission des relations avec les usagers et de la
qualité de la prise en charge et modifiant le code de la santé publique.

e Décret n°2016-726 du 1° juin 2016 relatif & la commission des usagers des établissements de
santé.

e Arrété du 13 novembre 2017 relatif a la méthodologie applicable a la profession de médecin pour
la détermination des zones prévues au 1° de l'article L. 1434-4 du code de la santé publique
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g Arrété du 5 avril 2012 portant cahier des charges relatif a I’élaboration du
rapport de la conférence régionale de la santé et de I’autonomie sur les
droits des usagers du systeme de santé

10 mai 2012 JOURMNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texta 107 sur 208

Décrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE

Arrété du 5 avril 2012 portant cahier des charges relatif & I'élaboration du rapport de la
conférence régionale de la santé ot de I'aurtonomie sur les droits des usagers du systaéme de
santé mentionné a l'article D. 1432-42 du code de la santé publique

NOR : ETSPIZ20T0324

Le ministre do wavail de l'emploi et de la sante et la ministre des solidarites et de la coheésion sociale,
WVu le code de la santé publigue notamment ses articles L. 1432-4 et D, 1432-42 ;
WVu l'avis de la Conférence nationale de sene du 7 fevrier 2012,

Arretent :

Art. 1=. - Le rapport specifique de la conference régionale de la sante et de 1'swtonomie preve 4 1 amicle
Dr. 1432-42 duo code de la sante publique est élabore en fonction des orientstions et objectifs suivanes :

Promouvoir et faire respecter les droits des uUsagers

Former les professionnels de la sanie sur le respect des drodts des usagers.
Rendre effectfl le processus devaluation do respect des dooits des Bsagers.
Diroit au respect de la dignite de la personme. — Promooveir la bientraitance.
Droit au respect de la dignité de la persomme. — Prendre en charze la doulens.
. Drwoit an respect de la dignité de la personne — Encourager les usagers & sediger des directives anticipees

relatives aux conditions de leur fin de vie

&. Droit a 1'information — Permetire 1'accés an dossier medical.

7. Assurer la scolarisation des enfants handicapes en milien ordinaire ou adapte.

3. Dwoits des personmes detenues. — Assurer la confidentialite des donnees medicales et l'acces des
personnes 4 lenr dossier meédical

9. Santé mentals. — Veiller av bon fonctionnement des commissions dépastementasles de soins
psychiatrigues.

W fe L b3 e

Renforcer et préserver Uaccés a la santé pour fous

10. Assurer 1'accés aux professionnels de santé libérmos

11. Assurer financierement 1'acces aox soins.

12, Assurer I'accés aux strocthaes de préventon

13. Reduire des inegalites d'acces 4 la prévention sux soins et 4 la prise en charge medico-sociale sur touns
les temitoires.

Conforter la représentation des usagers du systéme de sanié

14. Former les representants des usagers siegeant dans les instances do systeme de sanie.

Renforcer Ia démecratie saritaire

15, Garantir la participation des représentonts des nsagers ef des aotres actenrs do systéme de santé dans les
conferences ségionales de la sant et de 1'suionomie et les conférences de territoire.

Art. 2. - Ce roppost est établi sur la base des données mentionnées dans le tablean annexe et disponibles en
region ; ces donnéss sont collectées ef consolidéss par 1'agence mgionale de sante, la conférence regionale de
la sante et de 1'avtonomie etani chargee de leur analyse.
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Art. 3. - Le ropport doit assorer le soivi des recommandations des années precédentes. Il peur contendr des
analyses et recommandations adaptées aux specificités de la gion

Art. 4. - Le rapport, pomant sor les donnees de 1'année précédente, est transnis av directeur geneéral de
1'agence régionale de santé ef 4 la Conférence nationale de santé au plos tand su 31 décemibre de 1'année en
cours.

Art. 5. - La secrémire genérale des ministéres charges des affaires sociales, le directeur genéral de la sante,
le directenr genéral de 1'offre de soins, la disectrice generale de la cohésion sociale et le dimctenr de la sécurite
sociale sont charges chacun en ce qui le conceme, de 1'exécution du présent arrére qui sera publié au Jowrmal
officiel de la Républigue francaise.

Fait le 5 avrl 2012

Le miristre du travail,
de 'emploi et de la sante,

Pour le miniswe et par delégation :

La secretaire geénerale Le direcrenr genéral
chargée des affaires sociales, de la santé,
E. Wamcory I-Y. Grarr
Le directeur genéral Le directeur
de I'offre de sains, de la securite sociale,
F.-X SELLERET T. FaToME

La ministre des solidarites
et de la cohésion sociale,

Pour la ministe et par delégation :

La direcirice penérale La secrétaire pénérale
de Ta cohésion sociale, chargée des affaires sociales,
5. Foumcane E. Wapcon
ANNEXE

CAHIER DES CHARGES DU RAPPORT SUR LES DROITS DES USAGERS DU SYSTEME DE SANTE
Valide par le CNP le 23 mars 2012 (visa CNP 2012-36).

INDICATE LIRS/ DONNEES SOURCES
CHIENTATIONS OBJECTIFE SECTEUR ‘% recuillic infermation exisEntes

Promouvor et faire respecter les droits des uzapers

1. Former les professionnele do la | Ambelstoire | Themes de foemafions suivis par lec FuE!nmiqqs Elm' las URPS viz ke

santé gor e respect dec dmite des frnfpssm'ﬂels ‘doulewr, fin de vie, e formsfion continue
usapers_(personnels medicaux, nclionnement des CRUOPC s [ o
paramédicaus, sociaux ef Projets lsbelisés par les ARS sor les
adminisratifcl C-:uvmure de-sfnn'rmmns E‘nﬂs des usagers
- par prufessmns de santé;
- par Couverwe gangraghique.
Nombre de formations proposées et
realiséec
Nombre de personnes formées
Senitsire Happnrt de 'ANFH pric en

lication de la circulsire

SIANFH sur s formation des

personnels hospitsliers dans les
etablicsements de santé

Formations |nmale5 & continues

P 'ENS, ke

Centre nﬁml de [équipement

Funna'hnn medlt:ale confinue par
établisszment: 3 intégrer Jux
rapparts de CRUCPC

Rapport annuel 2017
relatif au respect des droits des usagers du systeme de santé

107



108

10 mai 2012 JOURMAL OFFICIEL DE LA REFUBLIQUE FRANCAISE Texte 107 sur 208
CAIENTATIONS CAECTIFS SECTEUR INCOCATELIRSIDONNEES e e ntee
Medco-soaal Four les personnels hospitsliers at
ibéraux : voir ci-deszus

Powr les personngds relevant dec
ESMS gutonsés par les seales ARS
[ COnjoing:| avec ks conseils
[ENETa:

- resultsss de Mévalustion imeme das
ESMS fious les cing amel ;

- formatioms. ssswrées par lec
fedérations_d'étabissements at de
SETVICEE MESCI-Soaauy ;

- formatiome sssurées par dec
smeociations de profestioansls
exeocant dane izsementz at
services medico-socaux |eemple -
médecing coordonnatedrs,
polessionnels des SEAL0;

- formations financées par des
organismes paritaires collectews
raas

I Rendme eﬂenhf le pruues\iu Ambudainie Existence d'um processes de | Conseils des ordres des
‘ewslugtion du respect des d TaiEment smtions e dec Iﬁsuu’rﬂs e
des usagEs plaintes pemmettant d'identifier lear
mombre & leur évalustion
Taux de réponsa spporiée aux
rechimsfions et plainges
Senitzire Fomctionnement effectif des | Rapports CRUQPC des
commissions des relations avec les. étglgsemerts e anté
wsagers et de |a qualité de |z pise | Enquéts SAPHORA
an : IhI Fapports de certification HAS .
roportion d'étal |ssemen1s igues. exigées priortaires fous
sant dune CAUOPE anm amel ;
dro orfion des rp s des axfractions régionsles
ransmis 4 I etila Hepertulre uperatll:-nnel des
IBSEOUICES en matiérg d'urgence
- nl:-mbre de réwnions per en Ibzsz de donnéesl
{médizne des nombres d2 rEenions
par etsblissemen
- composition et qualité des
membres de s CRUOPC ;
Ensmrlna o "ﬂ dpl furr;gftlnns
pour les membres Ipropoction
detsbliceaments di d'we
CRUPQL pour lesquels il exste we
formation pour les membres) ;
Proportion _d etabissements ayant
e coteion A, B, C, s, dene les
rappaits de cetification HAS
Medico-sozal | Fonctionnement effectif des conseile | Resuliats du questionnaire ANESM
da vie sociale ICVE] surlahaentra‘la'ﬂedrs EOMPEE
- rupuniun d'établissements Bgées dans les EHPAD favec
ngpu ; manc: sur k chemp personnes
gtp:mm des rapports das CVG handicapées d'ume Ennée sar
Ealmaalaliﬂﬁ.ﬂ.. Tautre 3 pertir de 212
- nambre de réwnions per &n | Réseats de l'évalustion imeme des
{médizne des nombres d2 rEenions établssements & services médico-
par etsblissamen socisx Bous e cing ansh
- compaosition et qualité dec Rapports des CVS ARS
membres des OV
portion demhllssemems
rfspusam de sH0ns pour lec
membras, des VS
- nombra g2 persu'raites qualifider
désignees et nombre
dimerventions realisées
2 Droit 2u respact de la dignité de [a Ambulainie Nombre de plaintes et récemations | Conseils des ordres des

ersanne. - Promowwoir la
E&erlmarm

daposées powr maitrsitance
Taux de rep-:-nse'épum-e aux
mations &t

polessionnels de sants
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SRENTATIONS oasEcTFs secreun INCICATEURSICONNEES oS OARES
Senitaire Proportion d'établissements o0 un | Rapports des CRUQPC
sitif ou des procédures de HargF:-n de certification HAS -
promation de la bientraitance erence 104
agment Orientations 51raté|g(i_ques des
Proportion d'établissements ayant ftablissements de sante
we cotsdion A, B, C e dens les
ﬁpum de cerification HAS
erenca 10 de |z vaniol
Medico-social ion d'atablissements ou un | Enguéte ennuedle sur |z bientreitance
sitif ou des procedures de e 'ANESM powr les EHPAD:
promation de la bieniraitance hrtﬁ-‘:.'.'www.anasm.sarﬂe.g-:-uv.fn'
adsent {rd-ﬁn' df/Bientraitancenn-2._
In on-conirile ou médistion des
Frojets d'éablissement ef de sanvice
ps ébablissaments et sarvices
medict-Sociz L
Conirsts pleriannuels & objectifs et
de movensicomvention npartite
des etablissaments et sarvices
Mabigu
Evslustion interne
Outil « Angifique =
4 Droit 2u respect de la dignité de |a Ambudainire Nombre de formsions 3 |s prise en | Formations EIJ.'a' les URPS viz le
Ea'sgnne. - Prendre en charge la change de |z douleur {cf point 1 F e formsfion continue
nulaur
Projets lsbelisées par les ARS sor les
E‘ni‘ls des usagp:s
Senitsire Taux d'établissements o0 wne | Rapport de certification HAS
stuchores  éude e de traifement | Ouestionnzre de satisfaction des
de I3 dowleur chronigue [SDC) ssgers (SAPHOAN
axs Rapports des comités de lutie conire
Taux de satisfaction dec wssgars dodeur (CLLIDD
\geestionnaire SAPHORA Rapports des CRUQPC
Nombre Jitsblissements avant we
cotstion A, B, C elc dans lec
rapports de certificstion HAS
lcntere 123 V200l
Madico-sodal Pou de conwentions avant un | R t Jéveluation interme des
axe sdouleur= daps la région SME .
pami les conventions signges | Propet établissement ou de service
entre établissements & serices | Comventioms conclues avec les
medico-cocize & ébablissaments : nis de cané
de sanls
& Droit 20 respect de la dignité de la Ambuzinire Nombra de formeations 3 |a fin de vie | Formations lez URPS viz e
personne. - Encowrager les icf point 11 d e formsfon continue
usapers @ rédiger des cirecives
anticipees relstives sy mnditions H'E'%?slﬂ:elisés par les ARS s les
de lewr fin de vie des usagers
Senitsire Proportion d'établissements ayant Fhﬁpns de certification de la HAS -
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES, DE LA SANTE ET DE LA FAMILLE

Décret n= 2005-212 du 2 mars 2005 relatif & la commission des relations avec les
usagers et de la qualité de la prise en charge et modifiant le code de la santé
publique (partie Réglementaira)

NOR . SANHOS206250

Le Premier munistre,

Sur le rapport du mumstre des solidamtés, de la santé et de la famille,

Vau le code de la santé publique, notamment Iarhicle L 1112-3 ;

Vu la low no 2004-306 du 9 aomt 2004 relatve a la pobitique de sante publique, notamyment 1article 158 ;
Le Consell d'Etat (section sociale) entendu,

Diéeréte :
Art. 1=. — Au chapiire II du fifre I* du livre I+ de la premwere partie du code de la sante pubbique (parhie
Reéglementaire), il est créé une section I infmulée : « Commussion des relations avec les usagers et de la
quabté de la prise en charge » comprenant les articles B 1112-79 3 K. 1112-94 ainsi rédiges -

v Sons-section
o Changp dapplicasion e misions

wdre B 1112-70 — La commmssion des relations avec les usagers ef de la qualité de la pnse en charge
mentiomnes au dewmeme alimea de 'arhcle L. 1112-3 est mshinee dans chague stabhissement de sante public ou

pan'eamnqmda.nslﬁnnﬂmat»mhrpuhbﬂsetlﬁ groupements de coopératlon samfare autornsés 3
assurer les mussions d'un etabhssement de samté.

wdre R 1112-30 — 1 — La commuission veille au respect des droits des usagers et facilite lewrs démarches.

w A cet effet, I'enzemble des plamtes et réclamations adressées a I'établiszement de santé par les usagers ou
Ieu.tsprad:lﬁamqmlﬁrep-msﬁqmj'mmtappmteﬁparlhre-pm:sablﬁdelehbhsm;mttmuua
la disposiion des membres de la nc-nn:l:u_»smn, selon des modalités défimes par le réglement intériewr de
I"établizsement. Dans les condifions prévuees awc articles B 1112-93 et B 1112-94 la commission examine
celles de ces plaintes ef réclamations gui ne présentent pas le caractire d'un recows gracieux ou junidictionnel
et veille 3 ce que toute personne soit informeée sur les voles de recows et de conciliation dont elle dispose.

wIl. — La commssion conmbue par ses avis et proposthons a 1'amelioration de la pobiique d'accuedl ef de
prise en charge des personnes malades et de lewrs proches. A cet effet
« 1" Elle regoit toutes les mformations necessaires 3 'exercice de ses missions, notamment :

#al Les mesares relatives 3 la poliique d'améhoration contime de la qualité préparées par la commission
medicale d'etabliszement conformement am 3° de 'aricle Lo 6l44-1 ainm que les awvis, veeux ou
recommandztions formmlés dans ce domamne par les diverses instances consultatives de I'établissement ;

w b) Une synthése des réclamations et plantes adressées a 'etablissement de sante par les usagers ou lewrs
proches au cours des douze meis precedents ;

weg) Le pnombre de demandes de commmmicaton d'mformations meédicales formulées vartu de
I'article L. 1112-1 amn=i que les délas dans lesquels 1'stablissement satisfart 3 ces demandes ;

wd) Le résultat des encuétes concernant l'evaluaton de la sansfachon des usagers presue 3
I'article I. 1112-2, en particuher les appréciations formulées par les patients dans les queshiormaires de sortie |

« &) Le nombre, la nature et 1'issue des recours gracienx ou jundichonnels formes contre 1’ atablissement par
les usagers ;
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w2 A partir notamment de ces informations, la commmission

wa) Procede 3 une appreciation des prabigues de 'etablissement concemnant les droits des usagers et la
qualité de 1'accuell ef de la prise en charge, fondse swr une analyse de 'origme et des motifs des plamtes, des
reéclamations ef des témoignages de satisfaction requs dans les différents services ainsi que des surfes qm leur
ont e apportées ;

w b) Fecenze les mesures adoptéss au cours de 'année écoulée par le consell d’admimistration ou 1'organe
cellézial qui en tient lien en ce qu concerne les droits des usagers et la qualité de 'accuell et de la prise en
charge st évalue 'impact de leur puse en e ;

w#g) Formmle des recommmandafions, notamment en matere de formmation des personnels, destmees 3
amehorer 1'accuell et la qualité de la prise en charpe des personnes malades et de lewrs proches ef 3 assurer le
respect des droits des usagers ;

#3 La compussion renmd compte de ses amalyses et propositions dans le rapport menfionné 3
I'article L. 1112-3.

«Ce rapport me comporte que des dommées anmomymes. Aprés avis des autres instances consultatives
concernées, 1l est transmas au consell d’zdommistration ou a 1"organe collégial qui en tent hien, quinze jows an
moins avant la séance au cowrs de laquelle ce dermer déhbére sur la poliique de 1'étzblizsement ce qu
concerne les droats des usagers et la qualite de 1'accuell et de la prise en charge. 1 est egalement trapsmis, avec
les éléments d'mformation enumerés au 1°, a 1'agence régonale de 'hospitzhisation et au consell régonal de
sante.

w Soms-rection 2
« Compasition

wdAre R 1112-8] — 1. — La commmssion est composés commme suit:

w1 Le représentamt lézal de |'etablissement ou la persomme qu'il désipme 3 cet effet, président :

w2 Deux mediatewrs ef lews suppléants, désignés par le représentant légal de l'établissement dans les
conditions prévues a 'arcle B 1112-82 ;

w3 Deux représenfants des usagers =t lewrs suppléants, deésigmés par le diecteur de l'agence remonale de
I'hespitalisation dans les conditions prévues a "artiele E. 1112-83.

« Le réglement inténew de 1'étzblissement peut compléter la compositon de la commmission dans les
conditions prévues aux II a VI ci-dessous.

wll. — Dans les établissements publics de santé, autres que 1'Assistance publique-bopitaux de Pans, la
commission peut en oufre comporter uwn ou plusewrs des nmubcrﬂ_a smvants ©

# 1" Le président de la commussion médieale d'étzblizsement ou le représentant qu'il désigme parmmu les

meédecins membres de cette commussion ;

w2 Un représentant de la commission du service de soins infirmisrs et som suppléant, désigmés par le
directeur du service de soms mfirmuers pamu les membres menhonnés au b de 'arhele B 7T14-62-2 ;

#3 Un représentant du persommel of son suppléant, cheisis par les membres du comité tedm.lque
d’stablizsement en son sein ;

wde Unreprﬂ&mantdumnsall d’adminystration et son suppléant, choisis par et pamm les représentants des
collectivites locales et les personnabites guabifiess.

wIIl. — Dans chaque bopital ou groupe hospraher de 1'Assistance pubbque-hopitaux de Pans, la
commission peut outre comporter un ou plusiews des membres suivamts :

« 1% Le président dn comuté consultatif msdical ou le représentant qu’il désigne panm les médecins membres
de ce comuté ;

w2 Un repraeni:m' de la commizsion locale du service de soins infimmers ef son suppléant, désiznas par le
directeur du service de soms mfmmers pammi les membres mentonnes au & de Uarticle B 714-26-2 ;

# 3 Un représentant du persomnel et son suppléant, cheisis par les membres du conute bechmqu.n_ loeal
d’etablissement en son sein ;

«#d Un représentant de la compussion de swveillance et son suppléant, cheisis par et pammm les
représentants des collectivités locales et les persomnalités qualifides.

«IV. — Dans les établissements de santé prives, la compussion peut en outre comporter un cu plusienrs des
membres survants -

# 1 Le président de la commizsion medicale ou de la conférence médicale ou le représentant qu'il désigne
parmu les méadecins membres de cette commizmion ou de cette confirence ;

w2 Un ssentant du personnel mmfirmer ou arde-soignant et son suppléant, desiznes par le representant
legal de l'ér;ﬁsmm;

# 3 Un représentant du conseil d’admimistration ou de 1'organe collémizl qui en hent lien et son suppléant,
choisis par et parom les membres qu n'v représentent pas les professionnels ou les usagers.
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w V. — Dans les syndicats interhosprtzhers autonseés a assurer les missions d'un établissement de sante, la
commission peut en outre comporter 1n ou phosiewrs des membres survants -

wl® Le président de la commussion medicale d'établissement ou le représentant qu’il désigne parom les
meédecins membres de cette commussion ;

w2 Un Ssentant du personnel infirmier ou arde-soignant et son suppléant désiznés par le représentant
légal de 1"etablhissement ;

#3 Un représentant du personnel et son supplsant, choisis par les membres du comité technigue
d’établissement en son sein ;

w4 Un représentant du conseil d'administration et son suppléant, choisis par et pammu les représentants des
établizsements membres.

« VI — Dians les groupements de cooperation samitaire autonses 3 assurer les missions d'un etabhissement de
santé, la commission peut en ocutre comporter un ou plusiewrs des membres suivants -

#1° Un médecn et son suppléant, choisis par et parmi les médecins membres des commissions medicales
d’stablizsement, commussions meédicales et conférences meédicales des établissements de santé membres du
groupement ;

# 2 Un représentant du personnel infirmmer ou aide-soigmant et son suppléant, désignés par le représentant
légal de 1"atablissement ;

# 3 Un représentant de 1'aszemblés genérale du groupement ef son suppléant, choisis en son sein par les
membres de |"assemblés.

wdre B 1112-32 — Les meédiatewrs mentionnés au 2 du I de D'arhicle B 1112-3] sont wn mediatenr
meédecin et un mediateuwr non medecin

« Le médiatewr non meédecm et son suppléant sont désignés par le représentant légal de 1"établissement parom
le personnel non médecin exercant dans 1'etablizsement.

« Le médiatewr médecin et son suppléant sont dengua par le represenn:t légal de |'etablissement parom les
meédecins exercant dans 'un des éfablissements mentionnes awe I 3 VI de I'article B 1112-81 ou ayant cessé
dy muhmdecmmdﬂﬁnm&mdepm moins de cing ans. Dans les étzblissements
mentiommes aux II a WV de article B 1112-81, ces nonumations infervienment apres avis de la commission
medicale d'étzblissement, du comate commltabf meédical de la comwmizsion medicale ou de la conférence
medicale. Le mediatewr medecin et son suppléant ne dorvent pas exercer dans le méme service.

« En eas de vacance du sidge de médiatenr médecn pendant une pénode supériewre 3 sx mods, le directeur
de I'agence régionale de I'hospitalisation en désigne un sur proposition du conseil départemental de 1'crdre des
medecins, parm des praticiens remplissant les conditions d’exercice définies 3 'ahméa précedent.

« Une méme personne ne peut assurer les mussions de meédiatewr médecin titulaire ou suppléant ampres de
plus de trois établissements simultanément. 51 le meédiatenr méderin ou son suppléant ne sont pas salanés de
I"etablizsement, ce dermier les assure pouwr les msgues couwrns au fire de lewrs mis=mioms.

wdre R 1112-32 — Les représentant: des usagers et leurs suppleams sont désigmés par le duectewr de
I"agence rémonzle de I'hospitalization parmm les personnes proposées par les assoclations agréées en application
de 'article I 1114-1.

« Toutefors, lorsque les personnes siégeant en qualité de représentants des usagers au sein du conseil d'admi-
mmtonmdelnrgmcaﬂepalth&ntheudamlm lizsement considére demandent 3 siéger 3 ce tifre
a sen de la commismion, le directewr de 1'agence est dispense de sclliciter de telles proposihons.

wdrt. B 1112-34. — Le représentant [ de 'étzblissement amréte la liste nomunative des membres de la
commission. Cette liste actualisée est chee dans l'établissement ef transmize au diectewr de 'agence
regmonale de 1'hospitalisaton. Elle est remmse a chague h.eura.veclelnretda.ccu&lldansundocumtqm
reproduit les disposinons des articles B 1112-91 a R_ 1112-94 et précise lewrs modalites d'application au sem
de 'etablissement.

w Sous-section 3

« Foncoomnemens

wdre R 1112-85 — La dures du mandat des meédiatewrs, des représentants des usagers et des représentants
du personnel mentionnés aux 2= das IV, WV et VI de "article B 111281 est fixée a trois ans renouvelzble Le
mandat des auires membres de la comowssion prend fin en méme temps que le mandat ou les fonctions au
titres desquels les interesses ont ete desigmes.

wdre R 1112-36 — Le président ne prend pas part aux wvotes. [l peut se fame accompagmer des
collaboratewrs de son chorx En cas de partage egal des vors 'awis est réputé avowr été donme ou la
recommandzton formmlés

« Le responsable de la polifique de la quahté assiste awx seéances de la commmssion avec volx consultatrve.

«La commizsion peut entendre toute personne competente sur les questions a 'ordre du jour.

wdre R 1112-37 — Les membres de la commission autres que le président, qum sonf concermés par ume
plamte ou upe réclamation ne peuvent siezer lorsque la commmssion delibére sur le dossier en cause
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# Un membre fifulaire empéché ou concemné par une plamte ou une réclamation est remplacé par son
suppléant

51 le médiatenr ef son suppléant sont simultanément concernés par une plainte ou une réclamation, leur
mission est assurée par un agent désigmé par le représentant légal lorsqu'l s'agit du médiatewr non médeem, et
par un praticien désigné par le président de la commission médicale d'établissement, du comité consultatif
medical, de la commassion medicale ou de la conférence medicale, lorsqu'll s'agit du mediatenr médecin. Dans
les étzblissements mentonnes amu VI de 'article B 1112-81, le praticien est désigné par le représentant legal de

I"etablizzement.
wdrt R 1112-38 — La commission se réumit sur convocztion de son président au meins une fois par
trimestre et aussi souvent que necessare pour proceéder 3 'examen des plamntes et réclamations qu o sonf

tlme;d.msla :undltm.«prmwalarh.d.elllllﬁ La réumion est de droit 3 |z demande de 1a morhe
au moins des membres avant voix delibérative.

c<]'_.-|:-|11red:u_1m:.r qui comporte notamment les qu.e;hm.«d.ontlmsmphmaetedmandeepa:la moihé au
moins des membres avant voix debibérative, est amrete par le président ef commmumiqué aux membres de la
commizsion au moins huit jours vant la réunion. Fn cas d'wrpence, lo délai pent étve réduit sans powvedr ére
infémeur 3 wn jour franc.

wdrr. B 1112-30 — La commission établit son réglement mténeur. Le secrétariat est asswre a la dilizence
du représentant légal de "stablissement. Chaque stablissement met 3 la disposition de la commmssion ains: gue
des mediatewrs les movens matenels necessares 3 l'exercice de lewrs missions.

wdrt. R 111200, — Les membres de la commuszion sont indemmisés am titre des frais de déplacement
engagss dans le cadie de lewr mussiom

w Sors-section 4
« Examen des plaines o réclamarions
wdAre R 1112-0]. — Tout usager d'un atablissement de sante doit étre mws 3 méme d'exprimer oralement
ses gnefs auprés des responsables des services de 1'étzblissement. En cas d'impossibilité ou =1 les explications
recues ne le satisfont pas, 1 est mformé de la faeulte qu'il a soit d'adresser hu-méme une plamte ou

reclamation écrite au representant legal de 'etablissement, sort de voir =a plamte ou réclamabon consignee par
écrit, aux mémes fins. Dans la seconde hypothése, une copie du document hui est délivrée sans délai

wdrr, B 1112-92, — L'ensemble des plaintes ef reéclamahions eécrites adressées a 1'établissement sonot
transmises 3 son représentant légal Soit ce dermer v répond dans les meillenrs délais, en avisant le plaigmant
de lz posmbilitée qu hm est offerte de saisr un mediatewr, sort 1l infeome D'intéresse gqu'il procéds a cette
salsine.

# Le médiatewr médecin est compétent pour connaitre des plaintes ou réclamations gqu mettent exchisivement
en cause l'organisaton des soms et le fonctiommement medical du semvice tandis que le madiatewr non medecin
est compétent pour connaitre des plamtes ou réclamations éfrangéres i ces guestions. 31 une plainte ou
reclamation mteresse los deux médiatewrs, 1ls sont somultanément saisis.

wdrr. R 1112-02 — Le msediatewr, saisi par le représentant légal de |'établissement ou par 'autenr de la
plainte ou de la réclamation, rencontre ce dermier. Sauf refus ou impossibilité de la part du plaiznant, le
rencontre 3 ben dans les hwt jours survant la saimme. 51 la plamfe ou la réclamation est formmlés par un patent
hosprtaliza, la rencontre doit infervenir dans toute la memare du peossible avant sa sorhe de |'établissement Le
mediatenr peut rencontrer les proches du patient s'il 1'estime ufile ou a la demande de ces dermiers.

wodre B 1112-04 — Dans les bumit jours swwvant la renconfre avec 'auteur de la plamte ou de la
redama‘hun,lemadlaheu:madre;ﬂelecnmpﬁeremhaupnﬁldmtdehmm:sslunqmleh?nsmet_»ans delay,
accompagné de la plainte ou de la réclamation, aux membres de la compoussion amsi qu'au plaiznant.

#Au v de ce compte rendu et aprés avorr, =i elle le juge utile, mnmntrelautem’r:hlaplamteuudela
reclamation, la commussion formule des recommandations en vue d’appeorter une soluhon au hfige ou tendant 3
ce que I'intéressé sort infoomé des voies de conciliation ou de recours dont 1l dispose. Elle peut également
émetire un avis motve en faveur du classement du dossier.

« Dans le déla de hwt jows swvant la séance, le représentant légal de 1'établissement répond a 1'autewr de la
plainte ou de la réclamation et joint 3 son cowmier I'avis de la commission. Il transmet ce cowrrer
membres de la commmssion =

Art. 2. - Aprés le diaéme alinéa de larbicle B 716-3-25 du méme code, 1l est mséré un ahnéa
amsl redige -

w 10, Le rapport de la commission des relations avec les usagers et de la qualité de la pnse en charge
mentiomme a larticle L. 1112-3. Ce rapport est transoms au copsel d'adowmistrabon accompagne des
proposittons et avis de la commmizsion de swvelllance. »

Art. 3. - Les articles E.T10-1-1 & B 710-1-10 du code de la santé publigue somt abroges.

Art. 4. - Les établissements de sante disposent d'un delal de six mos 3 compter de la publication du
présent décret powr metire en place la commission des relafions avec les usapers et de la gualié de 13 prise en
charge Jusqu'a la muse en place de cette commission, la commussion de concibztion conbinuwe a assurer ses
miss1ons.

Rapport annuel 2017 115
relatif au respect des droits des usagers du systeme de santé



4 mars 2005 JOURMNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRAMNCAISE Teste 9 sur 98

Jusqu'a expiration d'un délal de six mols a compter de la pubhication de la premmére décision pronongant
les agréments prévas a l'arhicle L. 1114-1 du code de la santé publique, les représentants des usagers dans les
commissions des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge sont désignés pour un an par
le directeur de 'apence regionale de 'hospitalizabon parmm les membres des associzbons re
declarées ayant une actrvité dans le domaine de la qualité de la santé et de la prise en charge des malades.

Art. 5. - Le mumstre des solidantés, de la santé et de la farmlle est charge de 'exécution du présent décret,
qu sera publie au Jowrmal gfficiel de la Eépublique francanse.

Fart a Pans, le 2 mars 2005.
Jeaw-PrERRE FArFarmy
Par le Premier ministre
Le ministre des solidarites,
de la zante et de la famills,

PHILIPPE DoUSTE-BLAZY
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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Décret n° 2016-726 du 1~ juin 2016
relatif & la commission des usagers des établissements de santé

MOR | ARSHIS0T4TD

Publics concernés : établissemenis de samté.

Objet ; nussions ef composition de la commission des usagers des Etablissements de sante.

Enirée en vigueur : les dispositions enirent en viguenr le lendemain de lewr publication. Les etablissements
disposent dun délai de six mois & compter de la publication du décrer pour installer les commissions dex usagers.

Noitce » le present décret faii évoluer les missions et la composition de la commussion des usagers dex
etablissements de santé. Il modifie dune part les attributions de la commission des usagers en prévovant gu'elle
soit informée des actions correctives mises en place en cas d'événements indéxirables graves, gu'elle puisse les
analyser, qu'elle recueille lex observations réalisées par les associations convenfionnées intervenant dans
I"établissement et guelle puisse proposer un « projet des asagers » ['anire part, le décret modifie la composition
et le fonctionnement de la commission des usapers en prévoyvant gie le président sout élu parmi lex représentants
des usagers, des médiatenrs ou le représentant légal de établissement. Enfin, [e décret définit 'organisation de
Iélection de la présidence de la commission des usagers et de deésmpnation du vice-président.

Références : le décret est pris pour application de article 183 de Ia loi n° 2006-41 du 26 janvier 2006 de
mdernization de notre sysiéme de santg. Lex dispositions du code de la santé publigue modifices par le présent
decret peuvent etre consulides, dans lewr rédaction résuliant de celte modification, sur le site Légifrance

{hipffwww legifrance. gouv_ /).
Le Premier ministre,
Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé,

Wu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1112-3 ex L. 1£13-14 ;
Lz Conseil d'Eiat (section sociale) entendu,
[Décréte :

Art. 17 — I. — Le 11 de article R. 1112-80 du code de la santé publique est ainsi modifié :

1 Le 1° est complété par trois alinéss ansi rédigés -

« f1 Unc présentation, su moins une fois par an, des événements indésirables graves mentionnés a article
L. 1413-14 survenus au cours des douze mois précédents ainsi que les actions menées par |'établissement pour ¥
remédier.

« Les informations relatives aux événements indésirables graves, & leur analyse ef aux mesures cormectives
garantissent |'anonymat des patients ¢t des professionnels concemes ;

« g} Les observations des associations de bénévoles ayant signé une convention avec |"établissement. qu’elle
recucille au moins une fois par an. » ;

2° Le 11 est compléteé par quatre alinéas ains1 rédigés -

« 4 La commission peut proposer un projet des usagers, aprés consultation de ["ensemble des représentants des
usapers de I'éablissement et des représentants des associations de bénévoles avant signé une convention avec
I"établissement et intervenant en son sein.

« Ce projet s’appuie sur les rapports d’activité établis en application de "avant-dermier alinéa de article
L. 1112-3. 1l exprime les atientes et propositions des usagers au regard de la politique d”accueil, de la qualité et de
la sécunté de la prise en charge et du respect des droits des usagers. La commission médicale d'établissement ou la
conférence médicale d'établissement contnbue 4 son élaborabion. [l est transmus par la commission des usagers au
représentant [égal de | établissement.

« Le projet des usagers est proposé par la commission des usagers en voe de 1'élaboration du projet
d’établissement des établissements publics de santé, de la politique médicale des établissements de santé privés ou
du projet institutionnel des établissements de santé privés d imérst collectaf.
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« Toute analyse, tout rapport, toule proposiion ou communication réalisé par la commission et relanf aux
plaintes, réclamations ot événements ndésirables graves garantit le respect de Uanonymat du patient et du
professionnel concemé. «

II. — Le premier alinéa de "article R. 1112-92 du méme code est complété par une phrase sinst rédigée :

« Le représentant légal de | établissement informe I"auteur de la plainte ou de la réclamation gu'il peut se faire
accompagner, pour la rencontre avee le médiateur prévoe & 'aricle B 1112-93, d'un représentant des usagers
membre de la commission des usagers. »

Art. 2. - . — L'article R. 1112-8] du méme code est ainsi modifié ©

I= Au 1= du L, le mot : « président » est supprime ;

2° Le I est remplacé par les dispositions suivantes

« lll. — Le directeur général de 1" Assistance publique-hopitaux de Pans institue une commussion des usagers,
dans les hopitaux constituant les groupements d'hopitaux et dans les hopitaux ne faisant pas partie d'un
groupement d"hopitawx. Il en organise la coordination au sein des meémes groupements. Le réglement inténeur de
I"établissement en organise le fonctionnement par référence aux disposinons de la sous-section 3, ainsi que les
madalités par lesquelles les représentants des instances représentatives locales mentionnées aux aricles B, 6147-6
et swvanis y participent. s

II. — Apries article B 1112-81, il est ajouté un article B 1112-81-1 ainsi rédipé

adrt. R 1112-81-1. — 1. - La présidence de la commission est sssurée par un des membres mentionnés aux 14
3% du [ de larticle R. 1112-81.

« Le président est &lu, pour un mandat de trois ans renouvelable deux fois, par 'ensemble des membres
composant la commission prévus a Paricle B 1112-81.

« Le vote a lien au scrutin secret et uminominal, 4 la majonté absolue des suffrapes expnmes. 51 cette majonté
n"est atteinte aux deux premiers tours, un troisiéme tour est organisé. La majonié relanve suffit au roisiéme
tour. En cas d'égalité entre les candidats ayant obtenu le plus grand nombre de voix, le plus agé d'entre cux est
déclaré élu.

« La commission des usagers @it dans les conditions prévues aux deux alindas précédents un vice-président
parmi les membres figurant aux 1° 4 3° du | de Particle B, 1112-81. Le vice-président est issu d une autre de ces
catégories de membres que celle du président. Son mandat est renouvelable dewx fois.

a Il. — En cas d"empéchement, d'absence prolongée ou de démission du président de la commission des usagers,
ses fonctions au sein de la commission sont assurdes par le vice-président. »

IIl. - Le premier alinéa de 'aricle B 1112-86 du méme code est remplacé par les dispositions suivantes :
« En cas de partape égal des voix, la voax do président est prépondérante. «
Art. 3. - Aux anticles B 1112-79, R 6144-2-2 D 61614, B 6164-5 et R, 6322-19 du méme code, les mots @

« commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge » sont remplacés par les mots -
w COmMMmiEsIon des Wsagers ».

Art. 4. - Les commissions des usagers sont installées an scin des établissements de santé dans un déla de six
mois & compter de la publication du présent décres.

Les établissements de santé procédent sux élections du président et du vice-président de la commission dans les
conditions prévoes a article K. 1112-B1-1, tel qu'issu du II de Iaricle 2 du présent décret, dans un délan d'un
mois & compter de 'installation de la commission des usagers au sein de |'éablissement.

Jusqu'a I'installation dans chaque établissement de la commission des usagers et an plus tard jusqu™a I'expiration
du délai de six mois mentionné au premier alinéa, la commission des relabions avec les usagers et de la qualié de la
prise ¢n charge continue dans ["@ablissement concenné d exercer ses missions conformément aux dispositions de la
section 3 du chapitre 11 du atre 1 du livee [ de la premiere partie du code de la santé publique, dans lewr rédaction
applicable i la date de publication du présent décret.

Art. 5. — La minisire des affaires sociales et de la santé est chargée de |'exécution du présent décret, qui sera
publié au Jowrmal officiel de la République frangaise.

Fait le 1= juin 2016.

M. Vales
Par le Preméer minisire :
La minisire des affaires soctales
et de la sanié,
Marson. TourAINE
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[Complément de I'objectif 10]

s Arrété du 13 novembre 2017 relatif a la méthodologie applicable a la
profession de médecin pour la détermination des zones prévues au 1° de
l'article L. 1434-4 du code de la santé publique

e ANNEXE DE L’ARRETE: METHODOLOGIE DE DETERMINATION DES ZONES
CARACTERISEES PAR UNE OFFRE DE SOINS INSUFFISANTE OU PAR DES
DIFFICULTES DANS L'ACCES AUX SOINS POUR LA PROFESSION DE MEDECIN

Conformément aux dispositions du | de l'article R. 1434-41 du code de la santé publique, le directeur
général de l'agence régionale de santé arréte les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante
ou par des difficultés dans I'accés aux soins pour la profession de médecin.

Ces zones sont déterminées selon la méthodologie ici présentée.

|. - Calcul de I'APL par territoire de vie-santé

Les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans l'acces aux soins
pour la profession de médecin sont déterminées a partir d'un indicateur principal dénommé Accessibilité
potentielle localisée (APL) a un médecin.

L'indicateur APL est calculé par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES) en considérant notamment :

- l'activité de chaque praticien, mesurée par le nombre de consultations ou visites effectuées par le
praticien ;

- le temps d'accés au praticien selon une fonction décroissante entre 0 et 20 minutes ;

- la consommation de soins par classe d'age pour tenir compte des besoins différenciés en offre de soins.

Pour tenir compte des éventuels départs a la retraite et de la réduction de I'offre de soins qui s'ensuivrait,
le champ des professionnels de santé considéré est défini en appliquant une borne d'age a partir de
laguelle les médecins ne sont plus comptabilisés dans l'offre de soins prise en compte dans le calcul de
I'indicateur APL.

L'indicateur APL est exprimé en nombre de consultations accessibles par an par habitant standardisé
(C./an/hab.).

L'indicateur APL est calculé au niveau des territoires de vie-santé mentionnés a l'article 2 du présent
arrété.

Il correspond a la moyenne, pondérée par la population de chaque commune, des indicateurs APL des
communes composant cette unité territoriale.

La méthodologie de la construction de l'indicateur APL est publiée sur le site internet de la DREES
(www.drees.social-sante.gouv.fr).

Il. - Détermination _des seuils d'identification des zones caractérisées par une offre de soins
insuffisante ou des difficultés dans 'accés aux soins

L'établissement de ces seuils tient compte du fait qu'un habitant bénéficie en moyenne nationale de 3,8
consultations par an (source : SNIIRAM 2015, CNAM-TS, Calculs DREES).

Pour la présente méthodologie, il est considéré que :

- une offre médicale est insuffisante dés lors qu'elle est inférieure d'au moins un tiers a cette valeur (soit
inférieure a 2,5 consultations par an par habitant) ;
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- le niveau de l'offre de soins ne permet pas de répondre de maniére satisfaisante aux besoins de la
population lorsque l'indicateur APL est inférieur a 4 consultations par an par habitant.

Il résulte de ce qui précede :

1. Les zones dans lesquelles l'indicateur APL est inférieur & 2,5 consultations par an par habitant, en
tenant compte de l'offre des médecins généralistes adgés de 65 ans ou moins, constituent la sélection
nationale. Elles sont obligatoirement sélectionnées par I'agence régionale de santé (zones A) pour faire
partie des zones d'intervention prioritaire et sont identifiées par l'arrété prévu au 1° de l'article L. 1434-4
du code de la santé publigue.

2. Les zones dans lesquelles l'indicateur APL est compris entre 2,5 et 4 consultations par an par habitant,
en tenant compte de I'offre des médecins généralistes agés de 65 ans ou moins, constituent le vivier.

Au sein de ce vivier, le directeur général de I'agence régionale de santé détermine deux types de zones
qui sont également identifiées par I'arrété prévu au 1° de l'article L. 1434-4 du code de la santé publique.

2a. sélection additionnelle des zones d'intervention prioritaire, dans le respect du pourcentage de
population indiqué dans le tableau ci-aprés. Pour la sélection de ces zones (zones B), dans le respect de
l'article R. 1434-41 du code de la santé publique, le directeur général de I'agence régionale de santé peut
retenir des indicateurs complémentaires a l'indicateur APL.

Les indicateurs complémentaires peuvent étre par exemple :

- la part de la population en Affection de Longue Durée (ALD) ;
- la proportion de médecins exercant en secteur 1 ;

- le taux d'hospitalisations potentiellement évitables.

Les zones A et B constituent les zones d'intervention prioritaire.

Elles sont éligibles a toutes les mesures et aides a linstallation des médecins prévues par la
réglementation.

2b. sélection des zones d'action complémentaire, constituées de tout ou une partie du vivier restant une
fois les zones B sélectionnées. Ces zones sont éligibles aux aides prévues aux articles identifiés ci-
dessous.

Le tableau ci-dessous résume les éléments présentés :

APL de la zone <2 5C/anrhab. 25<APL de la zone<4 Clan/hab.
Selection nationale Vivier
Qualificatif Zone d'intervention prioritaire (A) Zone d'intervention prigritaire (B) Zones d'action complémentaire
(s&lection nationale] |s&lection additionnelle par I'agence régionale | (tout ou partie du reste du vivier, sur décision de
de santé) I'agence régionale de santé)

Mesures applicables | Zones 8ligibles aux aides conventionnelles, prises en application des articles L 162-14-1 | Zones &ligibles aux aides du b du 2° du | de

en application du et L 162-32-1 du code de la sécurité sociale, aux aides du b du 2 du | de I'article D. 162-30 du code de |a sécurité sociale

1° de I'arti- I'article D. 162-30 du code de la sécurité sociale, aux aides prévues aux articles L 632-6 et aux aides pré-citées du code de I'éducation,
sl 14 du code de I'dducation, L. 15711-B du code général des collectivités territorizles, & —" -

Ser " 1 161 tercu code generaldes impdts, L. 1435425 L 143545, L. 143551 3L 143654 | g coce S510721 S SO eeIes teroriales

du code de Iz santé publique

Au sein du vivier, les zones qui ne sont identifiées ni comme des zones d'intervention prioritaire (zones B)
ni comme des zones d'action complémentaire constituent des zones de vigilance pouvant faire I'objet de
mesures d'accompagnement par les agences régionales de santé.
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Ill. - La maille applicable

Le directeur général de l'agence régionale de santé détermine les zones caractérisées par une offre de
soins insuffisante ou par des difficultés dans l'accés aux soins pour la profession de médecin parmi les
territoires de vie-santé mentionnés a l'article 2 du présent arrété.

Lorsqu'une commune nouvelle est créée a partir de communes implantées dans plusieurs territoires de
vie-santé distincts, elle est rattachée au territoire de vie-santé de la commune dont elle reprend le code
commune.

Lorsqu'un quartier prioritaire de la ville, tel que défini par le décret susvisé, est situé pour une partie au
moins au sein d'un territoire de vie-santé appartenant au vivier, le directeur général de I'agence régionale
de santé peut le rendre seul éligible aux aides prévues pour les zones d'intervention prioritaire et les
zones d'action complémentaire sans pour autant classer ce territoire de vie-santé dans son intégralité
dans l'une de ces catégories. Cette désignation s'opére dans le respect des dispositions prévues aux
points Il et V de la présente annexe.

V. - Adaptation régionale

Dans la limite d'une population représentant 5,0 % au plus de la population du vivier régional, l'arrété du
directeur général de 'agence régionale de santé prévu au 1° de l'article L. 1434-4 du code de la santé
publigue peut comporter une ou plusieurs zones dont l'indicateur APL est supérieur ou égal a 4
consultations par an par habitant.

Ces zones peuvent étre qualifiées de zones d'intervention prioritaire, de zones d'action complémentaire
ou de zones de vigilance pour bénéficier des mesures prévues au ll, sous réserve des conditions
suivantes :

- les zones de la sélection nationale (zones A) ne peuvent étre modifiées ;

- l'intégration de ces zones au sein de la sélection additionnelle des zones d'intervention prioritaire (zones
B) ou au sein des zones d'action complémentaire par le directeur général de I'agence régionale de santé
s'effectue :

i/ pour la sélection additionnelle des zones d'intervention prioritaire (zones B) : dans la limite du
pourcentage, figurant au V, applicable a la région considérée (colonne Total zones A + B).

ii/ pour les zones d'action complémentaire : dans la limite du vivier augmenté au maximum de 5,0 %.

Toute adaptation régionale retenue par le directeur général de l'agence régionale de santé doit étre
motivée par arrété, notamment par des données chiffrées et actualisées au regard des difficultés d'accés
aux soins constatées.

Rapport annuel 2017 121
relatif au respect des droits des usagers du systeme de santé


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020891627&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020891627&dateTexte=&categorieLien=cid

V. - Part de la population régionale applicable pour la détermination des zones caractérisées par
une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans I'accés aux soins

Zones dintsrvantion prioritaire
P —— PPart da ks populstion réglonals
neantancmcoecs CURCEEL )
{mu'::.:m“' 4 chodsir parmi ks vivier) En%
En %

Auvergne-Rhins-Alpes 7.5 7.2 15,1
Bowrgogne-Franche-Comte i 158 by
Bretagne 1.1 858 10,0
Centre-Val de Loirs i85 20,8 nE
Corss 8.1 18 118
Grand Est 1,7 T BT
Guadeloups 331 18,2 48,3
Gunyane 100,0 - 100,0
Hauts-de-France 2.4 558 83
lle-de-France 14,6 21 8.7
La Reunicn 1.5 82 a7
Martinigue 45,0 10,7 56T
Mayotte 100,0 - 100,0
Normandie 4.8 18,5 231
Nowvelle-Aguitaine 2.0 88 10,8
Doroitanie 1.7 4.5 6.2
Pays de la Loie 5.0 13.2 18,2
vaena&hlpﬁaﬂéﬁe arAzur 1,2 i ] is
Franoe entiére (srondi 3 Monits) T 1 i8

Les zones B et les zones d’action complémentaire sont déterminées par le directeur général de I'agence
régionale de santé au sein du vivier ci-dessous :
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Vivier

exprimé an part de la poputstion réglonats
En %

Auvergne-Rhine-Alpes 58,5
Bourgogne-Franche-Comts 61,8
Bretagne 56,4
Centre-Val de Loire 714
Corse 80,2
Grand Est 483
Guadeloups 555
Guyane -
Hauts-de-France B4
lle-de-France 76,6
La Réunicn 10,8
Martinigue 56,0
Mayotte -
Normandie 734
Mouvelle-Aguitaine 45,7
Jocitanie 5.4
Pays de la Loire 61,0
Frovence-Alpes-Cite d Azur aTeE
France entigre (arrondi 3 Munits) B&

VI. - Evolution des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans l'acces aux soins pour la profession de médecin

Les arrétés des directeurs généraux des agences régionales de santé relatifs a la détermination des
zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans l'acces aux soins pour
la profession de médecin peuvent étre modifiés en tant que de besoin sur la base des données de I'APL
actualisées annuellement par la DREES et mises a disposition sur son site internet (www.drees.social-
sante.gouv.fr).

Les modifications s'opérent dans le respect du taux plafond (zones A + B) figurant dans le tableau relatif
aux zones d'intervention prioritaire au point V.
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Glossaire

ACS
AME
APL

ARS

AVS
CAF

CD
CDAPH
CDSP
CDuU
CISS
CLS
CSL
CME
CMU
CNAM-TS
CPA
CPAM
CPOM
CPTS
CRSA
CRUQPC
CSDhu
CVS
CLS
CSP
CT
CTS
DCGDR
DGS
DIHAL
DISP
DRDJCSC
DREES
DPC
DT

EHI
EHPAD
ESMS
HAS

Aide au paiement d’'une Complémentaire Santé
Aide Médicale de I'Etat

Accessibilité Potentielle Localisée

Agence Régionale de Santé

Auxiliaire de Vie Scolaire
Caisse d’allocations familiales

Centre de Détention

Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées
Commission Départementale de Soins Psychiatriques
Commission Des Usagers

Collectif Inter-associatif Sur la Santé

Contrat Local de Santé

Centre de Semi-Liberté

Commission Médicale d’Etablissement

Couverture Médicale Universelle

Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
Centre pour Peine Aménagée

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

Conférence régionale de la santé et de 'autonomie

Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en Charge

Commission Spécialisée dans le domaine des Droits des Usagers
Conseil de la vie sociale

Contrat Local de Santé

Code de la Santé Publique

Conférence de Territoire

Conseil Territorial de Santé

Direction de la Coordination de la Gestion du Risque [Assurance Maladie]
Direction Générale de la Santé

Délégation Interministérielle a 'Hébergement et a I’Accés au Logement
Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires

Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
Développement Professionnel Continu

Délégation Territoriale

Enquéte Habitat Indigne

Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Etablissements et service médico-sociaux

Haute Autorité en Santé
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HPST Hépital Patients Santé et Territoires

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
GHT Groupement Hospitalier de Territoire
HPST Loi Hépital, Patients, Santé et Territoires
JO Journal Officiel
LHI Lutte contre I'Habitat Indigne
MA Maison d’Arrét
MC Maison Centrale
MCO Médecine, Chirurgie et Obstétrique
MDPH Maison Départementale des Personnes Handicapées
MSP Maison de Santé Pluri-professionnelle
NOTRe Loi portant sur la Nouvelle Organisation Territoriale de la République
ORS Observatoire Régional de la Santé
PDCA Prévoir, Faire, Evaluer, Mettre en ceuvre
(traduction des termes anglais : Plan — Do — Check — Act)
PMI Protection Maternelle et Infantile
PPS Projet Personnalisé de Scolarisation
PRS Projet Régional de Santé
QPV Quartier Prioritaire de la politique de la Ville
ROR Rougeole-Oreillons-Rubéole
RPPS Répertoire Partagé des Professionnels de Santé
RU Représentant des usagers
SDRE Soins psychiatriques sur Décision du Représentant de I'Etat
SDJ Soins sur Décision de Justice
SDDE Soins sur Décision du Directeur d’Etablissement

SNIIR-AM Systeme National d’Information Inter-Régimes de I'Assurance Maladie

SNDS Systeme National des Données de Santé

SPI Soins Psychiatriques en cas de péril Imminent

TDS Territoires de Démocratie Sanitaire

ULIS Unités Localisées pour I'Inclusion Scolaire

UNAASS Union Nationale des Associations Agréées d'usagers du Systéme de Santé
URAASS Union Régionale des Associations Agréées d'usagers du Systéme de Santé
URPS Union Régionale des professionnels de santé

USMP Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire
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