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PREAMBULE
Comme les schémas régionaux de l’organisation des soins et de l’organisation médico-sociale, le schéma régional de prévention a vocation à mettre en œuvre le plan stratégique régional de santé conformément à l’article L1434-2 du code de la santé publique.

Ce même code définit dans son article L1434-5 le contenu du schéma de la prévention qui doit prévoir des dispositions relatives à la prévention, à la promotion de la santé, à la santé environnementale et à la sécurité sanitaire ainsi qu’à l'observation des risques émergents dans le domaine de la santé des personnes et aux modalités de gestion des évènements porteurs d'un risque sanitaire.

Enfin l’article  R1434-3 du code de la santé complète ce descriptif du contenu du schéma régional de prévention, lequel doit comporter : 

· «des actions, médicales ou non, concourant à la promotion de la santé de l'ensemble de la population, à la prévention sélective de certaines maladies ou de certains risques chez des personnes exposées, y compris les actions de vaccination et de dépistage, à la prévention au bénéfice des patients et de leur entourage, notamment l'éducation thérapeutique ;

· une organisation des activités de veille, d'alerte et de gestion des urgences sanitaires, en lien avec les autorités, les services ministériels et les agences nationales compétentes ; 

· des orientations permettant d'améliorer, dans chaque territoire de santé, l'offre de services dans le domaine de la prévention individuelle et collective ; 

· les modalités du développement des métiers et des formations nécessaires à l'amélioration de la qualité des actions de prévention ; 

· les modalités de coopération des acteurs de l'offre sanitaire, sociale et médico-sociale dans le domaine de la prévention. 

Les autres actions de prévention et de promotion de la santé de la population des collectivités, organismes et services ministériels mises en œuvre dans les domaines de la santé scolaire et universitaire, de la santé au travail et de la protection maternelle et infantile sont prises en compte par les schémas ». 

Le schéma régional de la prévention au service de la promotion de la santé est une nouveauté.
Antérieurement avait été élaboré par les régions un « schéma régional de l’éducation pour la santé » ; le changement de vocabulaire et les textes réglementaires soulignent bien le fait qu’un schéma de prévention ne se résume pas à un schéma d’éducation pour la santé. Il en est attendu une définition  des organisations à mettre en place ou à conforter sur l’ensemble des champs de compétence de l’agence régionale de santé dans l’objectif d’agir avant la survenue des problèmes de santé ou d’en limiter l’impact, tant en termes de santé individuelle que collective. Ces organisations doivent permettre à l’Agence d’atteindre ses objectifs, en particulier apporter une contribution à la réduction des inégalités de santé, au maintien ou à l’amélioration de la santé des populations et à la réduction des risques sanitaires. Ce schéma doit définir une organisation qui devra permettre d’agir sur l’ensemble des déterminants modifiables de la santé, à savoir :

· les déterminants personnels : ressources physiques, psychologiques et sociales,  habitudes de vie ayant un rapport avec la santé (alimentation, tabac, alcool, activité physique….)
· les déterminants environnementaux (qualité des milieux de vie, conditions de travail…)

· les déterminants sociaux et économiques (niveau d’éducation, insertion et supports sociaux, accès aux services publics, niveau de revenu, statut d’emploi…)

· les déterminants liés au système de santé (accès aux soins, qualité et sécurité des soins, accès au progrès technique).
L’organisation doit permettre les interventions suivantes :

· l’information (« faire savoir ») de la population générale, des décideurs et des acteurs sur l’état de santé de la population, ses déterminants, les problèmes rencontrés, les actions mises ou à mettre en œuvre ;

· les actions d’éducation pour la santé, médicalisées ou non, inscrites dans la prévention universelle ou prévention primaire dont l’objectif est de favoriser l‘adoption des comportements favorables à la préservation de la potentielle santé de chacun et de tous, quel que soit le statut socio-économique des personnes 

· les actions « orientées » (prévention secondaire) en direction de populations à risque en raison de facteurs personnels ou d’exposition, cette exposition pouvant être d’origine environnementale, professionnelle, voire liée au fonctionnement du dispositif de réponse à un problème de santé avéré

· les actions « ciblées » (prévention tertiaire) en direction de groupes à haut risque afin d‘éviter récidives, complications, handicaps
· la surveillance, la veille, l’alerte et la gestion des situations exceptionnelles, en précisant notamment les articulations agence régionale - ministère, agence régionale-agences nationales, agence régionale-services préfectoraux de zone, régionaux, et départementaux.
La prévention « santé » a sa place dans toutes les activités humaines

Développer la prévention et agir en faveur de la promotion de la santé doivent mobiliser de très nombreux acteurs, y compris des acteurs pour lesquels la santé ne constitue pas leur cœur de métier. Il en est ainsi de l’éducation nationale, mais aussi des services en charge de la cohésion sociale, du travail, de l’environnement, des préfectures, des collectivités locales (PMI par exemple pour les  Conseils généraux).

La coordination avec les caisses d’assurance maladie, la mutualité est indispensable compte tenu de leur rôle dans le financement du système de santé et de leur capacité de communication avec leurs ressortissants et les professionnels de santé.

Promouvoir la santé, c’est faire en sorte que toute décision politique, politique au sens de l’organisation de la cité, soit prise en anticipant ses conséquences sur la santé des populations concernées.
La prévention dans les cinq axes du plan stratégique régional de santé (PSRS)

La prévention a un rôle à jouer dans chacun des 5 axes stratégiques du PSRS.

La prévention doit s’adresser d’abord aux populations qui ne sont  pas encore affectées par de quelconques symptômes et de fait encore peu mobilisées. Certaines cibles de « prévention » intéressent ainsi tous les âges de la vie ; parmi les thèmes  transversaux, peuvent être cités, sans viser l’exhaustivité :

· les facteurs liés aux comportements : équilibre psychique, abstention des conduites à risque, nutrition et activité physique

· les déterminants de santé liés aux milieux de vie : expositions chroniques à des substances aux effets sans seuil qui se cumulent  dans l’environnement général, dans les espaces clos, sur les lieux de travail…..  (exemple substances cancérigènes : amiante, radon, arsenic).

· la sécurité apportée par une organisation efficace de la surveillance, de la veille, de l’alerte et de la gestion des réponses données aux signaux représentant des menaces pour la santé.

La prévention doit également porter sur  des thèmes  plus spécifiques correspondant soit à des groupes d’âge (par exemple grand âge et troubles de la mémoire, femmes enceintes et expositions aux perturbateurs endocriniens), soit à des groupes soumis à un facteur de risque particulier, par exemple personnes hospitalisées et risques liés aux soins ou à l’environnement des soins.
Axe 1 : accompagner le vieillissement
en termes de prévention c’est d’abord agir en faveur du « bien vieillir », du « vieillissement actif » (OMS 2002), du « vieillissement en bonne santé » (programme européen de santé 2008-2013). Les principales recommandations s’adressent aux seniors dès la cinquantaine et comportent les conseils suivants : continuer à entretenir voire améliorer son capital intellectuel, physique et psychique, notamment en conservant une activité physique et en adaptant son alimentation, en maintenant une vie sociale riche et des liens intergénérationnels, en luttant contre l’isolement, en dépistant et prenant en charge précocement les maladies ou les troubles susceptibles d’entrainer une incapacité. Mais c’est aussi, une fois la dépendance installée, aider les aidants  à domicile ou s’assurer que les  structures d’accueil apportent toutes les garanties de sécurité  : qualité de l’environnement physique (en tenant compte de la sensibilité toute particulière des personnes fragilisées par l’âge à certaines expositions telles que les légionelles),  attention portée au bien être physique, mental et social des résidents

Axe 2 : promouvoir l’autonomie et la qualité de vie
pour cet axe, qui renvoie à deux groupes de population –les personnes handicapées et les personnes atteintes d’une maladie chronique-, la prévention  consiste pour les deux groupes à développer les dépistages et prises en charge précoces adaptées y compris en milieu scolaire ou en milieu professionnel ;  pour les personnes handicapées, il s’agira d’apporter, en fonction de l’âge et de la nature du handicap, des informations d’éducation pour la santé adaptées aux problèmes rencontrés, des prestations pouvant participer à retarder la perte d’autonomie, tandis que pour les personnes porteuses d’une maladie chronique l’effort portera sur l’éducation « à la maladie » (respect des conseils hygiéno-diététiques, observance des prescriptions thérapeutiques, éducation thérapeutique, information relatives aux facteurs environnementaux susceptibles de favoriser ou d’aggraver l’expression de la maladie).

Axe 3 : maîtriser les risques pour la santé
repose à la fois sur des actions de prévention des phénomènes épidémiques d’origine infectieuse ou de toute autre nature (promotion des vaccinations, application des réglementations visant à sécuriser les milieux, les produits, les services, anticipation des risques émergents)  mais aussi sur un dispositif efficace de surveillance, de veille, d’alerte et de gestion des situations exceptionnelles.

Axe 4 : éduquer à la santé dès le plus jeune âge
implique la  diffusion d’informations validées sur la manière d’agir sur les déterminants modifiables de la santé, à apporter des arguments de nature à changer les représentations, à faire évoluer les attitudes individuelles et collectives à l’égard des principaux facteurs de risque pour la santé qu’ils soient comportementaux (alimentation déséquilibrée, sédentarité, addictions) ou environnementaux (urbanisme, logement, équipements, activités, mobilité).
Axe 5 : préserver la santé mentale
c’est, par la prévention, favoriser le « bien être mental » (OMS), la « santé mentale positive » (Canada) en partant de l’idée que jouent à la fois des facteurs personnels (estime de soi, capacité de rebond devant les difficultés, empathie et capacité à se lier à autrui) et des facteurs environnementaux ( emploi, relations au travail, vie familiale, logement, accès au système de santé, entre autres). Repérer précocement des situations à risque, y compris dès la grossesse, pouvant générer de la souffrance psychique, repérer les signes de dépression et en assurer la prise en charge médicamenteuse et/ou psychothérapeutique afin de limiter les passages à l’acte de type violence à autrui ou à soi-même (tentative de suicide, suicide), constituent les principales pistes à explorer en région Auvergne. 
	Le tableau de l’annexe 1 illustre la diversité des approches de prévention et leurs capacités à servir de ce fait les cinq axes stratégiques du projet régional de santé.


	1ère partie :


Vers une organisation de référence
	La réduction des déséquilibres territoriaux, le développement d'une prévention intégrée, ainsi que l'amélioration de la qualité de la sécurité et de l'efficience sont les trois buts assignés au schéma de prévention par le plan stratégique régional de santé.

Pour y parvenir, l'organisation de la prévention doit s'attacher à créer des conditions propices à l'utilisation rationnelle et complète de l'ensemble des moyens d'intervention disponibles : information, éducation pour la santé, prévention médicalisée, dépistage et organisation des réponses qui en découlent, sécurisation des milieux de vie, veille, gestion des situations d'exception. Il s'agira d'accompagner les professionnels de santé dans cette voie ainsi que beaucoup d'autres acteurs dont le cœur de métier est ailleurs mais dont les décisions ou les actions à domicile, à l’école, au travail agissent pourtant sur les déterminants de santé. Faire converger les ressources locales dans la direction tracée par le plan stratégique suppose de connaître, d'informer, de former, de mobiliser, dans une perspective d'anticipation et de réaction aux événements, en s'appuyant sur les structures de concertation et de coordination créées par la loi Hôpital, patient, santé territoire. Trois voies sont ouvertes par le schéma.    

Structurer le dispositif d’information. L’objectif est de conforter et d’élargir les capacités d'observation pour parfaire les connaissances sur l’état de santé, les expositions, les besoins sanitaires des populations. A cette fin des liens doivent être maintenus entre les domaines social et sanitaire tandis que de nouveaux partenariats sont à nouer avec l’université par exemple. La surveillance qui repose sur la collecte d’indicateurs de risques reconnus et la veille qui s’attache au recueil d’évènements inhabituels complètent  l’observation. Au sein de l’agence régionale de santé, la mission « veille alerte inspection contrôle » constitue le point focal pour la réception des signaux de toutes origines et doit renforcer ses liens opérationnels avec les principaux émetteurs potentiels. 
Pour diffuser des repères objectifs, des outils, des messages de prévention,  l'agence régionale de santé dispose de supports de communication, notamment d’un site internet et d'une plate forme d'appui aux professionnels de santé. Mais elle doit aussi pouvoir compter sur d'autres relais de proximité pour porter alertes et conseils au plus prés des publics concernés.
Mobiliser et former. La mobilisation est le maître mot du schéma de prévention, car quels que soient le sujet, le public, le lieu, il n’y aura pas d’avancée significative sous le regard indifférent ou sceptique d’une part de ceux qui ont capacité à intervenir. Pour favoriser cette mobilisation, il est proposé de  renforcer l’offre de service en éducation pour la santé en confortant le positionnement des professionnels spécialisés dans leur rôle d’appui aux porteurs de projets territoriaux et en mettant à disposition des non spécialistes des formations susceptibles de les aider.
Plus largement le développement d’une culture en matière de risque sanitaire est recherché à travers une approche globale des déterminants de santé,  l’intégration de la maîtrise des risques dans la qualité des soins, et le développement des pratiques de signalements.
Anticiper et réagir. L’anticipation est par essence moteur de la prévention. Il s’agit de tendre vers une prévention intégrée par l’obtention de l’adhésion aux actions de prévention médicalisée  tant des professionnels de santé que de la population,  par  le développement des stratégies de dépistage-repérage précoce associé à une prise en charge de qualité ( parmi  les thèmes retenus cancers, facteurs de risque cardio-neuro-vasculaires, altérations fonctionnelles et cognitives, addictions, souffrance psychique, dénutrition, infections sexuellement transmissibles,….), par l’intégration  des outils réglementaires dans les bonnes pratiques de prévention, par la consolidation de l’ensemble de la chaîne de la veille et de l’alerte. De ce dernier point de vue une bonne préparation est aussi de nature à améliorer la gestion des événements imprévus.




	1 – Les buts


En référence au plan stratégique régional de santé, l’organisation de la prévention doit poursuivre trois buts : la réduction des déséquilibres territoriaux, l’amélioration de la qualité, de la sécurité et de l’efficience, le développement d’une prévention intégrée

1-1 Réduction des déséquilibres territoriaux

Ils sont de nature très variée.
Déséquilibres territoriaux en termes de mortalité

Les portraits de santé dressés dans le cadre de l’élaboration du plan stratégique illustrent  les  différences selon les territoires du taux de mortalité lié aux maladies cardiovasculaires, cancers, suicides. 

Déséquilibres en matière d’offre d’éducation sanitaire

Un essai de bilan en matière d’éducation pour la santé, réalisé en 2009 à partir des dépenses moyennes consacrées à cette action dans chacun des territoires « pays » de la région par l’ancien groupement régional de santé publique (GRSP) concluait à une dépense moyenne de 3,977 euros par habitant avec des écarts importants : de 0,208 € euros à 6,251 euros par habitant.

Déséquilibres vis-à-vis de sources d’expositions collectives, notamment en matière de qualité de l’air, de l’eau ou de l’habitat. 

En matière de qualité de l’air, les sources émettrices de polluants dans l'atmosphère sont diversifiées et concernent tous les secteurs. Les activités de combustion en particulier génèrent des sous produits, notamment des particules fines, qui peuvent favoriser les affections respiratoires (bronchiolites, rhino-pharyngites, asthme) et  contribuer également à la morbidité cardio-vasculaire et à  la mortalité. Aujourd’hui les populations les plus exposées le sont par le fait des émissions liées aux transports et aux rejets domestiques. En conséquence, l’incidence de ces pathologies sera plus marquée dans les agglomérations que dans les territoires à dominante rurale globalement moins impactés.

Dans le domaine de l’eau, 30 000 Auvergnats étaient encore exposées en 2010 à un excès d’arsenic hydrique dans les eaux destinées à la consommation et 116 000 ne disposaient pas encore d’un réseau totalement fiable de distribution d’eau. Ces situations sont génératrices d’excès de risques spécifiques parfaitement documentés qui pénalisent cette fois plutôt des zones rurales.

Enfin, en termes d’habitat, on estime à 6% la proportion de maisons d’habitations exposées en Auvergne à des concentrations en radon supérieures à 400 Becquerels/m3 (seuil actuel de gestion du risque) alors même que 5 à 12% des cancers du poumon sont considérés comme attribuables à l’exposition au radon domestique. Les reliefs granitiques de la périphérie de la région sont les plus concernés.

Selon les travaux conduits par le ministère du logement, il existe aussi des déséquilibres territoriaux en termes de qualité des logements avec une proportion de logements potentiellement indignes occupés par des propriétaires âgés particulièrement importante dans le sud de la région.

Déséquilibres dans les signalements des situations relevant de la veille et de l‘alerte

Les alertes sanitaires sont générées par deux types de signalements :

· le signalement de pathologies, certaines relevant du dispositif de déclaration obligatoire (30 maladies sont actuellement à déclaration obligatoire), d’autres non.
· le signalement de sur expositions avérées ou potentielles.

Le dispositif des maladies à déclaration obligatoire repose sur les professionnels de santé (médecins, biologistes) qui doivent informer l’administration sanitaire de leur diagnostic, pour que celle-ci  mette en œuvre les mesures  destinées à protéger la population : identification et réduction des sources de dangers (plomb et saturnisme, légionelles et pathologies respiratoires ), mesures correctives (antibioprophylaxie devant un cas de méningite à méningocoque pa exemple).

Le signalement des maladies à déclaration non obligatoire repose sur des acteurs plus variés : professionnels de santé, mais aussi sur tout acteur appelé à constater la survenue d’un événement sanitaire tel que des institutions (milieu scolaire et gale, milieu industriel et émissions toxiques), des services (Service départemental d’incendie et de secours SDIS pour les intoxications au monoxyde de carbone) ou des particuliers.

Le signalement des sur expositions sans effets sanitaires encore objectivables est aujourd’hui très peu pris en charge par les professionnels de santé. Ces signalements sont pour l’essentiel issus de l’autorité préfectorale elle-même alertée par un service, une association de protection de l’environnement, un particulier.

1-2 Amélioration de la qualité, de la sécurité et de l’efficience

Parmi les formes multiples que revêtent les actions de prévention, force est de constater que la plupart rencontre des difficultés de mise en œuvre d’origine diverse :

· les actions d’information et de communication se heurtent à la multiplicité des sources d’émission de messages sur la santé, parfois contradictoires dans leur contenu en particulier dans les domaines de la nutrition, des vaccinations, des risques environnementaux. Ces contradictions sont de plus en plus souvent alimentées par une médiatisation d’études aussi novatrices que partielles dont les différences apparentes entretiennent la confusion. Bien identifier la communication institutionnelle en matière de prévention, et singulièrement la communication en situation d’urgence, représente un enjeu important.

· les actions d’éducation pour la santé constituent un des outils de la prévention dont il était espéré qu’elles contribuent à la réduction des inégalités sociales de santé ainsi qu’à la réduction de la morbi-mortalité évitable. Le constat  général aujourd’hui est que le succès n’est pas au rendez-vous : creusement des inégalités, gradient d’inégalité  entre catégories sociales, inégalités persistantes entre territoires. De fait, l’éducation pour la santé souffre elle-même de divers maux : extrême diversité des professionnels à mobiliser à des niveaux de formation très variables  (santé publique, sciences biomédicales, sociologie, anthropologie, psychologie, sciences de l’éducation….), variétés des institutions concernées (protection sociale, collectivités territoriales, services de l’Etat, éducation nationale, associations généralistes ou thématiques…), diversité des lieux d’intervention (établissement scolaire, entreprise, quartier, établissement pénitentiaire, cabinet médical, foyer d’hébergement, centre d’hébergement et de réinsertion sociale ou CHRS, mission locale…), instabilité des financements mobilisables.
Les structures, dont la vocation est l’éducation pour la santé, restent pour la plupart fragiles avec des équipes peu étoffées, fortement dépendantes des fluctuations budgétaires malgré un essai de stabilisation des financements via la signature de contrats pluriannuels. Par ailleurs, leurs interventions ne couvrent pas l’ensemble des thématiques, ni la totalité des territoires auvergnats.

Quant à l’éducation thérapeutique, dans sa forme achevée telle que définie par la Haute autorité en santé (HAS), elle reste insuffisamment développée ; elle est principalement exercée au sein de réseaux consacrés à des problèmes spécifiques (réseau diabète, réseau addictions) ou de services hospitaliers sans véritable lien avec le secteur ambulatoire alors même que la personne malade chronique vit d’abord et principalement à domicile. 
Enfin émerge une éducation sur les questions de sécurité sanitaire le plus souvent portée par des sensibilités écologiques, lesquelles ont parfois  du mal à faire la distinction entre l’amélioration au quotidien des déterminants de santé avérés et le concept de développement durable désormais très présent dans les esprits, mais dont l’ambition est plus vaste. Sur ces sujets il existe un réel déficit d’implication des acteurs de santé susceptibles d’apporter une contribution éducative opérationnelle et de liens structurés entre les dispositifs d’éducation à la santé et d’éducation à l’environnement.

· les actions de dépistage ne peuvent se concevoir qu’en lien avec l’existence d’une réponse organisée de qualité. Dans nombre de domaines, le dépistage réalisé n’est pas suivi d’une réponse intégrée. 
· les actions portant sur la maîtrise des risques collectifs identifiés
Les réseaux de contrôle, de surveillance, de veille, permettent d’identifier un certain nombre d’anomalies porteuses de risques sanitaires collectifs qui ne sont pas toujours perceptibles à l’échelle de petites communautés (par exemple dans le cas des eaux destinées à la consommation humaine, un excès de risque de 10-5 pour un paramètre cancérigène ne pourra pas être illustré par une comptabilisation des cas dans une collectivité de 100 personnes, ce n’est pas pour autant qu’il n’existe pas). Dans de telles circonstances où le bénéfice n’est pas directement et immédiatement mesurable par les intéressés les correctifs sont souvent  jugés exorbitants et peuvent de fait être très longs à apporter. 

· la surveillance, la veille, l’alerte, la gestion des situations exceptionnelles prennent une place grandissante dans la protection de la santé : protocoles, procédures, retour d’expérience, autant de sujets encore traités sous la pression des événements.

1-3 Développement d’une prévention intégrée

Le projet est de tendre vers une prévention intégrée, liant l’éducation-promotion pour la santé à des mesures de prévention  médicalisées ou non, sous forme notamment de repérage ou dépistage précoce, associées à des réponses en temps utile de qualité et sécurisées. Le cancer en est le seul exemple abouti grâce aux plans « cancer » successifs.

	2 – Les acteurs



2-1 Un essai d’inventaire

Les acteurs de la prévention sont extrêmement nombreux et aucun répertoire n’existe actuellement sur l’ensemble des champs. Seules sont disponibles des cartographies partielles d’offre de services : densité de certaines professions, implantation et taux comparatifs pour certains équipements entre autres. 
Participent ou pourraient être acteurs de la prévention :

· l’ensemble des professionnels de santé libéraux : si leur répartition sur les territoires est examinée dans le schéma de l’offre ambulatoire, leur implication dans la prévention est multiforme et non formalisée : conseils du pharmacien, recommandations du médecin, suggestions du kinésithérapeute ou de l’infirmière intervenant à domicile, avis du pédicure- podologue, etc...
· l’ensemble des professionnels de santé des services de soins, quel que soient le statut de leur établissement et leur domaine d’intervention (petite enfance, personnes âgées, domicile, institutions),
· l’ensemble des professionnels du social, en particulier dans le secteur personnes âgées et population en situation de vulnérabilité,
· les intervenants de l’éducation nationale,
· les collectivités sous toutes les formes qui par leurs décisions d’aménagement modèlent les milieux de vie et les niveaux d’exposition qui leurs sont associés mais qui assument aussi des responsabilités auprès de la population aux différents âges de la vie (de l’enfant à naître à la personne très âgée, de l’école maternelle à la structure pour personnes handicapées ou âgées),
· les associations à vocation sanitaire, sociale ou environnementale,
· les structures spécialisées en éducation pour la santé,
· les services de l’Etat chargés des missions régaliennes notamment dans les domaines de la cohésion sociale, de la sécurité au travail, de la police de l’environnement.

Sans oublier la population elle-même dans tous ses modes d’expression : personne, parents, usager, associations. 
	Le tableau présenté en annexe 2 listes les compétences principales des acteurs potentiels de la prévention en Auvergne


2-2 Leur rôle attendu en matière de prévention

Ces acteurs peuvent être répartis en trois grandes catégories : les associations thématiques, les acteurs du parcours de santé, les membres de la commission de coordination des politiques publiques.

2-2-1 les associations

Elles sont de nature différente et interviennent sur des champs également variés.
( Les associations régionales regroupant des professionnels spécialisés en éducation pour la santé : elles sont représentées principalement en région Auvergne par : 
- le pôle de compétence régional en éducation-promotion de la santé, copiloté et cofinancé par l'Institut national de la prévention et de l'éducation pour la santé (INPES) et l’ARS ; il doit assurer une coordination du partenariat entre des professionnels impliqués dans l’éducation pour la santé et participer au développement des compétences de ces professionnels 

- l’instance régionale d'éducation et de promotion de la santé (IREPS) qui servira de prestataire pour tous les acteurs désireux de développer des actions d’éducation-promotion en santé et sera appelé à intervenir directement auprès des populations sur les territoires en tant que de besoin

- l’association nationale de prévention en alcoologie, addictologie ou ANPAA, attendue sur la thématique des addictions, quel qu’en soit le type

Le comité régional d’éducation à l’environnement (CREEA) n’est pas cité au nombre des associations spécialisées en éducation pour la santé mais pourrait conjuguer son expertise avec celles-ci aux interfaces de la santé et du développement durable.

( Les centres de gestion des dépistages organisés des cancers qui auront à maintenir voire améliorer les taux de participation aux campagnes de dépistage des cancers du sein et colo-rectaux.
( Les associations thématiques qui apporteront leur contribution  soit à des actions d’information telles l’observatoire régional de la santé d'Auvergne (OBRESA) ou l’association de surveillance de la qualité de l'air (ATMO), soit à des actions d’accompagnement et de soutien  telles que l’association des malades diabétiques, AIDES, …).


2-2-2 les acteurs du parcours de soins

Professionnels du premier recours, établissements sanitaires et structures médico-sociales ont  un rôle à jouer dans toutes les formes que prend la prévention : délivrance de message d’éducation pour la santé, promotion et prescription de la prévention médicalisée, dépistages, qualité et sécurité des soins et de leur environnement, éducation des patients et de leur entourage pour favoriser l’observance ou développer l’éducation thérapeutique, participation aux réponses en cas de situations sanitaires exceptionnelles.
L’agence régionale de santé utilisera tous les moyens à sa disposition pour favoriser

l’investissement des acteurs du parcours de soins dans ces missions de prévention, notamment les contrats d’objectifs et de moyens avec les offreurs de service de santé : établissements de santé, services médico-sociaux, structures d’exercice regroupé  (centres de santé, pôles de santé, maisons de santé). 

2-2-3 la commission de coordination des politiques publiques 

Créée par la loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) du 20 juillet 2009, la commission de coordination des politiques publiques dans le domaine de la prévention, de la santé scolaire, de la  santé au travail et de la protection maternelle et infantile est présidée par le directeur général de l’ARS. Participent à cette commission le préfet de région, le recteur d’académie, les services de l'Etat exerçant des compétences dans le domaine de la prévention et de la promotion de la santé
, la protection judiciaire de la jeunesse,  des représentants des collectivités territoriales (conseillers régionaux, présidents de conseils généraux, représentants de communes), des représentants des organismes de sécurité sociale
. En Auvergne, ont également été invités le directeur interrégional des services pénitentiaires et une  représentante de l’association nationale des centres communaux d’action sociales (CCAS)..

Cette commission a pour mission d’assurer la cohérence et la complémentarité des actions déterminées et conduites par leurs membres

Ces organismes ou services entretiennent des liens de nature hiérarchique, contractuelle ou fonctionnelle avec des acteurs de proximité relevant de leur champ de compétence. Ils initient, pilotent, ou accompagnent de multiples programmes où l’objectif de prévention sanitaire pourrait s’intégrer de façon explicite.

Enfin, sans participer directement à l’élaboration du schéma, les instances d’expression de la démocratie sanitaire que sont la conférence régionale de santé et de l’autonomie et ses quatre commissions spécialisées  ainsi que les quatre conférences territoriales de santé ont toute légitimité pour formuler des observations dans la cadre des avis qu’elles doivent émettre sur les différents schémas.

La figure suivante  fournit une illustration du paysage de la prévention, et des moyens mis en place par la loi HPST pour favoriser la convergence des interventions de chacun au bénéfice de la santé de la population.
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	3- Les objectifs


3 principes directeurs guident la recomposition

· rendre disponible sur l’ensemble du territoire régional l’offre de prévention  de manière à répondre aux besoins plutôt qu’à des opportunités

· conforter la professionnalisation des acteurs de la prévention tout en préservant  la dynamique des relais de proximité, seule à même d’irriguer le territoire au plus près de la population, les professionnels formés  se plaçant en situation d’appui aux acteurs locaux pour les accompagner dans leur démarche

· assurer une continuité de la réponse aux besoins ressentis tout en développant  de façon volontariste des thèmes  moins sujets  à initiative

Ces principes commandent les trois objectifs généraux de structuration de la prévention en Auvergne : être informé et informer, mobiliser et former, anticiper et réagir

OBJECTIF GENERAL 1 
Structurer le dispositif d’information : être informé et informer
L’information, avec le développement exponentiel des sources rendu possible notamment par internet, constitue un enjeu majeur.
Objectif opérationnel  1-1 
Conforter l’information de l’Agence par un dispositif  renforcé  d’observation et de veille. 
L’observation sert à améliorer les connaissances sur l’état de santé et les besoins sanitaires des populations, sur la nature et la qualité de l’offre de réponse, sur l’évolution et la ventilation des dépenses de santé. Rechercher les données existantes, les valider et les analyser contribuent à fonder objectivement la prise de décision. Activité transversale au sein de l’ARS,  l’observation prend différentes formes : suivi de données, réalisation d’études spécifiques.).

En interne, l’agence dispose d’une cellule « études et prospective » au sein de la mission stratégie régionale de santé chargée des fonctions d’observatoire sanitaire et sociale. Ses missions peuvent être schématisées comme suit :

· regrouper en un même lieu l’accès aux différentes sources de données utiles à l’Agence: population, démographie des professions de santé, statistiques annuelles des établissements de santé, répertoire des établissements sanitaires et médico-sociaux.

· organiser la production cohérente des informations statistiques, 

· fournir des expertises et conseils sur l’utilisation des sources de données 
En externe, l’ARS  recourt à des partenaires pour contribuer à l’observation.  Ainsi l’ARS contractualise avec :

· l’observatoire régional de santé qui a pour mission d’améliorer l’information sur l’état de santé et sur les besoins sanitaires des populations

· l'institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) qui collecte, produit, analyse et diffuse des informations sur l'économie et la société françaises. 

· Le centre d’études des malformations congénitales (CEMC) qui participe à l’observation et aux études épidémiologiques relatives aux cas de malformations congénitales et anomalies chromosomiques en Auvergne. 

· le  centre régional d’études et d’actions en faveur des handicaps et des inadaptations (CREAHI) d’Auvergne qui a notamment pour mission  le repérage, l’analyse des besoins et  des réponses à apporter pour l’ensemble des populations en situation d’exclusion ou de handicap.

D’autres systèmes d’observation pérennes  existent en particulier pour la surveillance des expositions (air, eau); ils participent à la veille et à l’alerte et contribuent ainsi à la prévention.
La veille sanitaire repose sur une organisation comprenant :

· des systèmes de surveillance fondés sur la collecte régulière d’informations structurées avec production d’indicateurs définis a priori.

· un dispositif de veille  permettant le recueil et l’analyse de signaux divers

Les systèmes de surveillance s’adressent aux risques connus, identifiés comme prioritaires. Il peut s’agir d’indicateurs produits par un système de surveillance ou d’alerte, y compris les vigilances, collectant les données soit sur l’état de santé d’une population, soit sur la qualité des milieux de vie ou des produits : maladie appartenant à une liste de déclaration obligatoire, franchissement d’une seuil d’incidence ou concentration d’un polluant dans un milieu par exemple.

S’agissant des facteurs de risques sanitaires liés à l’environnement sont ainsi surveillés en continu :

· la qualité de l’air au moyen d’un réseau de mesure mis en place par le ministère chargé de l’environnement. Ce réseau qui à la double vocation d’observation et de surveillance génère des alertes lors des dépassements de seuils normalisés sur certains paramètres jugés représentatifs de la qualité générale de l’air ambiant. 

· la qualité des eaux destinées à la consommation humaine au moyen d’un dispositif de contrôle permanent qui aussi génère aussi des alertes lors des dépassements de seuils normalisés.

Le dispositif de veille permet le recueil d’événements inhabituels pouvant présenter une menace pour la santé et non pris en compte par les systèmes de surveillance. Il peut s’agir d’événements de toute nature tels que la plainte de riverain d’un site pollué, la survenue de pathologies en nombre inhabituel au sein d’une collectivité.

Au sein de l’ARS d’Auvergne, l’organisation de la veille sanitaire repose sur la (mission veille-alerte-inspection-contrôle) ou MIVAIC. 
( Actions à conduire
Créer un partenariat avec les Universités Blaise Pascal et d’Auvergne. 
Définir les modalités de mise en œuvre de l’instruction n°SG/2011/08 du 11 janvier 2011 relative à l’organisation des relations entre les agences régionales de santé et les services déconcentrés de la cohésion sociale, de la jeunesse et des sports ; l’instruction demande que les outils d’observation, d’analyse et d’évaluation propres aux ARS et aux directions régionales de la jeunesse, du sport et de la cohésion sociale (DRJSCS) ou communs soient utilisés au mieux de manière à maintenir le lien entre le sanitaire et le social. Cette plate-forme d’observation doit regrouper, a minima, les services de l’Etat, les organismes de protection sociale, les collectivités locales, les associations (prestataires).

Suivre le développement du réseau sentinelle cancer Auvergne (RSCA) qui permettra de donner une image inédite de la distribution de certains cancers dans les territoires et de développer les capacités d’analyse à visées épidémiologiques.

Objectif opérationnel  1-2
Améliorer la diffusion des informations de l’Agence à destination de la population, des professionnels de santé, des institutions et administrations partenaires 
L’Agence régionale de santé dispose de supports de communication, notamment d’un site internet mais elle doit aussi pouvoir compter sur des relais locaux pour diffuser les alertes ou les messages de prévention au plus près des principaux intéressés. 
( Actions à conduire

Identifier avec les membres de la commission de coordination des politiques publiques les relais susceptibles de favoriser  la diffusion des messages de prévention nationaux ou locaux, dans leurs sphères d’influence 

Doter le site internet de l’ARS d’un point d’entrée « prévention » de nature à faciliter l’accès  pour les praticiens aux éléments susceptibles d’accompagner  leurs pratiques. 

Etudier la possibilité d’utiliser la plateforme d’appui aux professionnels de santé (PAPS) pour la diffusion d’informations. 
OBJECTIF GENERAL 2 

Promouvoir une approche globale des déterminants de la santé : mobiliser et former 

Pour créer des conditions favorables au bien naître, bien grandir, bien se porter, bien vieillir de la population et à côté des thématiques classiques (nutrition et activités physiques, addictions, développement psychique), la volonté est d’intégrer les questions environnementales, non seulement comme facteur de risque reconnu ou émergent, mais comme dimension de la réponse apportée, que cette réponse relève de la prévention, du soin ou de la gestion des situations d’urgence. A titre d’illustration, si l’éducation  thérapeutique du patient est par définition un acte de soin, ce soin doit dans le cas de la personne asthmatique prendre aussi en compte l’environnement physique de la personne pour éviter que les crises d’asthme récidivent par le seul fait du retour au domicile qui abrite l’allergène responsable du déclenchement des crises.
Les populations à privilégier sont constituées par les jeunes (0-25 ans), les seniors (50-75 ans), les personnes en situation de vulnérabilité sociale ; les territoires prioritaires sont représentés par les bassins de santé intermédiaires combinant des indicateurs de santé ou d’exposition défavorables et la rareté des ressources en intervenants.

 Toutes les coopérations inscrites dans une démarche de promotion de la santé seront recherchées de manière à assurer la complémentarité des actions et l’optimisation des financements.

Objectif opérationnel  2-1 
Renforcer l’offre de service en éducation pour la santé. 

De manière un peu schématique, les acteurs de l’éducation pour la santé ont été classés en deux groupes selon leur niveau de spécialisation.

Des professionnels spécialisés à conforter

Le groupe des professionnels considérés comme « spécialisés en éducation pour la santé » comprend les acteurs pour lesquels l’éducation pour la santé constitue leur cœur de métier ; il s’agira de créer avec eux une offre de qualité en capacité d’apporter une expertise sur l’ensemble des territoires à tous les intervenants y compris les associations, relative a minima à l’ensemble des thématiques inscrites dans le projet régional de santé. 
( Actions à conduire
· conforter le fonctionnement du pôle régional de compétences en éducation-promotion de la santé dans ses 4 grandes missions : documentation, formation, communication, appui méthodologique en l’incitant à développer de nouvelles compétences thématiques, notamment  sur la question des facteurs des risques pour la santé liés aux milieux de vie environnementaux. Des liens sont à créer avec le Comité régional d’éducation à l’environnement d’Auvergne (CREEA) voire avec la Plate forme 21  pour trouver des synergies à l’interface des questions de santé et de développement durable. 

· stabiliser le fonctionnement de l’Instance régionale d’éducation pour la santé (IREPS) à la fois comme centre de ressources (envisager et négocier avec l’INPES  une éventuelle fusion de certaines fonctions avec le pôle régional de compétence) et comme structure de subsidiarité dans les territoires dépourvus d’offre. La négociation d’une nouvelle convention pluriannuelle offrira l’opportunité de redéfinir ses missions.

· positionner l’Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie ou  ANPAA comme intervenant de référence en matière de prévention primaire des addictions tout en bénéficiant de son expérience en termes de prise en charge des personnes souffrant d’addictions. Les équipes devront développer leurs compétences sur l’ensemble des comportements addictifs.

Des professionnels non spécialisés à accompagner

Ils sont définis par le fait que l’éducation pour la santé s’inscrit pour eux dans une palette plus large de  missions (acteurs du premier recours, établissements sanitaires, établissements médico-sociaux voire structures  sociales ou médico-sociales telles que mission locale, centre d’hébergement et de réinsertion sociale ou CHRS...). ; il s’agira de les sensibiliser à leur rôle dans ce domaine et de conforter leur expertise sur ces questions. 
( Actions à conduire
· étudier avec les URPS les modalités d’appui aux professionnels du premier recours exerçant en mode regroupé, notamment  via les plates-formes de services afin d’intégrer la prévention dans la prise en charge globale et coordonnée des patients.
· renforcer l’offre de formation régionale.
En éducation pour la santé, la région bénéficie d’un atout : l’existence de deux masters intitulés « éducation et santé publique », le master 2 étant spécialisé en « éducation à la santé en direction des enfants, des adolescents et des jeunes adultes » ; ce master 2 est co-habilité par l’Université d’Auvergne, l’Université Blaise Pascal, l’école des hautes études en santé publique et Lyon 1. Il reste  à développer une formation en éducation thérapeutique du patient répondant en particulier aux besoins des professionnels du premier recours, notamment impliqués dans les maisons de santé et les pôles pluri professionnels
Dans le cadre du contrat quinquennal des universités, une nouvelle spécialité est en négociation  relative à l’éducation thérapeutique du patient.
En matière de risques sanitaires liés à l’environnement, les médecins et pharmaciens  formés en région Auvergne disposent depuis la rentrée 2010 d’un tronc commun sur l’environnement et au titre de la formation initiale. Il reste à organiser la formation continue, soit avec l’université, par exemple sous la forme d’un diplôme universitaire, soit avec les organismes de développement professionnel continu. 

Enfin le maintien du niveau de compétence des acteurs de santé dans le domaine de la veille sanitaire passe aussi par  l’organisation de formations spécifiques (concepts, études de cas, investigation d’une épidémie, gestion de cas groupés, …) tant en formation initiale qu’en formation continue
· contribuer à la sensibilisation de l’ensemble des acteurs aux questions d’éducation promotion  de la santé en mobilisant les deux commissions « prévention » en faveur des coopérations interinstitutionnelles notamment sur les thèmes :


- maladies chroniques

- iatrogénie


- vaccinations 
- les questions de sécurité sanitaire, 

- la problématique, entre autres, des populations vulnérables 
- les questions d’addictions. 

· promouvoir l’inscription  d’un chapitre « éducation pour la santé » dans tous les documentscontractuels signés par l’ARS avec les opérateurs en santé, quel que soit le secteur d’activité (ambulatoire, hospitalier, médico-social). Les actions conduites pourront concerner la population des personnes reçues, des accompagnants,  des personnels. 
· poursuivre une coopération avec les intervenants auprès des jeunes de la région : universités et les associations favorisant l’éducation par les pairs. Les projets basés sur le développement des compétences psycho-sociales seront privilégiés
Objectif opérationnel  2-2 
Promouvoir l’intégration de la maîtrise des risques dans la qualité des soins.
Les vigilances, la gestion des événements indésirables graves, la qualité des soins autant de systèmes visant la prévention en milieu soignant selon des modalités d’intervention différentes : le qualiticien analyse les processus de soins pour les optimiser en repérant a priori les points de fragilité ; le vigilant recense les événements de toute nature susceptibles de porter atteinte au processus de soins tandis que le gestionnaire des risques enquête à l’occasion de la survenue d’un événement indésirable. 
( Action à conduire
Inciter les établissements de santé à s’orienter vers une organisation régionalisée assurant un partage d’expériences, le cas échéant vers une structure régionale d’évaluation en substitution aux structures existantes actuellement. 
Objectif opérationnel  2-3 Améliorer l’exhaustivité des signalements, entre autres pour les maladies à déclaration obligatoire et la pharmacovigilance
( Actions à conduire
	Les actions sont détaillées dans le chapitre « veille, alerte, gestion des urgences sanitaires » de la partie du schéma consacrée à sa déclinaison opérationnelle


. 
OBJECTIF GENERAL 3


Augmenter l’efficacité de la prévention en affirmant le lien nécessaire entre  agir avant et gérer pour espérer obtenir des gains en termes de morbi-mortalité : anticiper et réagir
Objectif opérationnel  3-1 
Favoriser les stratégies d’amont qui ont prouvé leur efficacité dans la réduction de la morbi-mortalité

( Actions à conduire
· Obtenir l’adhésion aux actions de prévention médicalisée des professionnels de santé  et de la population. 
Les thèmes sont divers : vaccination tant en prévention primaire (respect des obligations et recommandations vaccinales) qu’en prévention secondaire (éviter la diffusion de maladies contagieuses), prévention médicamenteuse lorsque il existe des éléments probants d’efficacité (traitement de l’ostéoporose en prévention des fractures, acide salicylique  en prévention de pathologies cardio-vasculaires, contraceptifs, antiviraux chez les personnes VIH séropositives).
· Promouvoir l’inscription d’un chapitre « lutte contre l’iatrogénie » dans tous les documents contractuels signés par l’ARS avec les opérateurs en santé,  quel que soit le secteur d’activité –ambulatoire, hospitalier, médico-social. 
· Encourager le développement des stratégies de dépistage-repérage précoce associé à une prise en charge de qualité.
Ce développement pose de nombreuses questions parmi lesquelles celle des outils de dépistage qui doivent être à la fois sensibles, spécifiques, acceptables par les personnes à dépister, celle des traitements qui ne doivent pas être à l’origine d’effets plus négatifs sur la qualité de vie que la maladie elle-même dans son évolution naturelle, celle des interfaces entre acteurs d’exercice professionnel divers (par ex interface Education nationale-psychiatrie, Education nationale-Protection maternelle et infantile, généralistes-spécialistes, ARS-professionnels de santé en cas de signal d’un risque collectif lié à une pathologie  infectieuse transmissible ou à une exposition environnementale) , celle des filières de soins à développer (services de soin\SSR\domicile\structures médico-sociales…).

En dehors du dépistage organisé des cancers, les autres thèmes majeurs de répérage-dépistage sont représentés par : 

· les facteurs de risque cardio-neuro-vasculaires : diabète, hypertension artérielle, les dyslipidémies 

· les altérations fonctionnelles et cognitives

· les addictions

· la souffrance psychique

· la dénutrition

· les infections sexuellement transmissibles (IST)
· Mieux intégrer les outils réglementaires dans les bonnes pratiques de prévention.

L’objectif de protection de la santé des populations trouve une traduction dans de nombreuses dispositions réglementaires concernant en particulier la sécurité des milieux de vie ou  la réalisation des activités de soins. La vérification du respect de ces règles premières qui fixent le niveau minimal de sécurité dû à chaque citoyen constitue un acte de prévention à part entière. Les contrats conclus avec les offreurs de services de santé pourraient ainsi prévoir une clause minimale de respect des obligations réglementaires qui s’imposent aux établissement recevant du public pour réduire les risques d’exposition des usagers à des facteurs de risques reconnus de longue date ex :amiante, légionelles, radon. Dans le cadre de la commission de coordination de la prévention, il sera proposé aux membres la mesure de conditionnalité avec leurs propres contractants soumis aux mêmes obligations. Une coordination des actions d’accompagnement ou de contrôle est aussi à envisager pour gagner en capacités d’évaluation  sur des champs très partagés.
Objectif opérationnel  3-2

Assurer une réponse adaptée et graduée à tout événement, quelle que soit sa nature, ayant ou pouvant avoir un impact sur la santé des populations

( Action à conduire
· Sécuriser l’ensemble de la chaîne de la veille et de l’alerte en assurant 7 jours sur 7 la vérification-validation-orientation des signaux en vue d‘une gestion optimale.

· Se préparer à la gestion des crises sanitaires.

Le contenu de ces actions est développé dans le chapitre « veille, alerte, gestion des urgences sanitaires » de la partie du schéma consacrée à sa déclinaison opérationnelle. 
	2ème  partie :


Orientations pour une déclinaison opérationnelle
	Vaccinations, éducation thérapeutique des patients, obésité infanto-juvénile, les risques santé liés aux milieux de vie, l’organisation de la veille, l’alerte et la gestion des urgences sanitaires  constituent autant  de champs  prioritaires pour une déclinaison opérationnelle du schéma régional de la prévention compte tenu de leur inscription dans une temporalité à court et moyen terme.

La vaccination représente un des moyens de la prévention des maladies infectieuses transmissibles en évitant la survenue de cas et en limitant les risques de diffusion aux personnes contacts. L’objectif est d’améliorer la couverture vaccinale  de la population auvergnate à tous les âges de la vie, en particulier celle des populations jeunes (notamment la couverture vaccinale « rougeole-oreillons-rubéole » ou ROR des enfants de 24 mois), des  personnels de santé, des personnes âgées. Les efforts conjoints des professionnels de santé (réseau périnatalité et services de PMI, santé scolaire, santé au travail, acteurs du premier recours) et de l’assurance maladie, la création d’un  réseau régional « infections, vaccinations, hygiène » associés à une grande force de conviction sont de nature à faire évoluer, tant dans la population générale que chez les professionnels eux-mêmes, les positions anti-vaccinales.
L’éducation thérapeutique des patients se veut une approche personnalisée centrée sur l’amélioration de leur qualité de vie plutôt que sur la seule observance des personnes atteintes de maladies chroniques : que représente pour la personne, et son entourage, la maladie à ce moment précis de sa vie ? Inscrite dans le soin, elle exige des soignants des capacités d’écoute, de négociation d’objectifs gradués à atteindre, de travail en équipe pluridisciplinaire, d’évaluation. Développer l’offre en éducation thérapeutique sur les territoires tout en maintenant des exigences fortes en matière de formation des professionnels impliqués, de coordination entre les acteurs de la ville et de l’hôpital, le tout dans un contexte économique rendant indispensable une optimisation des financements,  tels sont les défis à relever pour doter la région d’une offre de qualité en éducation thérapeutique. 
L’obésité infanto-juvénile est devenue une priorité de santé publique tant elle impacte la qualité de vie des enfants atteints tout en préparant très souvent l’obésité de l’adulte et le diabète de demain avec son cortège de complications. L’objectif est de réduire la prévalence de la surcharge pondérale dans la population infanto-juvénile, en portant une attention particulière aux enfants de 6 ans. Il s’agira de soutenir toutes les actions de promotion d’une alimentation équilibrée et de l’activité physique adaptée dès le plus jeune âge, de dépistage précoce par la mesure régulière de l’indice de masse corporelle ouvrant, si nécessaire, vers une prise en charge pluridisciplinaire structurée. Lutter contre le surpoids demande une action communautaire fondée sur la prise de conscience du rôle que chacun peut jouer à son niveau de prise de décision.
Créer un cadre de vie favorable à la santé suppose de définir les conditions d’une prise en charge active des principaux facteurs de risque liés aux milieux de vie. L’objectif est de réduire les sources de danger avérées et ainsi les expositions induites tout en accompagnant les personnes dans la gestion de la composante environnementale de leur affection. Pour atteindre cet objectif, il convient de fournir aux acteurs locaux une information circonstanciée sur les facteurs de risque reconnus localement, de leur proposer un appui méthodologique en tant que de besoin, de fédérer les capacités d’intervention. La réussite se mesurera au degré d’intégration des risques d’origine environnementale dans les centres d’intérêt tant des acteurs sanitaires et sociaux que des acteurs de l’urbanisme ou du développement durable.
Veille, alerte, gestion des urgences sanitaires, autant d’étapes d’un dispositif global de protection de la population qui exige un système performant de signalement, une circulation efficace et en temps utile de l’information, une coordination de la mobilisation d’acteurs d’origine professionnelle et institutionnelle très diverse. Pour remplir son rôle, l’Agence régionale de santé se donne comme objectif de conforter son organisation tant en interne en renforçant la professionnalisation de ses personnels (formation, retour d’expériences, participation aux exercices) et en développant son système de communication (site internet, publication, rétro-information  aux signalants), qu’en externe en s’assurant du caractère opérationnel des conventions et procédures mises en place dans le cadre des partenariats, notamment avec les préfectures et leurs services, le rectorat, les établissements de santé et médico-sociaux, les professionnels de santé. 
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	Fiabilité bactériologique des eaux destinées à la consommation humaine
% de population alimentée par une eau de bonne qualité bactériologique en 2010



Le schéma régional de prévention identifie des priorités en correspondance avec les problèmes majeurs rencontrés en Auvergne. Ces priorités ont été regroupées en deux classes :

· des priorités pour lesquelles les organisations à mettre en place s’inscrivent dans une temporalité courte ; elles font l’objet à ce titre d’une déclinaison opérationnelle dans le schéma. Il s’agit des questions relatives aux vaccinations, à l’éducation thérapeutique, à la lutte contre l’obésité infanto-juvénile, la gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie, à la veille, l’alerte et la gestion des situations d’urgence sanitaire 

· des priorités de temporalité longue qui correspondent aux principales causes de la morbi-mortalité auvergnate ; elles feront l’objet d’un programme d’initiative régionale intitulé « contribuer à réduire les principaux risques pour la santé des auvergnats » ; ce programme, à travers des plans thématiques, traitera ces priorités de manière transversale (prévention, réponse sanitaire et médico-sociale). Les priorités retenues sont les suivantes : pathologies cardio-neuro-vasculaires (dont accidents vasculaires cérébraux), cancers, addictions, santé mentale (dont suicide). A titre d’exemple, la trame du plan « addictions » figure en annexe III.
	1- Les priorités du schéma



1-1 La vaccination 

Dans la prévention de certaines maladies infectieuses transmissibles, la vaccination constitue une mesure très efficace complétant les mesures barrières (représentées, entre autres, par le lavage des mains pour les infections manu portées, le port de masque pour les infections aéroportées) qui en limitent la diffusion.

Produits pharmaceutiques soumis pourtant à des contrôles parmi les plus rigoureux, les vaccins sont périodiquement remis en question quant à leur utilité et à leur absence de nocivité. L’intérêt des vaccinations pour la santé des populations n’est donc pas toujours perçu : c’est pourtant grâce à elles que des maladies comme la poliomyélite ou la variole ont quasiment disparu. Plutôt que de submerger le public de messages répétitifs et comminatoires, lui faire percevoir les risques liés aux infections, lui faire comprendre comment les prévenir et quelle est la place des vaccinations dans le dispositif de prévention constituent les préalables indispensables.
Les vaccinations les mieux appliquées sont celles qui participent de la confiance existant entre la personne et celui qui lui prescrit et pratique la vaccination. 

Dans la région Auvergne, les vaccinations sont réalisées par des professionnels de santé d’exercice extrêmement varié : en premier lieu par les médecins libéraux, mais aussi les services de protection maternelle et infantile, les services de santé scolaire et le service de santé universitaire (SSU), les services de santé au travail, le service de santé des armées mais aussi des structures dédiées telles que les centres de vaccination pour les voyageurs, le service des maladies infectieuses du CHU, les services communaux d’hygiène et de santé (villes de Vichy, Montluçon), les structures habilitées à gestion hospitalière (C.H. Moulins, Aurillac, Le Puy) ou Conseil Général (dispensaire E. Roux à Clermont).
Le recours aux vaccinations intervient dans divers types de circonstances :

· par anticipation, pour rendre la communauté réfractaire à certaines infections (tétanos, poliomyélite, rougeole, coqueluche…), en appliquant en population générale ou dans les groupes à risque d’exposition prédéfinis, les vaccinations obligatoires ou recommandées.

· en intervention, pour interrompre la diffusion d’une épidémie (en pratiquant une campagne de vaccinations de masse) ou pour prévenir la diffusion à l’entourage immédiat d’une personne atteinte d’une infection transmissible (par exemple, en cas de méningite à méningocoque A, C, W, Y 135, de rougeole ou d’hépatite A).
En France, il existe deux régimes de vaccinations : l’obligation vaccinale, la recommandation.

En population générale, les vaccinations obligatoires sont au nombre de 4 :

· la vaccination antidiphtérie (article L 3111-2 du Code de la Santé Publique CSP)

· la vaccination antitétanos (article L 3111-2 du CSP)

· la vaccination anti-poliomyélite (article L 3111-3 du CSP)

· la fièvre jaune pour les personnes résidant en Guyane (article L 3111-7 et R 3114-9 du CSP).

Cette obligation couvre la primo vaccination (3 injections à 1 mois d’intervalle entre 2 et 4 mois), le rappel de 18 mois, le rappel de 13 ans pour la poliomyélite. Les sanctions pénales pour non respect de l’obligation vaccinale ne sont que très rarement appliquées.

L’ensemble des autres vaccinations font l’objet de simples recommandations : Rougeole oreillons rubéoles (ROR), coqueluche, hépatite B, grippe pneumocoque, Hépatite à papillomavirus (HPV) Hémophilus influenza b (Hib), mais il est de l’intérêt bien compris de tous ceux qui peuvent être exposés à ces infections de se faire vacciner.
En milieu de travail, ce double régime existe également. L’obligation vaccinale concerne en application de l’article L 311-4 et L 3112 du code de la santé publique 5 vaccinations : diphtérie, tétanos, poliomyélite, hépatite B, grippe (cette dernière réintroduite par l’ordonnance du 13 janvier 2010) auxquelles s’ajoute la vaccination anti-typhoïde pour les personnels des laboratoires d’analyse de biologie médicale (LABM).

A la charge de l’employeur, cette obligation s’adresse au public suivant :

· les personnes qui, dans un établissement ou organisme public ou privé de prévention, de soins ou d’hébergement des personnes âgées, exercent une activité professionnelle les exposant à des risques de contamination.

· les élèves ou étudiants d’un établissement préparant à l’exercice des professions médicales et des autres professions de santé qui sont soumis à l’obligation d’effectuer une part de leurs études dans un établissement ou organisme public ou privé de prévention ou de soins.

Cette obligation s’étend aussi à la vaccination antituberculeuse en application des articles L 3112-1, R 3112-1 et 3112-2 du CSP qui listent tant les personnels que les établissements concernés.

La recommandation vaccinale existe également en application des articles R 4426-6, R 231-62 et R 231-65-1 du code du Travail qui précisent qu’un employeur, après évaluation du risque et sur proposition du médecin du travail, peut recommander la réalisation, à ses frais, des vaccinations appropriées.
OBJECTIF GENERAL : 
Améliorer la couverture vaccinale de la population auvergnate à tous  les âges de la vie, et, en particulier, celle des populations jeunes, des personnels de santé, des  personnes âgées.
Objectif  opérationnel 1:
Approcher 95 % de taux de couverture vaccinale ROR pour les enfants de  24 mois, conformément aux recommandations OMS pour stopper la circulation des germes.
( Actions à conduire

1 -  Sensibiliser le réseau périnatalité, les sages-femmes et les pédiatres :

· pour une bonne information des futurs parents sur l’intérêt des vaccinations pour leur enfant,

· pour les amener à se questionner sur leur propre statut vaccinal pouvant conduire à la prescription d’un rattrapage vaccinal en tant que de besoin.

Un point d’information sur ces sujets sera proposé aux responsables du réseau « périnatalité » lors des journées régionales annuelles du réseau.

Des actions de partenariat entre les centres de vaccination, les PMI et pôles mère-enfant sont à promouvoir pour développer la vaccination des parents et de l’entourage proche afin de protéger les nourrissons, à l’instar des actions menées dans le département du Puy de Dôme par le Conseil Général. 
2 -  Améliorer l’information sur les vaccinations du carnet de santé remis par les PMI à chaque future maman.

L’initiative déjà lancée par la PMI dans le Puy de Dôme est à promouvoir sur l’ensemble de la région : remise d’un calendrier vaccinal actualisé format carte postale inséré dans  la pochette du carnet de santé.

Ce travail sera inscrit dans la convention liant l’IREPS à l’ARS ;  il est à réaliser en lien avec les PMI et les conseils généraux.

3 -  Organiser des campagnes de communication du type «maladie infantile ne veut pas dire bénigne »dans le cadre d’un partenariat avec les écoles maternelles et primaires des départements (notamment des territoires les moins vaccinants) ; par exemple, vaincre l’idée généralement répandue au sein de la population qu’il vaut mieux contracter la rougeole plutôt que de se faire vacciner.

Une des actions pourrait consister en la diffusion aux parents d’une plaquette d’incitation au rattrapage de la vaccination ROR par le médecin scolaire lors de la visite médicale réalisée en grande section maternelle ; une autre sera l’utilisation des écrans installés dans les pharmacies pour diffusion de messages sur la vaccination.

Ce travail sera inscrit dans la convention liant l’IREPS à l’ARS et dans le cadre d’un partenariat associant les inspections académiques (services de santé scolaire) et les caisses d’assurance maladie.

Par ailleurs l’action nationale qui a débuté au premier trimestre de l’année scolaire 2010-2011 pour les élèves de 6èmes et de 2ndes générales, professionnelles et technologiques des établissements publics et privés, est amenée à se poursuivre dans les mêmes classes d’âge 4 ans de suite. Elle vise à vérifier par le biais du carnet de santé le statut vaccinal ROR des enfants scolarisés, avec secondairement le cas échéant, orientation vers le médecin ou une structure en charge des vaccinations pour la mise à jour de celui-ci.

4 -  Tirer les enseignements, reproduire et étendre l’action d’incitation mise en œuvre en 2006 par la caisse primaire assurance maladie de la Haute-Loire conduisant à la pérennisation d’un système de prise en charge des assurés pour garantir l’accès à la vaccination de tous les nouveau-nés de la région.

La méthode utilisée  comprenait : l’identification des naissances par cohortes trimestrielles, l’envoi d’un courrier personnalisé accompagné d’un bon de prise en charge du vaccin, la planification des envois avec principe de durée de validité, l’envoi de courriers de relance aux parents avec bon de prise en charge de rappel, les requêtes de suivi. Les partenaires étaient les médecins généralistes et pédiatres ainsi que les pharmaciens d’officines.

L’association en cours de constitution entre les régimes d’assurance maladie (association santé, éducation, prévention sur les territoires ou ASEPT) pourrait être chargée d’en définir les conditions de réalisation avec un soutien financier pris sur les fonds de prévention de l’Assurance maladie. Le dossier sera proposé en commission de gestion du risque.

Objectif  opérationnel 2:

Favoriser l’adhésion aux « stratégies vaccinales » recommandées, en particulier hépatite B et HPV chez les adolescents, grippe et pneumocoque chez les personnes âgées, grippe chez les professionnels de santé.
La capacité du vaccin à réduire l’incidence des hépatites aiguës B puis à diminuer le risque d’infection chronique est démontrée. Mais les couvertures vaccinales des nourrissons et des adolescents restent en France encore insuffisantes, n’atteignant pas 50%. Il est donc impératif d’améliorer l’application des recommandations vaccinales, ciblant non seulement nourrissons et préadolescents mais aussi les nouveau-nés de mère porteuse de l’Ag HBs et les personnes à risque accru d’infection par le VHB. Enfin plus de la moitié des personnes porteuses de l’Ag BHs ignorent leur séropositivité tandis que la transmission par voie sexuelle reste préoccupante (elle représenterait un tiers des nouveaux cas).
( Actions à conduire

1 -  Poursuivre la participation à la semaine européenne de la vaccination en cherchant les modalités d’intervention les plus pertinentes en termes d’impact et d’acceptabilité pour le public. Les pharmaciens jouent un rôle important dans le conseil aux usagers : à ce titre, la possibilité de diffuser des messages via les écrans installés dans les pharmacies est à explorer.

Pour les professionnels de santé, la diffusion annuelle du nouveau calendrier vaccinal format A4 plastifié et l’explication des actualisations au cours de la « semaine » ou lors des enseignements postuniversitaires ultérieurs constituent une formule éprouvée et attendue.

Les stratégies développées par certains centres de vaccinations sont à promouvoir :

· dans les départements : mobilisation des partenaires locaux en amont de la semaine européenne de la vaccination (SEV)

· actions hors les murs

· interventions en direction de publics ciblés (CHRS, foyer de jeunes travailleurs ou FJT, …)

L’animation  de l’organisation de la semaine de la vaccination  continuera a être  confiée à l’IREPS.

Sensibiliser des associations de médecins coordonateurs et les médecins traitants intervenant en EHPAD à l’intérêt de vacciner les résidents contre la grippe et le pneumocoque et à les tenir à jour de leur immunisation contre le tétanos.
Un critère d’évaluation des contrats signés avec l’ARS portera sur l’évolution des taux de vaccination dans les EHPAD.

2 -  Analyser, avec les services de santé au travail des établissements sanitaires, les freins repérés à la vaccination pour définir les actions à mener de manière à améliorer les représentations qu’en ont les personnels, toutes catégories confondues. Une étude récente, menée aux HCL montre qu’une couverture vaccinale de 35 % des soignants participe à la protection des malades pris en charge et réduit l’absentéisme.
Cette mission pourrait être confiée à l’équipe de médecine du travail du CHU, en collaboration avec les médecins du travail, les équipes d’hygiène hospitalière et les équipes en charge des actions recentralisées « vaccinations ».
Symétriquement, le taux de vaccination des personnels sera un des critères d’évaluation des CPOM des établissements de santé et pourra influer sur le niveau des aides à la contractualisation.
3 -  Promouvoir le dépistage de l’hépatite B,  pour une prise en charge précoce et la mise en place des mesures de prévention incluant le dépistage des proches et la vaccination dans les populations concernées : personnes exposées au risque sexuel, personnes originaires de pays de moyenne et forte endémie, professionnels de santé , femmes enceintes et nouveau-nés issus de mères infectées par le VHB, population carcérale, usagers de drogues. (cf. plan national de lutte contre  les hépatites 2009-2012  et plan national de lutte contre le VIH-sida et les IST 2010-2014).

L’IREPS sera chargé de définir les actions à développer en lien avec les personnes ressources travaillant auprès de ces populations.

La surveillance de l’hépatite B au niveau national montre que les infections sont majoritairement découvertes fortuitement (ex : à l’occasion de bilans systématiques) et peu de découvertes (17 %) sont basées sur la prise en compte des facteurs de risque. 

Une information de rappel sera à diffuser auprès des médecins généralistes, qu’il conviendra de sensibiliser sur la proposition systématique d’un dépistage, notamment  aux personnes originaires d’Afrique subsaharienne.

4 -  Promouvoir la vaccination anti-HPV (sous réserve des instructions nationales) en tirant les enseignements des initiatives lancées en région, notamment de l’initiative de la CPAM  du Cantal conduite auprès des jeunes filles des classes de 4ème.
Objectif  opérationnel 3:
Mettre en place un réseau régional « infections, vaccinations, hygiène », animé par l’équipe du service des maladies infectieuses du CHU

L’objectif  est de relier les problématiques infectieuses (communautaires ou nosocomiales) à l’application des différents moyens de prévention (hygiène, vaccination) en améliorant l’information (systèmes d’alerte comprenant notamment le point focal de la MIVAIC et le système de déclaration des infections nosocomiales, diffusion de l’information) et les possibilités de mobilisation des compétences (infectiologues, microbiologistes, hygiénistes, épidémiologistes).

Les missions concernant les vaccinations de manière plus spécifique sont les suivantes :


a) l’actualisation au niveau régional des informations sur les infections et leur prévention à destination des professionnels de santé et du grand public en insistant notamment sur les ressources de l’hygiène et de la vaccination : la maintenance d’un site à destination des médecins de la région doit être assurée


b) l’extension du temps consacré à la vaccination dans les programmes de formation initiale des futurs professionnels de santé et notamment  lors de l’accueil en stage de futurs internes en médecine générale


c) la participation large (centres de vaccinations, médecins généralistes, PMI, etc….), à l’animation de la semaine de la vaccination.


d) le développement professionnel continu sur la thématique de la vaccination à destination des professionnels du premier recours : nouveautés du calendrier vaccinal, intérêt du rattrapage vaccinal (notamment dans le cadre de la prise en charge des personnes en situation de précarité)


e) l’association des médecins généralistes à des projets de recherche.


f) le regroupement et l’exploitation des données relatives aux taux de couverture vaccinale pour les vaccins ROR, hépatite B, HPV, grippe. Ces travaux devront s’articuler avec le groupe de travail « couverture vaccinale » de l’InVS auquel la Cire Auvergne participe.

Les modalités de coordination avec la plateforme veille-alerte-gestion sanitaire de l’ARS feront l’objet de procédures écrites.

Objectif  opérationnel 4:
Etudier les modalités de création et définir les conditions d’intervention d’une équipe de vaccination mobilisable en cas de vaccinations groupées sur site 

La conduite de ce projet sera confiée au dispensaire E. Roux. Trois types d’intervention seront attendus de cette équipe :

· assurer, parallèlement au dépistage des infections VIH/Hépatites/IST, la vaccination dans les locaux des dispensaires de Riom, Issoire, Thiers et Ambert

· développer des actions de vaccination en centres d’hébergement accueillant des personnes en situation de précarité et/ou migrantes

· assurer la couverture vaccinale dans les situations de cas groupés de pathologies infectieuses sur les sites de vie des populations concernées en coordination avec la plate-forme « Veille- alerte –gestion sanitaire» de l’ARS, notamment pour les personnes en situation de précarité (gens du voyage par exemple).

En cas de besoin, la mobilisation peut s’étendre aux professionnels  (libéraux, hospitaliers, scolaires…) disponibles.
Objectif  opérationnel 5:
Conforter les missions et le positionnement des centres assumant les fonctions « recentralisées » nés de la mise en œuvre de la loi du 13 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.

L’application de la loi a généré en Auvergne la situation suivante : concernant la lutte contre le cancer,  l’animation en était revenue à l’Etat puis à l’ARS via les centres de coordination des dépistages, le département de l’Allier étant le seul département de la région à maintenir son implication dans cette politique. Concernant les autres missions « recentralisées », à savoir vaccination, lutte contre la tuberculose, lutte contre la lèpre et les infections sexuellement transmissibles, chaque département bénéficie d’au moins un centre assurant la totalité des missions : 3 sont à gestion hospitalière (Centres hospitaliers de  Moulins, Le Puy, Aurillac), un est à gestion Conseil général (dispensaire E. Roux du Puy-de-Dôme). Dans deux sites, les fonctions sont disjointes : Vichy et Montluçon avec d’un côté les vaccinations restées dans le champ des services communaux des deux villes, les autres missions relevant des centres hospitaliers situés dans ces mêmes villes. Par ailleurs le SSIU également habilité en tant que centre de vaccination, ce qui porte à 7, pour la région Auvergne, le nombre de structures assurant la vaccination dans la cadre de la recentralisation des actions de santé publique issue de la loi du 13 août 2004.
( Actions à conduire

1 -  Homogénéiser les pratiques des centres en favorisant les échanges entre les équipes impliquées des différents sites.

L’animation, avec le concours de l’ARS et du réseau  « infections – hygiène – vaccinations», d’une réunion annuelle ou tous les deux ans serait confiée au dispensaire E. Roux compte tenu de son expérience dans  ce domaine et de la stabilité de l’équipe.
2-    Inciter les établissements de santé  impliqués vers une structuration de leurs  missions de santé publique à partir des enseignements issus de la mise en œuvre du projet du  CH du Puy en Velay. Ce projet consiste en la création d’un lieu dédié aux actions de santé publique (éducation pour la santé, vaccinations, dépistage dont VIH-IST, lutte contre la  tuberculose, réponses aux populations en situation de précarité  …), ouvert aux associations et privilégiant les relations entre la ville et l’hôpital.
3-  Accroître la coopération en matière de dépistage, prévention et vaccination contre l’hépatite B entre les équipes des Centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), des centres d’information de dépistage et de diagnostics des infections sexuellement transmissibles(CIDDIST), des centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), des centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) et les équipes des centres de vaccination. 

Cet objectif sera affiché dans les conventions liant centres de vaccination et l’ARS et suivi dans le cadre de l’activité des CSAPA et CAARUD.

Objectif  opérationnel 6:
Améliorer le recueil des données statistiques sur la couverture vaccinale des populations.

L’Auvergne va participer, au travers de la cellule de l’Institut de veille sanitaire en région ou CIRE), aux actions entreprises par l’Institut dans le cadre d’un groupe de travail « couverture vaccinale » qui a pour objectifs :

· de clarifier les rôles des divers acteurs mobilisés en région pour l’évaluation de la couverture vaccinale
· d’identifier les outils disponibles pour cette évaluation
· d’harmoniser les méthodes d’analyse

Les modalités de coopération avec le réseau «infections- hygiène-vaccinations » seront à préciser.

 1-2 L’éducation thérapeutique du patient

La loi HPST, en créant l’article L 1161-2 du code de la santé publique, a inscrit l’éducation thérapeutique (ETP ) comme élément du parcours de soins du patient ; ses décrets d’application ont fixé les pré-requis et les conditions de mise en œuvre des programmes et donnent mission au directeur général de l’ARS de les autoriser. Délivrée pour une durée de 4 ans à des programmes conformes au cahier des charges national proposé par la Haute autorité de santé (HAS), l’autorisation ne vaut pas accord de financement. 
L’éducation thérapeutique des patients est un soin dont le but est d’améliorer la qualité de vie des patients porteurs d’une maladie chronique. Elle suppose pour les soignants l’adoption d’une nouvelle position : être à l’écoute du patient sur ce que la maladie représente pour lui à ce moment précis de son parcours de vie, savoir  négocier des objectifs gradués à atteindre par ce patient, travailler en équipe pluridisciplinaire, évaluer..
Les actions d’accompagnement (apporter une assistance et un soutien aux malades ou à leur entourage dans la prise en charge de la maladie (article L1161-3 du code de la santé publique), les programmes d’apprentissage (appropriation par les patients des gestes techniques permettant l’utilisation d’un médicament le nécessitant (article L1161-5 du code de la santé publique) ne sont pas soumises à autorisation.
OBJECTIF GÉNÉRAL

Développer  une offre de qualité en programmes d’éducation thérapeutique du patient (ETP) sur chacun des 15 bassins de santé intermédiaires en priorisant les programmes construits pour la prise en charge, dans le cadre de leur parcours de soins, des personnes à haut risque de maladies cardiovasculaires (hypertension artérielle, troubles métaboliques), souffrant de pathologie coronarienne et insuffisance cardiaque, de maladies respiratoires chroniques (asthme, insuffisance respiratoire chronique), d’insuffisance rénale chronique, de cancer.
Objectif  opérationnel 1:
Structurer l’offre en éducation thérapeutique sur les bassins de santé intermédiaire en encourageant les coopérations ville-hôpital

( Actions à conduire
· Promouvoir la création d’unités transversales d’éducation thérapeutique du patient (UTEP) dans les établissements de santé qui en sont dépourvus, exerçant une activité de médecine ou de soins de suite-réadaptation (SSR) et souhaitant développer plusieurs programmes d’ETP

Une UTEP constitue une unité ressource pour les équipes soignantes d’un établissement de santé, un centre d’éducation pour les malades, une équipe mobile d’éducation. Ses missions comprennent :



1-la formation, initiale (ex : IFSI, sages-femmes, faculté de médecine) ou continue (du stade de la formation initiation au diplôme universitaire) ;



2-l’animation des échanges et création des liens (collaboration avec les équipes transversales) ; 



3-l’aide logistique aux équipes souhaitant mettre en place un programme  (ex : création et mise à disposition pour les équipes soignantes d’un outil informatique de recensement des activités éducatives ; aide à la rédaction des dossiers ARS ; centralisation des rapports d’activités pour répondre aux différentes demandes notamment de l’ARS).

Tout dossier hospitalier déposé en vue d’obtenir une autorisation pour un programme d’ETP par l’ARS d’Auvergne devra préciser comment l’hôpital organise le relais avec les professionnels de santé du premier recours.

· Susciter des coopérations innovantes ville/hôpital autour de programmes élaborés en commun (via les maisons de santé, pôles de santé, associations de regroupement de professionnels médicaux et paramédicaux…), en particulier pour les bassins dans lesquels les médecins libéraux interviennent en service hospitalier de médecine, programme donnant une place aux professionnels du premier recours, notamment pharmacien d’officine et infirmier libéral.

· Tirer les enseignements de l’expérimentation « ETAP 2 » (éducation thérapeutique en ambulatoire de patients coronariens stables adressés par les médecins libéraux à la clinique médicale de cardio-pneumologie de DURTOL) pour démultiplier la mise en place de filières ETP de renforcement ville/hôpital au travers d’une collaboration professionnels libéraux volontaires et établissements de santé SSR et/ ou court séjour

·        Profiter des atouts de la région Auvergne en matière d’environnement et d’offre en établissements thermaux sur certains territoires pour agir en faveur d’une meilleure intégration et prise en charge des personnes souffrant d’asthme par la mise en place de parcours coordonnés via l’ETP et avec le soutien de partenaires associés (communauté médicale, collectivités territoriales, assurance maladie).
Objectif  opérationnel 2:
Doter la région d’une offre de formation adaptée aux besoins des professionnels impliqués.
( Actions à conduire

(en attente de la parution des textes relatifs aux conditions d’agrément des formations)
·       Faire connaître le DIU de 120 à 200h (niveau « responsables de programmes »), fruit du partenariat établi entre l’Université d’Auvergne, l’Université de Lyon 1, l’Université de la Méditerranée Aix-Marseille 2 associant l’IREPS PACA.

           Le DIU doit permettre de  renforcer les capacités des professionnels à organiser, à faire fonctionner et à évaluer des activités d’ETP intégrées à leurs pratiques quotidiennes.

· Organiser une offre de formation de 40h (niveau « sensibilisation intensive ») d’un maximum de professionnels de santé à la démarche pour acquérir les compétences nécessaires à la pratique de l’ETP dans son contexte d’exercice professionnel

             En formation initiale : négociations avec l’UTEP du CHU (plans de formation interne), en formation continue : inscriptions via les instituts de formation labellisés ETP, le DIU.
Objectif  opérationnel 3:
Garantir une égale qualité de l’offre d’ETP en tout point du territoire, conforme aux textes réglementaires en vigueur
( Actions à conduire

· S’appuyer sur la procédure d’autorisation des programmes d’ETP pour identifier et promouvoir les pratiques spécifiques à l’ETP et distinctes des autres modes d’intervention des soignants auprès des patients (simple information, bonnes pratiques de prise en charge)

· Mettre en place des comités de suivi territoriaux, à l’échelle du département, des programmes autorisés sous la responsabilité de l’ARS et associant les partenaires (UTEP, regroupement de professionnels de santé libéraux, hospitalo-universitaires experts de l’ETP, Assurance maladie).

Ces comités de suivi  auront pour mission  d’étudier les conditions  de mutualisations des équipes, des activités, des outils autour de certaines pathologies entre les coordonnateurs de programmes d’un territoire, de  faire le point sur le déroulé des programme et, les besoins exprimés, de relayer les informations utiles (réglementation, financement, évaluation).

· Initier une démarche régionale en évaluation des bénéfices de l’éducation thérapeutique des patients par une réflexion commune entre les UTEP hospitalières et les équipes pluri-professionnelles soignantes, les associations de patients, la faculté de médecine, notamment le département de médecine générale.
Objectif  opérationnel 4:
Optimiser les moyens financiers disponibles
( Actions à conduire

· Favoriser en lien avec la commission de coordination de la prévention la concertation entre l’ARS et l’Assurance maladie par la mise en place  d’un groupe technique qui sera chargé :

· d’apporter de la transparence sur les financements mobilisables et mobilisés, 

· d’apporter toute information utile sur les modalités d’instruction des dossiers tant au niveau national que régional, 

· d’assurer une cohérence dans les propositions de  choix des pathologies prioritaires pour la région.
1-3 La prévention de l’obésité chez l’enfant

L’article 112 de la loi HPST a fait de la lutte contre le surpoids et l’obésité une priorité de la politique de santé publique, l’Etat devant en organiser et en coordonner la prévention et le traitement.
Deux textes, publiés en juillet 2011, définissent les axes et mesures de la lutte contre ces phénomènes qui constituent une véritable épidémie avec ses conséquences en termes de santé des populations (augmentation du nombre de diabétiques de type 2 notamment) : le programme national nutrition santé (PNNS) 2011-2015 et le plan obésité (PNO) 2010-2013. 
Les objectifs nutritionnels du PNNS reprennent les objectifs proposés par le Haut conseil de la santé publique (HCSP), notamment pour les enfants et adolescents :

· réduire la prévalence de l’obésité et du surpoids

· augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges

· améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels notamment chez les populations à risque

· réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles (dont les troubles des conduites alimentaires)

Le plan obésité vient compléter le PNNS en indiquant les mesures et actions qui seront mises en œuvre selon 4 grands thèmes : le dépistage et l’organisation des prises en charge ( 2 thèmes présentés comme indissociables),  la  recherche sur les déterminants biologiques de l’obésité tandis qu’en matière de promotion-éducation pour la santé, il renvoie aux plans et programmes existants : PNNS, PNA (programme national pour l’alimentation), programme éducation-santé (non encore publié), PNSE (plan national santé-environnement pour tout ce qui regarde les transports, les mobilités actives).

Les jeunes Auvergnats sont concernés par l’épidémie d’abord de surpoids et, à un moindre degré, d’obésité.

Les données épidémiologiques disponibles émanent de trois sources :

-les enquêtes téléphoniques ObEpi- Roche, auprès des 18 ans et plus

-les enquêtes nationales conduites par la DREES. L’enquête, publiée en 2010 et réalisée auprès des enfants de 6 ans en 2005-2006, trouvait un taux de prévalence de l’obésité voisin de la moyenne française (3,4 %) mais un taux de prévalence du surpoids qui plaçait l’Auvergne au 5ème rang des régions françaises avec un taux établi à 13,9 % contre 12,1 % en moyenne en France.
-les études menées en région par l’OBRESA avec la collaboration des médecins et infirmières de santé scolaire.  
OBJECTIF GENERAL

Réduire la prévalence de la surcharge pondérale (surpoids et obésité) dans la population infanto-juvénile avec une attention particulière portée aux enfants de 6 ans.
Si la majorité des adulte obèses ne l’étaient pas avant la puberté, il reste que l’obésité infantile est un facteur prédictif de l’obésité  adulte : les enfants obèses deviennent des adultes obèses  dans des proportions qui varient, selon les études de 20 à 50 % si l’obésité était présente avant la puberté et de 50 à 70 % si l’obésité était présente après la puberté
 

La plupart des obésités s’installent entre 2 et 6 ans tandis qu’à l’adolescence les bouleversements physiologiques et psychologiques peuvent être à l’origine de dérapages rendant d’autant plus nécessaire le rappel de l’importance du maintien d’une bonne hygiène diététique et d’une activité physique régulière.

Objectif  opérationnel 1:
Soutenir la mise en place d’actions pédagogiques sur l’alimentation et l’activité physique en direction des parents dès la maternité, des enfants, des professionnels de tous horizons assumant des responsabilités au service de la population enfants -adolescents 

Surpoids et obésité découlent d’un déséquilibre de la balance énergétique : les dépenses liées à l’activité physique restent inférieures aux apports énergétiques d’origine alimentaire. Ces comportements – alimentation et sédentarité – sont déterminés par des facteurs multiples : habitudes de vie, environnement socio-économique, facteurs psychoaffectifs tandis que l’influence des facteurs génétiques et épigénétiques est à l’étude dans l’obésité.

Les inégalités s’installent très tôt dans ce domaine : l’étude DREES, déjà citée, relevait que la prévalence du surpoids était moins élevée chez les enfants dont le père appartient à la catégorie des cadres par rapport aux enfants d’ouvriers. Ainsi la baisse enregistrée de l’obésité en France est moindre chez les enfants scolarisés en ZEP.
( Actions à conduire

1 -  dans le domaine de l’équilibre alimentaire


a) Développer des actions d’éducation nutritionnelle à destination des femmes enceintes, des mères de jeunes enfants, des personnels de la petite enfance, notamment par le truchement du réseau périnatalité, des PMI et des organismes de formation des personnels assurant l’accueil des tout petits.

A titre d’exemple seraient à étudier les conditions d’une généralisation aux autres départements de l’action d’information et de sensibilisation à l’éducation alimentaire et à la  surveillance du poids des jeunes enfants conduite par la CPAM du Puy-de-Dôme sous forme d’animation par les puéricultrices du service «  CAP SANTE JEUNES » en partenariat avec l’association française  des pédiatres ambulatoires (AFPA), à destination des relais assistantes maternelles (RAM) du Puy-de-Dôme et autres personnels de la petite enfance ainsi que des parents

b) Analyser les conditions d’une mobilisation des communautés éducatives scolaires :
     - du côté des enseignants : poursuivre et amplifier les actions d’éducation à la nutrition en s’appuyant notamment sur les programmes scolaires, particulièrement en CE2 et 5ème


A titre d’exemple, sont à examiner les conditions d’une valorisation et d’une diffusion des outils de référence en éducation nutritionnelle pour l’école primaire comprenant des outils d’analyse de la publicité alimentaire, des outils d’éducation sensorielle et des outils pour des ateliers culinaires 

   - du côté de la restauration scolaire, les actions seraient à déployer, tant en direction des personnels que des enfants et adolescents
· en direction des gestionnaires et cuisiniers : des actions de sensibilisation-formation sont à conduire par le Centre national de formation des personnels territoriaux ou CNFPT, sachant que ce repas en collectivité peut être pour certains enfants de familles en situation de précarité le seul repas équilibré de la journée. Le décret et l’arrêté du 30 septembre 2011 donnent les directives à respecter par les gestionnaires de la restauration collective scolaire en termes de composition des repas.
· en direction des enfants et adolescents, le repas est l’occasion de réaliser des actions d’éducation à l’équilibre alimentaire des plateaux et à la lutte contre le gaspillage alimentaire. 

Dans le cadre de la déclinaison du PNA, le service régional de l’alimentation (SRAL) de la DRAAF a mis en place un groupe de travail intitulé « améliorer l’alimentation en milieu scolaire et informer les jeunes » copiloté avec l’éducation nationale et dont est membre l’ARS. Ce groupe a pour vocation d’élaborer une plan d’actions à décliner ensuite par les acteurs sur chacun des bassins de santé intermédiaires (BSI), en s’articulant autant que possible avec la signature des chartes « ville active PNNS », « départements actifs PNNS »,  « ville active OMS », Agenda 21.


c) Développer les classes du goût en faisant intervenir, sur la base des recommandations du PNNS, des animateurs « prévention-santé » avec alternativement des agriculteurs, des pêcheurs, des artisans des métiers de bouche dans les classes pour favoriser la découverte de ces métiers et des produits du terroir tout en respectant les principes généraux du PNNS (équilibre des repas, plaisir, lien social etc.…)

2 -  dans le domaine de l’activité physique

L’OMS, dans ses recommandations mondiales sur l’activité physique pour la santé (2010), souligne que, pour les enfants et jeunes gens, l’activité physique englobe le jeu, les sports, les déplacements, les tâches quotidiennes, les activités récréatives, l’éducation physique dans le contexte familial, scolaire ou communautaire. Les bénéfices bien établis de l’activité physique pour la santé sont notamment la réduction du tissu adipeux, un profil de risque plus favorable pour les maladies cardio-vasculaires et métaboliques, un meilleur état osseux, la réduction des symptômes de l’anxiété et de la dépression. 

L’objectif assigné est que les jeunes de 5 à 17 ans devraient accumuler au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à soutenue. Le PNNS 2011-2015 recommande de développer une communication  renforcée sur la notion de sédentarité à destination des professionnels, des élus et de la population générale.

Le lien entre obésité et sédentarité apparaît prégnant dès le plus jeune âge. Aussi, les enfants de 5 à 6 ans souffrant d’obésité s’adonnent moins fréquemment aux jeux de plein air les jours avec peu ou pas d’école (59% au moins 3 fois par semaine versus 63% pour l’ensemble des enfants) et passent davantage de temps devant un écran les jours avec école (plus d’une heure quotidienne pour 50% d’entre eux, contre 37% pour l’ensemble des enfants). 


a) Encourager le développement par les villes, voire les départements des programmes prenant comme référentiel le PNNS : « ville active du PNNS », ville « OMS ».


b) Sensibiliser les élus, les gestionnaires d’équipements sportifs, les responsables de clubs sportifs à la nécessité d’adapter leur offre en faveur de la promotion de l’activité physique pour les enfants en surpoids et obèses sur les temps périscolaires, ces enfants pouvant appartenir à des classes socialement défavorisées.

L’IREPS apportera son appui à tous ceux désireux d’entrer dans la démarche. Cette mission figurera dans la convention pluriannuelle signée avec l’ARS.
Objectif  opérationnel 2:
Promouvoir le dépistage précoce du surpoids et de l’obésité de l’enfant comme une démarche systématique  inscrite dans  la pratique quotidienne des professionnels du premier recours 

L’indice de masse corporelle (IMC) est couramment utilisé pour estimer le surpoids et l’obésité chez l’enfant tandis que le tour de taille mesure l’adiposité abdominale dont l’excès est associé à des complications métaboliques. Chez l’enfant, compte tenu de la variabilité du poids au cours  de la croissance, la limite de normalité est définie par des courbes  de percentile établies selon l’âge et le sexe (courbes de corpulence) qui permettent  de définir des zones d’insuffisance (<3ème centile), de normalité (entre le 3ème et 97ème centile) et de surpoids (y compris obésité - > 97ème centile).
( Actions à conduire

· Promouvoir auprès des professionnels, en particulier les médecins traitants, les pédiatres, les équipes de PMI et de la santé scolaire l’intérêt de noter régulièrement sur les courbes de corpulence le poids-taille des enfants de moins de 6 ans  dans le but de faciliter le suivi de l’évolution de l’IMC et  le repérage d’un éventuel rebond d’adiposité précoce considéré comme un indicateur de risque de surpoids et obésité ultérieure.

Cet indicateur devrait constituer un indicateur de la qualité des prises en charge dans les contrats signés avec les professionnels dans le cadre des exercices regroupés

· Mettre à disposition des professionnels de santé du 1er recours et des parents une information sur les ressources en soutien de la prise en charge sur chacun des bassins de santé intermédiaires 
Objectif  opérationnel 3:
Structurer la prise en charge des enfants-adolescents présentant un surpoids ou souffrant d’obésité  sur les bassins de santé intermédiaires, tout particulièrement sur les bassins d’Aurillac, de Clermont, de Riom-Combrailles, de Moulins (cf. SROS-PRS).

Les conséquences d’un simple surpoids chez l’enfant sont controversées. Toutefois, les enfants obèses présentent une fréquence plus élevée d’anomalies infra-cliniques  concernant les lipides et la pression artérielle. Les études épidémiologiques s’accordent pour conclure que l’obésité de l’enfance est associée à un risque de mortalité prématurée à l’âge adulte, notamment en raison de l’accroissement de la mortalité d’origine cardio-vasculaire, l’excès de mortalité étant estimé entre 50 et 80 % selon les études. L’obésité sévère de l’enfant expose en outre à des complications précoces telles que les troubles orthopédiques, endocriniens et de diabète de type 2 qui étaient jusqu’à présent limités aux adultes (source : HAS). Enfin d’une manière générale il ne convient pas de sous-estimer la souffrance psychique des enfants faite de dévalorisation de soi et d’isolement.
Pédiatres et  médecins généralistes sont au premier plan pour dépister et traiter les questions de surpoids et d’obésité. Mais la prise en charge de l’obésité reste difficile ; les difficultés rencontrées tiennent  principalement au manque de temps, de résultats visibles mais aussi à une insuffisance de formation des médecins sur l’utilisation des prescriptions thérapeutiques non médicamenteuses (ex : prescription diététique), à la non prise en charge par l’assurance maladie des prestations de certains intervenants alors que la prise en charge thérapeutique exige une approche pluridisciplinaire (psychologue, diététicien). Enfin, il n’existe pas en Auvergne de réseau de prise en charge de l’obésité pédiatrique (RePOP), d’équipe(s) référente(s) dans ce domaine.
( Actions à conduire


1) Encourager sur les bassins de santé intermédiaires disposant d’un service de pédiatrie la constitution de coordination territoriale des différents professionnels (médecins généralistes, pédiatres, kinésithérapeutes, diététiciens, infirmiers, médecin scolaire, médecin de PMI) permettant, conformément aux orientations du PNO, de proposer un parcours de soins adapté à chaque situation, de promouvoir l’interdisciplinarité, de favoriser le décloisonnement des acteurs de santé et de renforcer les liens avec les acteurs des secteurs médico-social et social, de mettre à disposition des praticiens du premier recours  les relais pour l’activité physique, les aspects diététiques et psychologiques.

2)Démultiplier les programmes d’éducation thérapeutique sur les territoires de proximité en partant de l’expérience des structures de soins de suite et de réadaptation déjà mobilisées sur ce  sujet, notamment en rendant accessible en ambulatoire, les activités du programme d’éducation thérapeutique à destination des enfants et adolescents en surcharge pondérale développé par l’établissement de santé TZA-NOU .

-consultations externes spécialisées mises en œuvre dans certains territoires du département du Puy-de-Dôme

-projet de création d’un hôpital de jour à Clermont-Ferrand pour permettre une prise en charge durable par une nouvelle organisation (délégation de tâche pour le bilan et le suivi (infirmier, diététicien)

3) Explorer la possibilité de créer un réseau régional de prévention et de prise en charge de l’obésité, de type RéPOP, qui aura dans ses missions de participer à la formation continue de l’ensemble des professionnels concernés, de favoriser l’homogénéité des pratiques sur l’ensemble des territoires et en particulier en éducation thérapeutique, de conduire des campagnes de sensibilisation du grand public et des professionnels de la petite enfance, de contribuer à l’évaluation des résultats. Dans un second temps et en lien avec les services de pédopsychiatrie et d’addictologie, le réseau pourrait ultérieurement s’intéresser aux troubles des conduites alimentaires (principalement anorexie et boulimie)

4) Utiliser au mieux les ressources existantes en :


- s’appuyant sur l’activité des réseaux diabète existant, en créant si possible des passerelles pour l’inclusion d’adolescents obèses dans les programmes proposés de réadaptation à l’activité physique 


- élargissant à la pédiatrie (adolescence) les rencontres régionales sur la structuration de la prise en charge de l’obésité adulte, journées semestrielles organisée par le service de nutrition clinique du CHU de Clermont-Ferrand à l’attention de tous les acteurs : médecins, chirurgiens, paramédicaux, institutionnels concernés dans leur pratique par la prévention et la prise en charge de l’obésité
Objectif  opérationnel 4:
Obtenir des informations territorialisées sur l’évolution des problèmes de surpoids et d’obésité chez les jeunes Auvergnats de manière à mieux évaluer l’ampleur du phénomène et l’impact des mesures prises.
( Action à conduire

· Réaliser par bassin de santé intermédiaire, en lien avec les inspections académiques et les collectivités intéressées, un état des lieux de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants de 6 ans à l’entrée en CP, des offres existantes en termes d’alimentation et d’activité physique pour une meilleure adaptation des actions de prévention ainsi que du degré de participation du public ciblé à ces offres.
	2 – La gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie


Le plan stratégique a identifié des marges de progrès importantes à court terme dans deux directions : la réduction des sources de dangers avérées et l’accompagnement des patients dans la gestion des composantes environnementale de leur maladie.
La réduction des sources de dangers avérées et des expositions induites.
Certaines sont omniprésentes, elles affectent l’ensemble de la région. Il s’agit principalement des sources de dangers propres aux espaces clos : le cortège des facteurs de risques liés à l’habitat indigne (humidité, moisissures) -54 000 logements potentiellement indignes en 2005 -, l’amiante réglementé de longue date mais toujours là -15 décès par an - , le monoxyde de carbone qui sévit chaque année à l’arrivée du froid  -80 personnes en 2010 -, les légionelles cause d’hospitalisations croissantes -60 cas en 2010-, le radon qui ne peut pas être ignoré en Auvergne -5 à 12% de décès par cancer du poumon-.
D’autres sont plus spécifiques à certaines parties du territoire. Il s’agit principalement  des dangers véhiculées par les systèmes d’approvisionnement en eau destinée à la consommation humaine, avec une sécurité bactériologique qui n’est pas acquise pour certains habitants -116 000 personnes en 2010- , et une exposition à l’arsenic hydrique encore supérieure aux normes admises en plusieurs lieux -30 000 personnes en 2010-. 

Peuvent s’y ajouter dans le domaine de la qualité de l’air les émetteurs d’oxydes d’azote (NOx) et de particules fines (PM) en zones agglomérées, ou de pollens à fort potentiel allergique -ex : ambroisie - plus largement distribués dans le nord de la région.  
L’accompagnement des  patients dans la gestion de la composante environnementale de leur affection.
Cet accompagnement est aujourd’hui effectif pour quelques pathologies dont le diagnostic est fondé sur la mise en évidence de l’agent causal : plombémie pour le saturnisme, carboxyhémoglobine (HBCO) pour les intoxications au monoxyde de carbone, antigène urinaire pour les légionelloses. En l’espèce chaque cas déclaré à l’agence régionale de santé fait l’objet d’une enquête environnementale visant à prévenir la récidive en identifiant et en éradiquant la source de danger responsable. Il en va de même lors d’affections de masse dont la simultanéité et le regroupement  géographique plaident en faveur d’une source commune localisée, à l’exemple des toxi-infections alimentaires collectives. Ces situations particulières sont développées dans le dernier chapitre qui traite de la Veille de l'alerte et de  gestion des urgences sanitaires. Mais pour d’autres pathologies moins spécifiques, souvent chroniques (cf. : affections respiratoires), la prise en charge et l’accompagnement des patients dans la gestion des facteurs de risques environnementaux reste à organiser.
OBJECTIF GENERAL
 Réduire l'exposition de la population générale aux sources de dangers reconnues et intégrer ces facteurs de risques dans la prise en charge des personnes malades.
Objectif  opérationnel 1:
Apporter aux acteurs locaux et aux publics concernés une information circonstanciée
Particulièrement abondante dans le champ de l’environnement, l’information est souvent traitée de façon événementielle dans sa composante sanitaire. Un éclairage objectif et  circonstancié sur le sujet apparaît par suite indispensable pour qui a besoin  de  savoir en vue d’agir concrètement pour réduire les sources de dangers identifiées ou s'en protéger individuellement. 

( Actions à conduire 
· Faire évoluer le site internet de l’ARS pour mettre à disposition  des informations sélectionnées sur les facteurs de risques sanitaires reconnus localement (quel risques – où - quels effets - comment s’en prémunir), avec des clés de hiérarchisation et d’appréhension des incertitudes. Des liens seront créés avec les métiers et secteurs d’activités  concernés au moyen de la plate forme régionale d’appui pour les professionnels de santé et les structures équivalentes qui existent pour d'autres professions. Ces outils pourront aussi être mis à contribution pour valoriser les actions sectorielles ou territoriales les plus démonstratives.
·  Favoriser la diffusion de proximité des données locales sur la qualité de l'air, la qualité de l'eau, la qualité des sols, le calendrier de pollinisation etc..., avec des commentaires et le cas échéant les messages de prévention utiles.

                 - en rendant ces informations  aisément disponibles (cabinets médicaux, pharmacies, points publics …).


     - en donnant aux personnes en contact avec le public le plus isolé (ex : CCAS) une fonction de relais d'information sur les facteurs de risques reconnus et les moyens de s'en prémunir.
             
Objectif  opérationnel 2:
Former les intervenants à la gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie pour que le sujet s’inscrive naturellement dans leurs pratiques de prévention
( Actions à conduire 

· Organiser avec les URPS notamment les URPS de médecins et de pharmaciens, voire si possible avec l’université, l’intégration de notions de gestion des risques dans les propositions de formations continues.
· Proposer avec l'aide du Rectorat à d'autres secteurs d'activités d'entreprendre une démarche similaire, notamment pour conforter par la voie de la formation professionnelle les deux relais de proximité essentiels dans le secteur de la santé environnementale que  sont les enseignants et les professionnels du bâtiment; les enseignants pour développer dès le plus jeune âge de véritables capacités d’appréciation, et les professionnels du bâtiment porteurs écoutés de conseils techniques de proximité (ventilation des logements, émetteurs de monoxyde de carbone, de légionelles, etc…).
Objectif  opérationnel 3: 
Favoriser une structuration régionale de la prise en charge des personnes présentant des pathologies potentiellement dues ou exacerbées par leur environnement.
( Actions à conduire 
· Encourager l’émergence d’un  projet inter hospitaliers portant sur la recherche clinique et l’éducation à la santé environnementale dans l’esprit des centres de consultations pour les pathologies professionnelles. 

· Soutenir les initiatives visant à intégrer la gestion des facteurs de risques liés aux milieux de vie  dans les processus d’accompagnement thérapeutique du patient, à l’exemple des conseillers médicaux en environnement intérieur.
· Explorer la possibilité de créer un réseau régional de  prise en charge des pathologies environnementales  en s'appuyant sur les dispositifs nés des précédentes actions.
Objectif  opérationnel 4:
Initier un dispositif d'appui aux porteurs de projets.

Il existe en Auvergne une offre de soutien méthodologique aux porteurs de projets à vocation ou à incidence environnementale. Ce rôle est tenu par les centres permanents d’information et d’éducation à l’environnement (CPIE) ainsi que par le comité régional d’éducation à l’environnement (CREE). Par contre aucun appui de ce type n’est aujourd’hui accessible  pour la composante sanitaire des milieux de vie. 
( Actions à conduire 

· Charger l’IREPS d’élargir son champ de compétence en direction de la gestion des facteurs de risques sanitaires liés à l'environnement, pour offrir  un référent sanitaire aux opérateurs locaux et pour faciliter la prise en compte de ces sujets dans le pôle de compétence régional en éducation et promotion de la santé.
· Encourager l'identification  dans les instances décisionnelles de proximité (conseil municipal, conseil communautaire……), d'un correspondant "risques sanitaires" ou "santé environnement" susceptible d'apporter  un éclairage sur les critères sanitaires à prendre en compte dans les choix d'aménagement, d'action sociale, de développement durable, pour  promouvoir un cadre de vie favorable à la santé.
· Créer des liens fonctionnels entre le centre de ressource méthodologique et les correspondants locaux  "risques sanitaires".  
Objectif  opérationnel 5:
Fédérer les capacités d'intervention disponibles dans les différents secteurs d'activités et aux différents échelons territoriaux pour améliorer les déterminants de santé liés aux milieux de vie.
( Actions à conduire 

1) S’appuyer sur une réglementation à vocation protectrice

Dans le domaine des risques sanitaires d'origine environnementale la réglementation française est riche en dispositions visant à contenir l'exposition de la population dans des limites offrant un niveau de sécurité important. Le respect de ces limites est gage de protection équitable et constitue un socle de prévention  indiscutable dont l’application est confiée à l’ARS, à certains services de l’Etat et aux maires.
Il s’agira d’amplifier les effets des actions de contrôle déployés par l’Agence (contrôle sanitaire des eaux destinées à la consommation humaine, instruction des procédures d’insalubrité, contrôle des dossiers techniques amiante, vérification de la mise en œuvre d’une surveillance des réseaux d’eau chaude dans les établissements recevant du public) en agissant, chaque fois que nécessaire, de façon coordonnée et convergente avec les structures intervenant sur des compartiments proches ou complémentaires.
      2) Evaluer, impulser, accompagner, à chaque niveau territorial

· Région : La commission régionale de coordination pourra s’attacher à:

- confier à des groupes techniques choisis en son sein des tâches d’animation et de suivi de politiques de prévention générale (réduction des expositions à l’amiante, aux légionelles, au monoxyde de carbone etc…)


- intégrer dans les conventions de fonctionnement  conclues avec les établissements relevant des compétences respectives de chacun de ses membres (CPOM, contrats de bonnes pratiques, contrat de performance…pour l'Agence régionale de santé) une clause de justification  de la bonne réalisation des diagnostics « amiante », « légionelles », « radon » qui s’imposent aux établissements recevant du public,

- rechercher les complémentarités dans les dispositifs d'appui (centres de ressources des différents secteurs d'activité).

- coordonner l'information préventive pour toucher simultanément les publics les plus concernés.
· Département: Les conférences des territoires auront à apprécier la pertinence des programmes territoriaux de santé dans leur composante relative  la gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie sur deux thématiques principales : la lutte contre l’habitat indigne et les politiques de l’eau.

Les pôles de compétences départementaux mis en place sur ces deux thématiques sont potentiellement générateurs de bénéfices sanitaires à court terme,


- en organisant le repérage et le traitement des situations d’insalubrité pour les pôles de lutte contre l’habitat indigne- . 


- en appliquant prioritairement aux ressources en eau déjà utilisées pour la consommation humaine les mesures de sauvegarde patrimoniales (SDAGE, ECOPHYTO 2018….) pour les missions interservices de l’eau.

- en recherchant les mesures d'accompagnement susceptibles de favoriser les dynamiques locales. 

· Bassins de santé intermédiaire:
Les territoires opérationnels pour l’élaboration des programmes territoriaux de santé et des contrats locaux de santé nécessiteront une analyse contextuelle des modalités de  gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie.
	La fiche fournie en annexe 5 présente une démarche pour aider  à poser le diagnostic et définir les actions à conduire.


	3 – Veille, alerte gestion des urgences sanitaires


La veille et la sécurité sanitaires (VSS) constituent des enjeux importants parce qu’elles servent de révélateur et de marqueurs de la qualité de l’offre de santé publique présente dans une région. Objet de fortes attentes de la part de la population, elles contribuent non seulement à améliorer l’état de santé  générale mais aussi  à la préserver des menaces et des risques sanitaires qui pèsent sur elle.

La gestion de la VSS constitue une activité transversale qui concerne l’ensemble des directions et délégations départementales de l’ARS mais aussi un très grand nombre de partenaires : autorités préfectorales, professionnels de santé, établissements de santé et médico-sociaux, autres services de l’Etat, assurance maladie, collectivités territoriales, structures associatives, …) et la population elle-même. Cette culture de la prévention et de la gestion du risque doit être largement diffusée car elle est bien l’affaire de tous.

Une revue des risques sanitaires connus permet de les classer en deux grandes catégories : les maladies transmissibles, les facteurs de risque environnementaux et climatiques. Un essai d’inventaire figure en annexe VI.
Pour veiller, y compris pour repérer d’éventuels risques émergents, alerter, gérer les impacts sanitaires et contribuer à la gestion des grandes crises relevant de la sécurité publique, l’Agence doit définir ses objectifs d’organisation au sein du schéma régional de la prévention dans un chapitre « veille, alerte, gestion des situations d’urgence sanitaire » (en abrégé VAGUSAN).

 Les travaux menés permettent de dégager point forts et points à développer.
Quatre points forts sont à retenir :

· la mise en place d’un système d’information partagé (ORAGES) utilisé tant par les directions territoriales que par le siège de l’ARS permet d’avoir une vision globale des signaux régionaux ainsi que de leur gestion

· le recrutement d’infirmières diplômées d’Etat en santé publique dans chaque département

· l’identification de référents régionaux

· l’organisation de journées thématiques
Quatre points restent à développer : 

· la coordination entre les différentes administrations dans le traitement et la remontée des informations

· la mobilisation des partenaires et la définition des modalités de leur intervention

· l’organisation d’exercices afin de tester les différents plans d’urgence
· le développement de la communication
OBJECTIF  GENERAL 

Doter la région d’une organisation de veille  et de sécurité sanitaire en capacité d’assurer la bonne réponse au bon moment devant toute situation constituant un risque sanitaire pour les populations
Objectif opérationnel  1
Conforter l’organisation de la veille-sécurité sanitaire au sein de l’agence
Au sein de l’ARS d’Auvergne, l’organisation de la veille sanitaire repose sur la Mission Veille-Alerte-Inspection-Contrôle ou MIVAIC qui comprend, à côté d’une cellule en charge des inspections et contrôles, une cellule « Régionale de Veille et Gestion Sanitaire » ou CRVGS. 

La MIVAIC, en lien avec la cellule de l’Institut national de veille sanitaire en région (CIRE), s’appuie en interne sur les différentes directions et bureaux de l’ARS, tant au siège qu’en délégations territoriales. 

La CRVGS est le point focal de réception des signaux de la région ; elle est dotée d’un seul numéro d’appel téléphonique, d’un fax dédié, d’une messagerie sécurisée. Elle assure plus particulièrement :

· la réception de l’ensemble des signaux sanitaires: signalements d’évènements (dont les maladies à déclaration obligatoire), signaux issus des différents systèmes de surveillance, leur validation, évaluation,  orientation pour gestion
· la traçabilité des signalements et des actions de gestion au moyen d’un portail de d’information dénommé « orages »,  outil de recueil des alertes et de suivi de gestion des événements sanitaires qui permet à tout moment pour tous les agents formés  d’accéder, de partager et de mutualiser l’ensemble des informations relatives à la réception et au traitement des signaux sanitaires. 
La CIRE, conformément à la convention signée entre l’Institut de veille sanitaire (INVS) et l’ARS Auvergne, est destinataire de l’ensemble des signaux reçus par la CRVGS et peut contribuer à leur validation. Elle peut être sollicitée pour des investigations particulières, un appui méthodologique notamment en épidémiologie ou évaluation des risques sanitaires. Elle peut aussi s’autosaisir d’une affaire sur la base de signaux identifiés dans ORAGES ou provenant des systèmes de surveillance qu’elle anime ; dans ce cas, elle informe la CRVGS et la ou les délégations territoriales concernées des investigations  menées.
Les délégations territoriales de l’Agence assurent la gestion  du signal sur leur territoire et la traçabilité sous ORAGES en ce qui concerne les actions menées. Elles peuvent solliciter la cellule régionale de veille et de gestion sanitaire en tant que de besoin.
Enfin pour garantir la continuité des activités de veille et de gestion des alertes sanitaires , et conformément aux  protocoles signés entre préfet de département et ARS ont été mises en place  des astreintes de semaine régionalisées et  une astreinte territoriale pour assurer la présence de l’Agence lors de la mise en place d’un centre opérationnel départemental (COD) par le préfet de département. 
Les champs d’intervention de la CRVGS et de la Cire   ainsi que les missions des différents niveaux territoriaux en matière de veille et de sécurité sanitaire dont détaillées en annexe VI.
( Actions à conduire
- Maintenir un bon niveau de compétence des personnels de l’Agence par la formation continue, l’exploitation des retours d’expérience (RETEX), la participation aux exercices

- Assurer la mise à jour régulière des procédures et du plan de continuité des activités
Objectif opérationnel  2
Homogénéiser le cadre de réception, de traitement des signaux et de gestion des alertes, en particulier avec les professionnels de santé, quel que soit leur mode d’exercice, les services de santé scolaire, les services de santé au travail 
( Actions à conduire
1) Informer les professionnels de santé, tant en formation initiale que continue, sur les supports mis à leur disposition pour qu’ils remplissent au mieux leurs obligations de déclaration.
2) Organiser des réunions d’échange avec le personnel de l’éducation nationale pour une évaluation commune des protocoles de coopération
3) Mettre en place les deux projets pilotés par l’INVS :

- Préparation épidémiologique en réponse aux accidents industriels et catastrophes.
Les catastrophes, qu’elles soient d’origine naturelle ou anthropique, ont de nombreux impacts dans le domaine environnemental, socio-économique, fonctionnel, sanitaire. Le retour d’expérience des catastrophes montre que ces effets doivent être prévenus et gérés à court ou long terme afin que leur impact soit diminué autant que possible. Pour rendre cela possible les actions de gestions s’initient ou s’anticipent rapidement après la catastrophe. Afin de guider cette gestion, il est nécessaire :

- d’estimer l’impact sanitaire de la catastrophe ;

- de repérer les problèmes de santé prioritaires et d’alerter sur les événements de santé imprévus ;

- d’évaluer les actions de gestion et leurs conséquences sur la santé des populations

Ces évaluations doivent être disponibles à toutes les phases de la catastrophe et de ses suites. La mise en place de dispositifs de veille sanitaire et d’études épidémiologiques permet d’atteindre ces objectifs. La réponse sanitaire en urgence (alerte des populations, mobilisation des acteurs concernés, recueil des informations…) à un événement touchant gravement la population se fait dans le cadre de la planification de l’Organisation de la Sécurité Civile. Elle se planifie à l’avance sur la base des interactions habituelles entre les acteurs de ce domaine et sur la base de scénarios permettant l’identification des enjeux sanitaires, le développement de stratégies d’intervention et de recueil d’information. C’est l’objet du programme Peraic (préparation épidémiologique en réponse aux accidents industriels et catastrophes) piloté au niveau national par l’InVS et au niveau régional par la Cire.
- Création d’un groupe alerte santé travail (Gast)
Ce groupe piloté par la Cire a pour vocation de développer la surveillance des signaux venant du milieu professionnel et de structurer leur prise en charge, de l’évaluation à la mise en place de mesures de gestions efficaces.
Objectif opérationnel  3
Améliorer le taux de signalement des événements susceptibles d’avoir un impact sur la santé et la rapidité de leur transmission par l’animation des réseaux de partenaires
Le signalement consiste à porter à la connaissance des autorités sanitaires tout évènement de santé ou une situation d’exposition à un danger pouvant révéler une menace pour la santé publique. Ce signalement permet la mise en place rapide des mesures d’investigation et des mesures correctives individuelles et collectives afin de limiter l’impact sanitaire. Cette démarche doit être faite immédiatement ou a posteriori si l’événement est connu rétrospectivement. Plusieurs signalements de foyers distincts géographiquement mais présentant des similitudes peuvent permettre l’identification d’un phénomène de plus grande ampleur.

Les signalements peuvent concerner :

· les maladies à déclaration obligatoire

· les autres pathologies infectieuses n’entrant pas dans la catégorie des maladies à déclaration obligatoire mais survenant en collectivité, établissement de santé

· les infections nosocomiales

· les événements liés aux soins en secteurs médico-social et ambulatoire

· les évènements indésirables graves dans les établissements de santé (qu’ils soient liés aux modalités organisationnelles, aux aspects logistiques, aux vigilances réglementaires etc….)

· les expositions à un élément chimique, radioactif, bactérien dans l’environnement

Les professionnels susceptibles d’effectuer un signalement sont visés à l’article  L.1413-15 du code de la santé publique. Il s’agit :

· des services de l’Etat et les collectivités territoriales, 

· des établissements publics de l’Etat et les collectivités territoriales

· des établissements de santé publics et privés

· du service de santé des armées

· des établissements et services sociaux et médico-sociaux,

· des services de secours

· de tout professionnel de santé

Les particuliers peuvent également effectuer un signalement.
( Actions à conduire
1) Préciser les modalités de coopération avec  les autres administrations du territoire régional
· la direction régionale de l’environnement, de l’aménagement et du logement (DREAL) 

· la direction régionale de l’alimentation, de l’agriculture et de la forêt (DRAAF)

· La direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS) 

· La direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi (DIRECCTE) 

2) S’assurer des circuits d’information avec l’ensemble des structures en capacité de signaler ou d’apporter leur contribution à l’expertise du signal, quel que soit leur niveau territorial d’intervention. Il s’agit entre autres :  

· des différentes directions centrales des ministères impliqués dans la veille, les agences de sécurité sanitaire, Météo France, l’agence de sûreté nucléaire (ASN), l’établissement français du sang, les centres nationaux de référence

· des réseaux de professionnels de santé tels que le Groupe régional d’observation de la grippe (GROG) ou de société comme la Société française de médecine d’urgence
Le schéma de l’annexe VI montre l’étendue du partenariat à entretenir.

3) Réaliser des actions de sensibilisation auprès des professionnels de santé, notamment auprès des équipes intervenant en établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) afin de développer le signalement des épisodes d’infections respiratoires aiguës et de gastro-entérites aiguës.

4) Décliner le plan stratégique national 2009-2013 de prévention des infections associées aux soins (IAS) dont les dispositions s’appliqueront d’abord en établissements hospitaliers avant de s’étendre aux EHPAD  et au secteur ambulatoire. Pour les établissements de santé sont prévus :

· le renforcement des déclarations infections nosocomiales 

· un plan local de maîtrise des épidémies

· la mise en place d’une  procédure formalisée d'analyse des risques infectieux 

5) Développer certains systèmes de surveillance

· surveillance du mésothéliome

Comme dans certains pays, la France a souhaité intégrer les mésothéliomes dans les maladies à déclaration obligatoire. Il s’agit de la 31ème affection (29 maladies infectieuses, saturnisme). Tous les mésothéliomes sont concernés. Cette intégration vise notamment l’amélioration de la connaissance des cas survenant en dehors d’une exposition professionnelle à l’amiante, afin de permettre d’orienter rapidement les mesures de santé publique. 
· surveillance du risque infectieux d’origine hydrique

Les données sur les médicaments peuvent dans certaines conditions constituer un indicateur sanitaire spécifique d'une pathologie ou d'un risque. L’InVS et la Cire exploitent les données de prescriptions médicales dans le cadre de la surveillance des épidémies de gastro-entérites aigües d'origine hydrique.
· surveillance des urgences et des décès
Depuis l’été 2004, le système SurSaUD® (Surveillance sanitaire des urgences et des décès) vise à assurer une surveillance non spécifique, en temps réel de données issues des réseaux OSCoUr® (Organisation de la surveillance coordonnée des urgences), SOS Médecins et des données de mortalité de l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee). .

Afin que cette surveillance non spécifique atteigne pleinement ses objectifs, il est nécessaire qu’elle devienne active tout au long de l’année sur l’ensemble des CH de la région. 

Dans ce contexte, l’action prioritaire porte sur le développement du réseau OSCoUr® qui repose sur la remontée des résumés des passages aux urgences (RPU). En théorie, 7 hôpitaux de la région seraient en mesure de produire ces RPU dès 2011. Une extension du système à d’autres associations de médecine de ville et l’Association Médicale d'Urgence de l'Agglomération 
Clermontoise (AMUAC) est à l’étude.

Le déploiement de cette surveillance nécessite par ailleurs une implication de l’ensemble des partenaires concernés au niveau régional, notamment l’Observatoire régional de médecine d’urgence d’Auvergne (ORMUA), l’ARS (direction offre hospitalière et Cire), de formaliser les rôles respectifs de chacun pour la coordination, l’animation, la production d’indicateurs épidémiologiques. 
Objectif opérationnel  4
Améliorer le dispositif de préparation et de gestion des urgences sanitaires
Un grand nombre de risques pouvant avoir un impact sur la santé humaine sont analysés dans les plans gouvernementaux qui sont déclinés à l’échelon zonal et départemental.
Les plans et leur appropriation constituent l'essentiel de la préparation à la réponse aux situations exceptionnelles. Ils concernent, dans leur préparation comme dans leur mise en œuvre, tous les secteurs de la santé (hospitalier, médico-social, ambulatoire), publics et privés.

Pour le champ de la santé, certains constats peuvent être formulés :

· les plans blancs, prévus à l’article L. 3131-7 du code de la santé publique, sont insuffisamment développés et opérationnels dans les établissements de santé. Ils demandent également à être testés plus fréquemment. La formation des personnels doit se poursuivre et être inscrite dans les plans de formation continue des établissements 
· si les établissements médico-sociaux ont principalement intégré dans leur plan bleu les risques liés à la canicule, ils n’ont en revanche pas prévu de modalités d'organisation à mettre en œuvre en cas d’autres risques sanitaires (article D312-155-4-1) ; ces plans doivent être complétés ;

· les plans blancs élargis, prévus à l’article L. 3131-8 du code de la santé publique, et constituant le volet sanitaire des dispositifs ORSEC départementaux, ne sont pas arrêté ou restent hétérogènes et nécessitent une harmonisation régionale et zonale. Ils concernent non seulement la collaboration des établissements de santé entre eux mais également l’organisation de l’offre ambulatoire en toutes circonstances. Cette offre doit s’adapter pour maintenir la continuité des soins dans le secteur médico-social.
( Actions à conduire
· Actualiser les volets sanitaires des plans départementaux pour tenir compte de la création des ARS et de leur organisation : plan de distribution de médicaments / iode,  plan variole, plan pandémie grippale, Organisation de la Réponse de SEcurité Civile (ORSEC), adduction d’eau potable, plan blanc élargi 
· Tenir à jour et sensibiliser si nécessaire, les personnes dialysées, malades à Haut risque Vital, insuffisants respiratoires…

·  Tirer les enseignements des exercices sur le fonctionnement du dispositif de gestion de crise propre à l’Agence et sur ses relations avec les préfectures zonale, régionale, départementale.
Un dispositif de mobilisation et de gestion des crises interne à l’ARS est mis en place En cas de survenue d’une crise,  une cellule régionale d’appui ou CRA est activée  qui a pour rôle d’assurer l’interface entre le centre opérationnel départemental (COD) et la cellule zonale d’appui quand l’ampleur de l’événement le justifie (notamment quand les capacités de réponse régionale sont dépassées).
Objectif opérationnel  5
Renforcer le système de communication de l’ARS, en particulier dans les situations d’urgence sanitaire

La communication peut être destinée aux professionnels de santé et institutionnels, au grand public, aux médias

L’information est à moduler selon les destinataires avec des  présentations adaptées, en utilisant des relais dédiés ; elle doit  être diffusée au bon moment.

( Actions à conduire
Rappeler régulièrement les coordonnées de la plateforme régionale de réception des appels auprès des partenaires de l’Agence

Améliorer la rétro information des déclarants

Valoriser les enseignements  tirés des retours d’expérience.

ANNEXE 1 : La prévention  au service des cinq axes  du plan stratégique régional de santé

Dans le tableau suivant, chaque méthode de prévention présentée en introduction est mise en correspondance avec les cibles des  axes stratégiques, afin d’identifier à grand traits le contenu des interventions possibles, et leurs complémentarités.   

Information et prévention primaire ont un caractère ubiquitaire puisqu’elles visent à prévenir l’apparition d’une situation à impact défavorable sur la santé. Elles  intéressent donc tous les axes et tous les âges sans exception.

Les préventions secondaire et tertiaire fondées sur la mise en évidence et le traitement du problème sont nécessairement plus ciblées, plus sélectives.
	                                               Plan
stratégique                                                                                       

Domaines                               

d’intervention privilégiés
	Axe 1

Accompagner le vieillissement 
	Axe 2

Promouvoir l’autonomie et la qualité de la vie
	Axe 3

Maîtriser les risques pour la santé
	Axe 4

Eduquer à la santé dés le plus jeune âge 
	Axe 5

Préserver la santé mentale 

	INFORMATION
	DETERMINANTS DE SANTE
	Comment bien vieillir
	Information sur les expositions susceptibles d’aggraver l’expression de la maladie  (notions d’accompagnement  thérapeutique)  
	Information sur les facteurs de risques sanitaires reconnus localement. 
	Information sur les déterminants de santé,  leurs mécanismes d’expression. et les capacités d’action disponibles. 
	Information sur  les composantes du bien être mental 

	
	OUTILS DE PREVENTION
	
	Structures d’accompagnement
	En tous lieux (travail, logement, loisirs), et en toutes circonstances (composante sanitaire des décisions).
	Développement des capacités de prise en charge individuelle du capital santé à long terme.
	

	PREVENTION PRIMAIRE

(dont EDUCATION POUR LA SANTE)
	COMPORTEMENTS PROTECTEURS
	Nutrition

Activité physique

Activité intellectuelle

Lutte contre l’isolement
	Intégration du soin dans le quotidien
	Précautions/ Aléas identifiables
	Nutrition

Activités

Prévention des addictions

Santé mentale positive
	Qualité des liens nouveau-nés/parents

Développement des compétences psychosociales

	
	VACCINATIONS
	Promotion des vaccinations
	Promotion de la vaccination
	Promotion des vaccinations
	Apprendre à peser l’intérêt et les inconvénients de la vaccination.
	

	
	SECURISATION DES MILIEUX DE VIE 
	Accompagnement des aidants

Sécurisation des lieux de vie
	Protection spécifique à l’égard des facteurs de risques aggravants
	Réduction des expositions reconnues
Efficience des systèmes d’assurance qualité et de gestion des risques
	Identifier les composantes sanitaires del’environnement :Des sources de dangers aux risques sanitaire à court terme, à long terme,  apprendre à les hiérarchiser.    
	Optimisation des conditions de vie (Emploi relation de travail, vie familiale, logement, accès au système de santé)

	PREVENTION SECONDAIRE
	DEPISTAGE PRECOCE  INTEGRANT UN SUIVI POST DEPISTAGE
	Dépistage des troubles sensoriels, cognitifs, troubles de l’équilibre, ostéoporose et prise en charge

Iatrogénie
	Dépistage intégré des handicaps et des maladies chroniques (obésité,diabète, HTA, dyslipémies) , y compris en  milieu scolaire ou   en milieu du travail
	Dépistage du cancer du sein

Dépistage du cancer du col utérin

Dépistage du cancer colo-rectal

Prise en charge médicale et médico sociale des personnes dépistées.
	Intérêt des dépistages organisés (cancer) ou non (dénutrition, hypertension ,diabète, troubles métaboliques)
	Dépistages des situations de détresse
Prise en charge des personnes dépistées.

	
	VEILLE
	Développement des systèmes de surveillance des Infections respiratoires aigues ( IRA) et gastro entérites aigues (GEA) en EHPAD
	Information des personnes fragiles
	Surveillance des expositions porteuses de risques collectifs et des pathologies indicatrices.
	
	

	
	GESTION DES SITUATIONS D’EXCEPTION

MESURES BARRIERES

MEDICALES ET NON MEDICALES
	Mise en oeuvre des moyens correctifs en EMS

Actualisation des plans bleus en EMS
	Actualisation des plans bleus en EMS

Sensibilisation des professionnels de santé à la gestion des urgences sanitaires
	Améliorer le taux de signalement  

Sécuriser le système de remontée des maladies  à déclaration obligatoire

Mise en œuvre des moyens correctifs
	Sensibiliser la population à la culture du risque et à la gestion de l’incertitude
	

	PREVENTION TERTIAIRE
	PREVENTION DE LA RECIDIVE 

ET COMPENSATION DES HANDICAPS
	Accompagnement  thérapeutique 
	Accompagnement  thérapeutique
Education thérapeutique
	Accompagnement  thérapeutique 
	
	Accompagnement  thérapeutique


ANNEXE 2: Synoptique des principaux acteurs de la prévention en Auvergne

Le tableau suivant identifie les compétences de plusieurs acteurs reconnus de la prévention à l’échelle régionale. Il ne saurait être exhaustif et demande a être complété à une échelle plus fine, notamment à l’échelle des bassins de santé intermédiaires, afin de recenser avec précision les potentialités d’action disponibles sur le territoire, et leurs complémentarités opérationnelles.
	Les acteurs de la prévention en Auvergne
	
	Compétences dans le champ de la prévention

	Agence régionale de santé
	
	Organisation de la prévention sur le territoire régional

	IREPS


	Association spécialisée. Co pilote du pôle régional de compétence en éducation – promotion de la santé 
	Education à la santé

	ANPAA
	Association spécialisée
	Prévention des addictions

	Professionnels du premier recours.

Médecins libéraux

Pharmaciens 

Infirmiers

Kinésithérapeutes

Chirurgiens-dentistes
	
	Prévention multiformes intégrée au parcours de santé

Education à la santé (comportements protecteurs vaccinations, milieux de vie) – sécurité des soins – éducation des patients- dépistage des pathologies chroniques…

	Etablissements de santé
	
	Prévention multiformes intégrée au parcours de santé

Education à la santé (comportements protecteurs vaccinations, milieux de vie) – sécurité des soins - accompagnement thérapeutique… 

	ARLIN
	
	Prévention des infections nosocomiales

	GREQUAU
	
	Prévention par la qualité des soins

	SSIU
	
	Dépistage –vaccinations-éducation pour la santé

	Etablissements médico-sociaux
	
	Prévention multiformes intégrée au parcours de 

santé (dont bientraitance, vaccinations, et dénutrition chez la personne âgée en particulier)

Populations en difficultés  spécifiques (dont 
populations en situation de précarité)

	Organisme d’assurance maladie.

CARSAT

CPAM

RSI

MSA
	
	Sécurité au travail- éducation en faveur du bien vieillir – accès aux droits populations précaires

Prévention des maladies chroniques -dépistages -éducation thérapeutique - 



	Collectivités territoriales
Conseil régional

Conseils généraux

Communes ou EPCI
	
	Prévention par l’éducation.
Prévention populations vulnérables - protection maternelle et infantile

Prévention par les politiques d’aménagement et l’accompagnement des populations vulnérables.

	Services de l’Etat
Régionaux

MILDT

DREAL

DIRECCTE

DRDJSCS

DRAAF

Départementaux

SIDPC

DDT

DDCS(PP)
	
	Prévention des addictions
Protection des milieux de vie, politique du logement 

Sécurité au travail et santé au travail

Développement de l’activité physique- prévention population vulnérable

Nutrition et sécurité des produits – banque alimentaire 

Protection civile
 Protection des milieux naturels par des actions de police

Aide aux populations en situation de précarité Protection des populations (sécurité alimentaire notamment), 

	Universités
	
	Formations des professionnels de santé

	Rectorat
	
	Prévention en milieu scolaire 

	OBRESA
	Association
	Observation de la santé

	ATMO
	Association
	Observation et surveillance de la qualité de l’air

	Phyt’eauvergne
	Association
	Observation des pesticides dans les ressources en eau 

	CREEA
	Association
	Education à l’environnement

	Associations thématiques
	
	Diversifiées dans leur objet et leur territoire d’intervention 


ANNEXE 3 : Programme « contribuer à la réduction des risques pour la santé des auvergnats »
Plan ADDICTIONS – Trame (octobre 2011)

Les addictions constituent un des déterminants majeurs de la santé des auvergnats ; elles participent à la morbi-mortalité régionale tant leurs impacts sont multiples : impacts médicaux, physiques et psychiques pour le consommateur lui-même, impacts sanitaires  pour tous en termes de violences sous ses différentes formes (violence dans les familles, suicide, accidents de la route, agression et meurtre),  impacts sociaux (perte d’emploi, précarité). A ce titre, elles font l’objet  d’un plan régional dans le cadre du programme intitulée « contribuer à réduire les facteurs de risque pour la santé des auvergnats ».

Lutter contre les addictions oblige à concevoir une approche intersectorielle pour le déploiement d’actions cohérentes et complémentaires dans l’ensemble des domaines concernés : l’éducation-promotion de la santé, le repérage précoce, l’accès et l’organisation des réponses qu’elles soient sanitaires (ambulatoire et hospitalier, somatique et psychiatrique) ou médico-sociales. La trame du plan est donnée à titre d’exemple  de cette modalité de déclinaison opérationnelle  des trois schémas régionaux (prévention, organisation  des soins, organisation médico-sociale) ; elle tient compte des plans nationaux qui arrivent à échéance (plan gouvernemental de lutte contre les drogues et toxicomanies 2008-2011, plan de prise en charge et de prévention des addictions 2007-2011) et sera revue si nécessaire lorsque sera publié le nouveau plan annoncé pour fin 2011.

L’addiction, comporte trois caractéristiques  (cf .livre blanc de l’addictologie -2011) :

- l’impossibilité répétée de contrôler un comportement

- la poursuite de ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives

- ce comportement vise à produire du plaisir ou à écarter une sensation de mal-être

La notion d’addiction doit être appréhendée de façon large, en raison :

· du degré ou de la sévérité de la perte de contrôle qui va de l’usage à risque à l’usage nocif et à la dépendance

· de l'objet du comportement addictif : les conduites addictives recouvrent aussi bien les conduites de consommation de substances psychoactives , et cela quel que soit leur statut légal, que les addictions dites « comportementales » ou addictions sans substance telles que le jeu pathologique, les troubles des conduites alimentaires, les cyberaddictions, notamment

·  de la pluralité et de la diversité des déterminants des conduites addictives qui sont de 3 ordres :

· les facteurs propres aux substances psychoactives (effet psychoactif et ses caractéristiques variant avec les substances, pouvoir addictogène et nocivité immédiate et différée), et/ou à l'expérience addictive (jeu excessif ou pathologique, anorexie, boulimie, etc.) 

· les facteurs d'environnement : facteurs historiques, culturels et sociétaux, facteurs socioéconomiques et professionnels, précarité, législation et réglementation, disponibilité et accessibilité des produits, etc. 

· les déterminants individuels de la vulnérabilité/protection d'ordre biologique (constitutionnel et génétique), psychologique (antécédents familiaux et personnels, organisation de personnalité et psychopathologie, difficultés actuelles) et socio-économique (stress professionnel, précarité réelle ou ressentie, etc.).

Toutes les addictions sont à prendre en compte dans la mesure où l’évolution des comportements  s’est fait vers les polyconsommations. Toutefois, l’addiction principale en Auvergne reste représentée par la consommation d’alcool, laquelle constitue un des facteurs de la surmortalité masculine observée (mortalité globale et mortalité prématurée, respectivement, sur la période 2005-2007, 61 pour 100 000 vs 55 pour la France, 38 pour 100 000 vs 35) ; les départements de l’Allier et du Cantal sont les plus concernés. Tabagisme, consommation de cannabis et d’autres produits illicites se situent dans la moyenne nationale.

L’état des lieux du dispositif auvergnat de lutte sera rappelé en annexe. Il a porté sur les actions d’éducation pour la santé, l’offre de réponse dans toutes ses composantes : réseaux, offre médico-sociale (centres de soins, d’accompagnement de prévention en addictologie ou CSAPA, les centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risque pour les usagers de drogues ou CAARUD, les communautés thérapeutiques),  offre hospitalière avec les consultation d’addictologie, les équipes de liaison en addictologie ou ELSA, les lits dédiés, les services de soins de suite et de réadaptation ou SSR ; les sources de financement ont également été examinées : enveloppe de la mission interministérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie ou MILDT, enveloppe du fonds d’intervention pour la coordination et la qualité des soins ou FICQS, enveloppe médico-sociale pour populations en difficulté spécifique, crédits hospitaliers fléchés sur les actions de santé publique.

Cet état des lieux a permis de dégager les points d’analyse suivants :

· en termes d’atouts de la région :

· l’existence dans chaque département de structures et de professionnels compétents dans la prise en charge des différents types d’addiction.

· la pluridisciplinarité des professionnels dans les structures médico-sociales.

· une coordination assurée par l’intermédiaire de réseaux de santé en addictologie dans 3 départements 

· des acteurs qui pour la plupart interviennent à la fois sur le soin et la prévention des addictions.

· la transformation des structures médico-sociales, non plus structurées par produit, mais appelées à évoluer vers la prise en compte des addictions au sens large. 

· la création en 2011 du Centre Régional Auvergne Addiction (CRAA), dispositif d’appui aux chefs de projet MILDT de la région

· l’accord cadre sur la prise en charge des addictions en Haute Loire.

· des échanges interprofessionnels (ex : collège des addictologues d’Auvergne, journée sur les troubles des conduites alimentaires). 

· en termes de pistes d’amélioration
· la pérennisation des actions de prévention

· la clarification des missions des acteurs de la prévention auprès des publics et sur les territoires

· l’implication des professionnels de santé libéraux dans le repérage et la prévention des addictions

· le déploiement de l’offre médico-sociale de proximité (antennes et consultations des CSAPA).

· la déclinaison territoriale de la filière hospitalière de soins (équipements de niveaux 1 et 2 et territoires concernés) 

· la réponse aux besoins des publics spécifiques (jeunes, personnes en situation de précarité, personnes sous main de justice) et des nouveaux modes de comportements addictifs

· la coordination entre les différents acteurs

· la prise en charge des comorbidités psychiatriques

· l’évaluation qualitative de la prise en charge des addictions

· la coordination des politiques, en particulier avec les correspondants locaux de la MILDT sur les aspects soins et prévention, et les services de l’Etat en charge de la cohésion sociale

· la reconnaissance du centre régional Auvergne addiction (CRAA) en tant que pôle ressource régional par l’ensemble des acteurs

OBJECTIF GENERAL : construire un dispositif intégré, coordonné et gradué de lutte contre les conduites addictives, en particulier en direction des jeunes, des personnes de tous âges  présentant des comportements de mésusage (consommations à risque, usage nocif ou dépendance).

Objectif opérationnel 1 – Promouvoir les actions d’éducation pour la santé adaptées aux publics à atteindre 

( Actions à conduire
Développer des actions d’information telles que relayer les messages de prévention grand public, améliorer la visibilité des dispositifs de prise en charge

Encourager les actions d’éducation-promotion de la santé  à destination des jeunes visant à décourager l’initiation, repousser l’âge des premières consommations, éviter l’usage nocif en s’attachant à développer leurs compétences psycho-sociales

Proposer des actions d’information-formation à destination des acteurs relais (principalement les professionnels du premier recours) sous forme de campagne  (par exemple sur le bon usage des médicaments de substitution, sur l’utilisation des anxiolytiques-hypnotiques) ou de programmes de formation pluriprofessionnelle.

Objectif opérationnel 2 -Développer les actions de formation au repérage et à l’intervention brève (RPIB) auprès des populations ciblées à risque,  sous réserve d’une bonne connaissance du dispositif de prise en charge.
( Actions à conduire
Développer des actions de formation en direction  des personnes, lieux, équipes, structures extrêmement variés : professionnels du premier recours, associations d’entraide, intervenants de la cité (travailleurs sociaux, école, animateur de quartier, de la vie sportive), collectivités territoriales, structures d’hébergement (bailleurs sociaux, centre d’hébergement et de réinsertion sociale ou CHRS…)

Sensibiliser les professionnels des établissements de santé à l’inscription systématique des habitudes de consommation des personnes prises en charge, quel que soit leur motif d’entrée

Objectif opérationnel 3 – Améliorer la fluidité des  parcours de soins des personnes souffrant de conduites addictives en développant les passerelles entre les dispositifs de prise en charge
La fluidité du parcours de soins est rendue d’autant plus nécessaire que la prise en charge des patients ayant des conduites addictives est complexe, chaotique et s’inscrit dans la durée. Ce parcours est facilité par une offre de services graduée, accessible, aux modalités très diverses mais il convient également de décloisonner les prises en charge et de favoriser la coordination entre l’ambulatoire généraliste et spécialisé (médico-social) et l’hospitalier.

( Actions à conduire
3-1 en matière de prise en charge ambulatoire 

Augmenter le nombre de médecins généralistes impliqués dans le suivi au long cours des personnes dépendantes et de prise en charge des patients sous traitement de substitution aux opiacés (TSO) 

Conforter la participation des pharmaciens à la délivrance et à la collecte du matériel stérile, à la dispensation de TSO

Améliorer la connaissance réciproque et l’articulation entre acteurs du premier recours et offre spécialisée, y compris psychiatrique

3–2 en matière d’offre médico-sociale (lien avec le schéma régional de l’offre médico-sociale ou SROMS)

Poursuivre le maillage territorial de proximité par le renforcement ou la mise en place de nouvelles antennes CSAPA, le regroupement au sein des mêmes locaux des CSAPAS spécialisés 

Améliorer les coopérations entre acteurs d’un même territoire : articulation entre les consultations hospitalières et ELSA, articulation CSAPA-CAARUD sur la réduction des risques, lien avec la psychiatrie, relation avec les acteurs du premier recours

Accompagner les projets de dispositifs mobiles allant au devant des consommateurs les plus à risques et les plus éloignés de l’offre de soins : montée en charge du financement pérenne  de SATIS mobile, montée en charge du projet de bus de AIDES (il devrait permettre notamment le déploiement des tests rapides  à orientation diagnostique (TROD) de l’infection VIH)

Tirer les enseignements de la collaboration avec la communauté thérapeutique en cours de création à la limite des régions Rhône-Alpes et  Auvergne

Améliorer la qualité des prises en charge en développant des projets d’évaluation et en renforçant la prise en charge des co-morbidités, en particulier psychiatriques.

3-3 en matière d’offre hospitalière 

Structurer le dispositif auvergnat
De nombreux textes explicitent le dispositif : plan national 2007-2011 de prise en charge et de prévention des addictions, circulaire du 16 mai 2007 relative à l’organisation du dispositif de prise en charge et de soins en addictologie, circulaire du 26 septembre 2008 relative à la filière hospitalière de soins en addictologie, circulaire du 3 octobre 2008 relative aux décrets n° 2008-377 du 17 avril 2008 réglementant l’activité de soins de suite et de réadaptation.

Le dispositif doit être gradué en 3 niveaux :

· niveau 1 dit de proximité : tous les établissements de santé dotés d’une structure des urgences doivent réaliser des sevrages simples, offrir une consultation hospitalière d’addictologie, disposer d’une équipe de liaison et de soins en addictologie  (ELSA)

· niveau 2 dit de recours : en plus des prestations du niveau de proximité  il doit  permettre l’accès à l’offre suivante : hospitalisation complète pour sevrages et soins résidentiels complexes (court séjour addictologique de 10 à 15 lits), hospitalisation de jour, SSR orienté en addictologie
· niveau 3 dit de recours régional : un par CHU, offrant la totalité des prestations auxquelles s’ajoutent des missions d’enseignement, de formation, de recherche, de coordination régionale
Le dispositif auvergnat sera structuré comme suit :

· des niveaux 1 correspondant à l’offre en bassins de santé intermédiaires (BSI), dans lesquels est implanté un établissement doté d’un service d’accueil des urgences ; ils doivent disposer  d’une consultation d’addictologie et d’une équipe ELSA composée de personnels compétents en addictologie (médecin, infirmier, psychologue, diététicienne, assistant social). Les bassins  qui ne disposent pas de service d’accueil des urgences devront se doter d’une consultation addictologie  (a minima tabac et alcool) en propre ou par voie de convention avec un BSI de niveau 1 ou une antenne CSAPA

· des niveaux 2 correspondant à l’offre existant sur les territoires  départementaux. Sera déclaré de niveau 2 tout département dont l’ensemble des bassins de santé intermédiaires disposent de l’offre de niveau 1 en propre ou par voie de convention, d’une offre en hospitalisation complète pour sevrage complexe que ce soit en lits de médecine (quelle que soit l’orientation du service « accueillant »), lits de chirurgie ou lits de psychiatrie, un accès à des places d’hospitalisation de jour en psychiatrie ou addictologie , un accès à des lits de SSR en propre ou par voie de convention dans le cadre d’une définition concertée des équipes des établissements SSR autorisés addictologie sur les prestations complémentaires et spécialisées offertes par chacun d’eux.

· un niveau 3 correspondant à l’offre régionale formalisé par un document précisant les missions et objectifs 

Garantir, au-delà de la structuration en niveaux, la qualité des filières de prise en charge par une clarification des rôles de chacun et le recours à des outils communs (référentiels, protocoles, outils de liaison)

3-4 adapter  les prises en charge aux caractéristiques de certaines populations spécifiques : personnes sous main de justice, usagers de substances psychoactives illicites, personnes en situation de précarité

Pour les personnes sous main de justice, les actions s’inscrivent dans le cadre du plan d’actions stratégiques 2010-2014 « politique de santé pour les personnes placées sous main de justice) et seront examinées dans le cadre de la commission régionale santé-justice, présidée par le directeur général de l’ARS. Elles pourraient comprendre : un bilan des actions pré et post sentencielles des ANPAA, l’élaboration des protocoles organisationnels en application de l’instruction du 17 novembre 2010 relative à l’organisation de la prise en charge des addictions en détention, une relecture des conventions départementales d’objectifs justice-santé (CDO) pour s’assurer de leur conformité aux dispositions introduites par la loi sur la prévention de la délinquance.
Pour les usagers de substances psychoactives illicites, il s’agira d’augmenter le nombre d’usagers sous traitement de substitution aux opiacés, le nombre de sevrages  simples et complexes, la proportion d’usagers ayant eu un dépistage récent pour les virus VIH et VHC et vaccinés contre l’hépatite B. Les dispositifs allant au devant des publics sont à privilégier (SATIS mobile, bus AIDES) ainsi que la collaboration avec les pharmacies d’officine (distribution de matériels stériles et collecte de matériels usagers, ouverture systématique d’un dossier pharmaceutique …).

Pour les populations en situation de précarité (en lien avec le programme régional d’accès à la prévention et aux soins de santé ou PRAPS), l’ambition est centrée sur des actions d’éducation pour la santé individualisées et vise à faciliter l’accès au programme de sevrage.

Quant au sujet des addictions sans substance, les actions viseront à mieux mesurer le phénomène en région afin de déterminer l’ampleur et la nature des réponses à apporter.
Objectif opérationnel 4  Améliorer les dispositifs d’observation, de veille, de coordination des décideurs de manière à mieux connaître, prévenir et agir.

( Actions à conduire
Renforcer l’observation : données épidémiologiques, parcours de soins 

Organiser le système d’alerte : la responsabilité en revient, au sein de l’Agence, à la mission « veille-alerte-inspection-contrôle » ou MIVAIC tandis que doit prendre sa place dans le paysage auvergnat le centre d’évaluation et d’information sur la pharmacodépendance (CEIP) de création récente en région.

Ces centres, qui entretiennent des liens étroits avec l’agence nationale du médicament, notamment :

-de recueillir et d’évaluer les données cliniques concernant les cas constatés de pharmacodépendance et d’abus de substances, plantes, médicaments et autres produits mentionnés à l’article R5132-9, à savoir toute substance ou plante ayant un effet psychoactif ainsi qu’aux médicaments et autres produits en contenant , à l ‘exclusion de l’alcool éthylique et du tabac

-de recueillir les éléments nécessaires à l’évaluation du risque de pharmacodépendance et d’abus de ces substances, plantes, médicaments et autres produits auprès des professionnels de santé ou des autres professionnels concernés, des CSAPA, des CAARUD et des établissements de santé

-de contribuer au développement de l’information sur le risque de pharmacodépendance et d’abus de ces substances, plantes , médicaments et autres produits notamment en enseignant les différents professionnels concerné et en participant à leur formation

ANNEXE 4 : Vaccinations – Education thérapeutique du patient - Obésité infanto –juvénile.
 QUESTIONS CLES,  POUR AIDER A L’ELABORATION

DES PROGRAMMES TERRITORIAUX  DE SANTE ET DES CONTRATS LOCAUX DE SANTE
Problématique VACCINATIONS

Dispose-t-on d’informations  sur la couverture vaccinale des populations du territoire ? selon le vaccin ? selon l’âge ?

Que sait-on de la position des professionnels de santé, en particulier des médecins généralistes, pharmaciens, infirmiers libéraux, kinésithérapeutes ? Existe-t-il des militants anti-vaccinations ? Sont-ils des leaders d’opinion ? ou inversement des pro-actifs de la vaccination sur lesquels s’appuyer ?

Qui vaccine sur le territoire ? la PMI ? la santé scolaire ? les services santé au travail ? en EHPAD ?

Existe-t-il des établissements scolaires avec CESC dynamique ? des associations ou relais sociaux travaillant auprès des personnes en situation de vulnérabilité ?

Problématique EDUCATION THERAPEUTIQUE DES PATIENTS

Dispose-ton de données épidémiologiques sur le poids relatif des  maladies chroniques sur le territoire ?

Existe-t-il un établissement de santé doté d’une unité transversale d’éducation ? existe-t-il des réseaux de soins formalisés ? des professionnels se sont-ils déjà organisés pour un exercice regroupé ? existe-t-il de(s) programme(s) d’éducation thérapeutique autorisé(s) ?

Les professionnels du premier recours se disent-ils intéressés ? expriment-ils le désir de se former ?

Problématique OBESITE INFANTO-JUVENILE

Dispose-t-on de données épidémiologiques, démographiques, socio-économiques relatives à la population du territoire ? 
Une première enquête en 2004-2005 auprès des enfants des grandes sections de maternelle (enfants âgés de 5-6 ans) montrait une prévalence plus élevée de l’obésité dans deux circonscriptions de l’Education nationale à Aurillac ainsi que sur Clermont-Plaine, une prévalence supérieure du surpoids toujours pour les deux circonscriptions d’Aurillac, Riom-Combrailles, Billom ; une deuxième étude menée en 2007-2008 auprès des enfants de CE2 (enfants âgés de 8-9 ans) retrouvait un nombre d’enfants obèses supérieur à la moyenne régionale dans les circonscriptions de Moulins, Vichy, Riom-Combrailles  Les principaux résultats de l’étude OBRESA montraient :

· le Cantal se démarque du reste de la région par une prévalence de l’obésité importante de 11.3% ;

· une part d’enfants obèses plus importante chez les filles que chez les garçons : 10.9% de filles obèses contre 7.7% de garçons obèses ;

· une part d’enfants obèses significativement plus importante parmi les enfants ayant un gros poids de naissance que parmi la population totale de l’étude ;

· 26.9% des enfants ont tendance à avoir eu un rebond d’adiposité précoce. Les filles sont plus nombreuses à avoir eu un rebond d’adiposité précoce.

Quelle est la sensibilité ou l’implication des collectivités locales, des responsables scolaires, des associations sur les thèmes nutrition et activité physique adaptée ? les collectivités envisagent-elles de devenir villes PNNS ou OMS ou Agenda 21 ?

Qui gère la restauration collective ? quelle est la politique des établissements scolaires sur ces sujets ? 

Quels sont les équipements sportifs du territoire ? sont-ils facilement accessibles n termes de transport, de coût pour les familles ? quels ont les aménagements pour encourager les mobilités actives, l’activité physique périscolaire ou de loisirs ?

Quelles sont les activités agricoles du territoire ? des circuits courts de distribution existent-ils ? Quelle est la nature  des établissements de restauration (fast food ? cuisine traditionnelle ? …) ?

ANNEXE 5 Gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie

UNE DEMARCHE  POUR AIDER A L’ELABORATION

DES PROGRAMMES TERRITORIAUX  DE SANTE ET DES CONTRATS LOCAUX DE SANTE

Les territoires opérationnels pour l’élaboration des programmes territoriaux de santé et des contrats locaux de santé nécessiteront une analyse contextuelle des modalités de  gestion des déterminants de santé liés aux milieux de vie. La démarche recommandée est la suivante.
1) Etablissement d’un répertoire des compétences locales dans le domaine de la prévention des risques sanitaires liés aux milieux de vie.

A coté des compétences régaliennes en matière d’habitat et d’approvisionnement en eau qui sont détenues par le maire ou déléguées à des établissements publics de coopération intercommunale, à coté des structures de soins décrites dans les portraits de santé,  il existe des compétences techniques spécifiques œuvrant dans le champ de la prévention qu’il convient d’inventorier (structures de développement local,  d’accompagnement social,  associations thématiques, etc…).

Sont à considérer l’ensemble des compétences intervenant peu ou prou sur le territoire de santé, même si certaines d’entre elles peuvent déborder de celui-ci, compte tenu des logiques géographiques  qui guident la gestion d’une part des milieux de vie (ex : bassins versants).

Les contributions des centres de ressources régionaux dans le domaine de la santé (IREPS) et dans celui de l’environnement (CPIE, CREEA) pourront aussi être précisées, notamment en matière d'appui méthodologique.

2) Identification et qualification des cibles d’intérêt.

==>  Quels facteurs de risques d’origine environnementale sont connus sur le territoire ?

Les questionnements porteront à minima sur les sources de dangers listées dans le paragraphe introductif du chapitre consacré dans le schéma à la gestion des déterminants de santé d'origine environnementale (Partie 2 chapitre 2-1) et pourront le cas échéant être complétés par des préoccupations plus spécifiques au secteur géographique.
=> Comment les facteurs de risques reconnus sont-ils pris en charge ?

Il s’agit de décrire schématiquement les actions déjà développées  pour maîtriser les expositions ou leurs effets, et d’apprécier le niveau de mobilisation initial  sur chacun des sujets.

A ce stade une attention particulière sera aussi accordée aux programmes locaux préexistants (SAGE, programmes de rénovation urbaine, Agendas 21, ateliers santé ville, ville santé, volet santé des CUCS…) pour mesurer  leur contribution à la réduction des sources de dangers retenues comme cibles.

Par ailleurs les modalités de gestion des expositions et de prise en charge des pathologies liées à l’environnement seront évaluées par référence aux axes opérationnels du plan stratégique.

==> Quels acteurs ?

Qui intervient de façon opérationnelle ? Les compétences utiles  et accessibles sont  elles mobilisées à bon escient ? Le rôle des professionnels de santé sera nécessairement précisé.

==> Quelles sont les résultats déjà acquis et les marges de progrès identifiées à court terme ?

Cette appréciation doit être portée par référence aux objectifs poursuivis par le plan stratégique régional de santé.
Le tableau présenté sur la page suivante fournit une trame détaillée pour aider à poser le diagnostic et à orienter les actions à conduire. Il pourra être renseigné dans l'optique d'atteindre le niveau de sécurité minimum garanti par la réglementation à chaque citoyen, ou dans une perspective plus ambitieuse d'excellence sur tel ou tel facteur de risque (cette remarque vaut en particulier pour les substances à effets sans seuil ou le moins est toujours porteur de bénéfices supplémentaires). 
	GUIDE POUR L’IDENTIFICATION ET LA QUALIFICATION DES CIBLES D’INTERET LOCAL

Ce document rassemble un liste de questions qu’il convient de se poser pour analyser sur un territoire les modalités de gestion des facteurs de risques sanitaires liés aux milieux, et identifier les acteurs susceptibles d’apporter une contribution positive à leur évolution, soit de façon directe par une intervention dédiée, soit de façon plus indirecte par une simple prise ne compte du sujet dans l’exercice de leur métier premier. 

Sécurité de l’approvisionnement en eau

· Les ressources en eau utilisées sur le territoire pour la consommation humaine sont-elles toutes protégées. Cette protection est-elle efficace et régulièrement réévaluée ?

· Existe-t-il localement des actions visant à la protection des milieux naturels ? Quelle est leur contribution à la sécurité de l’approvisionnement en eau potable d’aujourd’hui?

· La fiabilité bactériologique de l’ensemble des  systèmes de distribution d’eau qui desservent le territoire est-elle acquise ? Dans la négative quelles sont les moyens retenus pour y parvenir ?  Sous quelle échéance ? Quelles sont les dispositions adoptées pour assurer dans cette attente la protection des consommateurs ?

· Les expositions à l’arsenic hydrique sont-elles totalement éradiquées ? Dans la négative quelles sont les moyens retenus pour y parvenir ?  Sous quelle échéance ? Quelles sont les dispositions adoptées pour assurer dans cette attente la protection des consommateurs ?

· Des micropolluants organiques ont –ils déjà été détectés dans l’eau fournie aux abonnés ? Quelles dispositions ont été prises pour les contenir ou les éliminer ?

· Tous les systèmes de distribution d’eau sont-ils sous assurance qualité  afin d’anticiper les facteurs de dégradation ?

· L’information des consommateurs est–elle régulièrement assurée, y compris dans les immeubles collectifs ? Cette information est-elle assortie d’explications et de conseils sanitaires ?

· Le corps médical est il tenu informé des éventuelles anomalies constatées en cours d’exploitation ?   

· L’appréciation de la qualité de l’eau de consommation fait elle l’objet d’une action éducative locale ? Cette action est elle développée en milieu scolaire ? Cette action bénéficie-t-elle aussi aux personnes âgées ?

Remarque : Les mêmes questions sont transposables aux autres usages sanitaires de l’eau identifiés sur le territoire (loisirs, irrigation ….).

Sécurité des espaces clos

· Les habitations potentiellement insalubres sont-elles repérées sur le territoire ? Par quel dispositif ? Quel est leur nombre ? Leur traitement est –il organisé ? Les opérations programmées de l’amélioration de l’habitat passées ou présentes ont ​elles intégré la lutte contre l’insalubrité ? Combien de sorties d’insalubrité ont été prononcées au cours des trois dernières années ? Quelles sont les échéances pour une complète résorption ?

· Quels sont les moyens déployés localement pour favoriser la réduction des expositions aux facteurs de risques sanitaires historiques ?

· Monoxyde de carbone : Comment est organisée la diffusion des messages de prévention avant la période de grand froid ? Les travailleurs sociaux et le corps médical  participent –ils à cette action ? Les structures d’information sur le bon usage de l’énergie intègrent elles dans leurs conseils un rappel des règles d’entretien des foyers de combustion ? 

· Légionelles : Les établissements recevant du public implantés sur le territoire ont-ils tous mis en place une surveillance active de leurs circuits d’eau chaude ? Les commissions locales de sécurité intègrent – elles cet aspect dans leurs vérifications périodiques ?  Existe-t-il un tableau de bord sur le sujet ? Est –il connu des professionnels de santé ? Le taux d’incidence des cas de légionellose constaté sur le territoire marque t-il une spécificité locale ?  Les structures d’information sur le bon usage de l’énergie intègrent elles dans leurs conseils des éléments relatifs à la bonne gestion des circuits d’eau chaude ?

· Plomb : Les constats obligatoires de risque d’exposition au plomb (CREP) réalisés lors des ventes de logements anciens ou de locations nouvelles, ainsi que les diagnostics portant sur le patrimoine immobilier local ont –ils conduits à identifier des secteurs particulièrement exposés au risque saturnin sur le territoire  Les familles vivant dans les quartiers concernés ont –elles été sensibilisées aux risques présenté par les anciennes peintures et aux  moyens nécessaires pour éviter l’exposition des enfants (maintenance vigilante des surfaces peintes, moyens pratiques de vérifier la présence de plomb, précautions à prendre lors de travaux…). Par qui ? Comment ?  Les professionnels de santé en sont-ils informés pour orienter le dépistage chez leurs patients?

· Amiante : Les établissements recevant du public implantés sur le territoire disposent –ils tous d’un dossier technique amiante (DTA) actualisé ?  Les commissions locales de sécurité intègrent – elles cet aspect dans leurs vérifications périodiques ?  Existe-t-il un tableau de bord sur le sujet ? Est –il connu des professionnels de santé 
    ..........


	      ............

· Radon : Les établissements recevant du public soumis à dépistage ont –ils tous accomplis cette démarche? Les commissions locales de sécurité intègrent – elles cet aspect dans leurs vérifications périodiques? Existe-t-il un tableau de bord sur le sujet ? Est –il connu des professionnels de santé ? Est –il connu des responsables locaux de l’urbanisme ? Les candidats à la construction sont –ils informés de ce risque particulier ? Existe-t-il localement une structure susceptible de les conseillers utilement ? Pour les constructions existantes, des campagnes d’incitation ou d’aide au dépistage ont elles déjà été organisées sur le territoire ? Si oui par qui ? Avec quels résultats ?

· Quels enseignements ont été tirés localement des campagnes de mesure réalisées par le ministère chargé de l’environnement dans un échantillon de crèches et d’écoles (Dosage du benzène, du formaldéhyde, et CO2 en tant qu’indicateur de confinement)?  Est il prévu d’étendre la démarche sur le territoire, s’agissant notamment de l’évaluation du confinement et donc de la qualité de la ventilation dans les espaces scolaires?

· Quels sont les moyens déployés pour aider  les patients porteurs de maladies chroniques (asthme et allergie notamment) à maîtriser les facteurs de risques susceptibles d’être présents dans leur proche environnement. Les structures d’information sur le logement, les travailleurs sociaux et les professionnels de santé participent –ils à cette action ?

· Quels sont les dispositions adoptées pour fournir aux femmes enceintes et aux mères de jeunes enfants une information de proximité sur les facteurs d’altération de la qualité de l’air d’un logement (évolutions des pratiques énergétiques, travaux de rénovation générateurs de composés organiques volatils, produits ménagers courants). Les structures d’information sur le logement, les services de protection maternelle et infantile, les travailleurs sociaux et les professionnels de santé sont ils parties prenantes ?

Autres facteurs de risques

Qualité de l’air
· Le territoire a-t-il déjà connu des alertes sur la qualité de l’air liées au dépassement des limites de qualité fixées en application de recommandations de l’Organisation mondiale de la santé ? Dans l’affirmative quelles dispositions ont été prises localement pour favoriser la mise en œuvre des prescriptions de l’autorité préfectorale ?  Les personnes fragiles (insuffisances cardio-vasculaires ou respiratoires) ont-elles fait l’objet d’un accompagnement spécifique pendant les épisodes critiques ? A l’initiative de qui ? Selon quelles modalités ? Les professionnels de santé sont ils associés à cette action ?

· Existe-t-il un ou des programmes locaux d’amélioration de la qualité de l’air ? Dans l’affirmative, ses objectifs sanitaires sont –ils quantifiés ? Les échéances sont elles connues ?

· Le développement des mobilités actives (moins polluantes, moins bruyantes et  génératrices d’exercices physiques favorables à la santé de ceux qui les pratiquent) tient –il une place importante dans ce ou ces programmes ?

· L’incidence sanitaire de la qualité de l’air est elle au nombre des critères de décision explicites pour  les choix d’aménagement ? (ex : éloignement des sources d’émission des populations les plus sensibles).

· Les bulletins de pollinisation diffusés par le RNSA sont ils connus et relayés sur le territoire?  Les personnes fragiles (allergiques asthmatiques) font elles l’objet d’un accompagnement spécifique pendant les épisodes critiques ? A l’initiative de qui ? Selon quelles modalités ? Les professionnels de santé sont ils associés à cette action ?

· L’implantation géographique de l’ambroisie est elle cartographiée ? Comment sont mises en œuvre les recommandations nationales visant à organiser l’élimination printanière de la plante, pour limiter son extension et  protéger les personnes sensibles ? 

      Le potentiel allergisant de certaines essences végétales est –il pris en compte dans les projets d’aménagement ?

Sols pollués 

· Existe-t-il sur le territoire des sols marqués par une pollution historique ? L’absence d’incidence sanitaire sur les populations les plus proches a telle été systématiquement vérifiée ?

......................




3) Sélection des cibles et  établissement de la liste des acteurs incontournables 
L’analyse précédente doit conduire à fixer les cibles jugées prioritaires pour le territoire, et à identifier au regard des ressources mobilisables, les acteurs apportant ou susceptibles d’apporter une contribution déterminante à la réduction des expositions ou à la prise en charge de leurs effets.

Il s’agit en particulier d’optimiser :
· La sécurisation des lieux de vie par les structures d’accueil et les aidants, en accord avec l’axe 1 du PRS concernant l’accompagnement du vieillissement.
Participent à cette orientation la prévention des légionelloses en institutions, le dépistage et le traitement de l’insalubrité des logements de personnes âgées, la prévention des intoxications au monoxyde de carbone en lien souvent avec des situations de précarité énergétique.
· La protection spécifique des personnes malades en sus ou au titre de l’accompagnement thérapeutique, en accord avec l’axe 2 du PRS concernant la promotion de l’autonomie et de la qualité de la vie.

De ce point de vue il conviendra principalement de veiller à l’organisation effective sur le territoire : de la prévention de l’exposition des insuffisants respiratoires aux pointes de pollution atmosphériques, de l’éviction des allergènes du domicile des asthmatiques, de la prise en charge des personnes hypersensibles aux rayonnements électro magnétiques, et plus généralement de l’adaptation du logement des patients qui sortent d’une structure de soins.

· La maîtrise des risques pour la santé, en accord avec l’axe 3 du PRS. Compte tenu des caractéristiques de la région, doivent nécessairement être appréhendées, et si besoin confortées, les dispositions retenues pour garantir la fiabilité des systèmes de production d’eau  et réduire l’exposition de la population au radon.
· L’éducation à la santé par l’apprentissage de l’identification des composantes sanitaires de l’environnement, en accord avec l’axe 4 du PRS. 

· Les actions locales doivent au moins être à même d’apporter des critères de jugement à une proportion significative des habitants du territoire, sur la maîtrise sanitaire des eaux de consommation, l’impact de la qualité de l’air, et le bon usage des nouvelles technologies,. 

· La préservation de la santé mentale par l’amélioration des conditions de vie, en accord avec l’axe 5 du PRS.

A cet égard, l’efficacité de la lutte contre l’habitat indigne et bien sur de la lutte contre le saturnisme infantile sont à considérer comme essentiels.
4) Définition du projet local de maîtrise des risques 
Quelques actions possibles sont citées à titre d’exemple, leur  l'intérêt dépend des marges de progrès identifiées sur le territoire. 

 ==> Faire connaître les facteurs de risques :


Cf: objectif opérationnel N°1 du schéma 


 ==> S'organiser pour les réduire. 

  
- Dans le domaine de l'habitat: Organiser le repérage local de l’habitat dangereux.

Articuler les réponses locales  avec les dispositifs supra territoriaux qui ont un rôle d'appui. Structurer les liens entre les pôles départementaux de lutte contre l'habitat indigne et les acteurs de proximité.  Le cas échéant apporter un aide active aux personnes pour le  dépistage de l’exposition aux moisissures  et /ou  du radon,  dans les locaux d’habitation.  Fournir aux prescripteurs médicaux une d’information sur la qualité du bâti en tant qu’éléments d'orientation du diagnostic (cf : Saturnisme, asthme). Proposer une offre d'accompagnement aux personnes fragiles. Veiller à la bonne réalisation des diagnostics et du suivi de l'exposition aux facteurs de risques réglementés  dans les établissements recevant du public, en particulier l'exposition à l'amiante et au radon dans les établissements destinés à une population jeune, et aux légionnelles dans ceux qui accueillent des personnes âgées.
- Dans le domaine de l'eau: Tendre vers un optimum de la qualité de l'eau fournie aux habitants. 

Former les gestionnaires et les bénéficiaires  à l'appréciation des risques et aux outils de régulation.  Susciter une réflexion sur l'intérêt réel du patrimoine local, ses modes de gestion pour le présent et pour l'avenir.  Identifier les bénéfices pour l'approvisionnement en eau  susceptibles d'être tirés des programmes généraux (SAGE, zones vulnérables, ecophyto…) présents ou à venir. A minima  finaliser les périmètres de protection réglementaires des captages, suivre  la mise en place des mesures adoptées. 

- En ce qui concerne la distribution généraliser les approches d’analyses des points critiques. Organiser la participation des abonnés à l'amélioration du service, en définissant un point d'entré des signalements et la  diffusion de retours d'expériences constructives. Associer les professionnels de santé aux évolutions de la fiabilité du service. 

ANNEXE 6 : Veille Alerte et Gestion des urgences sanitaires


6-1  Les risques sanitaires en Auvergne

Les risques sanitaires  connus peuvent être classés en deux grands catégories : les maladies transmissibles, les facteurs de risque environnementaux et climatiques.
1-les maladies transmissibles
 Dans la catégorie très riche des maladies transmissibles, un certain nombre est à déclaration obligatoire (MDO).
 Le Bulletin de veille sanitaire MDO de l’année 2009 pointe plusieurs pathologies dont la fréquence est plus élevée en Auvergne.  Il s’agit :

· de la rougeole, le taux de déclaration très élevée observée dans les départements de l’Allier et du Puy-de-Dôme (>15 cas pour 100 000 habitants) reflétant une circulation active du virus. En 2010 et pendant le premier trimestre 2011 cette tendance s’est confirmée mais a plus touché le département de la Haute-Loire puis celui du Puy de Dôme.

· des légionelloses, leur taux d’incidence a continuellement augmenté depuis 2001 et a dépassé pour la première fois le taux national en 2006. Après une faible diminution en 2007, le taux d’incidence régional est de nouveau en augmentation alors que les données de surveillance nationale ont montré une diminution de l’incidence en France depuis 2006. Le taux d’incidence est de 2,5 pour 100 000 habitants en Auvergne en 2009 (vs. 2,4/100 000 en 2008) contre 1,9 pour 100 000 habitants en France métropolitaine

Est également observée en 2009 une augmentation du taux de déclaration des cas de tuberculose.  Compris entre 5,7 et 4,9 cas pour 100 000 habitants de 2002 à 2008, il a nettement augmenté en 2009 (6,5 cas pour 100 000 habitants ; + 9% par rapport à 2008). Malgré cette augmentation, le taux régional reste toujours inférieur au taux national estimé à 8,2 pour 100 000 en 2009. 

D’autres spécificités régionales sont à noter : listériose et botulisme sont à surveiller compte tenu de l’importance de la production agro-alimentaire en région, qu’elle soit industrielle ou familiale. Le nombre élevé de cheptels ne doit pas faire oublier les risques de charbon d’origine animale tandis que la population élevée de chauve-souris doit conduire à ne pas oublier la rage.

Le chikungunya et la dengue ne constituent pas pour l’heure un risque sanitaire sous réserve des cas importés. Toutefois, le moustique tigre fait l’objet d’une surveillance par la mise en place de pièges pondoirs dans 3 communes (2 dans le Puy de Dôme, 1 en Haute-Loire), et à ce jour, tous ces pièges se sont révélés négatifs. 

A côté de ces maladies à déclaration obligatoire sont à signaler les cas de gale ainsi que de coqueluche en collectivité, des épidémies de gastroentérites aiguës et infections respiratoires aiguës en EHPAD.
2- les risques environnementaux et climatiques

 Les risques environnementaux et climatiques  comprennent des sources diffuses largement distribuées et des sources plus localisées. 

Dans les sources de danger diffus,  on trouve

· les légionelles responsables de pneumopathies sévères, la source d’exposition étant constituée par les tours aéro-réfrigérées et les circuits d’eau chaude.

· l’amiante, responsable de l’apparition de cancers tels le mésothéliome

· le monoxyde de carbone à l’origine d’intoxication saisonnière liées à la présence de foyers de combustion dans des locaux insuffisamment ventilés.
Les sources de dangers localisées pour leur part comprennent :

· le risque inondation qui constitue le principal risque en Auvergne car bien que, assez localisé, il concerne des zones relativement peuplées de l’Auvergne. La population auvergnate potentiellement concernée par ce risque est estimée à 40 000 personnes. Les risques associés sont de nature  multiple : humains de type noyade, accident, isolement, interruption ou perturbation des communications  et de l’alimentation en eau potable  mais aussi pollutions ou accident technologiques ou économiques (perte de biens).

· le risque rupture de barrage est présent, l’Auvergne se situant au troisième rang des régions françaises en termes de barrage intéressant la sécurité publique. 

· les risques industriels d’origine accidentelle sont représentés par, l’explosion, l’incendie, la dispersion de polluants ou de toxiques dans l’air, l’eau ou le sol …

En 2007, l’Auvergne  comptait 23 établissements classés SEVESO et 938 industries classées au titre de la protection de l’environnement. Certains de ces établissements sont munis de documents visant l’organisation des secours en cas d’accidents : plan d’opération interne (POI) mis en place par l’industriel, plan particulier d’intervention (PPI, plan de secours spécialisé établi par le Préfet de département.

· le risque transport de marchandises dangereuses est plus précisément concentré sur les axes routiers à fort trafic (autoroutes et routes nationales) et les voies ferrées. Les risques associés comportent effet de souffle et traumatisme, brûlures, troubles neurologiques, respiratoires, cardio-vasculaires, intoxications, pollution de l’air, des sols et de l’eau…Les quatre départements possèdent un plan transport des matières dangereuses.

· d’autres risques ont une probabilité de survenue plus faible.  Il s’agit des séismes (l’Auvergne est caractérisée en quasi-totalité par des aléas sismiques « faible » et « modéré ».toutefois, un séisme de magnitude 5 n’est pas à exclure) et le volcanisme (au vu de l’histoire géologique de l’Auvergne et selon la communauté scientifique, ce risque ne constitue pas un risque majeur, l’ensemble volcanique de l’Aubrac et les volcans du Cantal ne semblant pas devoir faire l’objet d’une réactivation).
Restent enfin les risques climatiques avec les intempéries, les températures extrêmes (canicule, grands froids).

6-2  Bilan du Plan régional d’alerte et de gestion des urgences sanitaires (PRAGUS)  2005
	Le tableau suivant décrit les actions mises en œuvre depuis 2005 dans le cadre du précédent programme relatif à la gestion des alertes et des urgences sanitaires. 
BILAN DU PRAGUS

	
	
	
	

	Objectif spécifique 
	Action
	État 
	Commentaires

	Améliorer l'organisation des structures responsables de la veille sanitaire
	1- Proposer une fiche de poste pour la mission de relais de veille sanitaire, rencontrer chaque Ddass pour valider ce rôle des IDE
	terminé
	Dans chaque DT, l'IDE est identifiée comme le relais de la veille sanitaire

	
	2- Elaboration d'un guide de bonnes pratiques de traitement du signal
	terminé
	Ce guide a été réalisé et diffusé

	
	3- Validation du guide de bonnes pratiques, diffusion, formation
	terminé
	

	
	4- Organisation des 2èmes ateliers de la veille sanitaire (1/2 journée):  guide de bonnes pratiques du traitement du signal
	terminé
	 

	Renforcer la coordination et l'animation de la veille sanitaire
	5- Rédaction d'un cahier des charges pour une application informatique de suivi du traitement du signal
	terminé
	a abouti à la mise en place du portail de veille sanitaire ORAGES

	
	6- Journée de formation à l'investigation- retour d'expérience Tiac
	terminé
	 

	
	7- Journée thématique "légionellose"
	terminé
	 

	
	8- 1/2 Journée thématique "risque infectieux dans les Ehpad"
	réalisé partiellement
	réalisé en Haute Loire

	
	9- Inciter les Ddass à organiser un réseau départemental de veille sanitaire en réunissant les partenaires de la veille sanitaire
	réalisé partiellement
	identification et recensement des experts mais les modalités intervention à définir. Cette action est passée au second plan par manque de moyens

	
	10- Identifier les experts locaux et contractualisés leurs modalités d'intervention
	réalisé partiellement
	

	Renforcer et développer les dispositifs de surveillance
	11- Sensibiliser les médecins coordonnateurs des Ehpad au signalement de cas groupés d'IRA et de GEA (participation réunions départementales, diffusion résultats enquête Agrippa
	réalisé partiellement
	en Haute-Loire et en lien avec le C-Clin 

	
	12- Valorisation des données sur les maladies à déclaration obligatoire
	terminé
	Rapport annuel réalisé

	
	13- Organisation, mise en œuvre et bilan de la surveillance canicule-santé
	terminé
	Rapport annuel réalisé


6-3 Origine des signalements
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6-4 Les missions de la CRVGS et de la Cire

	Champ 
	La CRVGS
	La Cire

	Veille et alerte
	- valide les signaux sanitaires et environnementaux reçus par la MIVAIC et en informe si besoin le directeur général de l’ARS par l’intermédiaire du responsable de la plateforme VAIC, avec le soutien et l’expertise éventuelle de la CIRE pour leur évaluation, en particulier, dans les situations non prévues par un protocole validé (ex : cas groupés de cancers, pollution environnementale diffuse) ;

- assure/coordonne la gestion des signaux selon les procédures en vigueurs ;

- prépare et l’harmonise les outils de gestion des situations urgentes (conduites à tenir, fiches réflexes, plans…) ;
	- est destinataire de l’ensemble des signaux reçus par la CRVGS par l’intermédiaire de la main courante (Orages) ;

- contribue à l’évaluation des signaux sanitaires qui le nécessitent sur sollicitation de la CRVGS ou par auto saisine ;

- prépare et harmonise les outils d’investigations des signaux et d’analyse du risque (conduites à tenir, fiches réflexes) ;

- réalise des bilans réguliers de l’ensemble des signaux enregistrés dans Orages et assure leur diffusion auprès des utilisateurs



	
	- participe à la gestion des MDO (de la réception des fiches à l’envoi à l’InVS + mise à jour des fiches si nécessaire)

- la coordination régionale de la gestion des intoxications au CO


	- effectue l’analyse épidémiologique régionale des données issues des systèmes de surveillance de l’InVS (MDO, intoxications au CO, Sursaud, Sacs) et transmet à la CVGS les alertes qui en sont issues ;

- coordonne au niveau régional la surveillance non spécifique (sursaud) ;

- met en œuvre des systèmes de surveillances spécifique (surveillance des cas de grippe en réanimation, Sacs) ;

- assure le lien avec les départements de l’InVS dans le cadre de l’évaluation des menaces ;

	Actions conjointes
	la formation du personnel de veille sanitaire et d’astreinte de la région, 

l’animation du réseau régional de veille sanitaire

l’animation régionale de l’outil d’enregistrement et de partage des signaux sanitaires (Orages).


6-5 Les missions des différents niveaux territoriaux en matière de veille et de sécurité sanitaire 
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� DRDJSCS : Direction régionale et départementale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale.- DIRECCTE : Direction régionale des entreprises de la concurrence, de la consommation du travail et de l’emploi. DREAL : Direction régionale de l’environnement de l’aménagement et du logement.- DRAFF : Direction régionale de l’agriculture, de l’alimentation et de la forêt.  


� CARSAT : Caisse d’assurance retraite et de santé au travail -  CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie-RSI : Régime social des indépendants – MSA : Mutualité sociale agricole.


� circulaire du 9 novembre 2009 relative à la mise en œuvre de l’action II-1,3 du plan national de lutte contre les hépatites B et C 2009-2012


� Cité par la Haute autorité en santé ou HAS: surpoids et obésité de l’enfant et de l’adolescent. Recommandations pour la pratique clinique – septembre 2011
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