Syndicat de la Médecine Générale

Quelle organisation territoriale de santé voulons-nous?
Pour une organisation territoriale de santé au service de la population

La situation actuelle de I'organisation du systeme de santé n'est absolument pas satisfaisante sous
bien des aspects : difficultés d'acces géographique aux soins avec de véritables déserts de soin,
difficultés d'accés financier aux soins en lien avec l'importance des dépassements d'honoraires,
absence de prise en considération des facteurs environnementaux dans les déterminants de
santé... Le statu quo n’est pas possible.

Au Syndicat de la Médecine Générale (SMG), nous avons analysé dans un précédent document les
Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) ; celles-ci ont été présentées par les
instances gouvernementales comme un moyen d’améliorer le parcours coordonné des soins et de
limiter les hospitalisations en urgence. Pour nous, méme si certains des objectifs assignés aux CPTS
correspondent a ce que nous avons toujours défendu, il y a aussi de véritables manques et un
certain nombre de piéges (voir notre analyse détailléel). Il nous semble important d'alerter sur
'ensemble des problématiques autour des questions d’organisation territoriale de santé et de
permettre aux citoyen-ne-s et aux professionnel-le-s de santé de se poser des questions sur la
construction et I'animation des structures a venir. Le SMG veut faire des propositions pour des
organisations territoriales de santé répondant aux principes qu'il défend. Ce texte n'a pas vocation
a étre exhaustif mais a ouvrir le champ des possibles.

En définissant des territoires en santé, les géographes ont identifié des espaces qui partageaient
des équipements sanitaires correspondant aux besoins de la population comme d’autres services
de proximité. Cela pose 2 questions : gu'entend-on par « territoire » et par « besoin de population » ?
Les lois sur la santé ont fait progressivement évoluer la notion de territoire pour intégrer les notions
de régionalisation ou de planification pour aboutir a la création de filieres de soins (par exemple, les
chirurgies spécialisées, telles celles de la main, ne sont plus réalisées que dans un seul
établissement, souvent privé, pour un seul département) afin de rationaliser/rationner I'offre et
faciliter la marchandisation des soins?. L'hdpital public subit cette filiarisation depuis des années, les
CPTS en sont une nouvelle étape. Les politiques successives ne permettent pas de répondre aux
défis démographigues, environnementaux ou sociaux actuels et la crise sanitaire de la Covid-19 en
est la triste conséquence.

La définition des territoires de santé ne doit pas se limiter a I'offre de soins, qu’elle soit celle de
proximité ou celle des structures hospitaliéres régionales ou inter-régionales hyperspécialisées
(oncologie, neurochirurgie, etc.). Elle doit également prendre en compte les déterminants en santé
publigue et notamment questionner les territoires dans leurs dimensions environnementale,
professionnelle, culturelle ou éducative®.

Dans cette acception, nous ne pouvons pas définir un territoire de soins mais DES territoires de
santé dont la dimension varie selon les enjeux voire se superposent avec d’autres territoires. Par
exemple, la protection des populations des rives du Rhéne vis-a-vis de la pollution en métaux lourds
des eaux du fleuve ne peut se limiter & un seul territoire, mais va englober tous ces secteurs des
Alpes jusqu'a la Méditerranée®.

La dimension dynamique est également le fait d’'un enjeu politique. Il faut aussi que les groupes de
population puissent reprendre en mains leurs problématiques de santé, face a une organisation
globale qui actuellement est centralisée et imposée.

Une réelle démocratie sanitaire de proximité permettrait ainsi de faire émerger de réels besoins et
d’organiser localement un systéme de santé dans une logique citoyenne et d’échapper aux logiques
capitalistes, toxiques aussi dans le milieu de la santé.

Dans un premier temps, nous allons exposer les principes fondamentaux que doit adopter une
organisation « idéale » dans un objectif de progrés en santé, c'est-a-dire social, politique et
environnemental. Pour que les habitant-e-s mais aussi les €lu-e-s et les professionnel-le-s de santé
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puissent s'en emparer, nous déclinerons dans un deuxiéme temps les changements nécessaires ;
certains étant possibles dés aujourd’hui et déja mis en ceuvre dans différents lieux ce qui montre
gue l'utopie existe aussi en santé.

1 - Les principes fondamentaux d'une organisation territoriale de santé désirable

1.1 - Une véritable démocratie sanitaire, tant au niveau local que national

Comme dit en introduction, il ne peut étre question d'un seul et unique territoire de soins, mais de
territoires de santé multiples aux dimensions et contours variables en fonction des enjeux de santé.
Partager des réalités quotidiennes conduit a constituer de fait des communautés qui sont les mieux
placées pour identifier les besoins réels et en fonction, mettre en place les actions nécessaires pour
y répondre.

Cela implique d'intégrer les habitant-e-s a toutes les étapes de la définition et de la réalisation du
projet d'organisation de santé sur un territoire donné, dans une réelle démarche de santé
communautaire.

Cela requiert également de créer et animer des_espaces collectifs, qu'on pourrait appeler des
conseils locaux de santé, ou se réunissent, échangent et élaborent ensemble des habitant-e-s, des
professionnel-le-s et des élu-e-s et pas seulement des associations ou structures instituées®.
L'existence méme de ces espaces, en redonnant du pouvoir d'agir aux premiers-éres concerné-e-s,
est un facteur d'amélioration de la qualité de vie des personnes. Pour étre viables et pérennes, ces
espaces doivent exercer concrétement leurs pouvoirs de décision et de contrdle sur les réalités
quotidiennes du systéme de santé. Les régles de fonctionnement doivent étre établies
collectivement et explicitement de maniére que tou-te-s puissent s'en emparer. Ce fonctionnement
doit pouvoir rester évolutif dans une volonté de processus démocratique le plus abouti possible, en
tenant compte des places sociales de chacun-e, et en particulier des plus vulnérables. La démocratie
locale sanitaire participative émergeant ainsi deviendrait la pierre angulaire d'une organisation
territoriale de santé aux décisions ascendantes et non plus descendantes. Les instances nationales,
telles que ministére de la Santé, Caisse nationale d'Assurance maladie, etc. serviraient alors avant
tout a mettre en place des mécanismes d’équité entre territoires, avec le transfert de certaines
ressources d’'un territoire a I'autre, le principe égalitaire « chacun-e donne selon ses moyens et recoit
selon ses besoins » devant |a aussi s’appliquer. Cela implique également d'interroger et de travailler
collectivement la question des « besoins » : partir des besoins exprimés spontanément par la
population risque de renforcer les inégalités en santé, les catégories socioprofessionnelles les plus
favorisées ayant plus de facilité et d’opportunité pour exprimer leurs « besoins ».

1.2 - Une santé pour tou-te-s prés de chez soi
Lutter contre les inégalités sociales de santé et favoriser l'acces aux soins et aux droits doit étre la
priorité, tant des professionnel-le-s de terrain que des organisations, institutions sanitaires.

= Le lieu de vie ne doit pas étre source de limitation de l'accés aux soins ni de I'acces aux droits.
Un maillage territorial garantissant a tou-te-s un acces aux soins dans un délai et une distance
cohérente avec le bassin de vie doit étre mis en place de fagon pérenne. Ce maillage doit prendre
en compte les disparités existantes entre les différents territoires et des mécanismes d'équité doivent
étre mis en place des territoires les plus favorisés (économiquement, humainement, etc.) vers les
territoires moins favorisés®. Ce n'est pas aux professionnel-le-s seuls de décider de ce maillage ;
cela doit se faire dans le cadre d'une véritable démocratie sanitaire.

= Les ressources financiéres ne doivent pas étre un facteur de renoncement aux soins. Il faut mettre
fin aux dispositifs qui limitent financierement l'accés aux soins tels que les franchises, le ticket
modérateur, etc. Nous préconisons la mise en place d'une véritable Assurance maladie obligatoire
prenant en charge tous les soins a 100 % pour toute personne vivant sur le territoire’, associée a
une interdiction des dépassements d'honoraires. Cela acterait ainsi la fin des assurances
complémentaires. Les moyens financiers qui aujourd'hui alimentent les intéréts privés reviendraient
de facto dans le giron du service public. Des soins qui ne sont aujourd'hui pas remboursés pourraient
donc étre pris en charge, a la condition d'étre considérés comme utiles de maniére collective par les
usager-ére-s et professionnel-le-s.




1.3 - Des missions de santé publique de proximité

Améliorer la santé et la qualité de vie sur un territoire donné nécessite une identification précise des
problémes et surtout de leurs causes. Cela signifie enquéter sur les risques présents, qu'ils soient
environnementaux, sociaux, psychologiques, liés au travail, etc. L'ensemble de la communauté
concernée, habitant-e-s et professionnel-le-s, en lien avec le systéme de recherche scientifique
public, doit étre impliquée dans cette recherche de facteurs et dans la mise en ceuvre des actions
de prévention et de réduction des risques. Aller vers les personnes concernées, leur laisser/donner
la parole et un réel pouvoir d'agir sont indispensables. Lors de ces évaluations, la pollution et les
toxicités engendrées par le systéme de soins lui-méme ne doivent pas étre oubliées.

Les 3 dimensions « Education », « Social » et « Sanitaire » doivent étre reconnues comme _partie
intégrante de la santé, au sein d'un véritable service public de santé.

Le travail d'équipe nécessaire a la réalisation de ces missions de santé publique de proximité doit
donc intégrer nécessairement des travailleurs-ses sociaux-ales et médiateur-trices. Les différents
niveaux d'accompagnements et de soins (schématiquement : soins primaires/spécialistes
ambulatoires/hépitaux) doivent étre coordonnés entre eux de fagon verticale et de fagon horizontale,
géographique. Le travail collectif entre ces différents niveaux doit étre facilité par l'existence
d’espaces de rencontres, dans le respect du secret professionnel, et de formations conjointes (entre
les différent-e-s professionnel-e-s et avec les usager-ere-s).

1.4 - La santé est un bien commun qui ne peut étre marchandisé

Faire du profit sur la santé au sens large et sur le soin en particulier est inacceptable et devrait étre
illégal. Tout profit sur la santé (et donc sur les soins, quel qu'en soit le type) doit étre exclu. D'ou
l'interdiction des dépassements d'honoraires, mais aussi de la spéculation sur les activités de soins
(comme la possession de cliniques, Ehpad et hdpitaux privés par des fonds de pension ou autres
actionnaires privés) ou d'assurance du risque sanitaire (tels que les assurances complémentaires
dont les fonds peuvent circuler sur les marchés financiers). La question du niveau des revenus des
professionnel-le-s de santé devra étre abordée par la communauté.

Les professionnel-le-s doivent étre formé-e-s et pratiquer de fagon indépendante de tout conflit
d'intéréts, en particulier vis-a-vis _des industriels des produits de santé tels que lindustrie
pharmaceutique, mais aussi vis-a-vis des assurances, des entreprises du numérique, etc. Ces
sociétés privées affichent des objectifs de « facilitation » et « d’optimisation » tout en conduisant a
une marchandisation de nos vies toujours plus importante et un contrdle social toujours plus fort. Le
secteur public via I'Assurance maladie n'est pas exempt de ces agissements.

Comme pour toute pratique, tout produit ou outil utilisé en santé, le numérique en santé doit étre
éthique, au service du bien commun, en garantissant le secret médical et les droits des personnes.
Il ne doit pas étre une source d'exploitation et de recherche de profits au moyen de la collecte des
données et ne doit pas viser le contréle des comportements ni faciliter la surveillance voire la
répression.

2- Les mesures concrétes : des changements nécessaires et urgents pour les
usager-e-s et les professionnel-le-s de santé

2-1. Démocratie sanitaire : elle doit se mettre en place tant au niveau local (démocratie
sanitaire de proximité) qu’au niveau national

Dés aujourd’hui, nous pouvons favoriser I'appropriation des questions de santé par tous et toutes :
Il faut développer les débats qui existent autour des questions de soin et santé a l'initiative de
certaines associations citoyennes ou groupements de soignant-e-s ou au sein des Centres de santé
communautaire. Il existe des expériences de théatre participatif : pour une éducation a la santé de
tou-te-s® dont nous pouvons nous inspirer.

Il faut mettre en place des « conseils locaux de santé » ou seront discutés les besoins et les attentes
au niveau d'un territoire de santé : choisir, créer des lieux et des modes de fonctionnement qui
permettent de faire circuler du débat, de la parole, entre professionnel-le-s, usagér-e-s et collectivités
avec des organisations qui permettent une transparence des décisions prises collectivement et de
la fagon dont elles I'ont été. Pour cette mise en place, il est intéressant de s’inspirer de réalisations
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faites dans d’autres pays tel que le Brésil avec les centres de santé communautaire et la démocratie
participative® ou en Guyane par l'institut Renaudot avec le « diagnostic en marchant »°.

Demain, la démocratie sanitaire sera réelle et concrete :

Pour étre viables et pérennes, ces conseils locaux de santé doivent exercer concretement leurs
pouvoirs de décision et de contrdle sur les réalités quotidiennes du systeme de santé.

Par exemple, c'est a leur niveau que l'installation de nouveaux-elles professionnel-le-s devrait étre
débattue. La formation des soignant-e-s doit elle aussi étre mise en débat pour renforcer celle des
soignant-e-s de premier recours.

Les différentes organisations locales, initialement structurées a I'échelle de bassin de vie, doivent
se fédérer pour mutualiser les expériences et agir de facon concertée. Les conseils locaux de santé
enverraient alors des délégué-e-s dans des conseils départementaux, régionaux et nationaux et les
décisions prises au ministére de la Santé, a la Caisse nationale d’Assurance maladie, etc. et
déclinées par les institutions étatiques telles les Agences régionales de santé deviendraient
exceptionnelles. Cette fédération des conseils locaux de santé établirait des priorités et des
préconisations. Le ministére de la Santé et la Caisse nationale d'Assurance maladie seraient tenus
de les respecter et auraient pour mission de mettre en ceuvre ces politiques de santé.

Il faut cesser de restreindre le financement des soins et débattre d’une autre régulation des budgets.
Des régles de redistribution doivent étre appliquées a tous les niveaux suivant les principes énoncés
dans la premiére partie. Ainsi chaque territoire donnerait selon ses moyens et recevrait selon ses
besoins.

Les ordres professionnels, instances non démocratiques, dont l'inutilité et la toxicité ne sont plus a
démontrer, doivent étre supprimés?®,

2.2 - Laccés aux droits et aux soins pour toutes et tous : personne ne doit plus renoncer a
des soins pour des motifs financiers

Dés aujourd’hui, nous pouvons favoriser I'accés aux soins :

Tou-te-s les professionnel-le-s de santé travaillant dans une organisation territoriale de santé doivent
s’engager a étre en secteur 1 (sans dépassement d’honoraire) et, chaque fois que cela est possible,
a pratiquer le tiers payant, a prescrire des soins remboursés et a adresser les personnes soigné-e-s
a des professionnel-le-s de santé et des structures appliquant les tarifs de secteur 1.

Demain, I'accés aux soins sera libre et équitable :

- tant d'un point de vue économique...
L'Assurance maladie doit couvrir la totalité des frais liés aux soins sans qu'il soit besoin de recourir
a une complémentaire. Elle doit étre réellement universelle, c’est a dire concerner tou-te-s les
habitant-e-s quels que soient leur age, leur secteur de profession, leur revenu et leur statut de
résidence. Il ne doit plus y avoir de cas particulier tel que I'Aide médicale d’Etat (AME), qui
deviendrait alors obsoléete. L'accés aux droits des personnes serait facilité par un régime unique
d'Assurance maladie. La possibilité d'acces physigue a des antennes locales de I'Assurance maladie
est une nécessité, les guichets doivent étre ré-ouverts.
Le/la « médecin traitant », au sein d'une équipe de travail, doit étre celui ou celle qui accueille les
personnes, s'engage a leur suivi, les accompagne et les oriente. Avoir un-e médecin qui
accompagne, qui est le/la référent-e, doit étre une aide dans le parcours de soins et non plus
conditionner comme aujourd’hui le niveau des remboursements ce qui est un frein pour 'accés aux
soins.
La prise en charge par 'Assurance maladie doit s’étendre a des soins actuellement non remboursés.
Cela peut se faire a un niveau local (par exemple : certains transports pour accéder a des services
de santé) ou concerner toute la population (tel que la prise en charge des consultations chez les
psychologues ou psychomotricien-ne-s).

- ... que géographique
La carte des lieux de soin doit étre revue pour mettre en place une offre de premier recours
permettant aux usager-e-s d’éviter des passages aux urgences et des hospitalisations inutiles, mais
aussi pour offrir des lieux d’hospitalisation publique de proximité en lien avec le premier recours.
Comme dit précédemment, la liberté d'installation doit étre interrogée. La regle actuelle de I'offre et
la demande comme seule régulation pour l'installation des médecins génére d’'importantes inégalités
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territoriales d’accés aux soins et de santé. D’autres régulations doivent donc étre débattues
démocratiquement par la population.

L'installation de professionnel-le-s pourrait étre facilitée par l'aide a la recherche de locaux ainsi que
par l'attractivité que représentent un mode de fonctionnement collectif, un travail en coopération et
la formation d'étudiant-e-s des différentes professions.

L'ensemble de ces décisions doit étre pris de fagon démocratique dans un réel processus de co-
décision avec les usagér-e-s au niveau concerné.

2.3 -Les missions de santé publique de proximité : assurer un réel acces aux soins, identifier
et lutter contre les causes environnementales des maladies

Dés aujourd’hui, nous pouvons mener des actions de santé publique telles que :

- 'accompagnement a la santé de la population avec les moyens de I'éducation populaire et a travers
'accés a la médiation'?,

- 'accompagnement des patient-e-s en situation de handicap,

- la mise en place et utilisation de l'interprétariat en santé*?,

- l'analyse des causes environnementales des maladies, dont les conditions de travail, de logement,
etc.1s,

- la participation au dispositif Asalée de coordination médecin généraliste-infirmier-e pour
laccompagnement des personnes atteintes de maladies chroniques a travers [I'éducation
thérapeutique du patient?4,

- le développement des Partenariats institutions citoyens pour la recherche et I'innovation (PICRI)
afin de multiplier les processus de recherche-action®.

- etc.

Demain, la santé publique sera un levier de transformation sociale :

Pour éviter que ces actions ne dépendent du volontarisme des soignant.es pour les développer et
garantir leur pérennité

- Il faut créer des équipes pluridisciplinaires (médiation, sociologie, épidémiologie,...) ne se limitant
pas au champ strict du soin et dont les missions prioritaires seraient déterminées par la
communauté.

- Il faut aussi former I'ensemble des professionnel-le-s a toutes ces missions de santé publique et
encourager la recherche pluridisciplinaire dans tous ces domaines.

- Il faut octroyer un statut aux professionnel-le-s de santé qui ne les réduirait plus au rdle de
dispensateur d’actes, mais prendrait en compte I'ensemble des missions de santé publique. Il faut
gue soient possibles de nouveaux modes de rémunération en adéquation avec ces missions, ce que
ne permettent pas les modes de rémunération actuelle tels que le paiement & l'acte ou la
Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP). Le développement de paiements forfaitaires
ou la rémunération a la capitation, telle qu’elle existe dans les Maisons médicales belges'®, sont des
modes de financements qui devraient pouvoir étre mis en place.

2-4 - Pour une santé non marchande

Dés aujourd’hui, nous pouvons affirmer que la santé est un bien commun inaliénable en :

- boycottant, des que possible, les professionnel-le-s pratiquant des dépassements d'honoraires?’ ;
- refusant tout financement privé pour le fonctionnement des structures de soin dans lesquelles nous
travaillons et de se battre contre l'implantation de structures de soins privées a but lucratif (exclure
la spéculation et la prise de bénéfice) ;

- promouvant une formation initiale et continue indépendantes et refusant de participer a toute
formation initiale ou continue en lien avec les entreprises des produits de santé ;

- utilisant et promouvant les sources d’information indépendante sur le soin et la santé ;

- appliquant et en faisant appliquer par les professionnel-le's de santé I'obligation de signaler,
lorsqu’ils interviennent dans une formation professionnelle ou un média, leurs éventuels liens
d’intérét avec les firmes qui produisent ou commercialisent des produits de santé concernés par
leurs interventions?®® ;

- utilisant un systeme d'information le plus écoresponsable possible®, en refusant les logiciels de
gestion des dossiers médicaux ou administratifs liés a des lobbys de produits de santé et le plus
souvent possible en utilisant et promouvant des logiciels libres, non marchands et coopératifs ;
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- étant vigilant-e sur la sécurisation des données que nous récoltons et en refusant la mise en place
de bases de données inutiles et centralisées qui exposent les données personnelles au piratage et
a l'utilisation mercantile® ;

- étant vigilant-e sur l'impact environnemental de notre activité de soin afin de la diminuer. Il peut
s'agir par exemple de matériel a usage unique ou actuellement des masques anti-covid.

Demain, la santé sera considérée par toutes et tous comme un bien commun inaliénable. Pour cela :
- Les modes de rémunération inflationnistes des actes de soin, tels le paiement a I'acte, seront remis
en cause et les dépassements d'honoraires interdits. Les pratiques libérales ne seront plus
majoritaires, laissant la place a d'autres modes d'exercice, tels le salariat. Plus largement, tout profit
sur la santé et en particulier le soin, seraimpossible. Le secteur privé a but lucratif aura donc disparu.
- Toute formation continue impliquant un médicament a visée diagnostique ou thérapeutique
comportera I'évaluation de ce médicament par une revue indépendante telle que la revue Prescrire.
- Lindépendance sera la régle de fonctionnement de toutes les agences gouvernementales et tout
particulierement au niveau de la Haute autorité de santé et de ’Agence nationale de sécurité du
médicament. Cela impliquera la mise en place d’'une formation d’experts indépendants, telle qu'une
Ecole européenne de I'expertise sanitaire publique?..

- Tous les produits de santé seront considérés comme des biens communs ; ce qui signifiera la
suppression des brevets sur ces produits et obligera a repenser 'ensemble de la chaine de
recherche, de production et de distribution de ces produits. Un pble public du médicament sera créé
et les entreprises sanitaires pourront étre nationalisées?.

- La collecte de toutes les données de santé dans la gigantesque plate-forme de santé qu’'est le
Health Data Hub aura cessé.

Un service public de gestion des données de santé devra garantir la sécurité des données, leur
confidentialité, I'absence d'utilisation a visée commerciale, etc.%.

Avec ce texte, nous cherchons a ouvrir le champ des possibles. Un certain nombre existe déja et ne
demande qu'a s'étendre. Nous invitons tous-tes celle et ceux qui cultivent des alternatives de
fonctionnement et d'organisation sur leur territoire, au service de la santé comme bien commun, a
les partager.
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4. Des métaux lourds dans les produits de la péche en riviére, Rev Prescrire 2008 ; 28 (292) : 147-
147.

5. Les unités sanitaires de base constituent au Brésil les maillons du systéme universel de santé. Elles
sont au coeur des décisions en matiére de politiques de santé publique en concertation avec les
élus locaux. Ainsi, les conseils de quartiers sont composés a 50 % d’usagers-e-s, 25 % de
professionnel-le-s de santé et 25 % d’élu-e-s et administratifs-ves. Ces conseils envoient des
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Pour plus de détails, voir https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-01144177/file/2014L1L20014.pdf

6. Dans le rapport de Gabrielle Lecomte : https://www.institut-renaudot.fr/download/diagnostic-en-
marchant.pdfMénahés et Jorge Mufioz (https://hal-univ-rennesl.archives-ouvertes.fr/halshs-
02152591v1), vous trouverez la définition de I'indice de défavorisation (FDEP13) :

Il est défini comme « I'opposé (afin d’avoir un score de défavorisation) de la premiere composante
d’'une analyse en composantes principales sur les quatre variables centrées et réduites suivantes :
* revenu fiscal médian par unité de consommation (rev_meduc)

* part des diplédmés de niveau baccalauréat (minimum) dans la population de 15 ans ou plus non
scolarisée (tx_bac)

» part des ouvriers dans la population active de 15 a 64 ans (tx_ouvr)

* part des chdmeurs dans la population active de 15 a 64 ans (tx_chom) »

7. https://outilsdusoin.fr/spip.php?article246

8. Théatre participatif : pour une éducation a la santé de tou-te-s
Le théatre participatif ou théatre-forum est initialement théorisé et expérimenté par Augusto Boal,
dramaturge et homme politique brésilien. Il concoit une nouvelle forme théatrale dans le Théatre de
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https://pratiques.fr/CPTS-analyse-du-SMG
https://www.bastamag.net/Chirurgie-ambulatoire-hopital-public-suppression-de-lits-cliniques-privees-aides-a-domicile
https://www.bastamag.net/Chirurgie-ambulatoire-hopital-public-suppression-de-lits-cliniques-privees-aides-a-domicile
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2011/11-202-06.pdf
https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-01144177/file/2014LIL20014.pdf
https://hal-univ-rennes1.archives-ouvertes.fr/halshs-02152591v1
https://hal-univ-rennes1.archives-ouvertes.fr/halshs-02152591v1
https://outilsdusoin.fr/spip.php?article246

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

l'opprimé puis dans Jeux pour acteurs-non acteurs (http://www.theatrons.com/theatre-forum-
boal.php). Il développe un spectacle interactif ol acteurs et spectateurs élaborent ensembles des
solutions aux problémes sociétaux notamment en santé publique. « Nous sommes tous des
acteurs : étre citoyen, ce n'est pas vivre en société, c'est la changer. »
https://www.institut-renaudot.fr/download/diagnostic-en-marchant.pdf
http://www.snjmg.org/blog/post/tribune-il-faut-dissoudre-I-ordre-des-medecins/1864

Voir le fonctionnement et les actions menées par les centres de santé communautaires :

- La Place Santé avec I'Association Communautaire Santé bien-é&tre au Francmoisin :
https://acsbe.asso.fr/lequipe/le-centre-de-sante-communautaire-la-place-sante/

- La case de santé de Toulouse : https://www.casedesante.org/

- Le chateau en santé a Marseille : https://www.chateau-en-sante.org/

- Le village 2 santé a Echirolles : http://www.levillage2sante.fr/, Documentaire sur le village 2 santé a
Echirolles : https://smg-pratiques.info/documentaire-sur-le-village-2-sante-a-regarder

- « L'urgence de la rencontre », Revue Pratiques N° 83, octobre 2018. Faire autrement pour soigner
https://pratiques.fr/L-urgence-de-la-rencontre

L’Association santé migrant Loire-Atlantique (ASAMLA) : http://www.asamla.fr/ développe depuis
plus 30 ans des actions concrétes pour permettre aux migrants d’accéder a leurs droits, tout
particulierement en matiére de santé, de droits sociaux et d’éducation. Elle met a disposition
gratuitement pour les médecins et les patient-e's, des services d’interprétariat physiques ou
téléphoniques grace a des interprétes professionnel-le-s salarié-e-s par TASAMLA.

Des médecins généralistes se sont engagé-e-s pour la mise en place et I'utilisation de ce service en
médecine général : Interprétariat en médecine générale. Revue Pratiques N° 81, avril 2018
https://pratiques.fr/interpretariat-en-medecine-generale

Le SIC : Systeme d’Information Concret http://www.sic-apcme.net/ a été initié par I'’Association pour
la prise en charge des maladies éliminables (APCME) de la région industrielle du pourtour de
I'Etang de Berre et du golfe de Fos sur Mer. Le SIC établit un cadastre des « risques éliminables »
et facilite ainsi le repérage, la prise en charge et la prévention des maladies liées au travail sur un
territoire donné.

« Le Sic une démarche exemplaire » https://pratiques.fr/Le-SIC-une-demarche-exemplaire, Revue
Pratiques N° 69 mai 2015 : Ces maladies que I'on pourrait éviter.

Malheureusement cette démarche de santé publique n’a pas été soutenue et TAPCME a mis fin a
son activité en 2016.

Action de santé libérale en équipe (Asalée). Un espace de transformation des pratiques en soins
primaires, Fournier C. (Irdes), Bourgeois |. (Icone Médiation Santé, Irdes), Naiditch M. (Irdes)
Questions d'économie de la santé n° 232 - Avril 2018 : https://www.irdes.fr/recherche/2018/ges-232-
action-de-sante-liberale-en-equipe-asalee.html
https://sciencescitoyennes.org/les-picri-une-recherche-plus-proche-des-citoyens/

Fédération des maisons médicales belges : https://www.maisonmedicale.org/
https://outilsdusoin.fr/spip.php~?article611

L'article 26 de la loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades et a la qualité du systeme de
santé stipule que : « Les membres des professions médicales qui ont des liens avec des entreprises
et établissements produisant ou exploitant des produits de santé ou des organismes de conseil
intervenant sur ces produits sont tenu-e-s de les faire connaitre au public lorsqu'ils s'expriment lors
d'une manifestation publique ou dans la presse écrite ou audiovisuelle sur de tels produits. ». Le
décret d’application date du 25 mars 2007
https://theshiftproject.org/article/pour-une-sobriete-numerique-rapport-shift/
https://smg-pratiques.info/numerique-et-donnees-de-sante-ou-en-est-on-qu-en-pense-le-smg
https://formindep.fr/pour-une-ecole-europeenne-de-lexpertise-sanitaire/
https://outilsdusoin.fr/spip.php~?article431
https://smg-pratiques.info/stophealthdatahub-les-donnees-de-sante-en-otage-chez-microsoft

52 rue Gallieni, 92240 Malakoff — Tél/Fax : 01 46 57 85 85 - syndmedgen@free.fr - www.smg-pratiques.info

7


http://www.theatrons.com/theatre-forum-boal.php
http://www.theatrons.com/theatre-forum-boal.php
https://acsbe.asso.fr/lequipe/le-centre-de-sante-communautaire-la-place-sante/
https://www.casedesante.org/
https://www.chateau-en-sante.org/
http://www.levillage2sante.fr/
https://smg-pratiques.info/documentaire-sur-le-village-2-sante-a-regarder
https://pratiques.fr/L-urgence-de-la-rencontre
http://www.asamla.fr/
https://pratiques.fr/Interpretariat-en-medecine-generale
http://www.sic-apcme.net/
https://pratiques.fr/Le-SIC-une-demarche-exemplaire
https://www.irdes.fr/recherche/2018/qes-232-action-de-sante-liberale-en-equipe-asalee.html
https://www.irdes.fr/recherche/2018/qes-232-action-de-sante-liberale-en-equipe-asalee.html
https://sciencescitoyennes.org/les-picri-une-recherche-plus-proche-des-citoyens/
https://www.maisonmedicale.org/
https://outilsdusoin.fr/spip.php?article611
https://theshiftproject.org/article/pour-une-sobriete-numerique-rapport-shift/
https://smg-pratiques.info/numerique-et-donnees-de-sante-ou-en-est-on-qu-en-pense-le-smg
https://formindep.fr/pour-une-ecole-europeenne-de-lexpertise-sanitaire/
https://outilsdusoin.fr/spip.php?article431
https://smg-pratiques.info/stophealthdatahub-les-donnees-de-sante-en-otage-chez-microsoft
mailto:syndmedgen@free.fr
http://www.smg-pratiques.info/

