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Pourquoi le service public territorial de santé est- il 

une réforme nécessaire ? 
 

La réponse se trouve dans les difficultés rencontrées par les usagers et les professionnels, 

difficult®s qui contribuent, notamment, ¨ lôaccroissement des in®galit®s sociales et territoriales de 

santé. 

Les situations vécues par les usagers font souvent apparaître : 

 

-  Un défaut de compréhension du système de santé : qui fait quoi ? où ? selon quelles 

conditions tarifaires ? avec quelles garanties de qualité du service rendu ? 

- Un m®susage du syst¯me de sant® car dans lôignorance ou lôincompr®hension du r¹le des uns 

et des autres, ou en lôabsence de disponibilit® dôune offre adapt®e, il peut °tre rassurant 

dôaller toujours vers celui ç qui fait le plus, qui est censé être le plus compétent » ;  

- Des ruptures dans les processus dôaccompagnement ou de prise en charge soit parce que 

lôusager est livr® ¨ lui-même pour enclencher la phase suivante de son parcours (par 

exemple, prendre un rendez-vous chez un spécialiste souvent peu disponible), soit parce que 

le passage de relais entre les équipes ou les professionnels est non prévu ou déficient ; ainsi 

en sortie dôh¹pital, côest trop souvent le patient lui-même ou son aidant qui devra activer les 

intervenants nécessaires ; 

- Le ressenti par les usagers que le parcours qui leur a ®t® propos® lôa ®t® par d®faut, du fait de 

la difficulté qui est la leur à percevoir les alternatives et les critères de choix ; 

- Le fait quôencore trop de personnes restent en dehors du syst¯me de sant® soit parce quôelles 

ne sont pas en demande (personnes en situation de précarité ou  âgées ou souffrant de 

troubles ou maladies psychiques, ...), soit parce quôelles nôacc¯dent pas ¨ leurs droits, ou 

quôelles y renoncent du fait de la charge financi¯re r®elle ou anticip®e. 

 

Du côté des professionnels, il ressort une méconnaissance mutuelle de leurs compétences, de 

leurs champs dôaction, dôo½ une r®elle difficult® ¨ orienter les usagers au mieux de leurs besoins, 

¨ faire confiance aux ®l®ments dôinformation ou de diagnostic qui leur sont fournis par dôautres 

professionnels. Ils ont également des difficultés à entrer en contact les uns avec les autres faute 

de disponibilité. De plus, ils sont encore trop souvent attachés à la qualité de leurs seules 

prestations avec une pr®occupation insuffisante de lôaval de celles-ci ou des conditions de vie de 

la personne auprès de laquelle ils interviennent. 

 

Pourtant, de nombreuses r®formes ont ®t® engag®es, mais elles butent sur le d®ficit dôinformation 

des usagers et des professionnels, sur lôillisibilit® dôun syst¯me de sant® qui r®sulte de lôaddition 

de dispositifs, sur le déficit de coordination des professionnels sur le terrain et sur leur mode de 

rémunération. Ainsi, peut-on citer lôexemple dôun directeur dôEHPAD qui affirme participer 

effectivement aux réunions des filières gérontologiques, mais que cela ne change rien à sa 

pratique en matière de choix des personnes quôil accueille dans son ®tablissement (ce qui veut 
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dire quôil nôest pas int®ress® ¨ trouver la r®ponse adapt®e ¨ la demande pour certains usagers, en 

particulier ceux en situation complexe).  

 

Pour surmonter ces difficultés, il faut impulser un vrai changement culturel, une réelle 

modification des pratiques, qui conduisent les professionnels à travailler non plus 

individuellement mais en coopération, dans le partage de valeurs communes, dans une 

approche soucieuse dôapporter les r®ponses aux besoins des personnes, r®ponses adapt®es 

et respectueuses de leurs choix, sur leur territoire de proximité, dans une dynamique de 

qualit® toujours croissante. Côest la raison dô°tre de la proposition de r®forme « service 

public territorial de santé » , au sein duquel le service public hospitalier aura son rôle à jouer. 
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Synthèse 
 

 

A. Service public territorial de santé 

Le projet de service public territorial de santé (SPTS) rencontre lôassentiment de tous les acteurs 

(même si la dénomination et les modalités de déploiement du SPTS  sont sujettes à appréciations 

diverses), car il vient répondre aux attentes fortement exprimées par les usagers et les 

professionnels. Il permet de développer à la fois un choc de coopération au sein de notre 

syst¯me de sant® (ainsi quôavec les autres secteurs dont, prioritairement, le social), et un choc de 

responsabilisation des acteurs de sant®. Ces derniers apparaissent tous pr°ts pour sôengager dans 

de nouvelles formes dôorganisation si les r¯gles sont stabilis®es et clairement d®finies 

contractuellement avec et entre eux.    

Il y a une forte opportunité à déployer le SPTS selon les recommandations suivantes :  

ü Retenir la dénomination de service public territorial de santé (SPTS) qui correspond à la 

démarche de promotion des attributs du service public attendue par tous les usagers, et 

souhaitée très largement par les professionnels, ceci ne correspondant en rien à une étatisation 

de la santé. A défaut, retenir la dénomination de service territorial de santé publique, cette 

dernière proposition reflétant bien une approche collective de la santé et proposant une 

extension de la notion de santé publique. 

 

ü Définir le service public territorial  de santé comme ®tant lôoffre de service, portant les 

principes du service public - et tout particuli¯rement la continuit® et lôaccessibilit® - résultant 

dôune organisation contractuelle entre les « offreurs en santé » (sanitaire, médico-social et 

social) du territoire sous la r®gulation de lôARS. Le territoire est ici un territoire de projet, il 

doit être défini en concertation avec les acteurs et les usagers. Le contrat territorial de santé 

vient prolonger la notion de contrat local de santé (sans pour autant rendre caduques les 

contrats locaux existants), car il engage simultanément les financeurs, les régulateurs et les 

offreurs en sant® dans la r®alisation des objectifs quôils se sont fix®s. 

Le SPTS ne recouvre pas n®cessairement dôembl®e lôensemble des activités de santé sur un 

territoire. Il se développe, en cohérence avec les PRS, sur des thématiques spécifiques en 

fonction des besoins identifi®s ¨ partir dôun diagnostic territorial partagé. 

Les acteurs de sant® sôorganisent selon une approche en responsabilité populationnelle côest-

à-dire dans la préoccupation que chaque personne sur le territoire de proximité trouve a 

minima une orientation vers la réponse adaptée à ses besoins de santé, dans une perspective 

de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. 

 

ü Mettre en place une gouvernance appropriée dans le cadre des conseils territoriaux de 

santé, à vocation stratégique, sous pilotage ARS, rassemblant tous les financeurs du territoire 
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et tous les représentants des acteurs en santé, dont les usagers. Ces conseils territoriaux de 

santé, instances délibératives, se substituent aux actuelles conférences de territoire, instances 

consultatives (et généralement situées à une échelle de territoire trop étendue). Un comité 

territorial de relation avec les usagers, commission du conseil territorial de santé, aura en 

charge la dynamique concernant la qualit® de lôoffre en sant® sur le territoire. Le conseil local 

de santé, situé à un niveau géographique plus fin, défini selon les besoins du territoire, à 

vocation opérationnelle, rassemblera les acteurs, dont les usagers, et intégrera le conseil local 

de sant® mentale lorsquôil existe. 

 

ü Inscrire dans la loi de santé 2014 la définition - socle du SPTS et ses principes de base 

(diagnostic partagé, démarche ascendante, contrat territorial précisant les modalités de mise 

en îuvre du projet territorial, conseil territorial de sant®, comit® territorial de relation avec les 

usagers). 

 

ü Préciser dans la feuille de route de la stratégie nationale de santé les modalités de 

déploiement du SPTS dans les territoires, à partir de la réalisation de diagnostics partagés en 

cohérence avec  les priorités de santé publique et les PRS (plans régionaux de santé). 

 

ü Envisager une montée en charge particulièrement volontariste du SPTS dans le domaine 

de la psychiatrie / santé mentale et de la prévention. 

 

ü Mettre imp®rativement en place les conditions dôacc¯s aux donn®es territorialis®es 

nécessaires au diagnostic et au suivi de la mise en oeuvre du SPTS. 

 

ü Modéliser les financements nécessaires au développement du SPTS en assurant a minima la 

mise en synergie des divers financements pour les acteurs dans le territoire. 

  

 

B. Service Public hospitalier 

 

Le rétablissement du Service Public Hospitalier (SPH) dans la loi a été annoncé par Madame la 

Ministre lors de la remise du rapport « pacte de confiance ¨ lôh¹pital » le 4 mars 2013. Dans la 

ligne des conclusions de ce rapport, en tenant compte à la fois du contexte européen et des 

attentes des acteurs, il est proposé de : 

ü Rétablir le service public hospitalier en bloc pour lôensemble des activit®s de 

lô®tablissement 

 

ü Affirmer que le service public hospitalier se doit de  respecter les principes du service 

public : continuité, adaptabilité, égalité et donc accessibilité territoriale et financière, 

neutralité. 
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ü Rappeler que les acteurs du SPH ont des règles à observer sur lóensemble de leurs activit®s 

notamment, participation des usagers aux instances de gouvernance, maitrise des délais 

dôattente, transparence des comptes. 

 

ü Déclarer que les acteurs du service public hospitalier sont : de principe, les établissements 

publics ;  les établissements privés à but non lucratif (ESPIC-PSPH, centres de lutte contre le 

cancer) qui respectent toutes les obligations du SPH sauf sôils ne souhaitent pas en faire 

partie ; les ®tablissements priv®s commerciaux, respectant pour lôensemble de leur activit® les 

obligations du service public et les règles énoncées, et dont la demande de participer aura été 

validée. 

 

ü Faire disparaître les 14 missions de service public introduites par la loi HPST, les missions 

de formation, dôinnovation et de recherche ®tant incluses dans les activit®s g®n®riques des 

établissements de santé.  

 

ü Introduire une obligation de coopération à plusieurs dimensions pour les acteurs du 

service public hospitalier : coopération (mutualisation des compétences, optimisation des 

équipements sanitaires et des plateaux techniques) entre les ®tablissements hospitaliers dôun 

même territoire ou au-del¨ selon les besoins dôorientation du patient ; coopération avec les 

acteurs de  santé des secteurs sanitaire, médico-social et social au sein des SPTS. 
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Préambule 
 

ü Le projet de service public territorial de santé est apparu dans le cadre des travaux 

pr®paratoires au rapport dôEdouard COUTY intitul® ç Pacte de confiance ¨ lôh¹pital ». Le 

groupe consacré au « service public hospitalier dans le système de santé », présidé par B. 

DEVICTOR, a fait émerger lôid®e dôun service public hospitalier ouvert sur son 

environnement, participant à un service public territorial de santé. 

Lors de la remise du rapport « pacte de confiance ¨ lôh¹pital », Madame Marisol 

TOURAINE, ministre des affaires sociales et de la santé,  a pris comme premier 

engagement celui de faire « aboutir la réflexion autour du service public territorial de 

sant® pour lôinscrire dans la loi ».  

Dans le rapport du comité des sages présidé par M. Alain CORDIER, intitulé « projet 

global pour la stratégie nationale de santé », figurent six recommandations reliées 

directement au service public territorial de santé : 

o Favoriser les équipes de soins de santé primaires 

o Garantir une coordination des professionnels de santé auprès des malades 

chroniques les plus lourds 

o Multiplier les outils dôappui ¨ lôint®gration des acteurs territoriaux 

o Cr®er un service public de lôinformation en sant® 

o Se donner les outils de la coordination et de la continuité ville-hôpital 

o Optimiser la place de lôh¹pital dans le territoire de sant® 

 

Enfin, la stratégie nationale de santé présentée par la ministre le 23 septembre 2013 

inscrit parmi ses objectifs le développement du service public territorial de santé. 

ü La réflexion autour du service public territorial de sant® (SPTS) sôinscrit dans un contexte 

où des enjeux majeurs de santé publique sont à prendre en considération de manière 

prioritaire.  

Citons tout dôabord la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé : en 

effet, lôam®lioration de lôesp®rance de vie et de lô®tat de sant® de la population en valeur 

moyenne sôaccompagne dôune augmentation des in®galit®s.  

Citons également lôam®lioration de la r®ponse aux besoins de sant® des personnes : 

notre système de santé cloisonné, dont les acteurs agissent de façon souvent individuelle, 

nôest pas adapt® aux nouvelles approches que n®cessitent le développement de la 

pr®valence des maladies chroniques et lôallongement de la dur®e de vie. Il a ®t® construit 

pour répondre aux demandes de soins, beaucoup moins pour se préoccuper des besoins de 

santé des populations. 
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ü De plus, la mise en îuvre de la loi HPST montre la n®cessit® dôaller vers une meilleure 

adaptation de lôoffre en sant® aux r®alit®s des territoires de proximit®, vers une 

approche réellement intersectorielle de la santé incluant un lien plus étroit entre les 

secteurs social, médico-social et sanitaire. 

 

ü Côest conscient  de ces constats et fort de la lettre de mission, que le groupe SPTS, 

composé de représentants de tous les acteurs de santé, sôest mis au travail en retenant 

une approche progressive, sôappuyant sur les premiers travaux du « Pacte de 

confiance ». Après avoir énoncé les principes du SPTS, les implications pratiques de sa 

mise en place ont ®t® explor®s dans le cadre dôateliers th®matiques (offre de proximit®, 

personnes en perte dôautonomie - personnes en situation de handicap, personnes âgées -, 

maladies chroniques - dont santé mentale -, soins non programmés et urgences, service 

public hospitalier (SPH), prévention, précarité). Enfin, la phase de synthèse a permis de 

consolider les fondamentaux à partir desquels concevoir le SPTS.  

 

 

ü Le groupe pl®nier compos® dôune centaine de personnes, sôest r®uni ¨ trois reprises. Les 

ateliers ont réuni un total de 200 à 250 personnes (voir en annexes 1 et 2, la composition 

du groupe et les ordres du jour des diverses réunions). 

 

Les principes qui ont guidé la réflexion collective ont été essentiellement de : 

- Faire confiance aux acteurs, leur laisser la marge de manîuvre n®cessaire pour le 

d®veloppement dôinitiatives en rapport avec la sp®cificit® de chaque terrritoire, tout en 

tenant compte du rôle majeur des ARS et des impulsions politiques nationales en termes 

dôobjectifs ¨ atteindre,  

- Construire sur les acquis, le SPTS venant sôinscrire dans un environnement o½ de 

nombreuses expérimentations ont déjà eu lieu, o½ de nombreux acteurs sôefforcent d®j¨ 

dôam®liorer le service rendu aux usagers. Il ne sôagit pas de faire comme si rien de tout 

cela nôexistait, mais bien au contraire dôen tenir compte pour donner une nouvelle 

dimension au déploiement de ces initiatives, 

-  Ne pas ajouter à la complexité mais plutôt viser la mise en cohérence, la recherche de 

principes fédérateurs, 

- Développer une approche pragmatique afin de sôassurer de la faisabilit® op®rationnelle 

des recommandations formulées, 

- Ne pas vouloir résoudre tous les problèmes du système de santé au travers du SPTS. 

Côest sans doute le principe le plus difficile ¨ appliquer, tant les diff®rents partenaires de 

la réflexion, et la rapporteure elle-même, auraient été heureux de trouver la « solution 

miracle ».  Néanmoins, il faut souligner que le SPTS ne pourra réellement se développer 

que si tout un ensemble de difficult®s majeures (difficult®s dôacc¯s aux soins ou ¨ 

lôaccompagnement m®dico-social sur certains territoires, niveau de reste à charge pour les 

usagers, ....) sont effectivement prises parallèlement à bras - le - corps ; nous y 

reviendrons. 
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Position de la rapporteure :  

Il convient de préciser que ce rapport a été écrit avec le souci constant de tenir compte des 

diff®rences dôapproche et de restituer lôesprit dans lequel le groupe a travaill®. Il sôattache ¨ 

présenter les conclusions des travaux, en soulignant les éléments de consensus tout en présentant 

les points faisant lôobjet de divergences dôanalyse. Les contributions des membres sont jointes en 

annexe. Pour autant, sa r®daction nôa pu faire totalement abstraction du prisme ¨ travers lequel 

une représentante des usagers, chargée de conduire les débats, perçoit, et conçoit, le système de 

santé : lôenjeu, pour un usager, est que le syst¯me de sant® soit appr®hend® comme un bien 

commun, et quô il r®ponde, dans lôint®r°t g®n®ral, et donc lôint®r°t-même de chacun, de 

manière satisfaisante, aux besoins de santé de tous, quelles que soient leurs conditions 

dôexistence (g®ographiques, sociales, ®conomiques, cognitives, culturelles, en mati¯re 

dôautonomie, ...) 

 

Santé ? Dans ce rapport, le mot « santé » est à prendre au sens large en incluant donc les 

probl®matiques de soins, de pr®vention, dôaccompagnement m®dico-social, sans oublier le lien 

avec le domaine social. Le  terme « sanitaire » renvoie essentiellement aux soins ; côest 

pourquoi il est pr®f®r® dans ce document lôexpression « démocratie en santé » à celle de 

« démocratie sanitaire ».  
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Le service public territorial de santé (SPTS) 

1. APPORTS ATTENDUS ET DEFINITION DU SPTS  

 

1.1 Définition du SPTS 

 

Le service public territorial de sant® est lôoffre de service, portant les principes du service public, et tout 

particuli¯rement la continuit® et lôaccessibilit®, r®sultant dôune organisation contractuelle entre les 

« offreurs en santé » (sanitaire ïterme qui inclut la médecine de ville-, médico-social et social) du 

territoire, sous la r®gulation de lôARS. 

Le SPTS ne recouvre pas nécessairement, dôembl®e, lôensemble des activit®s de sant® sur un territoire. Il 

se développe autour de thématiques spécifiques, en fonction de besoins identifiés, dans le cadre dôun 

diagnostic territorial partagé. 

Les acteurs de sant® sôorganisent dans une approche fondée sur le principe de « responsabilité 

populationnelle » côest-à-dire dans la préoccupation que toute personne trouve a minima sur son 

territoire de proximité une orientation vers la réponse adaptée à ses besoins de santé, dans une perspective 

de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. 

 

1.1.1 Le SPTS a pour objectif dôaméliorer la réponse aux besoins de la population  

Le SPTS ne vise pas seulement la réponse à la demande des personnes du territoire , de nombreux 

usagers nô®tant pas en demande (notamment personnes en situation de précarité, personnes âgées, 

personnes atteintes de maladies psychiatriques, ...).  

Le SPTS vise à mieux répondre aux besoins de santé sur un territoire et à permettre ¨ tous dôacc®der ¨ 

lôoffre en sant® dans de bonnes conditions de qualité.  

Lôam®lioration du service rendu ¨ la population doit contribuer ¨ lôam®lioration de lô®tat de santé de la 

population dans le cadre de la poursuite dôobjectifs de sant® publique définis soit au niveau du 

territoire à partir des besoins spécifiques de celui-ci, soit au niveau de la région dans le cadre du Plan 

régional de santé (PRS), soit au niveau national dans le cadre de la Stratégie nationale de santé. 

Ainsi peut - on concevoir, par exemple, un service public territorial de santé engagé selon les 

territoires et leurs spécificités en mati¯re de pr®vention, ou dôacc¯s aux soins des personnes en 

situation de handicap, ou dôacc¯s aux soins non programm®s et aux urgences, ou dôam®lioration des 

parcours des personnes âgées, voire un service public territorial de santé regroupant conjointement 

plusieurs de ces thématiques. 

 

1.1.2 Le SPTS a les attributs du service public 

Il y a lieu tout dôabord de rappeler que le fait de contribuer ¨ lôoffre dôun service ayant les 

caract®ristiques dôun service public nôimplique pas de facto dô°tre un acteur public. Ainsi, dans 

le domaine hospitalier, les ESPIC (avant la loi HPST, les établissements PSPH), et quelques 
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établissements privés à but lucratif, contribuent ¨ lôoffre du service public hospitalier sans °tre pour 

autant des acteurs publics. De la même façon, des acteurs libéraux peuvent contribuer au service 

public territorial de santé sans être ou devenir pour autant des agents de lôEtat ; dans de nombreux 

autres domaines (distribution de lôeau, transports, ...), des acteurs privés sont les « effecteurs du 

service public ». 

 

ü Le SPTS a les attributs du service public : égalité dôacc¯s reposant sur une accessibilité 

universelle - géographique, pour tous, quels que soient les incapacités ou handicaps (physique, 

sensoriel, cognitif, ...), financière tout au long du parcours (traduite a minima en termes de reste 

à charge accessible pour l'usager) ï ainsi que les attributs de continuité ; neutralité/non- 

discrimination ; adaptabilité. 

 

ü Lôaccessibilit® financi¯re est un élément sur lequel les attentes se focalisent tant de la part des usagers 

que des professionnels respectant des tarifs accessibles. Dans la feuille de route de la Stratégie 

nationale de santé présentée en septembre 2013 par Madame Marisol TOURAINE, ministre des 

affaires sociales et de la santé, il est écrit : ç Il faut lever tous les obstacles financiers ¨ lôacc¯s aux 

soins. Nombre de nos concitoyens rencontrent des difficult®s dôacc¯s ¨ certains services de sant® et 

peuvent être conduits à renoncer à des soins pour des raisons financières en raison du reste à charge 

».  

En lôesp¯ce, lôannonce, dans le cadre de cette même stratégie nationale de santé du tiers - payant 

généralisé pour 2017, va utilement contribuer à améliorer lôaccessibilit® tarifaire des parcours de sant®.  

Le rapport de la sénatrice Madame Dominique ARCHIMBAUD précise quôun patient intégrant un 

parcours en secteur 1 doit pouvoir le poursuivre en secteur 1. 

 

N®anmoins, les pratiques de d®passements dôhonoraires, majoritairement le fait des sp®cialistes, 

puisque les g®n®ralistes sont en secteur 1 pour 95 % dôentre eux, restent une r®alit® tant en ville quô¨ 

lôh¹pital (lorsque ce dernier est un établissement public avec des praticiens hospitaliers disposant 

dôune activit® lib®rale). Cette question a été très présente au cours des débats. Les effets de la mise en 

îuvre de lôavenant 8 devront °tre suivis de près
1
. Dans cette perspective, le partage de données au 

sujet de lôoffre en tarifs opposables devra être assuré de manière précise, au travers de tableaux de 

bord partagés notamment avec les CRSA. Lôerrance des usagers entre la consultation du g®n®raliste et 

la consultation du spécialiste trouve une de ses origines dans ce maquis tarifaire. 

 

En ce qui concerne lôaccompagnement m®dico-social, tant lôexp®rimentation PAERPA (Personnes 

Ag®es en Risque de Perte dôAutonomie) qui prévoit une prise en charge par lôassurance maladie du 

reste à charge pendant 7 jours pour lôaccompagnement ¨ domicile ou pendant 30 jours pour 

lôh®bergement temporaire (sauf forfait hospitalier), que lôannonce dôune future loi de réforme du 

financement de la prise en charge de la dépendance, vont dans le sens de lôam®lioration de 

lôaccessibilit® tarifaire pour tous. Le projet  de service public dôaide à domicile évoqué dans le cadre 

de la concertation autour de la loi dô« adaptation de la société française au vieillissement » contribuera 

également à cette accessibilité tarifaire. 

 

Dans lôattente de ces nouvelles lois et dispositions règlementaires, les acteurs professionnels 

participant au SPTS devront sôengager ¨ la plus grande vigilance pour sôassurer que le reste à 

                                                      
1
 voire approfondis: la FEHAP propose le principe, sinon la cible, dôun ç zéro reste à charge après intervention des organismes 

dôassurance-maladie obligatoire et complémentaire ». On retrouve ce principe dans une des lignes directrices du Plan Cancer III, 

¨ savoir la garantie dôune offre en secteur opposable pour la chirurgie réparatrice dans chaque région 
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charge sera accessible pour les usagers. Ceci devra ®galement faire lôobjet de suivi dans la mise en 

îuvre du SPTS par les instances de gouvernance qui seront mises en place (voir §1.1.7). 

La continuité du SPTS sôentend comme le fonctionnement permanent et/ou régulier des services ; il 

sôagit ¨ la fois dôune continuit® horaire, dôune continuit® territoriale, et dôune continuit® le long du 

parcours de santé, correspondant à la coordination des différents intervenants sanitaires, sociaux et 

médico-sociaux : ¨ titre dôexemple, la continuité horaire peut correspondre à la mise en place de 

dispositifs dôacc¯s aux soins non - programmés en journée ; la continuité du parcours renvoie au 

passage de relais entre la ville et lôh¹pital ; .... 

1.1.3 Les exigences liées au SPTS : qualité et pertinence 

Le SPTS sôinscrit dans lôam®lioration du service rendu ¨ lôusager. Qualité et pertinence sont des 

exigences inscrites dans sa carte g®n®tique, et devront faire lôobjet en continu de suivi et dô®valuation. 

Comme le souligne Madame la Professeure HARDY-BAILEY
 2

, « la coopération se construit dans 

lôamont de la rencontre avec le patient (le professionnel doit se déplacer de la relation singulière dans 

laquelle soignant et soign® se  retrouvent, ¨ lôamont de cette rencontre et ¨ son contexte dôanalyse 

spécifique) et elle impose aux professionnels de la penser à partir des savoirs acquis sur les soins (les 

professionnels doivent sôentendre sur le meilleur soin et la meilleure organisation l¨ o½ la discipline 

elle-m°me nôoffre pas de guides). 

Ce déplacement des professionnels constitue un réel changement culturel. En effet, il sôagit de mettre 

au travail des soignants rompus ¨ lôexercice singulier, sur un amont de cet exercice qui est de niveau 

organisationnel et de les amener ¨ questionner leurs pratiques en se confrontant ¨ dôautres modes 

dôexercice que le leur et ¨ dôautres faons de r®pondre que la leur. Bref ¨ cr®er un espace dit de 

qualité. » 

 

1.1.4 Le SPTS se développe selon une approche populationnelle territoriale  

Le SPTS nôintervient pas directement au niveau de la coordination autour dôune personne (patient ou 

usager). Il vise ¨ mettre en îuvre les coop®rations n®cessaires pour que cette coordination soit 

effective.  

1.1.4.1 La responsabilité populationnelle 

La notion de responsabilité populationnelle inscrite dans la définition du SPTS signifie que  les 

professionnels assument conjointement la responsabilité de la réponse aux besoins de santé de la 

population du territoire .  

 

Dans son discours du 4 mars 2013, Madame la Ministre Marisol TOURAINE indiquait que « Le service 

public territorial de sant®, côest en effet reconna´tre une responsabilit® collective de service public ¨ 

lôensemble des acteurs de sant® dôun territoire. Lôobjectif est simple : toutes les structures, tous les 

professionnels, y compris libéraux, sont appelés à coopérer concrètement et efficacement pour garantir la 

meilleure organisation des parcours de soins et assurer la qualité de la prise en charge des usagers, 

patients, personnes âgées, personnes handicapées. »  

 

ü Dans cet objectif, les professionnels sôorganisent entre eux, sous la r®gulation de lôARS, de sorte 

que nulle personne en besoin dôoffre en sant® (soins, accompagnement, prévention, accès aux 
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droits, ...) sur le territoire ne reste sans réponse adaptée ou a minima, sans une orientation vers la 

réponse adaptée.  

Pour y parvenir, il y a deux axes dôaction : 

- Accessibilité en tous points du territoire : cela peut conduire à mettre en îuvre une 

certaine mutualisation des moyens et à organiser la subsidiarité des acteurs en cas de 

carence. 

Á Exemple : organisation dôun service de prévention, accessible à tous en tous 

points du territoire, tel quôil est d®velopp® par lôARS Languedoc Roussillon  

Á Exemple : offre de premier recours, organis®e par lôhôpital, en subsidiarité des 

professionnels libéraux en cas de carence de ces derniers (exemple, la maison 

pluri-professionnelle de santé près de Roanne, ou les consultations avancées 

organisées dans les quartiers nord de Marseille autour du CHU) 

 

Lôaccessibilit® peut ®galement °tre am®lior®e au travers de la responsabilit® territoriale de 

certaines offres comme côest le cas aujourdôhui pour lôHAD, les SSIAD ou la psychiatrie de 

service public sectoris®e et qui pourrait °tre envisag®e pour dôautres offres (dialyse hors 

centre, SESSAD, SAMSAH, ...). 

- Lôorientation adapt®e : quel que soit le point de contact de la personne avec les 

professionnels de santé (prévention, soins, médico-social) ou du secteur social, la personne 

doit être correctement orientée en fonction de ses besoins et en fonction de lôacteur le mieux 

à même de répondre de façon pertinente à ceux-ci ; derrière ce principe dôorientation 

adaptée, se profile lôid®e dôune ç règle du jeu è, dôune r¯gle de r®partition des interventions 

des acteurs dans un souci dôam®lioration de la r®ponse ¨ lôusager et dôefficience.   

Á Ainsi le réseau Santé Solidarité de Lille Métropole ou le réseau santé précarité 

(DIHAL) de Toulouse ont pour objectif de faire en sorte que tous les acteurs de 

santé se sentent concernés par le repérage des situations de précarité et 

lôorientation des personnes concern®es vers les modalit®s dôaccompagnement ou 

de prise en charge les plus adaptées.  

 

ü Ainsi, le SPTS nôest pas la somme de r®ponses ponctuelles dôacteurs à qui seraient assignés  des 

objectifs individuels ; ce nôest  pas non plus seulement  une approche qui définirait par exemple un 

d®lai minimum dôacc¯s ¨ tel ou tel professionnel ou examen sp®cifique sur un territoire ; côest un 

projet collectif  qui doit permettre dôajuster une r®ponse aux besoins des personnes en garantissant 

que le premier professionnel contact® (le point dôentr®e quel quôil soit) saura orienter au mieux le 

demandeur en fonction de ses besoins réels. Le SPTS sous-tend les idées dôenclenchement dôun 

processus, de mise en mouvement dôune cha´ne dôacteurs, dôentr®e de la personne en besoin dôoffre 

de santé dans un circuit solidaire et maillé, garantissant dès le premier contact, et quel quôil soit, 

lôorientation pertinente de cette personne, dans une perspective de prise en charge et 

dôaccompagnement dans la globalité. 

Madame la Professeure HARDY-BAYLE, formule lôapproche du point de vue des acteurs en y 

introduisant la dynamique de qualité : il sôagit de « rendre accessible à tous la meilleure réponse en 

organisant des r®ponses territoriales o½ chacun, selon ses contraintes dôexercice, peut trouver sa 

place et développer, sur tout le territoire, une logique de qualité permettant de répondre à 

lôadaptation permanente de lôorganisation en fonction des savoirs actualis®s sur les ç meilleurs » 

soins en tenant compte des contraintes budgétaires pesant sur le système de santé ». 
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1.1.4.2  Lôapproche territoriale : quels territoires ? 

Les territoires considérés pour le déploiement du SPTS répondent aux caractéristiques suivantes : 

o ce sont des territoires de proximité, de projet,  

o ils sont adaptés ̈ lôactivit® des acteurs,  

o ils tiennent compte des parcours des usagers, 

o ils sont définis avec les acteurs, 

o ils ne sont pas n®cessairement organis®s autour de lôoffre hospitali¯re. 

Ainsi, il ne sôagit pas, sauf exception, des territoires tels quôils ont ®t® d®finis lors de la mise en 

îuvre de la loi HPST. Plus de la moitié des ARS ont défini les départements comme territoires de 

santé, et ceux-ci se révèlent majoritairement  trop étendus pour correspondre aux critères ci-dessus 

énoncés. 

Les acteurs ont insisté pour que le découpage territorial ne soit pas défini a priori, mais bien en 

concertation avec eux. 

Il  peut y avoir plusieurs niveaux de territoire s dépendant des activités concernées. De plus, il 

pourra être distingué le territoire opérationnel, ou territoire de proximité , et le territoire 

strat®gique, niveau dô®laboration des strat®gies, « supervisant », et soutenant, plusieurs 

territoires opérationnels. 

 

Le territoire de proximité , selon la taille et la densité de population, peut correspondre ¨ lô®chelon 

dôun quartier, dôune commune ou dôune agglom®ration de communes. 

 

Le territoire st ratégique, selon la taille et la densité de population, peut correspondre ̈ lô®chelon 

du département ou du demi ï département, mais dôautres contours sont envisageables. On retrouve 

ici un découpage territorial qui, de fait, se met en place dans les expérimentations PAERPA comme 

il en existe en région Pays de Loire. Il sôagit ici de territoires dôune dimension proche de ce 

quô®taient les bassins hospitaliers, mais m°me si lôh¹pital a un r¹le fondamental ¨ jouer, il nôest pas 

le seul facteur déterminant du découpage en territoires.  

En tout état de cause, il y aura lieu dô®viter la multiplication des d®coupages territoriaux qui se 

traduirait par une perte dôefficience et un nouveau cloisonnement des activités et des acteurs.  

Ainsi, la nécessité de développer davantage les liens entre les acteurs du soin, du social et du 

médico-social avec les acteurs de la psychiatrie sôest tr¯s fr®quemment impos®e dans les ®changes. 

Pour favoriser ces liens, le découpage géographique des secteurs de psychiatrie pourrait converger 

avec dôautres d®coupages liés aux services SPTS, ce qui compte étant prioritairement ce qui est 

développé en termes de service à la population, plutôt que les limites géographiques au sein 

desquelles ces services sont développés. 

De la même façon, il est indispensable pour la réussite du SPTS que les collectivités territoriales 

soient parties prenantes de la démarche tant comme financeurs que comme acteurs de santé. De ce 

fait, la convergence des territoires SPTS avec les territoires administratifs doit être inscrite dans la 

réflexion tout en gardant la souplesse nécessaire.  

Les ARS, une fois accompli leur travail de planification (PRS et ses schémas et programmes) se 

sont déjà investies dans un découpage en territoires de proximité. Côest aussi ce qui a conduit 

nombre dôacteurs ¨ souligner lôimportance de la concertation autour du d®coupage territorial.   
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La loi de santé 2014 pourrait ainsi rappeler la nécessaire définition des territoires de proximité en 

lien avec les acteurs de terrain et donner un cap en termes de « convergence » des découpages 

territoriaux (notamment en ce qui concerne les territoires administratifs) afin de permettre la 

rencontre de tous les acteurs (soins, psychiatrie et santé mentale, médico-social, social, ...). 

Figure 1 : Niveau de positionnement du SPTS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.5 Le SPTS sô®labore dans le cadre dôun processus concert® ¨ partir dôun diagnostic 

territorial partagé  

 

Figure 2 : Première étape : le diagnostic partagé 

 

ü La concertation entre les acteurs et avec les usagers (lien avec la démocratie en santé), en lien avec les 

ARS, est la base du processus de construction du SPTS. 

 

ü La concertation doit sôinstaller ¨ partir dôun diagnostic territorial partagé reposant en particulier sur 

une analyse des besoins des usagers, du niveau de service offert, de lôorganisation de lôoffre, de la 

charge des professionnels.  

İ 

d®partement, 

d®partement, 

... 

Commune, 
agglom®ration 

de communes, 

... 

S 

P

T 

S

S



Service Public Territorial de Santé  ï Service Public Hospitalier  23 

 
 

 

 

o Lôanalyse des besoins se fera prioritairement au regard des enjeux prioritaires de santé 

publique définis tant au niveau national  - stratégie nationale de santé -, quôau niveau 

régional ï plan régional de santé ï quô¨ partir des sp®cificit®s du territoire. Les plans et 

programmes étant bien trop souvent  conus ¨ partir de la seule analyse de lôoffre, 

lôanalyse des besoins est une d®marche encore trop peu fréquente. Mais elle prend 

dôores et déjà sa place dans le cadre des Ateliers Santé - Ville (ASV) et elle a souvent été 

développée pour la conception des PRAPS (Programme R®gionaux dôAcc¯s ¨ la 

Prévention et aux Soins).  

De leur côté, les expérimentations PAERPA imposent ce diagnostic initial tant en ce qui 

concerne la cartographie de lôoffre que la consommation de soins. 

Toutefois, lô®laboration des premiers PRS a souligné le manque de connaissance des 

besoins dans le domaine sanitaire, mais plus encore, dans le domaine médico-social. 

Des démarches de diagnostic des besoins de la population sont généralement développées 

dans le cadre des ateliers santé ï ville  et ont ®t® r®cemment ®tablis pour lô®laboration de 

contrats locaux de santé. Certains observatoires régionaux de la santé ont acquis un vrai 

savoir-faire en la matière. 

Plusieurs ARS ont procédé à ce diagnostic sur certains territoires en réalisant une enquête 

tant auprès des professionnels que de la population. Les résultats obtenus ont été riches 

dôenseignement et les mesures ¨ prendre ont assez ais®ment rencontr® le consensus. 

Ā LôANAP (Agence nationale pour lôam®lioration de la performance) travaille 

actuellement sur le diagnostic territorial à partir des besoins, dans le cadre 

dôexpérimentations dans 4 régions engagées dans les expérimentations PAERPA 

(personnes ©g®es en risque de perte dôautonomie). La méthodologie SPTS pourra 

utilement sôappuyer sur ces travaux. 

o Lôanalyse du niveau de service se fera en particulier selon les caractéristiques de 

continuité - horaire et tout au long du parcours ï et dôaccessibilit® selon ses diverses 

dimensions. La permanence des soins fera lôobjet dôune attention particuli¯re ; elle doit 

être organisée de façon à mobiliser le bon niveau de compétences et préserver le recours 

aux urgences hospitalières pour les urgences vitales. 

 

o Lôanalyse de lôoffre et de son organisation permettra dôidentifier les segments dôactivité 

sur lesquels il y a abondance (et parfois même redondance) et ceux sur lesquels des 

besoins restent insatisfaits. Elle permettra également de recenser les divers modes de 

coop®ration et dôorganisation mis en place sur le territoire tant au sein de chacun des 

secteurs (sanitaire, médico-social, pr®vention) quôen inter -secteurs (liens avec la 

dimension sociale, avec la santé au travail, la santé environnementale, ....). En effet, le 

SPTS nôa pas vocation ¨ faire table rase des coopérations existantes,  mais à les organiser 

au niveau du territoire dans la perspective dôune offre de services accessible et 

continue, privil®giant lôapproche globale de la prise en charge et de 

lôaccompagnement de la personne. Le recensement des compétences en coordination 

existant sur le territoire (par exemple, les réseaux de santé, les structures dôHAD, de 

SSIAD,...) trouvera sa place dans le diagnostic afin de favoriser le développement du 

SPTS. 
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Dôune faon g®n®rale, le diagnostic doit pouvoir sôappuyer sur les données de santé du territoire ;  

lôacc¯s aux donn®es de sant®, d®tenues notamment par lôAssurance maladie, est une nécessité. 

Lôobservatoire de la sant® des Lyonnais r®alis® en partenariat entre la ville de Lyon, la CPAM et 

lôARS est un exemple particulièrement intéressant de ce qui peut être réalisé et observé. 

 

Ā Lôaccès partagé aux données, inscrit comme chantier SNS, doit effectivement aboutir pour 

permettre non seulement le diagnostic initial mais aussi le suivi de la mise en îuvre du SPTS.  

 

ü La réalisation du diagnostic partagé permet de définir la (ou les) thématiques sur laquelle 

(lesquelles) le SPTS doit se développer prioritairement  sur le territoire . Il sôagira par exemple de 

la prise en charge des soins urgents ou non programm®s, de lôacc¯s aux soins des personnes en 

situation de handicap, de la prise en charge ou de lôaccompagnement des personnes en situation de 

troubles ou présentant une maladie mentale de lôacc¯s ¨ la pr®vention pour tous, de lôaccompagnement 

vers les soins des personnes en situation de précarité, ..... 

 

La r®flexion de lôARS Languedoc-Roussillon est partie dôun constat g®n®ral: au sein de 

la r®gion, il existe une multiplicit® dôacteurs, avec une couverture très inégale des 

actions de prévention. Plusieurs enjeux ont ainsi été identifiés : mieux répondre aux 

besoins, augmenter le niveau de qualité des actions, couvrir tout le territoire et réduire les 

inégalités sociales et territoriales par le biais dôune offre structur®e sur le territoire.  LôARS a 

développé la notion de « panier de services, ¨ garantir ¨ toute la population.  Côest un 

ensemble de services incluant les soins médicaux de base et la prévention organisée (prise en 

charge des addictions, dépistage du cancer, santé mentale des jeunes, Nutrition, Vaccination, 

Contraception, Tuberculose,  HIV/Hépatite).Le panier de services a permis lôidentification 

de thématiques « support » (éducation pour la santé, veille et sécurité sanitaire, soins de 

premier recours) et de thématiques « transversales » (PRAPS, Périnatalité, santé 

environnement). Ce projet est porté de manière « inter institutionnelle », le lien est établi 

avec les collectivités locales.  

 

1.1.6 Le SPTS sôinscrit dans une démarche contractuelle 

 

Figure 3 : le SPTS se traduit par un contrat territorial de santé 

 

ü Le diagnostic  partag® conduit ¨ la formalisation dôun projet pour le territoire, construit à partir des 

besoins identifiés dans le territoire et en cohérence avec le PRS ; ce projet territorial, qui doit être en 

cohérence avec le PRS, est formalis® dans le cadre dôun contrat territorial de santé cosigné par les 
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acteurs concernés et les financeurs. Ce contrat devra trouver sa traduction dans les CPOM (recherche 

de cohérence). 

 

 

ü Le contrat territorial de santé décrit : 

 

o Les objectifs de santé publique poursuivis, 

o Les engagements des acteurs en matière de service rendu et de ses attributs : continuité, 

accessibilité (géographique, tarifaire, en droits, pour tous), qualité,  pertinence, 

o La traduction opérationnelle de la responsabilité populationnelle, décrivant les rôles et 

responsabilit®s assign®s ¨ chaque acteur, tout au long du parcours de lôusager, en mati¯re 

dôinformation, dôorientation, dôaccompagnement ou de prise en charge, 

o La « dynamique qualité » mise en place et, en particulier, les modalités de suivi et 

dô®valuation et le lien avec le comité territorial de relation avec les usagers, 

o Les modalit®s dôorganisation pour lôatteinte de ces objectifs ainsi que les modalités de 

gouvernance. Le projet pourra conduire les acteurs impliqués à se doter dôune structure 

juridique ad hoc si le besoin en est ressenti. Lôhypoth¯se est que la r®ussite de lôoffre de 

service SPTS repose sur la mise en îuvre dôune organisation coordonn®e des 

professionnels de santé, mais celle-ci peut prendre diverses formes ;  elle doit trouver une 

traduction opérationnelle au travers du contrat, 

o Les moyens matériels et financiers mobilis®s par lôARS et les autres financeurs. 

 

ü En fonction du découpage territorial retenu, le contrat territorial de santé correspond à un ou 

plusieurs projets SPTS dans des territoires de proximit®. On peut consid®rer quôavec une montée en 

charge progressive, le contrat territorial nôinclut au d®but quôun projet SPTS dôun territoire de 

proximité et que peu à peu, dôautres projets de territoire de proximit® viennent enrichir le contrat 

territorial comme autant de volets de celui-ci soit pour d®cliner des mises en îuvre op®rationnelles 

dôun seul et m°me th¯me (par exemple, acc¯s aux soins non programm®s) soit pour am®liorer lôoffre 

de service sur des thématiques différentes. 

 

ü Le contrat territorial de sant® sôappuie sur les acquis et vient les consolider quôil sôagisse par 

exemple, des ateliers santé - ville (ASV) ou des contrats locaux de santé. En effet, les contrats locaux 

de santé deviennent alors des contrats territoriaux de sant® en incluant lôengagement r®ciproque des 

acteurs à la mise en îuvre des orientations du contrat. Cet engagement r®ciproque et équilibré des 

acteurs et des financeurs est un gage de pérennisation des actions. Il est recommandé que les contrats 

locaux évoluent vers des contrats territoriaux de santé, incluant de ce fait un engagement 

contractuel des acteurs de terrain, dôune part, des ARS et des financeurs dont les collectivités 

territoriales, dôautre part. Le travail réalisé par les ARS dans le cadre de ces contrats est une première 

étape vers les futurs contrats territoriaux de santé. 

 

 

1.1.7  Le SPTS sôappuie sur une gouvernance clairement d®finie dans laquelle lôARS joue un r¹le 

de premier plan 

ü La gouvernance du SPTS doit être définie d̄ s lôorigine de la cr®ation du SPTS, car elle apparaît aux 

acteurs comme une garantie de bonne réalisation et de pérennisation de lôoffre de services.  

Il y a lieu dôidentifier ce qui rel¯ve dôun pilotage op®rationnel et ce qui rel¯ve dôune gouvernance 

stratégique. Ceci conduit à concevoir une gouvernance à deux niveaux, à laquelle les esprits sont déjà 
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préparés, sôinspirant de ce qui a été proposé pour les personnes âgées dans les dispositifs MAIA
3
 et 

certaines expérimentations PAERPA ou dôautres dispositifs comme les inter-filières géronto-

gériatriques en Rhône-Alpes. En fonction de la dimension du territoire, le pilotage stratégique peut 

soutenir plusieurs lieux de pilotage opérationnels ; le pilotage ¨ deux niveaux nôest donc pas dupliqu® 

sur chaque territoire de  proximité. Ce qui est apparu important, côest dôidentifier un espace de 

concertation entre les financeurs et la représentation des acteurs, nommé le conseil territorial de 

santé, et un second espace qui soit le lieu de concertation opérationnelle où se retrouvent tous les 

acteurs impliqués dans le SPTS, donc y compris les usagers, en pr®sence de lôARS et des ®lus : le 

conseil local de santé.   

 

ü Le conseil territorial de santé rassemble tous les financeurs du territoire  et les représentants des 

acteurs et desusagers dans une approche décloisonnée, sanitaire / médico-social/ social et 

intersectorielle. En effet, le principe même du SPTS est la concertation ; il nôy a pas dôun côté, des 

financeurs qui d®cident et de lôautre, des acteurs qui ex®cutent ; le principe retenu est celui de la co- 

construction des politiques et des organisations territoriales. 

Parmi les financeurs, il faut citer lôEtat dans ses diverses repr®sentations (ARS mais aussi DRJSCS et 

DDCS), et lôAssurance Maladie, mais aussi les collectivités territoriales, les CCAS, les caisses de 

retraite, les mutuelles, ... tous ceux qui, dôune faon ou dôune autre, financent des actions de santé sur 

le territoire concerné.  

 

Figure 4 la gouvernance du SPTS 

 

  
 

 

Le conseil territorial de santé  rassemble les représentants de tous les acteurs concernés par le SPTS, 

dont obligatoirement les usagers, dans une approche de décloisonnement et dôintersectorialit®. Ainsi, 

par exemple, dans le cadre dôune démarche de prévention, les acteurs associatifs de la prévention, la 

PMI, la santé au travail, la santé scolaire seront sollicités au même titre que les représentants des 

secteurs sanitaire et médico-social. 

 

Il nôest pas envisageable de r®pertorier ici lôensemble des acteurs concern®s (acteurs de premier 

recours, dont les centres de santé et les maisons de santé, établissements hospitaliers, sociaux et 

                                                      

 Maisons pour lôautonomie et lôintégration des malades Alzheimer, mesure 4 du plan Alzheimer  

Conseil territorial de santé 

Conseil local de 
santé  

Conseil local de 
santé  

Conseil local de 
santé  

Comité territorial de 
relation avec les usagers 
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médico-sociaux....), mais il y a lieu de souligner la nécessaire participation des acteurs de la solidarité, 

notamment les associations de ce champ et les CCAS. 

 

Le conseil territorial de santé, pr®sid® par lôARS, nôest pas un organe consultatif mais un organe 

décisionnel ; il a en particulier pour missions la validation des projets SPTS portés par les 

acteurs dans les territoires de proximité, leur traduction dans le contrat territorial de santé 

incluant le financement par les partenaires financeurs, le suivi de leur développement et mise en 

îuvre, leur évaluation et leur régulation. 

 

Le conseil territorial de sant® contribue ¨ lôanimation de la dynamique qualit® au travers de sa 

commission, appelée comité territorial de relation avec les usagers. Ce comité dont la  proposition de 

création a été formulée par la Conférence Nationale de Santé en février 2013, entend développer la 

représentation des usagers au niveau des territoires, leur donner la possibilité de contribuer à 

lô®volution de lôoffre en santé notamment en traitant des plaintes, réclamations, dysfonctionnements 

formulés par les usagers du territoire quelle que soit lô®tape de leur parcours de sant® au cours de 

laquelle ils ont rencontré des difficultés
4
.  

Les conseils territoriaux de santé se substituent aux conférences de territoire. Si certaines de ces 

dernières fonctionnent de manière satisfaisante, pour leur très grande majorité, de lôavis de tous les 

acteurs, elles nôont pas r®ussi à trouver un positionnement depuis leur mise en place (voir à ce sujet, 

lôavis de la CNS ç  bilan de la démocratie sanitaire », avril 2013), incertaines quôelles sont de leur 

rôle tant sur les versants consultatif quôop®rationnel.  

Le conseil territorial de santé est clairement positionné au bénéfice de lô®laboration de la stratégie. Ce 

nôest pas quôune instance consultative. Le lien avec la CRSA se fera au travers de lôenvoi annuel dôun 

rapport dôactivit®. 

La place de lôARS au niveau du conseil territorial de sant® est essentielle. Il est fortement attendu que 

lôagence en soit le pilote. 

 

ü Le conseil local de santé rassemble, au niveau du territoire de proximité, tous les acteurs impliqués 

dans le SPTS, sans oublier en particulier les collectivités territoriales en tant quôacteurs de santé, les 

acteurs du domicile, les usagers, ... Les acteurs libéraux (médecins, infirmiers, ...), les différentes 

structures (centres de santé, maisons de santé pluri-professionnelles, établissements hospitaliers 

publics ou ESPIC, privés commerciaux, établissements sociaux et médico-sociaux), les structures 

fédératives ou coopératives (réseaux de santé), les représentants de la psychiatrie et pédo-psychiatrie 

de secteur, les acteurs du secteur social  font partie de lôinstance dont la composition sera définie selon 

les th®matiques du SPTS et lôorganisation que les acteurs eux-mêmes, y compris les usagers, voudront 

retenir.  

 

Côest au sein du conseil local de santé que sô®labore le contrat territorial de santé qui devra ensuite être 

validé par le conseil territorial de santé ; côest dans ce contrat que sont définies les modalités 

dôorientation des usagers, de partage dôinformations, dôorganisation coopérative des prises en charge 

et accompagnements, dôam®lioration continue de la qualit® pour garantir un service continu, accessible 

à tous, et soucieux de répondre aux besoins de santé de toute la population du territoire. Le conseil 

local de santé définit le cadre de travail coopératif entre acteurs, de façon transversale, qui 

facilitera la coordination effective des acteurs tout au long du parcours de santé des personnes. Il 

                                                      
4
 Le rapport de Mme Compagnon, parle de la cr®ation dô Espace de D®fense des Droits plac® aux côtés des conseils 

locaux. Pour des raisons de faisabilité et de montée en charge, il a été placé ici au niveau des conseils territoriaux, ce 

qui nôinterdit pas leur cr®ation au niveau des conseils locaux ¨ chaque fois que cela peut paraitre pertinent. Il est 

également essentiel que ce comité soit perçu par tous les acteurs comme contributif de la dynamique de qualité. 
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renforce la cohérence intersectorielle et entre les dispositifs des actions en santé, par le partage 

dôobjectifs communs et la mutualisation des moyens. 

 

Il relève du conseil local de santé de mettre en place les modalités simplifiées de repérage et 

dôorientation pour les usagers, ce que lôon peut appeler un guichet unique. Il importe que les usagers 

perçoivent clairement le bénéfice du SPTS d¯s lô®tape de lôinformation  et de lôorientation. 

 

Le conseil local de santé vient ainsi élargir le champ des initiatives antérieures et souvent 

remarquables comme le conseil local de santé mentale. Comme le souligne le Dr Muller, président de 

la conférence nationale des présidents de CME des CHS,  les conseils locaux de santé "pourraient être 

initiés sur la base des conseils locaux de santé mentale qui peuvent en constituer par la suite une sous 

commission, évitant ainsi des effets de stigmatisation inhérents à l'identification d'une population 

spécifique. Les problématiques individuelles n'ont pas à y être abordées ainsi que la transmission 

d'informations nominatives ». 

 

M. Muller précise également : « En tant que plateforme de concertation, les conseils de santé 

permettent la définition de priorités locales en santé publique et la co-construction des projets en 

réponse aux probl®matiques locales et lôorganisation dôune régulation entre les actions des partenaires 

qui y contribuent. Il parait peu envisageable de mobiliser les acteurs concernés tantôt pour les 

questions de santé mentale, tantôt pour celles de santé publique, santé au travail, enfance adolescence 

et famille etc.  La santé mentale est incluse dans un domaine plus vaste qu'est la santé publique. 

L'expérience a montré le risque d'essoufflement des CLSM d'une part et de la difficulté de disposer du 

temps d'élus à plusieurs reprises sur les thématiques de santé ». 

 

Le conseil local de santé est un outil de partage de connaissance des problématiques de santé publique, 

dôorientation et de coopérations opérationnelles ; les ®changes devront sôy faire dans le respect des 

r¯gles juridiques relatives au partage dôinformations.  

 

Lôinstallation est r®alis®e en concertation avec l'ARS. L¨ aussi, la demande de certains acteurs est que 

la pr®sidence soit assur®e par lôARS ou quôune co-présidence ARS/élus soit mise en place, afin de 

jouer un rôle régulateur des échanges et orientations. Mais régulation de la coordination des acteurs à 

lô®chelle de la gouvernance strat®gique, et pilotage de la coordination des parcours, ¨ lô®chelle 

opérationnelle, ne sont pas confondus : le pilote doit être librement choisi parmi les acteurs, il doit être 

reconnu par tous, il agit pour le compte de tous, il doit rendre compte à tous.  

 

ü La gouvernance au travers du conseil territorial et du conseil local de santé nécessite la connaissance 

de la réalité du territoire. Ceci passe par la mise en commun par les d®tenteurs dôinformation 

(lôassurance maladie en particulier) des donn®es de santé relatives au territoire, à son activité dans 

le domaine de la santé (recours aux soins de ville et hospitaliers, hébergement médico-social, aide à 

domicile, activités des centres de santé, ....) (cf. § 1.2.4 sur les outils nécessaires). 

 

ü Le rôle important des ARS est souligné par tous, tant dans la phase de montage (r¹le dôincitation, 

facilitation) que de suivi (accompagnement de la montée en charge, régulation) et évaluation.  

è La question reste ouverte du r¹le d®volu ¨ lôARS lorsquôil y a carence de volonté des acteurs à 

entrer dans une démarche SPTS ou sôil y a tout simplement carence dôacteurs.  

 

 

En lôabsence de volont® des acteurs, et devant les exigences de sant® publique, plusieurs membres du 

groupe ont formul® le souhait de voir les ARS dot®es dôun réel pouvoir de réquisition allant au-delà 

dôun simple pouvoir dôimpulsion et de structuration. La F®d®ration de lôhospitalisation priv®e (FHP) 
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évoque la notion de servitude de service public qui devrait sôimposer ¨ tous les acteurs dôun territoire. 

La proc®dure dôappel à projets, évoquée par les ARS, peut permettre de surmonter cette carence de 

volonté des acteurs (mais les appels à projets, auxquels seuls les institutions répondent le plus souvent, 

ne doivent pas se généraliser et venir remplacer la démarche ascendante de contractualisation entre 

les acteurs). Les appels à projets devront respecter les caractéristiques du SPTS (diversité des acteurs, 

service ayant les attributs du service public en particulier continuité et accessibilité, gouvernance par 

les financeurs et les acteurs, ....). 

 

Dans le cas de carence dôacteurs, le SPTS nôapporte pas par lui-même la réponse, mais il peut y 

contribuer dans la mesure o½ la phase de diagnostic, incluant un diagnostic de lôoffre, peut permettre 

de conduire à une nouvelle répartition des rôles, un travail en subsidiarité venant pallier les déficits. 

Côest cette d®marche qui est adopt®e par lôARS Languedoc Roussillon dans le cadre de son projet de 

service public de prévention. Par ailleurs, la mise en place dôun cadre de travail en coopération, au 

sein dôun territoire, fait partie des attentes exprimées par les jeunes médecins et peut donc contribuer à 

lôattractivit® dôun territoire. 

Il faut n®anmoins souligner que nombre dôacteurs d®plorent que la libert® dôinstallation des médecins 

libéraux conduise à une situation de carence sur certains territoires et sôinterrogent de ce fait sur la 

faisabilité du SPTS sur ces territoires.  

 Tableau 1- la gouvernance du SPTS 

 Conseil territorial de santé Conseil local de santé 

 

Positionnement  Stratégique 

 

Opérationnel  

Missions  Validation des projets locaux et 

des contrats associés 

Financement 

Régulation 

Suivi 

Evaluation 

Dynamique Qualité (CTRU) 

 

Définition des modalités de 

- information et orientation 

des usagers (guichet unique) 

- organisation coopérative des 

accompagnements et prises 

en charge des usagers 

(articulations entre acteurs) 

- missions du pilote 

- partage dôinformations 

- dynamique Qualité 

Présidence ARS  Coprésidence ARS / élus 

 

Pilotage de la coopération  Pilote choisi par les acteurs  

 

 

1.1.8 La dynamique qualité est inscrite dans le SPTS 

La participation des usagers au suivi et à l'évaluation est indispensable. 

Les indicateurs seront définis dans le cadre du contrat : indicateurs de résultat (= indicateurs de santé 

publique), indicateurs de service rendu (notamment sur le plan de la continuit®, de lôaccessibilit® 

(reste à charge, délais), de lô®galit® dôacc¯s, de la satisfaction des usagers, ...),  indicateurs de qualité 

dôorganisation (dont la satisfaction des professionnels), indicateurs dôefficience, concernant 

notamment les parcours, et indicateurs de pertinence. 
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Par ailleurs, la lisibilit® de lôoffre fait partie de cette d®marche qualit®. Les acteurs devront sôefforcer 

de mettre en place les dispositifs en termes dôinformation et dôorganisation, n®cessaires ¨ la bonne 

orientation des usagers et à la simplification des parcours au travers de guichets uniques 

dôinformation et dôorientation. 

 

1.1.9 Le SPTS contribue au développement de la démocratie en santé 

Le SPTS sôinscrit dans un processus continu de démocratie en santé : 

 

- Le diagnostic initial conduisant ¨ lô®laboration du projet  est établi avec lôensemble des parties 

prenantes, dont les usagers,  

- La gouvernance du projet  est instituée en associant les parties prenantes, dont les usagers, au sein 

des conseils locaux (opérationnels) et territoriaux (stratégiques), véritables instances de 

démocratie en santé, lieux de co-construction et de mise en îuvre des politiques, 

- La dynamique - qualité inscrite au sein du SPTS est élaborée en lien avec le comité territorial de 

relation avec les usagers  qui sôinscrira dans la structuration  de représentation des usagers au 

niveau des territoires et dont la mission comportera a minima  deux volets :  

1 - lôexamen des signalements, r®clamations et plaintes formul®es par les usagers du territoire 

et lôam®lioration continue de la qualit® ;   

2 ï la veille concernant la lisibilit® de lôoffre en sant® sur le territoire, et la contribution à la 

mise ¨ disposition de lôinformation n®cessaire aux usagers, dans le cadre du service public 

dôinformation en sant®, chantier ouvert de la stratégie nationale de santé. 

Lôimpact du SPTS sur la d®mocratie en sant® est résumé dans le tableau ci-dessous.  

Il y est prévu la disparition des conférences de territoire au profit des conseils territoriaux de santé. Le 

conseil territorial de relation avec les usagers vient combler les manques en termes dôexercice des 

droits des usagers le long de leur parcours.  

Tableau 2 ï instances de démocratie en santé et SPTS 

Nature Ą 

 

Ć   Niveau 

Instances 

consultatives 

Instances  

décisionnelles de 

pilotage des 

politiques 

Instances de 

dynamique qualité, 

de respect des droits 

des usagers 

Régional CRSA   

Départemental    

Territoire (1) 

 

Conseil territorial 

de santé (2) 

Conseil territorial 

de relation avec les 

usagers CTRU (4) 

 

Local, zone de 

proximité 

 Conseil local de 

santé (3) 
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(1) Disparition des conférences de territoire liées aux territoires de santé de HPST 

(2) La CRSA est destinataire du rapport annuel dôactivit® des conseils territoriaux de santé et des 

conseils locaux de santé,  

(3) Le conseil local de santé inclut le conseil local de santé mentale lorsquôil existe 

(4) La CSDU de la CRSA est destinataire du rapport annuel dôactivit® du CTRU (au m°me titre que 

les CRUQPEC envoient leur rapport à la CRSA)  

Remarque : les CDCA, conseils d®partementaux de la citoyennet® et de lôautonomie dont la mise en place 

est prévue dans le cadre du projet de loi sur lôadaptation de la soci®t® franaise au vieillissement, devront 

trouver leur positionnement en coh®rence avec ce nouveau paysage dôinstances. En effet, ils semblent 

avoir un positionnement ambigu entre instances consultatives et instances décisionnelles. Par ailleurs une 

instance consultative ne devrait °tre pr®sid®e par lôinstitution aupr¯s de laquelle elle formule ses avis. 

 

1.2 Les leviers du développement du SPTS en lien avec les chantiers en cours 

 

La question qui se pose dôembl®e est celle de savoir quels sont les facteurs qui vont conduire les acteurs ¨ 

sôinscrire dans ce nouveau contexte dôoffre de services. Plusieurs leviers sont ®voqu®s ci-dessous ; 

certains dôentre eux sont indispensables à la réussite de la réforme. 

 

1.2.1 Lôint®r°t ¨ agir pour les professionnels 

Lôattractivit® du SPTS pour les professionnels a d®j¨ ®t® ®voqu®e ; elle est loin dô°tre n®gligeable car 

le SPTS propose un cadre de travail en coopération avec des objectifs communs de santé publique, des 

®changes dôinformation, une volont® partag®e dôam®liorer le service rendu, dans un cadre éthique de 

valeurs partagées très fortes et mobilisables dans la démarche envisagée. Le SPTS vient remettre au 

premier plan les valeurs de service à la population et lutter contre les risques dôune individualisation 

excessive de lôexercice des professions de sant®, et du sentiment dôesseulement qui en r®sulte. Ces 

valeurs et repères ont été fortement mis en avant par le groupe. 

 

1.2.2 La modélisation des financements 

En matière de financement,  la réforme attendue se décline selon deux axes complémentaires : 

- La reconnaissance du temps passé à la coopération,  

- La sortie dôun mode de r®mun®ration du tout ¨ lôacte ou du tout T2A, levier essentiel au 

changement culturel que représente le SPTS. 

 

La contribution de la Fédération nationale des centres de santé (FNCS) résume précisément la 

problématique. Il faut aller vers une «  mise en place dôun financement diff®rent du paiement à 

lôacte è pour dépasser la « course ¨ lôacte » qui favorise la concentration des professionnels sur les 

mêmes territoires, et permettre également une prise en charge globale des usagers. Le mode de « 

r®mun®ration ¨ lôacte è a ®t® construit pour un fonctionnement ç libéral » isolé et pour une activité 

m®dicale curative dont l'objet principal est la ç r®paration è. Tout comme la çtarification ¨ lôactivit®è ¨ 

lôh¹pital, ce syst¯me a montr® ses limites et provoqué des effets pervers. Il suscite de plus en plus 

dôopposition car, en privil®giant uniquement lôacte de soins, il ne permet pas une démarche de prise en 

charge dôun ç parcours de santé » intégrant à la fois les dimensions préventive et éducative, 

notamment dans le cas des pathologies chroniques. D'autant que celles-ci nécessitent souvent 
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lôintervention de plusieurs professionnels de sant®, dont les modes de rémunération sont différents, 

certains ne correspondant pas à des actes sous nomenclature (psychologues, diététiciens, podologues). 

En outre, la rémunération à lôacte ne prend pas en compte les temps d®volus ¨ la coordination entre 

professionnels, essentielle ¨ la pratique dô®quipe et ¨ la s®curisation du parcours de sant®. » 

 

Il est attendu que lôengagement des professionnels dans une d®marche SPTS soit reconnu et soutenu 

financièrement, en particulier en ce qui concerne leur investissement en temps de coordination. 

Ainsi, la participation au SPTS pourrait °tre inscrite dans la convention avec lôassurance maladie 

comme le soulignent les ARS qui prônent, au minimum, lôintroduction des objectifs des SPTS inclus 

dans la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) et plus largement une marge 

dôintervention pour elles dans des conventionnements régionaux. 

 

Mais la seule reconnaissance du temps de coordination ne peut suffire ; les modalités de financement 

doivent vraiment agir comme une incitation à un changement de comportement. 

 

La dispersion des financements sur un territoire a été fortement dénoncée. Et si le SPTS doit être un 

outil au service du choc de coordination attendu dans les pratiques des professionnels, il doit 

lô°tre, ®galement, du choc de coordination attendu de la part des financeurs. Les conseils 

territoriaux et locaux seront l¨ pour mettre en îuvre ces coordinations et permettre une orientation 

privilégiée sur les démarches de SPTS.  

 

Au-delà de cette préconisation, des voix se sont élevées pour considérer que cette orientation et cette 

modélisation, des financements, ne seront pas  suffisantes, et quôil faudrait une r®elle volont® de voir 

se développer les SPTS par lôapport de nouveaux financements significatifs. 

 

Il a ®galement ®t® ®voqu® ¨ plusieurs reprises lôexp®rimentation dôune sortie totale des modes 

traditionnels de financement sur un territoire. Lôid®e serait de d®finir un budget sant® sur le territoire et 

de permettre aux acteurs sous r®gulation de lôARS de d®finir les meilleures modalit®s de r®partition 

des financements pour atteindre les objectifs fixés contractuellement. 

 

Une autre proposition est dôint®resser les acteurs aux r®sultats atteints, comme cela est fait par 

exemple, dans le cadre du bon usage des antibiotiques. Ainsi la FNEHAD souligne que lôefficience 

financière devrait être appréciée par la capacité des offreurs de soins à concilier accessibilité financière 

pour le patient (ç reste ¨ charge è) et respect dôune enveloppe de d®pense pr®d®termin®e. (FNEHAD). 

 

Ces propositions dôexp®rimentation sont ®voqu®es ici car elles traduisent la perception partagée que 

le mod¯le actuel de r®mun®ration a atteint ses limites et quôil est nécessaire de prendre en 

compte la capacit® dôinnovation des acteurs et leurs modalit®s dôaction pour sôengager vers des 

modes de financements radicalement différents.  

1.2.3 Le rôle des ARS 

Le r¹le des ARS est essentiel, lôensemble des acteurs le souligne ; il est essentiel pour lôincitation ¨ la 

création de SPTS, la mobilisation des acteurs, pour piloter la gouvernance stratégique et réguler la 

gouvernance opérationnelle en tant que de besoin.  

Lôimplication active de lôARS est perue comme la garantie de la p®rennisation du SPTS.  

 

A ce sujet, lôUnion Nationale des R®seaux de Sant® rappelle que lôabsence dôimplication des pouvoirs 

publics en matière de gouvernance (rapport IGAS 2006) a été un facteur majeur de fragilisation des 
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initiatives coop®ratives transversales entre acteurs ¨ lô®chelle de territoires de projet repr®sent®s par les 

réseaux de santé, considérés et financés entre 2002 et 2007 comme une réponse au cloisonnement 

entre acteurs de sant® et entre la ville et lôh¹pital. 

 

Lôattente ¨ lô®gard de lôARS suppose quôelle soit plus proche du terrain, et notamment que ses 

d®l®gations territoriales soient dot®es dôune r®elle capacit® dôinitiative, de marges de manoeuvre et de 

montage de projets avec les acteurs du territoire, ce qui leur permettrait de conserver ou de faire 

revenir des compétences en rapport avec les missions déléguées.  

1.2.4 Les outils à développer  

Plusieurs outils sont nécessaires au bon fonctionnement de la coopération des professionnels ; ces 

derniers insistent sur la convergence de ces diff®rents chantiers, ils sont dôailleurs pour la plupart 

inscrits dans la stratégie nationale de santé et font d®j¨ lôobjet de réflexions dans le cadre des 

expérimentations PAERPA : 

- un outil commun d'analyse des besoins de l'usager selon les thématiques du SPTS, en lien avec 

les travaux de la HAS, 

- un dossier partagé ;  il est urgent de disposer des outils de partage dôinformation n®cessaire et de 

les faire converger : DMP 2 (Āchantier SNS), DP dossier pharmaceutique, DLU dossier liaison 

urgence, VMS volet médical de synthèse, ce qui supposera également dôavoir clarifi® et harmonis® les 

modalit®s de consentement des usagers ¨ ces partages dôinformation comme le souligne la Conférence 

nationale de sant® dans sa contribution ¨ la consultation pr®alable sur le projet de loi dôadaptation de la 

société au vieillissement de la population, 

- un annuaire des ressources du territoire (offres de soins, services et accompagnement), 

Ā Chantier SNS  

- le PPS : plan personnalisé de santé (Āvoir définition HAS juillet 2013),  

- un référentiel d'intervention permettant aux usagers et aux professionnels du premier recours 

libéral de savoir comment mobiliser les capacités de résolution de problèmes de santé des 

structures dôHAD, de SSIAD, de SAMSAH, de SAAD et de SAP, ....
5
; Ā Travaux HAS  

- une plateforme de réservation des consultations spécialisées, 

- un syst¯me dôinformation sur le territoire : la disponibilité de ce SI, véritable tableau de bord du 

territoire, est indispensable au SPTS dans sa phase diagnostic, de pilotage, de suivi et évaluation. 

La FNCS (fédération nationale des centres de santé) en fait une analyse précise : « Actuellement 

le plus souvent globalisés au niveau de la région, les tableaux de bords permettraient de disposer 

dôoutils d®cisionnels utilisables au niveau local. Un contenu minimal commun devrait être défini 

pour tous les territoires puis alimentés annuellement par les institutions concernées ».  

Il serait nécessaire de disposer des données de :  

- démographies sanitaires : CNAM (SNIIRAM) et ordres, 

- taux de CMU, AME ALD, invalidité, 

- indicateurs de mortalité : espérance de vie, mortalité prématurée,  

- données liées à la petite enfance, à la vaccination (Conseil général), 

- taux de dépistage du cancer du sein ou du colon (association dépistage des cancers), 

- suivi par le service de médecine scolaire (Education nationale),  

- situations environnementales (DTD),  

- données hospitalières du territoire (PMSI), 

- recours aux soins (CNAM),  

                                                      
5 A ce sujet, voir  la publication de la FEHAP sur les services à domicile sanitaires, sociaux et médico-sociaux de Novembre 

2013, disponible sur leur site internet  



Service Public Territorial de Santé  ï Service Public Hospitalier  34 

 
 

- données relatives à lôaccompagnement m®dico-social à domicile ou en établissement 

- é 

 

A ces différents outils, il faut ajouter le développement des formations multi -professionnelles, 

véritable creuset des futures coopérations entre professionnels. Le rapport dôAlain CORDIER 

soulignait la nécessité de repenser la formation pour répondre aux nouveaux enjeux
6
. 

 

1.3 Les apports attendus du SPTS  

 

Le SPTS sôinscrit comme un atout pour relever les d®fis auxquels notre syst¯me de sant® est 

confronté et en particulier la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. Il vient 

également introduire une nouvelle dynamique dôam®lioration de la r®ponse aux besoins de sant® 

des usagers, dôorganisation de lôoffre au niveau des territoires de proximit®, de d®mocratie en sant®, 

de lisibilité, ... 

 

1.3.1 Réduction des inégalités de santé 

Le SPTS contribue à la réduction des inégalités sociales par le d®veloppement de lôapproche en 

responsabilité populationnelle qui conduira à mobiliser les professionnels autour de la réponse aux 

besoins de sant® de lôensemble de la population du territoire, dans une démarche pro - active. 

Le SPTS contribue à la réduction des inégalités territoriales de santé dans la mesure où il se 

développera prioritairement, à partir du diagnostic partagé, l¨ o½ des manques dans lôoffre de service, 

en particulier en matière de continuit® et dôaccessibilit®, sont constat®s. 

1.3.2 Atteinte dôobjectifs de sant® publique 

Le SPTS passe par la mobilisation des acteurs autour de lôatteinte dôobjectifs communs au niveau du 

territoire en mati¯re de sant® publique (incluant les questions dôorganisation tels que lôorganisation de 

lôacc¯s aux soins non programm®s). 

1.3.3 Territorialisation en proximité de la politique de santé 

ü La loi HPST de 2009 a organisé la régionalisation de la politique de santé dans une approche 

descendante, selon la volonté des parlementaires qui ont choisi de mettre en place une déclinaison 

en région de la politique nationale de santé.  

Cette d®clinaison nôa pas, pour autant, empêché les adaptations régionales. La diversité des 

plans régionaux de santé (PRS) est là pour en témoigner.  

Mais il faut associer une territorialisation ascendante à cette régionalisation descendante de la 

politique de sant®, côest-à-dire construire les offres de services de façon opérationnelle dans les 

territoires à partir des besoins des usagers et des organisations élaborées par les professionnels, 

dans une recherche dôadh®sion des diff®rentes parties prenantes, toujours plus efficace et r®active 

que les instructions nationales produites sur un mode ex cathedra. Tous les acteurs, y compris les 

ARS, sont conscients de la n®cessit® de lôapproche organisationnelle au niveau des territoires de 

proximit®, seule en mesure dôapporter une r®ponse adapt®e aux besoins spécifiques de la population 

du territoire. 

ü La loi HPST a promu le décloisonnement entre le sanitaire et le médicosocial.  

                                                      
6
 Un projet global pour la stratégie nationale de santé, rapport du comité des sages présidé par Alain CORDIER 
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Ce d®cloisonnement ne sôop¯re pas ais®ment et de plus, les craintes liées à une mise à distance 

du social se sont révélées fondées. Par ailleurs, les ARS sont chargées dôune approche 

intersectorielle de la santé au niveau régional, mais celle-ci se heurte à un réel cloisonnement des 

d®cisions entre les diff®rentes directions r®gionales des services de lôEtat, (sans parler   des clivages 

nationaux entre administrations centrales (DGOS, DGCS, DSS, DGS) et avec lôAssurance 

Maladie).  

 

Au niveau dôun territoire de proximit®, le rassemblement au sein du conseil local et territorial 

de santé doit permettre de surmonter ces cloisonnements institutionnels (Education nationale 

et m®decine scolaire, DIRECTE, PMI,....). Côest la conviction partag®e par les acteurs de terrain, 

sous réserve que les directions nationales acceptent de laisser jouer le jeu du décloisonnement à une 

échelle locale et envisagent de donner lôexemple dans le cadre de leur propre r®organisation, pour 

des gestions de projet conçus et portés dans la transversalité. 

 

Le SPTS peut ainsi °tre le ferment dôun r®el décloisonnement intersectoriel et interministériel à 

partir des projets des territoires. 

1.3.4 Dynamique qualité au niveau du territoire, gains en efficience  

La dynamique de qualité est inscrite dans la construction du SPTS, les indicateurs de suivi devront être 

présents dans le contrat.  

La r®partition des r¹les, lôoptimisation des ressources du territoire, lôapproche en coordination sont des 

facteurs concourant ¨ lôam®lioration de lôefficience de lôoffre en santé dans le territoire. Ainsi, 

lôobjectif est de contribuer ¨ limiter les redondances dôactes et de consultations, les recours non fondés 

aux urgences, les hospitalisations itératives ou indues par un soutien de proximité apporté aux 

professionnels sociaux et médico-sociaux pour la gestion des parcours de santé, tous objectifs dont la 

poursuite devra faire lôobjet dôun suivi r®gulier. 

1.3.5 Lisibilité du système de santé, visibilité des parcours accessibles 

Le SPTS est pensé comme un principe fédérateur qui doit permettre, sous r®serve quôelles  respectent 

les attributs dôoffre de service partagée entre acteurs, la migration des organisations existantes vers ce 

principe commun.  

Ainsi, les modes coopératifs actuels (réseaux de santé, filières gérontologiques) ou à venir 

(exp®rimentations PAERPA), les services dôappui bas®s sur le d®cloisonnement (r®seaux de sant®, 

dispositifs MAIA), et un certain nombre dôautres organisations, pourraient devenir des supports pour 

lôoffre SPTS sous r®serve de prise en compte de lôensemble des principes de celui-ci et 

notamment :  

 1) les caractéristiques du service offert en matière de continuit® et dôaccessibilit® sous tous 

ses aspects ;  

2) la gouvernance partagée ; 

3) la mise en îuvre de nouveaux modes opératoires entre acteurs assurant tout autant 

transversalité et subsidiarité selon les besoins. Lôid®e est ici de tenir compte des coopérations 

existantes et de les faire ®voluer vers des supports dôoffres SPTS en promouvant les valeurs 

qui y sont associées. 

De la m°me faon, lôactivit® de psychiatrie /santé mentale, sa sectorisation sous r®serve quôelle 

sôouvre aux autres acteurs que les seuls hospitaliers, ses conseils locaux de santé mentale, ... peuvent 

se couler dans le moule du SPTS qui dôailleurs sôinspire pour partie de son organisation historique 

(responsabilité populationnelle, conseil local, ...). 
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Lôid®e est ¨ la fois de donner de la lisibilité aux services et expérimentations en cours de 

développement et, en même temps, de se prémunir contre une floraison de développements 

thématiques avec leurs dispositifs spécifiques à tous les niveaux géographiques. 

Partant du constat que le consensus sô®tablit sur la n®cessit® dôune approche par le service rendu et 

reposant sur des organisations de proximité, il est apparu pertinent de fixer, au travers du SPTS, le 

cadre général au sein duquel ces organisations de proximité pourront se développer. 

1.3.6 Promotion et sécurisation des organisations professionnelles  

Les professionnels nôont pas attendu lô®mergence du concept de service public territorial de sant® pour 

d®velopper des modes dôorganisation en coop®ration (conventions de coopération, réseaux de santé, 

filières thématiques, maisons de santé pluridisciplinaires, et autres modes notamment dans le cadre des 

ENMR, ...).  

Au cours des ateliers liés à cette mission, il a été montré que nombre des cas présentés ont reposé au 

démarrage sur la volonté de quelques acteurs pour changer les choses, améliorer le service, la 

communication entre eux, ... Ce volontarisme a supposé de leur part un fort investissement en temps et 

en ®nergie. Lôincertitude sur le devenir de leur organisation dans le cadre dôun r®gime exp®rimental, 

les a conduits à formuler très clairement une demande de « sécurisation » de ces modes 

organisationnels innovants. La reconnaissance au travers du contrat territorial et lôinscription 

dans le PRS du projet territorial sont les réponses attendues pour permettre le développement 

de nouvelles coopérations. 

Le SPTS porte en lui les principes de mutualisation et de subsidiarité pour optimiser les ressources sur 

un territoire. Au-delà de la sécurisation des organisations, il y aura lieu de poursuivre la sécurisation 

des interventions des professionnels dans le cadre des modalités qui auront été validées par les ARS 

et le conseil territorial de santé au travers des contrats territoriaux de santé.  

 

2.  QUELLE OPPORTUNITE POUR LE  SPTS ? 

 

Il sôagit ici de lôexamen du projet SPTS sous lôangle des risques potentiels ¨ ®viter et des opportunités à 

saisir. Il sôagit ®galement dôanalyser les forces du syst¯me de sant® sur lesquelles sôappuyer tout en ®tant 

conscient des faiblesses sur lesquelles il faut agir pour ®viter quôelles ne deviennent bloquantes.  

 

2.1 Les opportunités de développement du projet SPTS sont fortes 

 

2.1.1 Le SPTS vient répondre aux attentes prioritaires des usagers  

Cela a déjà été évoqué, les attentes des usagers sont formulées autour de priorités que sont 

lôaccessibilit® g®ographique, financi¯re et pour tous, la continuit® de lôoffre en sant® afin quôils ne 

soient pas livrés à eux-mêmes au cours de leurs parcours. La lisibilité, la simplification du système de 

santé sont aussi des demandes tr¯s fortement exprim®es. Le SPTS sôinscrit par d®finition en r®ponse ¨ 

ces attentes. 
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2.1.2 Le SPTS vient répondre aux fortes attentes des professionnels ; les acteurs sont prêts à ces 

nouvelles formes de travail 

Les acteurs savent pertinemment que côest vers cette coop®ration au niveau du territoire de 

proximit® quôil faut aller, car elle offre simultan®ment une perspective dôamélioration du service 

rendu, dôoptimisation des ressources  et dôappui sur les coop®rations existantes; ils sont prêts, leur 

prise de position au cours de cette mission en témoigne.  

Les directeurs g®n®raux dôARS reoivent r®guli¯rement des messages en ce sens en provenance du 

terrain et plusieurs dôentre eux ont souhait® quôil soit fait explicitement ®tat de cette situation dans le 

présent rapport. 

 

2.1.3 Les outils nécessaires sont en cours de développement   

Les outils nécessaires au déploiement des SPTS dans les territoires sont en cours de 

développement ; ils sont inscrits dans les orientations de la SNS (service public dôinformation, dossier 

partagé, répertoire des ressources, ....). Il reste à assurer la convergence des calendriers. 

Mais il y a sans doute lieu aussi de reconsidérer le droit des GCS et des GCSMS issu de la loi HPST et 

de lôOrdonnance de coordination de F®vrier 2010, droit qui agit souvent comme un repoussoir pour  

les composantes libérales ou privées non lucratives et de statut commercial, tant sanitaires que médico-

sociales, d¯s lors quôun partenaire public doit aussi °tre impliqu® dans la coop®ration, ce qui fait 

craindre aux uns la nationalisation, et aux autres la privatisation : sans doute les dynamiques de 

coop®ration, dôune part, et de fusion-absorption dôautre part, doivent °tre plus clairement distingu®es 

pour éviter des ambiguïtés bloquantes. 

2.1.4 La raret® doit conduire ¨ lôoptimisation des ressources  

Il peut paraître curieux de faire figurer la rareté des ressources (humaines et financières) parmi les 

opportunit®s. N®anmoins, chacun sait que côest un facteur incitatif ¨ lô®volution, car les positions 

acquises inamovibles ne sont plus tenables dans un contexte de tension où les plus vulnérables paient 

le prix le plus lourd.  

D®velopper le SPTS, passe n®cessairement par la recherche dôoptimisation des ressources  

existantes et de suppression des  doublons sur un territoire. Cet effort devra bien sûr être valorisé ; il 

y a un véritable enjeu à orienter les financements publics vers des organisations « vertueuses ». 

2.1.5 Les ARS sont prêtes 

Après avoir mis en place les territoires de santé, les plans, programmes et schémas prévus par la loi 

HPST, les ARS se sont engagées dans le travail sur les zones de proximité car côest ¨ cet ®chelon 

quôil faut trouver la r®ponse aux besoins des usagers et sôattacher ¨ r®duire les in®galit®s territoriales et 

sociales de santé. 

Ainsi, par exemple, 

·  LôARS Rh¹ne Alpes d®veloppe les contrats de modernisation de lôoffre de soins,  

·  LôARS Bourgogne a proc®d® au d®coupage en zones de proximit®, d®fini les priorit®s sur un 

certain nombre de territoires et engagé la responsabilisation des acteurs sur ces priorités, 

·  LôARS Ile de France d®veloppe actuellement les CPOM territoriaux ¨ partir dôun diagnostic du 

territoire. 

Le constat qui en résulte est lô®mergence dôune dynamique des ARS dans les directions suivantes : 
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·  La cr®ation dôun environnement de coopération régulier entre professionnels, 

·  Le d®veloppement dôune culture commune et de partage de constats, des atouts et des 

difficultés des parcours notamment ceux des personnes âgées, vulnérables ou précaires sur un 

territoire, 

·  La mise en place de groupes de travail réguliers, chacun centré sur une problématique de la 

prise en charge, sanitaire et médico-sociale, qui peuvent être : le parcours de la personne âgée, 

lô®ducation ¨ la sant® et lôéducation thérapeutique, les stratégies alternatives de recours par 

défaut aux urgences, lôacc¯s aux soins en fili¯re, le suivi m®dical et lôaccompagnement à 

domicile, la prise en charge en structures dôh®bergement,... 

Les ARS sont prêtes ; quelques - unes dôentre elles exprimant néanmoins des craintes : celles de se 

voir contraintes dans une approche prédéterminée, et de devoir laisser trop de marge de manîuvre aux 

acteurs, en fin de compte, de perdre de leur marge dôinitiative ou de contrôle.  

La crainte inverse des acteurs est de ne plus disposer de véritables interlocuteurs de proximité au sein 

des ARS, faute pour celles-ci dôavoir v®ritablement investi les d®l®gations territoriales de marges de 

manîuvre et de responsabilit®s suffisantes.  

La posture de régulation dôune ARS prend tout son sens dans le cadre des SPTS.  

 

2.2 Les risques liés au projet SPTS 

 

Trois risques, au moins, inhérents à la démarche SPTS, sont envisageables : le rejet par les acteurs 

lib®raux, lôenlisement dans le meccano organisationnel, le décalage dans les calendriers. 

 

2.2.1 Mauvaise compréhension de la dénomination SPTS 

Certains acteurs libéraux (médecins, infirmiers, ...) ont fait part de leur inquiétude et manifesté parfois 

un rejet de la dénomination « service public territorial de santé ».  

Pour autant, lôabandon de la d®nomination de « service public » est perçu par lôensemble des 

autres acteurs comme une perte r®elle dôambition au regard du projet. Le projet SPTS apparait à 

leur yeux être fédérateur car il promeut les valeurs pour lesquelles les professionnels se mobilisent 

pour améliorer le service rendu aux usagers et renvoie ¨ un ensemble dôexigences consensuelles, 

au point m°me, que la f®d®ration de lôhospitalisation priv®e a clairement pris position en faveur dôun 

projet de création de service public territorialisé. 

Lôabandon de la d®nomination traduirait la primauté donnée à des questions de statut, alors que 

la raison même de la démarche est de partir des besoins des usagers et non des positionnements 

spécifiques des professionnels. Par ailleurs, chacun sait que la participation à un service public quôil 

soit de sant® ou dôun autre domaine, nôimplique nullement que les op®rateurs soient de statut public. 

De plus, cette d®nomination nôimplique pas quôil y ait toujours la pr®sence dôun h¹pital public, ni que 

lôh¹pital public ou toute autre institution publique ait un rôle de pilotage ou de coordination qui lui soit 

nécessairement réservé.  

 

Lôalternative ¨ la d®nomination de ç service public territorial de santé » serait celle de « service 

territorial de santé publique » qui fait référence à une approche collective de la santé, approche 
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promue par le SPTS. Cela aurait lôavantage de conduire ¨ une extension de la notion de sant® publique 

(jusquôici r®serv®e ¨ la pr®vention, la promotion de la sant®, la veille sanitaire, ..) pour couvrir plus 

largement les problématiques de santé des populations. 

2.2.2 Enlisement dans le meccano organisationnel 

Lôobjet de la r®forme SPTS est lôam®lioration du service rendu ¨ lôusager sôappuyant sur un 

engagement des professionnels et non la promotion directe de telle ou telle forme dôorganisation des 

professionnels. Côest pourquoi il faut associer ¨ la r®forme SPTS la promotion des attributs de 

continuit®, dôaccessibilit®, dô®galit®, et de non-discrimination en matière de service au bénéfice la 

population, ainsi que de gouvernance partagée et de pilotage opérationnel défini de manière 

consensuelle par lôensemble des acteurs de sant®. 

Les recommandations formul®es dans ce rapport en mati¯re de processus dô®laboration du service 

résultent de lôanalyse faite ¨ la fois par les membres du groupe et la rapporteure, à partir des 

expériences antérieures ou des expérimentations en cours. 

Les processus recommandés : diagnostic partagé, projet territorial, contrat territorial, peuvent paraitre 

exigeants mais ils sont la garantie dôun r®el ®change assorti dôun partage et dôune coop®ration entre les 

professionnels et un support pour la pérennisation du service. 

Côest dans lôesprit de fournir des guides dôop®rationnalit®, aux acteurs, aux ARS, que ces composantes 

du SPTS ont été analysées et sont ici proposées. Ces recommandations opérationnelles doivent rester 

au service de lôobjectif poursuivi, lôam®lioration du service. 

2.2.3 Non convergence des calendriers des réformes et des outils 

Pour se développer, le SPTS a besoin de nombreux outils (tableau de bord du territoire, dossier patient 

partagé, partage de données de santé, ....) et de réformes importantes (modalités de rémunération, en 

particulier). La convergence des calendriers de lôensemble de ces r®formes inscrites dans la stratégie 

nationale de santé est une nécessité. Le défaut de convergence serait un empêchement au 

développement des SPTS. 

 

 

2.3  Les forces du système de santé au regard du projet SPTS 

 

Le syst¯me de sant® franais est en mesure dôengager cette r®forme dôampleur car il dispose 

dôatouts non n®gligeables. 

 

2.3.1 La qualité 

Certes le niveau de qualit® de lôoffre en sant® est ¨ am®liorer en permanence, tant le co¾t de lôabsence 

de qualité pour les personnes et pour la société est prohibitif.  

La r®forme SPTS sôinscrit dans un contexte o½ les principes de la d®marche qualité ont déjà largement 

diffusés, en particulier grâce à la HAS qui est présente dans tous les champs par ses recommandations 

et références (tant en médecine de ville que dans le secteur hospitalier, mais aussi dans le secteur 

social et médico-social par le truchement des professionnels de santé libéraux), et la grande majorité 
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des esprits est donc préparée à une démarche collective dôam®lioration de la qualit® de lôoffre en sant®. 

Il nôen demeure pas moins quôune d®marche plus rapproch®e des travaux de lôHAS et de lôANESM 

serait un appui précieux pour la dynamique du SPTS. 

2.3.2 La démocratie en santé  

La d®mocratie en sant® est un autre acquis sur lequel le SPTS peut sôappuyer.  

Si certains pays retiennent lôacception de la démocratie en santé comme étant la participation 

individuelle ou collective des usagers aux décisions qui les concernent, en France, la démocratie en 

santé recouvre aussi la notion de participation de tous les acteurs, dont les usagers, ¨ lô®laboration des 

politiques publiques. Les nombreuses  instances existantes dont la Conférence nationale de santé, les 

CRSA, les conférences de territoires, ... sont là pour montrer lôint®r°t de disposer dôespaces permettant 

la confrontation des points de vue et lô®laboration de consensus au-delà des intérêts particuliers, sous 

réserve que ces instances aient une vision claire et les moyens de leur mission.  

Lôhabitude du dialogue entre professionnels, et entre professionnels et usagers est acquise. Le SPTS 

vient sôappuyer sur cet acquis pour aller au-delà et parvenir à des décisions partagées en matière de 

pilotage de lôoffre de services. Côest un nouvelle ®tape de la d®mocratie en sant® qui peut sôengager. 

2.3.3 Les acquis organisationnels  

Le syst¯me de sant® franais est riche en d®marches organisationnelles, trop riche m°me puisque lôon 

parle de « maquis organisationnel ».  

Néanmoins certains acquis existent et en particulier, les ARS, dont la l®gitimit® nôest pas contest®e, 

même si les attentes à leur égard sont encore fortes, en particulier en terme de présence plus active sur 

les territoires en proximité des acteurs, avec une plus forte délégation vers leurs structures territoriales.  

Il faut également évoquer les compétences acquises en mati¯re de coordination que lôon trouve 

notamment au sein des réseaux ou de certains services dôHAD (hospitalisation à domicile), de dialyse 

hors centre, de SSIAD et de SAMSAH, compétences sur lesquelles le SPTS pourra utilement 

sôappuyer.  

 

2.4 Les faiblesses du système de santé au regard du projet SPTS 

 

Ces faiblesses ont été de nombreuses fois évoquées par les participants comme étant des facteurs de 

fragilisation de la démarche SPTS. 

 

2.4.1 Démographie médicale  

Le premier obstacle soulevé par les ARS au développement du SPTS a été celui de lôabsence de 

professionnels du premier recours sur certains territoires. Il sôagit l¨ dôune faiblesse r®elle de notre 

système de santé qui ne trouve pas directement sa solution dans le SPTS, mais que dôautres réformes 

déjà engagées et en particulier celle du « Pacte territoire santé » sôefforcent de surmonter.  

Le SPTS vient soutenir la d®marche visant ¨ favoriser lôexercice des professionnels de premier recours 

dans les zones sous - dotées par la promotion quôil op¯re des modes de travail en coop®ration, 

permettant de sortir de lôisolement de lôexercice individualis®. Cet isolement fait partie des ®l®ments 

mis en avant par les jeunes médecins pour refuser une installation dans ces zones sous - dotées. Par 

ailleurs, le SPTS, par une approche fondée sur le diagnostic des besoins, puis de lôoffre, peut conduire 
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à mettre en place des offres en subsidiarité, ne serait-ce que de façon temporaire, et permettre ainsi de 

fournir une réponse aux besoins des usagers. 

2.4.2  Manque dôorganisation du premier recours 

Seuls 12% des médecins généralistes en France, travaillent au sein de structures de groupe en groupes 

pluri-professionnels, pluridisciplinaires, ou mono-disciplinaires. La réalité du terrain est donc 

aujourdôhui celle de lôisolement et de lôindividualisation de lôoffre en sant®. Par ailleurs, ces 

médecins ont souvent des durées hebdomadaires de travail qui ne leur laissent guère de temps pour 

participer aux concertations et aux organisations coopératives. Côest ce que mettent en avant à la fois 

le syndicat MG France et la Fédération Française des Maisons Pluridisciplinaires de Santé dont les 

analyses convergent sur le fait que côest  le regroupement des professionnels de sant® libéraux qui leur 

permettra de dégager le temps nécessaire aux concertations et à la participation aux projets de santé 

publique sur le territoire.  

Il apparait clairement que le SPTS se d®veloppera dôautant mieux que le mouvement dôorganisation 

des soins primaires et dôune faon g®n®rale, la « révolution du premier recours », telle quôinscrite dans 

la stratégie nationale de santé, prendra de lôampleur.  

2.4.3 Dispersion des ressources financières et de la gouvernance 

Le système de  sant® franais souffre dôune grande dispersion des sources de financement, ce qui 

conduit ¨ ce quôil y ait, sur un m°me territoire, financement de projets de sant® par lôEtat, lôAssurance 

Maladie, les caisses de retraite, les mutuelles, les collectivit®s territoriales, ... sans quôil y ait toujours 

concertation entre ces financeurs. Dans une période budgétaire contrainte, il importe que les financeurs 

se concertent autour dôun projet commun sur les territoires. Côest ce qui est recommand® au sein du 

conseil territorial de sant®, et dans lô®laboration des contrats territoriaux de santé qui viennent 

prolonger les démarches déjà entreprises par les ARS dans le cadre des  contrats locaux de santé. 

La mise en îuvre du SPTS doit sôaccompagner dôune mod®lisation des financements a minima 

par une mise en synergie des financements existants. 

2.4.4 Modes de financement favorisant la concurrence entre acteurs  

De nombreux rapports ont d®j¨ ®tabli le r¹le que jouent la T2A et la r®mun®ration ¨ lôacte dans les 

comportements concurrentiels des acteurs de santé.  

Le SPTS et lôapproche parcours vont à contre - courant de ces modes de financement en prônant 

la coopération entre les acteurs. Les démarches engagées pour sortir du « tout - paiement ¨ lôacte » 

(par exemple, la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) mise en place par lôassurance 

maladie), la reconnaissance du temps investi par les professionnels dans la coordination (par exemple 

la rémunération du Plan Personnalisé de Soins dans le cadre de PAERPA) et la révision du mode de 

rémunération des hôpitaux engagée dans le cadre du CORETAH sont des orientations favorables, mais 

il faudra aller plus loin.  

En particulier, comme le dit un acteur expérimenté du système ayant exercé des responsabilités 

régionales : « Sur la médecine de ville, le DG-ARS est placé sur un pont pour regarder un fleuve 

duquel il ne peut influer ni sur la largeur, ni sur le débit ». Il serait souhaitable de réfléchir à 

lô®volution dôaccords conventionnels apportant des marges de manîuvre dôadaptation régionale. 

2.4.5 Déficit de compétences en management de projet au sein des ARS 

Une autre faiblesse à évoquer est celle de la rareté des ressources internes aux ARS en matière 

dôaccompagnement de projets quôil sôagisse du si¯ge ou des d®l®gations territoriales . Or, côest 

vraiment ces comp®tences quôil faut d®velopper ¨ très court terme pour permettre aux ARS de jouer le 
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r¹le attendu dôelles en mati¯re dôincitation et dôaccompagnement des projets, de r®gulation ¨ chaque 

fois que nécessaire. Une politique de formation en la matière, accompagn®e le cas ®ch®ant dôun appel 

à compétences externes  sera à mettre en place. 

 

3. RECOMMANDATIONS  DE DEPLOIEMENT POUR LE SPTS  

 

 

3.1 Le SPTS a sa place  au cîur de la strat®gie nationale de sant® et dans la loi de sant® de 2014 

 

Le SPTS vient traduire une évolution attendue en matière de politique de santé, à savoir une définition 

au plus proche de la réalité de terrain en partenariat avec les professionnels et les usagers. 

La loi HPST a précisé les cadres national et régional de définition de la politique de santé. Au travers du 

SPTS, la loi de santé de 2014 viendra mettre lôaccent sur la n®cessaire ®laboration de politiques 

territoriales de proximité contribuant à la politique régionale en partant des besoins des usagers sur les 

territoires. Côest un message politique fort, qui met lôaccent sur lôam®lioration du service rendu ¨ 

lôusager, sur la r®ponse ¨ ses attentes en particulier en mati¯re de continuit® et dôaccessibilit®, au travers 

de la promotion des valeurs du service public ainsi que sur le développement de la démocratie en santé.  

Le SPTS, côest aussi une faon dôaffirmer que lôoffre en sant® est le fait des acteurs et non des 

institutions ; à ces dernières, il revient un rôle dôorientation, de planification, dôincitation voire parfois 

dôinjonction, dôaccompagnement et de régulation. 

Le SPTS sôinscrit dans le choc de coordination quôappelle de ses vîux  la Conférence Nationale de 

Santé. Il permet de fixer le cadre dans lequel vont pouvoir se déployer les coordinations auprès et avec le 

patient, lôusager ou la personne en besoin dôaccompagnement. 

Le SPTS est porteur de changements majeurs des pratiques des professionnels car il sôappuie sur une 

approche contractuelle entre les acteurs qui assument conjointement la responsabilité de la réponse aux 

besoins de santé de la population. Il sôagit l¨ dôinscrire tr¯s clairement une volont® partag®e de lutter 

contre les inégalités sociales et territoriales de santé par la préoccupation partagée de ne laisser 

personne en dehors de lôacc¯s aux services de sant® (soins, accompagnement, prévention, promotion de 

la santé, ...) dans une approche concertée avec les acteurs du secteur social. Il sôagit de surmonter 

lôapproche individualiste de la sant®. Lôinscription dans la loi de ces changements majeurs parait tout à 

fait justifiée, car côest un réel choc de responsabilisation quôil sôagit  de provoquer. 

Le SPTS a aussi pour objectif de contribuer à la clarification de notre système de santé. Il doit permettre 

de faire converger, sur un cahier des charges commun, les initiatives actuellement développées selon 

divers modèles (concernant les personnes âgées, par exemple : réseaux de santé gérontologiques, 

dispositifs MAIA, CLIC, filières gérontologiques, expérimentations PAERPA) en rappelant les objectifs 

premiers de la r®organisation de lôoffre en sant®, ¨ savoir lôam®lioration du service ¨ lôusager, et en 

capitalisant à partir des acquis des dispositifs existants au regard des principes du SPTS. 

Il doit également proposer un cadre pour les initiatives futures. Le SPTS joue ainsi un rôle de 

pr®vention par rapport au foisonnement dôinitiatives aux d®nominations et constructions variées venant 

complexifier le système de santé. 






































































































































































































































































































































