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Préambule

Le secteur de la santé conndit depuis de nombreuses années de fortes dynamiques
de transformation pour répondre aux enjeux sociétaux, technologiques,
environnementaux, sociaux, professionnels et organisationnels qui le traversent.

L'émergence et le développement d'innovations majeures portées par les
technologies du digital, de I'inteligence arfificielle et des big data, I'accroissement
des maladies chroniques et du vieillissement de la population, les attentes des patients
et des usagers pour une prise en charge et un accompagnement réellement
personnalisés et individualisés représentent quelques éléments qui laissent entrevoir les
nécessaires fransformations majeures d conduire dans les années a venir.

Ces évolutions appellent de nouveaux modeles d’organisation et de coopération et
requierent non seulement de faire évoluer un certain nombre de métiers mais
également de définir les nouvelles compétences professionnelles et les nouveaux
métiers qui permettront a I'ensemble des professionnels du secteur d’accompagner
les tfransformations & venir.

Dans un tel contexte, cette étude vise a identifier les transformations majeures du

secteur de la santé a [I'horizon 2040, G décrire les métiers nécessaires d
I'accompagnement de ces transformations et a identifier les modalités de formation.
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Liste des abréviations

RNCP
SAAD

SNIIRAM

SSIAD

TICE

Ux

VAE

VR (casque)

Commission nationale de I'informatique et des libertés

Communauté d'universités et d'établissements

Customer relationship management

Délégation interministérielle & I'aménagement du territoire et &
I'attractivité régionale

Directeur / direction des ressources humaines

Ftablissement d’hébergement pour personnes édgées dépendantes

Etablissement social et médico-social

Groupement hospitalier de territoire

Groupe d'experts intergouvernemental sur I'évolution du climat

Gestion prévisionnelle des emplois et des compétences

Intelligence artificielle

Institut hospitalo-universitaire

Institut national de la statistique et des études économiques

Inégalités sociales et de santé

Les Entreprises (Européennes) du Médicament

Not invented here

Observatoire de I'hospitalisation privée (Actalians)

Programme de retour & domicile

Patient-reported experience measures

Patient-reported outcome measures

Qualité de vie au travail

Reglement général sur la protection des données

Ressources humaines

Répertoire national des compétences professionnelles

Service d'aide et d’accompagnement a domicile

Systéme national d'information inter-régimes de I'Assurance
maladie

Service de soins infirmiers & domicile

Technologies de I'information et de la communication pour
I'enseignement

User experience (désigne des approches de conception ou de
décision prenant en compte I'expérience patient)

Validation des acquis de |'expérience

Virtual reality
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1.1. Contexte de I’'étude

Dans le cadre du présent rapport, nous désignons par « secteur de la santé»n
I'ensemble des activités de soins, prise en charge et accompagnement, ainsi que les
établissements, services et autres structures sanitaires, médico-sociales et sociales.

Le secteur de la santé connait depuis de trés nombreuses années de fortes
dynamiques de transformation pour répondre aux enjeux sociétaux, technologiques,
sociaux, professionnels et organisationnels qui le traversent.

L'émergence et le développement d'innovations majeures portées par les
technologies du digital, de l'intelligence artificielle et des big data, I'accroissement
des maladies chroniques et du vieilissement de la population, les attentes (voire
exigences) des patfients et des usagers pour une prise en charge et un
accompagnement réellement personnalisés et individualisés, le souhait de beaucoup
d'étre « acteurs» de leur propre santé et de pouvoir décider d'une frajectoire de
santé et de vie... sont quelgues indices laissant entrevoir les nécessaires
transformations majeures d conduire dans les années a venir.

Ces évolutions, voire ces révolutions, appellent de nouveaux modeles d’organisation
et de coopération dans un secteur de la santé réputé cloisonné. Elles requierent
également non seulement de faire évoluer un certain nombre de métiers mais aussi
de définir les nouvelles compétences professionnelles et les nouveaux métiers qui
permettront & I'ensemble des professionnels du secteur d'accompagner les
transformations & venir.

En 2018, I'Observatoire de I'hospitalisation privée de I'OPCA Actalians a souhaité
mieux appréhender les transformations & venir pour identifier les métiers (et blocs de
compétences) dont le secteur de la santé aura besoin.

Ila mandaté le centre d'expertise Santé et Innovation de KEDGE Business School pour
réaliser une étude prospective a I'horizon de 20 ans sur les nouveaux métiers et les
métiers en forte transformation de la santé, ainsi que sur les nouveaux blocs de
compétences a I'horizon 2040.

Le rapport a été remis en juin 2020 a I'OPCO Santé.
1.2. Objectifs de I’étude

L'étude « Prospective des métiers de la santé a I'horizon 2040y poursuit trois
objectifs afin d’'éclairer les avis et décisions quant aux métiers  promouvoir et aux
plans de formation a déployer.

o Obijectif 1 - Identifier les transformations majeures du secteur de la santé
a I’horizon 2040.

o Objectif 2 - Identifier et décrire les métiers et blocs de compétences
nécessaires pour accompagner les transformations majeures a I'horizon
2040.

o Objectif 3 - Identifier les modalités critiques de formation pour délivrer
les différents types de compétences a acquérir.
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1.2.1. Le choix d’'une approche prospective pour définir les métiers

La démarche souhaitée par I'Observatoire de I'hospitalisation privée (OHP) vise a
établir une liste de métiers (et blocs de compétences) nécessaires pour
accompagner les transformations du secteur de la santé selon une démarche
prospective.

Certaines études portent leur attention sur I'évolution de métiers dits « en tension »
(pour des raisons de démographie sociale et médicale, ou de faible attractivité d'une
filiere ou d'un secteur, par exemple). D'autres se focalisent sur certains métiers
particuliers, soit par un intérét pour les professions concernées, soit par un intérét pour
certaines évolutions sociales ou technologiques pouvant impacter les compétences
actuellement déployées ; ou encore sur certains types de compétences (soft skills,
digital skills, compétences collectives...).

Méthodologiquement, ces études se fondent sur une analyse de type GPEC, qui
repose sur la recherche d'une adéquation entre les compétences actuelles des
salariés et celles rendues nécessaires par une analyse prévisionnelle de I'évolution des
emplois au niveau des filieres professionnelles (Mérindol et al, 2009). Les démarches
dites « GPEC » souffrent d'un certain nombre de limites dont la principale est leur
caractere déterministe (Godet ' et Monti, 2003).

Au confraire, Actalians a souhaité asseoir I'identification des métiers (et blocs de
compétences) a partir d’'une approche prospectiviste. Une prospective des métiers
se définit comme « une démarche d’anticipation des futurs possibles en termes de
compétences, d'activités et responsabilités d'un métier. Elle permet d’envisager les
possibles savoirs et quadlifications, expertises ou savoir-faire professionnels,
comportements et savoir-étre qui seront demain les plus a méme de servir
I’organisation » (Scouarnec, 2002, p. 365). Il s’agit donc d'identifier les transformations
et nouvelles configurations d’activités a I'horizon 2040, structurées autour d’évolutions
tendancielles et de faits porteurs d'avenir. Cette méthodologie et sa conduite dans
le cadre de ce rapport sont détaillées dans le point 1.3. ci-apres.

La visée est ainsi celle de construire des « nouveaux» métiers (ou blocs de
compétences), présentés dans la partie 3.

1 Michel Godet, économiste, membre de I'Académie des technologies, vice-président de la
Fondation MMA des Entrepreneurs du Futur, qui organise chaque année le Grand prix des
bonnes nouvelles des territoires. De 1982 & 2014, il a été professeur au Conservatoire national
des arts et métiers (CNAM, Paris), titulaire de la chaire de prospective stratégique. Il est
considéré comme I'un des « inventeurs » de la méthode prospective en France et en Europe.
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Définition du mot métier

Dans cette étude, nous entendons par métier un « ensemble d’acquis, de
connaissances et d’habiletés appliqués a la transformation d’un produit
ou a la fourniture d'une prestation, et utilisés dans le cadre d’'une
technique dominante susceptible d'évoluer » (Boyer et Scouarnec, 2009,
page 32). Cette définition, technique, du métier se doit cependant d’étre
complétée, comme le suggerent Gavoille, Lebégue et Parnaudeau
(2014), par la notion d'identité professionnelle associée au métier et les
enjeux qui lui sont associés (image du métier), ce qui semble
particulierement prégnant dans un secteur aussi stratifie que celui de la
santé. Le métier se définit également par un ensemble de regles et de
normes (comportements) qui définit comment celui qui I'exerce doit se
comporter dans sa posture et dans ses relafions avec les autres.

Enfin, le métierrecouvre un « art » de faire les choses, et donc un ensemble
de ressources et de compétences (ou expertises). Ces expertises se
décrivent autour de savoirs, savoir-faire, savoir-étre et de savoir-devenir.

L'approche parles compétences est intéressante dans le cadre de cette
étude a double fitre :

— alors que le «métiern se rapporte a des découpages parfois
réglementés ou par professionnalité (et dont les évolutions sont incertaines
sur le long terme), I'approche par compétences et expertises favorise un
raisonnement plus ouvert et met en question ces compétences et ces
expertises a développer (par la formation) pour soutenir le
développement d'un secteur a horizon lointain ;

— cette approche facilite la prise en compte des compétences et des
expertises dites « collectives », a savoir : « Lorsqu'il existe des compétences
collectives, “I'agir ensemble” est le dénominateur commun des individus.
La capacité a maitriser un processus de fravail semble davantage
dépendre d'un collectif de travail que d’'individualités ». (Dejoux, 2001).

1.2.2. Le périmétre de I'étude

L'étude a débuté en 2018 dans le contexte du périmetre de compétence de I'OPCA
Actalians. Le présent rapport est mené dans ce périmetre, a savoir au regard des
métiers couverts par Actalians jusqu’en 2019.
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Filiere concourant a
I'nébergement et a la

Filiere services Filiere soignante ou Filiere administrative

concourant au soin

généraux, technique

vie sociale

et hygiéne

e Agent d’entretien
et de
maintenance

e Agent de sécurité

e Agent de sécurité
incendie

Agent de service
hotelier

Agent de
stérilisation

Aide-soignant
Assistant de
recherche

clinique

Assistant de soins
en gérontologie

Brancardier
Cadre infirmier

Chef de bloc

Directeur des
soins infirmiers

Ergothérapeute
Infirmier

Infirmier référent
ou coordinateur

Infirmier surveillant
de service

Ingénieur
biomédical

Kinésithérapeute

Médecin
coordinateur

Psychologue
Psychomotricien
Radiophysicien

Socio-esthéticien

Technicien
biomédical

Archiviste

Assistant en
ressources
humaines

Assistant qualité

Attaché de
direction

Cadre (juriste,
qualité,
informatique,
comptable,
maintenance,
etc.)

Cadre
intermédiaire
administratif

Controleur de
gestion

Directeur
d'établissement

Formateur en IFSI

Métiers de
I'accueill

Responsable du
systeme
d’information

Responsable
planification et
flux

Secrétaire
médical

Technicien de
maintenance

Technicien paie

Animateur

Auxiliaire de vie
sociale

Cuisinier & chef
cuisinier

Gouvernante
Lingere

Maitre de maison

Responsable
hoétellerie et
qualité de vie

Tableau 1. Les métiers actuels pris en compte dans le périmétre de |'étude.
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Le secteur de la santé est entendu comme couvrant les activités suivantes : soin, prise
en charge et accompagnement médico-social, prévention et promotion de la santé.
La médecine dite « prédictive » émergera de I'analyse prospective comme une
composante importante a I'horizon 2040.

Sont considérées les activités tant délivrées en établissement qu’'a domicile, ou par
I'intermédiaire de tout dispositif de coordination du parcours de soins ou de santé.

1.3. Méthodologie de I'étude

1.3.1. Présentation de la démarche prospective des métiers

Se projeter dans le futur peut sembler, de prime abord, peu scientifique et force est
de constater que, depuis les travaux de Gaston Berger en 1947, les prospectivistes
n'ont eu de cesse d'argumenter sur la validité de leur démarche. Ainsi, il convient en
préambule de rappeler le cadre dans lequel s'inscrit la démarche prospective, son
intérét, son potentiel et ses limites.

L'enjeu de la démarche prospective n’est pas de prédire le futur. Il s’agit avant tout
d'identifier et d'élargir I'éventail des possibles, en tenant compte des
bouleversements attendus dans le secteur étudié, pour construire des scénarios. Ainsi,
et contrairement a la GPEC, ou I'avenir semble déterminé et s'imposer aux acteurs, la
prospective vise I'imagination et la co-construction d’avenirs possibles, formulés et
décrits sous la forme de scénarios. Ces scénarios sont alors déclinés en socles de
compétences, expertises et métiers.

Pour certains méthodologues, trois scénarios peuvent étre construits : le scénario
souhaité, le scénario tendanciel (en prolongeant les tendances fortes observées au
temps T présent), et le scénario a éviter. Pour d’'autres, il est tout aussi préférable de
construire un seul scénario (celui souhaité et/ou le plus probable) afin d’en déduire un
certain nombre de recommandations. Cette derniere approche est celle adoptée
dans ce rapport.

La construction d'un scénario repose sur une méthode précise. Celui-ci est élaboré a
partir des éléments suivants.

e Desvariables tendancielles (sociales, économiques, professionnelles, juridiques,
sociologiques, démographiques...) a partir de I'évolution raisonnablement
attendue de la situation présente, sans tfransformations radicales.

e Des « faits porteurs d’avenir» (de méme nature), qui sont autant de facteurs
disruptifs, tres habituellement peu (ou pas) pris en compte dans ledit
secteur (démarche conftrefactuelle). Pourtant, ce sont ces faits porteurs
d’avenir qui peuvent imprimer I'avenir a horizon de 15-20 ans. lls sont identifiés,
non pas par des analyses statistiques fondées sur le présent, mais par des avis
d'« experts » reconnus comme étant imaginatifs ou anticipateurs, et en alerte
permanente sur tout fait, infime et souvent extérieur au secteur analysé.

Des méthodes visant a stimuler I'intuition de ces experts, & adopter une
compréhension renouvelée, décalée, souvent contre-intuitive, du monde sont
mobilisées pour repérer ces faits porteurs d’avenir (Bootz, 2005).
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Elles visent également a adopter une vision globale, holistique du monde, et
non pas a se concentrer sur certaines facettes (technologiques, sociales,
juridiques...) du monde a venir.

Notons enfin que la démarche prospective permet de porter un regard réflexif et
décentré sur le temps présent et reste inexiricablement liée au moment et au
contexte de sa production.

1.3.2. Application de la démarche prospective a I'étude

Dans le cadre du projet « Prospective des métiers », nous avons structuré la démarche
prospective de la maniere suivante (tableau 2), au regard des frois objectifs de cette
étude (pourrappel).

o Objectif 1 - Identifier les fransformations majeures du secteur de la santé a
I’horizon 2040.

o Objectif 2 - Identifier et décrire les métiers et blocs de compétences
nécessaires pour accompagner les transformations majeures a I’horizon 2040.

o Objectif 3 - Identifier les modalités critiques de formation pour délivrer les
différents types de savoirs a acquérir.
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Objectifs de I'étude

Objectif 1. |dentifier
les tfransformations
majeures du
secteur de la santé
a I’horizon 2040

Objectif 2. |dentifier
et décrire les
métiers et blocs de
compétences
nécessaires pour
accompagner les
fransformations
majeures a I'horizon
2040

Objectif 3. Identifier
les modalités
critiques de
formation pour
délivrer les
différents types de
savoirs a acquérir
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Etapes de réalisation
de I'étude

Etape 1 : identification des
variables (tendancielles et
« faits porteurs d'avenir ») &
partir d'une double entrée :
a) par les variables
structurantes du secteur de
la santé, b) par les variables
relatives aux métiers et
compétences

Activités Période
Démarrage de
I"étude Réunion de
Elaboration du I"OHP :
plan d’'analyse septembre 2018
prospective
Analyse Validation par

documentaire
Entfretiens d’experts

I'OHP :
novembre 2018

Etape 2 : construction des
éléments du scénario
descriptif du secteur de la

Synthése de
I'analyse
documentaire et

Validation par
I"OHP :

santé & I'horizon 2040 des entretiens février 2019
Atelier prospectif Juin 2019
Validation des
domaines des Octobre 2019

Etape 3 : déclinaison du
scénario en métiers et blocs
de compétences

métiers a identifier
par I'OHP)

Analyse
documentaire
Entretiens d'experts

Décembre 2019 a
juin 2020

Stabilisation de la
liste des métiers

Juin 2020

Etape 4 : recommandations
pour la mise en ceuvre des
recommandations

Consultation
d’'experts
Analyse
documentaire
complémentaire

Auvril & juin 2020

Etape 5. Finalisation du
rapport

Consultation
d'experts

Juin 2020

Tableau 2. Les cing étapes du projet « Prospective des métiers ».

Le plan de travail s’est déroulé comme suit.

1111 Etape 1:identification des variables (tendancielles et « faits porteurs

d’'avenir »)

Cette premiére étape a pour but de bdtir des hypothéses sur le devenir du secteur de
la santé et de la société en général qui peuvent influer sur le fonctionnement du

systeme de santé en général et des établissements, structures et professionnels en
particulier.
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La collecte des données a été structurée autour des variables structurantes suivantes.

o Innovation en santé
Innovations médicales et technologiques.
Innovations sociales et organisationnelles (efc.).
o Economie et régulation publique (démographie).
Démographie et épidémiologie.
Régulation économique et institutionnelle.
o Ecologie, décroissance et raréfaction des ressources.
o Comportements des usagers et des patients.
Catégories d’acteurs (patients, aidants, bénévoles, patients pairs...).

Sociologie des comportements et attentes (autonomie, fracture numérique,
ISS...).

o Management des professionnels et conditions de travail.
Catégories de professionnels.

Comportements et attentes (QVT, modes et lieux d'exercice...).

Une premiere phase a consisté en une analyse documentaire de la littérature
professionnelle et scientifique décrivant les futurs possibles dans le secteur de la santé
et de la société en général autour des cing dimensions ci-dessus. Le choix a été fait
de ne pas se limiter a la littérature surle champ de la santé afin de faciliter le repérage
des variables peu envisagées au sein de ce secteur, comme I'écologie, et qui
pourtant pourraient étre décisives dans son évolution.

La liste de la documentation analysée est portée dans la partie « Références
bibliographiques ».

Cette analyse documentaire a fait émerger un ensemble de questions qui ont guidé
les entretiens d'experts lors d'une seconde phase.

La conduite des entretiens a poursuivi trois objectifs :

préciser le réle et I'importance des variables identifieées dans |'analyse
documentaire ;

faire émerger de nouvelles variables ou de nouvelles interprétatfions en
opposition ou en complément de ce qui ressort de I'analyse documentaire ;

pour certains des experts, exprimer la fagcon dont ils envisagent leur métier dans
20 ans.

Les entretiens ont été enregistrés (sauf demande expresse contraire de la personne
interrogée) et retranscrits intégralement.
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L'ensemble des données primaires (entretiens) et secondaires (documentation) a été
traité avec NVivo 2. Ce logiciel analyse les contenus par un processus de codage
(étiquetage des idées) puis de mise en relation de ces codes par regroupement
(arbre des noeuds). Avec NVivo, c'est le chercheur qui définit les codes dans lesquels
il va regrouper thématiquement le matériau empirique analysé. A ce stade, nous
retenons comme codes principaux les cing thématiques analytiques prédéfinies (voir
ci-dessus). L'analyse de I'ensemble de ce matériau devrait faire apparaitre de
nouvelles thématiques (ou regroupements thématiques) qui serviront d construire
I'élaboration des scénarios dans I'étape 2.

1112 Etape 2 : construction d’'un scénario sur le secteur de la santé & I'horizon
2040

L'étape 1 a cartfographié les différentes évolutions tendancielles et identifié des faits
porteurs d'avenir, dessinant des devenirs possibles du secteur de la santé d I'horizon
2040. Nous avons tiré de cette analyse deux scénarios.

Lesrésultats de ces étapes 1 et 2 fontI'objet d’une présentation dans la partie 2, « Cing
thématiques structurantes du devenir prospectif du secteur de la santé ». lls ont fait
I'objet d'une validation par I'Observatoire de I'hospitalisation privée en février 2019.

1113 Etape 3 : déclinaison du scénario retenu en métiers et blocs de
compétences

Le choix a été fait d’organiser et d'animer un atelier prospectif pour faire émerger
collectivement des axes de métiers et blocs de compétences.

Cet atelier s’est déroulé le 4 juin 2019 sur le campus parisien de KEDGE Business School.
Il a réuni 23 personnes (réparties en trois groupes), sélectionnées parmi les experts
interrogés au cours des étapes précédentes ou spécifiquement identifiés pour cet
atelier, en fonction de I'émergence de nouvelles variables/hypotheses issues de
I'analyse des données primaires et secondaires.

Méthodologie de travail

Les participants ont été répartis en trois groupes. Les tfravaux de chaque groupe ont
été supervisés par un « animateur » a I'aide d'un guide d’animation concu en amont
destiné & cadrer la séance de créativité. Le déroulement de la journée était
coordonné par Corinne Grenier et Florent Giordano.

Les groupes ont travaillé avec I'aide d’'outils et fechniques d’intelligence collective
(Gray et & al, 2014) : tableau des post-it, persona, jeu du « vote par points» pour
hiérarchiser les faits marquants... Concretement, cela signifie adopter le point de vue
d'une des parties prenantes du secteur de la santé (patient, aidant, professionnel de
santé, manager) et envisager ces faits marquants et leurs effets & travers le prisme des
valeurs, des aspirations et des contraintes. Le but était de faire émerger des idées
nouvelles, les discuter, les retenir ou les rejeter, pour aboutir & des « accords » sur les
themes des ateliers du matin et de I'apres-midi.

2 NVivo est un logiciel d'analyse de données qualitatives largement utilisé en sciences sociales
et humaines.
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Déroulement de I'atelier

L’animation de I'atelier s’est déroulée en quatre temps.

e ler temps (matin) : présentation du contexte de I'étude et de la synthése de
I'analyse prospective organisée autour des cing dimensions structurantes
retenues.

e 2¢temps (matin) : répartition des participants en trois groupes pour enrichir la
synthese de I'analyse prospective (confirmation, amendement, émergence de
faits marquants structurant les possibles du secteur de la santé, qu'ils soient
disruptifs ou persistants).

o Mise en commun des apports de chacun des groupes par les animateurs
et les deux pilotes et élaboration d’'une synthése.

e 3¢ temps (apres-midi): présentation de la synthese a I'ensemble des
participants et consignes pour la suite du travail.

e 4°temps (aprés-midi) : identification des changements dans les métiers actuels
et de nouveaux métiers, surla base de la liste des métiers relevant du périmetre
de compétence de I'Observatoire de I'hospitalisation privée d’Actalians.
Consigne a été cependant donnée de ne pas se restreindre, d ce stade, &
cette seule liste.

o Une synthése a été réalisée par les animateurs et les coordinateurs puis
discutée collectivement.

Une synthese de I'atelier a été réalisée et présentée lors de la réunion de
I'Observatoire de I'hospitalisation privée (OHP) d'Actalians en octobre 2019. Les
discussions ont amené les membres de I'OHP & orienter la finalisation de I'étude dans
les domaines de métiers/compétences suivants 8 :

e intelligence artificielle, médecine prédictive et médecine préventive ;
e éthigue du soin, de la prise en charge et de I'accompagnement ;
e santé au travail et qualité de vie au travail ;

en portant une attention aux métiers & développer au/depuis le domicile des patients
et des personnes accompagnées.

Des entretiens ont été menés et une documentation (professionnelle et académique)
complémentaire a été collectée afin d’affiner et de décliner les métiers identifiés dans
I'atelier prospectif.

1114 Etape 4 : recommandations

Ceftte partie définit les conditions nécessaires, notfamment pédagogiques et de
soutien aux organisations de santé, pour soutenir le déploiement des nouveaux
meétiers.

3Le théme de I'écologie et du développement durable est ressorti de I'analyse prospective.
Bien que reconnu d'intérét, il n'a pas été confirmé comme domaine de nouveaux métiers,
considérant que ces derniers étaient hors périmetre de compétence de |I'Observatoire de
I'hospitalisation privée.
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1115 Etape 5 : finalisation du rapport

Un prérapport a été élaboré, sous la forme d’'un résumé de la partie 2 (faits prospectifs
dans le secteur de la santé a I'horizon 2040) et de la partie 3 (liste des métiers et blocs
de compétences), aux fins de le discuter auprés d’'un certain nombre d’experts. Les
amendements apportés ont stabilisé la liste des nouveaux métiers et des blocs de
compétences présentée dans cette partie 3, ainsi que les recommandations dans la
conclusion du rapport.

Les choix opérés tout au long de I'étude

Comme l'indique le tableau 2 ci-dessus, un certain nombre de choix
méthodologiques et d'étude ont été opérés tout au long de la réalisation de I'étude,
en lien avec I'Observatoire de I'hospitalisation privée (OHP) d'Actalians & I'occasion
de plusieurs réunions, et nofamment :

e la délimitation des cing domaines d’'investigation des faits tendanciels et de
rupture pour mener une prospective sur le secteur de la santé ;

e |e souhait de I'OHP de ne pas aborder (car pouvant relever d'autres OPCA/
OPCOQO) les métiers et compétences liees a la prise en compte des faits
écologiques impactant la vie des organisations ;

e la liste des métiers établis dans la partie 3 au regard du domaine de
compétence de I'ancienne Actalians.

La prise en compte de la crise sanitaire du Covid-19

L'analyse prospective menée depuis fin 2018 avait attiré I'attention sur la survenance
de plus en plus frequente de crises auxquelles les individus et les organisations
devraient faire face, ou faire avec. Celles identifiées étaient de toute nature, dont en
particulier des crises sanitaires, de type pandémique.

Cet élément prospectif s’est malheureusement révélé réel, avec la survenance de la
crise sanitaire du Covid-19, au moment de la finalisation de I'écriture du présent
rapport. Nous avons en conséquence intégré, tout au long de cette rédaction, des
éléments qui se sont révélés plus prégnants en raison de ce contexte.
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Cette partie présente les faits marquants, de nature disruptive ou tendancielle, qui
structureront le secteur de la santé a I’horizon 2040. De I'avis de tous, aucun des faits
identifiés n'est inattendu. L'intérét réside dans leur mise en évidence globalement, leur
agencement, I'amplification de certaines tendances (ou au contraire la minoration
d’autres). Un second intérét découle de la crise sanitaire que la France, & l'instar de
la quasi-totalité des pays dans le monde, a connue, qui accentue I'importance de
certaines tendances et en accéléere le réle de transformation du secteur de la santé.
Ainsi en est-il de la tendance vers davantage d'autonomie des équipes, vers une
attention accrue aux questions de santé au travail, et bien entendu, vers un usage
accéléré et davantage accepté des technologies en santé (portées par les
innovations dans le numérique et le digital, les big data et I'intelligence artificielle).

Cela découle tres directement de I'observation de tous ces « bricolages inventifs »
déployés par I'ensemble des professionnels du secteur, les patients et usagers, leurs
aidants, tout autant que par une sphere sociale constituée de bénévoles ou de
citoyens ; tous désireux de se mobiliser pour la santé, considérée comme un « bien
commun », au nom d’un principe de solidarité (Tirole, 20146).

Nous ufilisons le terme « bricolage » au sens ou, dans une démarche de bricolage,
I'acteur connait les finalités de son action, mais doit identifier ou repérer les ressources
pour ce faire (Garud et Karnge, 2003 ; Lévi-Strauss, 1962).

Cette crise, sans précédent dans les récentes décennies, aura ainsi révélé ce qu’'on
peut appeler un «slack de solidarité », quand des individus, des entreprises, des
commercants... proposent spontanément leur aide et leur service. Le « slack » désigne
le « surplus » (temps, ressources), dont a priori on ne sait & quoi il peut servir, sauf quand
il faut I'utiliser | Schulman (1993) identifie deux types de slack :

» le slack de ressources (surplus non strictement engagé dans des activités en
cours) ;

» le slack de contrdle, relatif au degré de liberté dans les activités
organisationnelles (a savoir un ensemble d’actions qui ne sont pas encadrées
par des modes formels de pouvoir et de supervision).

C'est gr@ce a ces slacks, que la crise se surmonte autant que possible ; mais plus
généralement, c’'est ainsi que toute organisation peut devenir davantage inventive
et créative. Or, I'utilisation au quotidien des nouvelles technologies en santé et
I'appropriation adéquate de nouveaux modeles d'organisation (davantage ouverts
et intégrés dans la « chaine de valeur » que constitue le systeme de santé en général,
et un parcours de santé ou parcours de vie plus spécifiquement) requierent cette
compétence organisationnelle a étre créatif et souple.

La crise nous aura donc déterminés a attirer encore plus I'attention, dans la partie 3
et dans la conclusion, sur un certain art du management, qui ne soit pas tiré par une
stricte vision d'un « au plus juste », mais davantage orienté vers I'accompagnement
des professionnels pour absorber la nouveauté (Todorova et Durisin, 2007).
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2.1 Evolutions technologiques : tendances lourdes et
questionnements

Si Michel Godet nous invite a nous prémunir contre la tendance naturelle des
prospectivistes a surestimer le réle de la technologie comme déterminant des futurs
possibles, force est de constater que celle-ci joue un réle décisif dans I'organisation
du fravail et la société en général. La technologie et ses évolutions sur la santé se
déploient, en termes de tendances lourdes, en plusieurs axes qui peuvent faire I'objet
d’hypothéses alternatives.

2.1.1. Des évolutions en question

A en croire les rapports prospectifs, le progrés technique va révolutionner le soin et
I'organisation de la prise en charge des patients a tous les niveaux. Cependant, au
cours des enfretiens, des questions apparemment anodines émergent et montrent
que méme a I'horizon de 20 ans (2040), il est toujours prématuré de penser que
«l'infendance suivra ».

Il ressort de I'analyse documentaire ce petit panorama des évolutions technologiques
prévues et des questionnements qui se dégagent.

e Développement d'organes artificiels (supplantant les fonctions physiologiques
naturelles), mais posant toujours la question d’éventuels rejets, et un
guestionnement éthique quant & leur acceptabilité (une quéte vers un
« homme augmenté » 2) et a leur accessibilité (colt 2).

e Séqguencage de I'ADN : impact sur le traitement de maladies qui dépendent
de facteurs génétiques, ou d’une altération de I’ADN, telles que cancer ou
diabete... Il est attendu de ces progres le développement d’'une médecine
prédictive et d'une médecine personnalisée. Pour autant, les modalités
d'évaluation comme de financement restent & déterminer.

e Faciliter et améliorer le diagnostic et le dépistage par le biais de progres dans
I'imagerie, I'utilisation de l'intelligence artificielle (IA) pour participer au
diagnostic en proposant un pré ou un contre-diagnostic potentiellement
contre-intuitif par rapport a celui du médecin « humain ». L'utilisation de I'lA
peut également aider a catégoriser les patients en établissant un prédiagnostic
gr@ce a des données collectées via un interrogatoire automatisé et interactif
des patients (chatbots) ou en analysant les données apportées par eux (fichiers
numeériques, forums de discussion ou appareils connectés).

e La collecte massive de données (big data) faciliterait aussi I'(auto)suivi des
maladies chroniques via le « quantified self ». Pour les établissements, le big
data passe par le développement de fermes de données qui pourraient, via
des partenariats public-privé, produire des analyses utiles a la recherche
(développement de nouveaux produits) et & I'amélioration des soins, ce qui
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pourrait se traduire par le développement des rentrées de fonds et des
économies tres importantes pour les établissements.

L'enjeu est relatif aux catégories d'établissements « autorisées » ou en capacité
(scientifique, technologique et financiere) de constituer et traiter ces bases
massives de données (GHT, groupes privés d'établissements...).

Ce développement dépend & ce jour de différentes hypotheses.

e La régulation des données (soumises actuellement & des déclarations
CNIL/RGPD qui rendent difficile la réutilisation des données)

e Le stockage des données (par les établissements et/ou centralisées dans un
fichier tel que le SNIIRAM, actuellement administré par I’ Assurance maladie et
dont I'acces est fortement réglementé).

e Lesnouvelles compétences nécessaires au traitement des données (la plupart
des auteurs et des personnes interrogées semblent considérer que les revenus
générés par I'utilisation des données assureraient la soutenabilité financiére
d'un tel développement).

e Le développement de formats de fichiers compatibles (actuellement, logique
propriétaire et non interopérable) obligeant les responsables d’entrepdt de
données a pratiquer de la rétro-ingénierie pour extraire les données avant de
les mefttre en relation.

e La sécurisation des données devrait connaditre des développements
importants, laissant encore ouverte I'alternative entre des modeéles externalisés
(aupres d'opérateurs spécialisés) et des modeles internalisés (au sein des
établissements) comme meilleur garant de la sécurité des données (lutte
contre le piratage ou perturbation a distance du fonctionnement des
appareils, tels que robots chirurgicaux ou pacemakers). Les expertises
attendues concernent directement la gestion de ces données tout autant que
des métiers en analyse des risques et réparation des dommages.

e Le développement des compétences scientifiues dans des études de santé
renouvelées (universitarisation des études de santé) aupres de professionnels
pour I'heure peu formés a la lecture et & la production de connaissances
scientifiques (« montée en gamme » de ces métiers d terme menacés par la
robotisation).

e Le risque de voir croitre la logique de la « décision automatisée » (ou « devoir-
faire ») par I'usage du NMP/TAL (natural language processing ou fraitement
automatique du langage naturel), a savoir un ensemble de techniques
destinées a traiter automatiquement les propos écrits et oraux d’'un individu.

o Développement de la téléchirurgie et de la chirurgie médiatisée par des
robots pour faciliter et améliorer la qualité des gestes chirurgicaux et
interventionnels, qui ont aussi la vertu de réduire les déplacements des
patients et des professionnels. Cela pose la question de la localisation
des expertises par rapport aux lieux d’'intervention et, partant, celle
d'une logistique pour faire circuler les matériels nécessaires a I'exécution
des actes chirurgicaux .

o Développement de jeux vidéo (serious games) et autres composantes
de la réalité virtuelle (casques VR) aux multiples fonctions comme : le
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maintien du patient en état de veille pendant les opérations (meilleure
qualité des informations disponibles pendant I'intervention) et le réle de
coach virtuel (rééducation facilitée et fonctions cognitives maintenues).

Les domaines applicatifs sont nombreux : dans la prévention, mais aussi
pour certaines situations pathologiques (tel I'autisme, quand de
récentes recherches semblent montrer que les enfants et adultes
autistes peuvent davantage communiquer avec leur environnement
par le biais de cette médiatisation technologique).

Développement de la domotique, de la gérontologie, ainsi que des
technologies ciblant davantage Ila mobilité des personnes
(exosquelettes, par exemple).

Ces technologies favorisent I'autonomie, la prise en charge et le
maintien a domicile.

Les principaux usages cités sont : la téléconsultation et le suivi & distance,
la coordination & distance des équipes intervenant & domicile, la
prévention des chutes, I'accessibilité du domicile, la remontée
automatisée (bracelet connecté ou instruments de mesure numérisés,
par exemple). Ces évolutions appellent de nouvelles compétences de
type « coordination ».

Les données de santé récoltées par ces appareils — qui ne sont toujours
pas des dispositifs médicaux — n'ont pas forcément vocation, selon les
personnes interrogées, a entrer dans les fermes de données gérées par
les établissements et a étre compatibles avec les instruments de mesure
disponibles dans les établissements de soins, qui restent en général plus
fiables et plus utiles (hors appareils utilisés sur prescription des
établissements eux-mémes). En revanche, que les industriels qui
commercialisent ces appareils et récoltent les données de santé nouent
des partenariats avec le secteur assurantiel et monétisent ces données
représente un futur plus que probable en dépit des réserves possibles
d'une certaine frange d'utilisateurs.
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Encadré - Des initiatives sélectionnées par le 2¢ appel a projets IA du
Health Data Hub (source d’information: Hospimedia, 10 juillet 2020,
parmi les dix initiatives sélectionnées)

Le projet Al-DA Ulirasound porté par E-Scopics en partenariat avec le CHU de
Bordeaux (Gironde) : le but est de guider I'utilisateur dans la prise en main de
I'application logicielle utilisant une sonde d'échographie ultra-portable
digitale développée par E-Scopics a I'aide d'outils d'assistance au
positionnement de la sonde et & I'acquisition de mesures. Ces outils
standardiseront les acquisitions de parametres échographiques et
augmenteront la reproductibilité infra et interopérateurs de I'examen. Cette
évaluation échographique assistée doit pouvoir contribuer a la
démocratisation de I'outil et augmenter I'efficience de la prise en charge de
la maladie, en évitant le surréférencement de patients aupres des
hépatologues et des radiologues.

Le projet Apriorics (pour apprentissage profond renforcé par
I'immunohistochimie pour la requalification d’images de cancers du sein)
porté par le CHU de Toulouse (Haute-Garonne) en partenariat avec I'Institut
Claudius-Regaud : il a pour ambition d'utiliser I'lA afin de décrire les tumeurs
de maniere précise, extensive et intelligible pour le pathologiste. Ce projet
implique la numérisation de milliers d’images microscopiques de cancers du
sein afin d'entrainer des algorithmes a reconndaitre différents constituants des
tumeurs et en comblant une lacune majeure pour le développement de la
prise en charge personnalisée des cancers du sein.

Le projet Deepmap porté par Damae Medical: il souhaite intégrer des
solutions d'lA destinées a faciliter I'utilisation du dispositif d'imagerie par le
dermatologue et la compréhension des images par ce dernier et par le
patient, soutenir le dermatologue dans I'interprétation des images, la pose du
diagnostic, le guidage de I'acte chirurgical, le cas échéant, et le suivi du
fraitement du patient.

Le projet Tarpon porté par|'Université de Bordeaux en partenariat avec le CHU
de Bordeaux : propose de construire un outil de surveillance et de recherche
sur le fraumatisme (accidents de la route, accidents du travail, accidents de
la vie courante, violences, suicides) basé sur le traitement automatisé par IA
des 21 millions de visites annuelles aux urgences en France. Les derniers outils
d'apprentissage profond, supervisés et non supervisés, appliqués a I'analyse
automatiqgue du langage ont connu récemment des développements
spectaculaires qui permettent d’envisager une précision inégalée du codage
de l'information du dossier médical informatisé produite par le personnel
médical.

Enfin, ces évolutions amenent a repenser la proximité avec le patient et la relation,
qui ne sera pas que médiatisée par des outils de communication et de coordination.

On peut émettre I'nypothése que plus une relation médiatisée et a distance se
développe, plus le développement de relations non médiatisées et de proximité est
nécessaire. Cette hypothese aura unimpact quant aux compétences attendues pour
gérer la localisation des services et des relations de proximité (équipes).

Il est indéniable que certains de ces changements technologiques existent déjd sous
la forme de prototypes ou sont déja en usage ; toutefois, la réflexion prospective doit,
selon Michel Godet, savoir raison garder et envisager les freins en termes d'adoption
et de généralisation.
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2.1.2. Des maladies qui évoluent aussi...

Si les dispositifs de soins sont amenés & évoluer, la question de la recherche
pharmaceutique et du progrés dans le fraitement des futures maladies est aussi
cruciale pour appréhender les maladies qui seront peut-étre éradiquées demain. La
concurrence entre les industriels quant aux enjeux de dépdt de brevets rend ce type
d'information difficilement accessible. Et la crise sanitaire du Covid-19 qui a débuté
en fin d'année 2019 révele combien il reste difficile d'anticiper la survenance ou
I'ampleur d'une nouvelle maladie.

Pour autant, certains faits ont acquis une quasi-certitude.

Tout d'abord, d'un point de vue épidémiologique, il est probable que le
réchauffement climatique engendre I'apparition ou du moins la modification de
certaines maladies. Par exemple, il est prévu une augmentation des maladies
transmises par les parasites, mais aussi des symptémes dus a la pollution (maladies
respiratoires comme I'asthme). Au niveau comportemental, on peut s'attendre a
I'augmentation du nombre de suicides, de conflits interpersonnels dus a la montée
des températures, mais aussi & un accroissement du nombre d'accidents du fravail
pour les mémes causes (refus de porter des équipements de protection en cas de trop
fortes chaleurs). La crise sanitaire du coronavirus montre aussi ses consequences sur
I'activité et I'organisation du travail, fortement perturbées, et entrainant, pour le
moins, une aggravation des inégalités sociales face & la santé (difficulté d’acces aux
soins, difficulté a s’alimenter correctement...).

Par ailleurs, I'émergence des nouvelles pathologies comme celles de nouveaux
traitements ne peut étre déconnectée des évolutions sociales en cours et de la
montée de la défiance vis-a-vis des industries pharmaceutiques en général et des
vaccins en particulier. Les scandales sanitaires de ces dernieres années (Mediator,
Dépakine) ont induit de fortes réactions dans I'opinion publique qui ont entrainé des
réactions trés fortes, y compris pour ce qui semble relever, d I'heure actuelle,
d’errances dans la communication (Levothyrox). L'ouverture de formations médicales
parfois contestées dans les facultés de médecine pour des raisons financieres et la
parole médiatiquement donnée a des médecins « sulfureux » ont contrioué & fragiliser
la ligne de démarcation entre savoir scientifique et intéréts particuliers 4. Les
conséqguences de cette défiance remettent en cause la question de I'acceptation
de ces médicaments ou engagent les professionnels de santé au développement de
forums hybrides (Callon et al., 2001) pour dépasser ces difficultés. Dans cette méme
veine, ilnous faudra validerI'hypothese d’'une défiance accrue envers la vaccination,
entrainant la résurgence de maladies qu’on pensait avoir éradiquées.

On peut estimer que la crise sanitaire du Covid-19 pourrait renverser ce mouvement
observé depuis quelques années, en faveur d'une nouvelle acceptabilité des
vaccins.

4 Etant entendu que cette ligne est fragile, mouvante, instable, comme les travaux de Michel
Foucault ou ceux en sociologie des sciences (Callon, Latour, Akrich) ont pu le démontrer. La
nouveauté réside ici dans la médiatisation dans I'opinion publique des enjeux de pouvoir
inhérents aux enjeux de savoir et dans la faiblesse de la culture scientifique de la population —
dans laquelle nous nous incluons bien volontiers en ce qui concerne les études médicales —
pour comprendre tous les tenants et aboutissants de ces débats.
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Enfin, ces évolutions interpellent I'hypothese relative a I'évolution de différents
déterminants de la santé (sociaux, économiques, culturels, territoriaux/
environnementaux...) comme pouvant accroitre les inégalités face a la santé, a
I'accés aux soins et aux bonnes conditions de vie (voir ci-apres).

Variables pour construire le scénario souhaité

Organisation centralisée ou centralisée des données de santé, cadre juridique
contraignant pour I'utilisation des données, généralisation de I'adoption de
ces outils, moyens alloués pour réaliser des études et assurer la sécurité des
données, mise en place de standards industriels pour unifier la production de
données des appareils de mesure, relation médiatisée et a distance, relation
non médiatisée et de proximité, acceptation par les patients des nouveaux
vaccins, capacité des professionnels de santé a frouver une maniere de
dialoguer avec les patients.

2.2 Ecologie, décroissance et raréfaction des ressources

Comment envisager la croissance infinie dans un monde fini ¢ Cette phrase-slogan
des décroissants, longtemps ignorée ou décrédibilisée, semble aujourd’hui avoir
acquis un statut sinon prépondérant, au moins admis dans le discours dominant ; ainsi,
selon un sondage effectué par I'Observatoire Société & Consommation 5 en 2016, le
scénario décroissant arrive en téte comme modele de société devant les modeles du
collaboratif et du transhumanisme. Les rapports du GIEC préconisant la réduction de
la dépense d’énergies vont dans le méme sens et il est probable que dans les années
a venir, la lente prise de conscience cede la place a I'action.

Suivant la contribution d’Yves Cochet (2013), on peut distinguer frois grandes
hypothéses : le modele productiviste comme la contfinuation de ce qui se fait
actuellement, le modeéle décroissant qui envisage un certain nombre de
changements radicaux dans notre société du fait de la tension écologique/politique,
et le modele de I'effondrement qui prédit un véritable bouleversement de noftre
civilisation.

Shttps://lobsoco.com/
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2.2.1. Le modéle productiviste : un futur incontesté ?

Le fondement du modele productiviste s'inscrit dans la continuité du modele actuel.
Il est celui qui représente le cadre de pensée de la plupart des acteurs de santé et —
oserons-nous |'affirmer — de celui des décideurs politiques. Ce modele repose sur la
croyance, maintes fois éprouvée, que les découvertes technologiques pallieront la
déficience en ressources (50 % du parc nucléaire potentiellement déclarés obsoletes
en 2040) et que nous continuerons a vivre comme habituellement en dépit de
quelgques ajustements comme la mise en place d'un systéeme de tri des déchets plus
efficace ou la chasse au gaspillage de la dépense d’'énergies.

A bien des égards, il est difficile de donner tort aux tenants d'un tel modéle ; et tous
les acteurs interrogés s'inscrivant dans le champ de la santé, a I'exception d'un, ont
écarté les hypotheses alternatives & ce modele productiviste. Selon eux, et méme en
cas de bouleversements politiques ou climatiques majeurs, la plupart des opérateurs
de santé resteront des opérateurs d’intérét vital (OIV) et bénéficieront, sinon d'une
exemption des principales mesures & mettre en ceuvre pour réduire les effets du
changement climatique, au moins d'un délai supplémentaire tres important.
D'ailleurs, Bihouix (2014), dans un essai sur les low-techs, souligne qu'il convient
d’exclure la santé des efforts les plus lourds & faire sur la gestion de I'énergie.

De fait, la prise en compte des problemes environnementaux dans le modele
productiviste n’est toutefois pas sans conséquence sur le secteur de la santé. En effet,
méme si la technologie pourra renouveler la production d'énergie, elle ne permettra
pas d'enrayer la montée brutale de son prix (estimée a 10 % dans les prochaines
années et ce, de maniere irréversible)é qui jouera sur les finances des établissements.
La solution préconisée par le régulateur est celle de I'adaptation du béti & des normes
énergétiques plus drastiques, ce qui requiert de sa part la mise a disposition d'un
financement massif pour I'heure évoqué timidement. En outre, la gestion de I'énergie
par les opérateurs de santé se traduira vraisemblablement, au moins en termes
d'affichage, par une «chasse au gaspin nécessitant le recrutement et/ou la
formation puis la généralisation de gestionnaires d’énergies susceptibles de traquer
les dépenses énergétiques supplémentaires.

Face a ce modéle productiviste, depuis le rapport Meadows en 1972, Les limites a la
croissance, la société décroissante représente, comme mentionné en introduction,
une hypothese de travail de plus en plus solide au sein de la société ; ef force est de
constater que les signaux ne peuvent que lui donner raison: le changement
climatique, la montée des eaux, mais aussi la raréfaction de certains matériaux
pourtant vitaux a la poursuite de I'activité humaine (« oil peak »)’ sont susceptibles
d'entrainer des conséquences si profondes dans la société que le secteur de la santé
ne pourra nécessairement pas y échapper. En outre, I'oil peak et la raréfaction des

6 Ce qui peut induire soit une accélération de la concentration (devant le co0t des transports,
tout le monde se rassemble au méme endroit), soit la constitution d’'espaces autonomes (voir
plus bas).

7 La force de I'oil peak, qui ne concerne pas que les carburants, réside dans I'idée suivante : il
est nécessaire de brller du carburant pour en extraire et I'hnomme a commencé par le puiser
dans les endroits ou il était facile et peu colteux de le faire. Aujourd’hui, il existe dans I'absolu
toujours du matériau G extraire pour produire de I'énergie ou des métaux, mais nous
approchons du point oU I'extraction n'est plus rentable (autrement dit ou il faut consommer
plus de ressources pour extraire que d'énergie produite).
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terres rares, ces matériaux qui sont au coeur d’'appareils technologiques du quotidien
(téléphones, ordinateurs), mais aussi d’objets comme les lunettes ou bien utilisés dans
certains alliages, peuvent induire de grands bouleversements. Qualifiées de
ressources stratégiques, ces terres rares sont aujourd’hui produites en grande partie
par la Chine, ce qui n'est pas sans poser un certain nombre de questions en cas de
conflits, voire est susceptible de provoquer lesdits conflits. En outre, le réchauffement
climatique risque d’'induire des pénuries d’eau séveres (on parle d'un assechement
annuel de la Sabdne en été a partir de 2040) et par voie de conséquence une
augmentation drastique du prix des denrées alimentaires, ce qui peut se traduire par
un changement d'état de santé de la population.

Deés lors, deux scénarios principaux se dégagent, dontI'un est une variation de I'autre :

e le premier est le modeéle décroissant qui sous-tend un recul et une sobriété pour
éviter I'effondrement (2.2.2.) ;

e le second, I'effondrement, considére la décroissance comme étant un moyen
de limiter I'effondrement, inévitable, de la civilisation, mais représente un pis-
aller destiné a attenuer ses effets ou, a minima, & les rendre supportables
(2.2.3.).

2.2.2. Le modéle décroissant: I’'hypothése alternative qui se
développe

Fondamentalement, le modele décroissant se traduit par des changements
importants dans I'organisation de la société qui reposent de maniere philosophique
sur une rupture avec la logique profonde du capitalisme : I'exigence d’'accumulation
ilimitée du capital se traduisant par un impératif de croissance perpétuelle. A ce
modele de société qui s'incarne de maniere écologique par l'idée de
« développement durable », elle substitue I'idée de décroitre.
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Types d’industrie

Exemples potentiels dans le secteur de la
santé (pour les auteurs du rapport)

Industrie chimique : ne pas déplacer
(géographiguement), ce qui évite de
condamner ce qui existe déjd et qui est
difficilement réhabilitable et dispense de
détruire d'autres espaces naturels.

Industrie pharmaceutique, retraitement des
déchets de santé, réduction de la
production.

Usines mondialisées en dehors de I'industrie
chimique : redistribution en unités de
production non mondiales orientées vers le
low-tech (brosses a dents d téte changeable)

Production d'équipements de santé :
prothéses, seringues, équipements
d’intervention chirurgicale, etc.

ou technologies dégradées (frigo).

Etablissements de santé et
d'accompagnement qui seraient
regroupés et sortis du marché (régulation
uniguement étatique), retour & une
médecine avec les technologies pré-
informatiques, dégradation du service
rendu aux usagers. Mise en place de
nouvelles normes énergétiques au sein des
établissements.

Industries en réseaux : réduire la concurrence
qui entraine des doublons :
e autonomisation des lieux ;

e dégradation du service ;
e démachiniser.

Tableau 3. Les solutions low-tech par type d’industrie (Bihouix, 2014).

La décroissance est ainsi susceptible d’entrainer de profonds bouleversements dans
nos habitudes de vie, nos emplois et la maniere dont sera gérée la santé des
populations. La réduction du nombre de médicaments et le développement d'une
médecine centrée sur la prévention, la rééducation et |'exercice physique,
encouragé par la nécessité de se déplacer a I'aide de moyens de transport doux
(marche, vélo), apparaissent comme une hypothése trés plausible. De méme, la
réduction de la consommation carnée (pour des questions de santé, mais aussi
d’'économies de ressources et donc de coUt) induirait une réduction des maladies
cardiovasculaires liées a la surconsommation de viande dans nos sociétés. La position
de la France et la diversité de son agriculture n’entraineraient pas, a priori, de pénuries
du fait de son autosuffisance en cas de gestion raisonnée et écologique de sa
production. Toutefois, sauf a considérer la mise en place de quotas nationaux, le
risque d'une montée des prix de la nourriture est susceptible de se ressentir dans les
années A venir, ce qui peut avoir des conséquences sur le régime alimentaire de tous.

2.2.3. L'hypothése de I'effondrement de la société

L'effondrement est une variante du modele décroissant qui considere, & partir de
Tainter (2013), mais aussi d’auteurs plus mediatiques comme Servigne et Stevens (2015,
2018), que la société industrielle peut s'effondrer (hypothése fondatrice de la
collapsologie) et qu'il convient d'en penser les conséquences. Concretement, cet
effondrement est définicomme « une perte rapide et déterminante d’un niveau établi
de complexité socio-politique » par Tainter (2013, p. 4), qui a étudié I'effondrement de
plusieurs sociétés antiques caractérisées par leur degré de complexité (Empire romain,
civilisation maya, etc.) et dont les causes possibles sont énumérées dans I'encadré 4
ci-dessous.
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¢ Diminution ou épuisement d'une ou plusieurs ressources vitales dont
dépend la société.

e Création d'une nouvelle base de ressources.

o Apparition d'une catastrophe insurmontable.

e Réaction insuffisante aux circonstances.

e Autres sociétés complexes.

e Envahisseurs.

o Conflits de classe, contradictions sociales, mauvaise administration ou
inconduite des élites.

¢ Dysfonctionnement social.

e Facteurs mysfiques.

¢ Enchainement aléatoire d'événements.

e Facteurs économiques.

Encadré 1. Les causes possibles pouvant générer un effondrement (Tainter, 2013, p. 49).

A I'heure actuelle, cette littérature argumente plus pour convaincre de la véracité du
constat et de la nécessité de s'y préparer, y compris psychologiquement, qu’elle ne
dessine ce que pourrait étre le futur apres I'effondrement. Tout juste souligne-t-elle la
nécessité d'adopter des maintenant des réflexes décroissants comme la low-tech
pour en atténuer la portée et de nous prémunir contre les tentations survivalistes
individuelles. Au contraire, le projet collapsologique propose de prendre appui sur les
expériences de type ZAD pour construire une société autogérée a I'échelle d'un
village en relation — plus ou moins distante —avec d'autres. Tainter explique en résumé
les principaux traits dans I'encadré suivant.

e Un moindre degré de clivage et de différenciation sociale.

e Moins de spécialisation économique et professionnelle des groupes et
des tferritoires.

o Moins de contréle centralisé, c'est-a-dire moins de régulation et
d'intégration de divers groupes économigques et politiques par les élites.

e Moins de contrdle du comportement et moins de discipline excessive.

e Moins d'investissement dans les épiphénomeéenes de la complexité, ces
éléments qui définissent le concept de « civilisation » : architecture
monumentale, réalisation artistique et littéraire, et tutti quanti.

e Moins de flux d’informations entre les individus, entre les groupes
politiques et économiques, et entre un centre politique et sa périphérie.

e Moins de partage, de commerce et de redistribution des ressources.

e Moins de coordination et d’organisation d'ensemble des individus et
des groupes.

e Un plus petit territoire intégré au sein d'une seule unité politique.

Encadré 2. Les manifestations de I'effondrement selon Tainter (2013, p. 5).
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En termes de santé, les enjeux sont multiples : d’abord, I'effondrement signifie a tres
court terme une forme de démondialisation et une société sans Etat central (ou un
Etat central affaibli), autrement dit avec un affaiblissement plus ou moins marqué des
normes, des régimes de protection, des systétmes de formation... A I'échelle d'un
territoire, en dépit de la forte solidarité plaidée par Servigne, Stevens et Chapelle
(2018), cela signifierait également le demantelement ou I'inaccessibilité pour le plus
grand nombre des médicaments produits en masse. En conséquence, c’est, selon les
mots d'une des personnes interrogées, « un autre rapport a la mort qui est a
réinventer ». Ce questionnement, qui est émergent avec les problématiques de fin de
vie mais aussi de I'accompagnement des personnes fragiles, se trouve posé de
maniere particulierement percutante dans la situation d’effondrement. En résumé,
serons-nous dans un scenario « Soleil Vert » ou les anciens non productifs seront laissés
sur le bord de la route pour assurer la survie du groupe, et posant plus généralement
la question de la solidarité intergénérationnelle et interclasses 2

Variables pour construire le scénario souhaité

Découverte de nouveaux matériaux, colt de I'énergie, création de scénarios
chiffrés quirendent visibles les enjeux écologiques, politique de rénovation des
batiments, politique agricole, recul de I'industrie pharmaceutique, nouveau
rapport a la fin de vie, place de la santé dans la transition écologique.

2.3 Organisation et régulation du systéme de santé

L'organisation du systeme de santé et sa régulation économique et juridique restent
potentiellement dépendantes de toute évolution politique, laquelle peut difficlement
étre anticipée. Mais force est de constater que les éléments présents dans les rapports
convergent en faveur de la continuation du mouvement impulsé par le tournant
néolibéral dans les années 1980 (Chamayou, 2018 ; Jobert, 1994). Les résultats des
élections dans des pays pourtant solidement ancrés dans une tradition centriste
laissent toutefois entrevoir la possibilité de changements radicaux que I'on ne peut
ignorer, de méme que les effets des changements climatiques dont les conséquences
dépendent en grande partie des actions d’un régulateur.

La crise sanitaire du Covid-19 semble montrer combien la grande majorité des Etats
sont préts a consentir des efforts importants pour préserver la bonne santé de leur
population, considérée comme un « bien commun », mais tout autant comme une
variable nécessaire au développement économique et social des nations. A
condifion gu'une attention tout aussi grande soit portée a la compréhension, pour les
réduire, des inégalités sociales, économiques, géographiques, environnementales &
I'acces aux soins et aux services de santé. S'y ajoute depuis peu la prise en compte
de possibles fractures numériques, d'autant plus critiques que cet acces et ces
services seront largement adossés ou favorisés par des outillages numériques et
digitaux.

On peut distinguer sommairement deux grands types de réegulation ayant des effefs
sur le secteur de la santé : d'une part, les décisions politiques et économiques en
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general qui bouleversent I'organisation territoriale, le monde du fravail et plus
généralement le fonctionnement de la société ; et, d’'autre part, celles relevant plus
spécifiguement du champ de la santé.

2.3.1. La polarité métropolisation/démétropolisation

L'un des premiers pdles de tension favorisant la réflexion sur I'avenir du systeme de
santé réside dans la politique d’aménagement du territoire, qui a des effets sur le lieu
ou les patients vivront et sur la facon dont ils pourront se faire soigner —, ce qui inclut
notamment des problématiques de télémédecine.

o Hypothése dominante : la poursuvite de la métropolisation et ses
conséquences sur I'organisation des soins.

Au premier rang de ces tendances, celle du prolongement de la redistribution
des champs de compétence entre les établissements de soins et le secteur de
la santé en ville ou en exercice regroupé. En effet, les établissements se verront
vraisemblablement, dans le futur, regroupés en spécialités de pointe et
différenciés selon les régions — on pense par exemple au développement des
IHU 8 et du financement sur projets. Face a ces « pdles d’excellence », les autres
établissements verraient leur champ de compétence, en particulier en
recherche, réduit et serviraient avant tout d’établissements de soins en assurant
des missions de proximité selon une gradation établie par le régulateur.

Plus généralement, I'évolution des établissements semble relever de deux
variables.

e Variable «expertise»: établissement hautement multi-spécialisé versus
établissement généraliste et de proximité. Est ici & prendre en considération la
nouvelle définition du champ de compétence des « hdpitaux de proximité »
(encore en cours d’élaboration).

e Variable « localisation » : activités « dansles murs » versus réorganisation en pdle
de ressources territorialisées (exemple : EHPAD hors les murs, évolution appelée
« désinstitutionalisation » concernant les établissements du champ du
handicap). Ce mouvement s'articule avec le développement accru de la
logique réticulaire entre établissements et professionnels de premiere ligne (y
compris les SAAD et SSIAD) pour limiter le recours aux établissesments et placer

8 Instituts hospitalo-universitaires. Plus généralement, ce mouvement de spécialisation des
établissements de santé est aussi visible dans le paysage de I'enseignement supérieur auquel
il est adossé avec le développement de la recherche sur projets visant & constituer des « pdles
d'excellence » par la mise en concurrence de plusieurs établissements, I'argent de ces projets
d'excellence étant prélevé sur I'assechement des crédits récurrents des établissements
publics. Dans le méme état d'esprit, on peut voir un parallele entre les logiques de
regroupement entre établissements de santé (GHT) et celles présidant aux COMUE/fusion
d'universités avec comme objectif - moyennement atteint a I'heure actuelle — de générer des
économies d'échelle.
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la ville au ceeur de I'acte de soins, mais aussi de prévention (articulation avec
des réseaux de santé).

Nous assistons actuellement & une accélération de cette organisation
générale, et notamment au profit du développement de I'ambulatoire et du
domicile. Dans cette hypothese, ce sont davantage des organisations
réticulaires et territorialisées qui seront & gérer, ainsi que des équipes
davantage mobiles sur un territoire donné. Des expertises en logistique et en
mutualisation des fonctions support sont également attendues. Certains font
alors I'hypothése du recours massif aux drones pour assurer le transport de
matériel.

Une autre évolution, que I'on déduit d'autres éléments prospectifs, est celle
encourageant la fin de I'hyperfragmentation des métiers qui a structuré
I’évolution des compétences dans le champ de la santé. Plusieurs tendances
(sur lesquelles nous reviendrons dans ce qui suit) militent au contraire pour des
meétiers « élargis » dans leur périmétre d'expertise et d'intervention : prise en
compte globale et holistique d'un patient ou d'un usager (personne
dépendante ou handicapée), besoin d'enrichissement des tdches pour
accroitre la satisfaction au travail (et partant I'attractivité des métiers).

Pour autant, nous restons en alerte sur une hypothese alternative de
réinternalisation des lieux de soins, quand, par exemple, des modéles
économiques d'une organisation éclatée (réticulaire, selon le mode de
coordination et de coopération) et territorialisée peineraient d émerger.

Le modele économique des établissements repose ainsi sur différentes
hypothéses. Une autre hypothése est celle du périmetre de leurs fonctions
support (internalisation ou externalisation). En particulier, on assiste dans les
grandes métropoles au développement d’offres d'hotellerie gérées par les
établissements (ou par des opérateurs autres), ce qui aura la vertu d’'asseoir
leur financement sur une activité supposée lucrative. Il n'est d'ailleurs pas
interdit de penser que ces offres seront, @ moyen ou long terme, prises en
compte directement par certaines mutuelles dans des abonnements haut de
gamme. En termes de tension, cette logique réticulaire d’'articulation entre
professionnels de santé pour une rationalisation des colts (la notion de
parcours), soutenue par la généralisation d'un dossier médical partagé
efficient et efficace, n'est pas sans soulever des questions de répartition de la
valeur entre les différents offreurs de soins (voir plus loin).

o Hypothése alternative : la démétropolisation et ses impensés dans le
secteur de la santé.

Hypothese dominante, la métropolisation n’est toutefois pas la seule hypothése
mise en évidence dans les scénarios du groupe prospectif « Territoires 2040 »
dansles travaux de la DATAR conduits au début des années 2010 (Vanier, 2015).
A bien des égards, les fondements de cette métropolisation (concentrer les
moyens sur un pefit nombre de lieux pour favoriser I'innovation au lieu du
saupoudrage) apparaissent comme une mythologie (Bouba-Olga et Grossetti,
2018) qui peut, lorsqu’elle est incarnée dans des choix politiques, entrainer la
création d'espaces de relégation de santé (entre autres, Giordano, 2017). La
publication d'ouvrages médiatiquement importants comme ceux de
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Christophe Guilluy ? et les tres récentes contestations du mouvement des Gilets
jaunes (2018-2019) contribuent, par ailleurs, a la mise en tension de cette
opposition métropolisation/ruralité.

Notons également que la crise sanitaire du Covid-19 a fait resurgir, quoique
formulée quelque peu différemment, cette opposition entre ceux ayant, par
exemple, I'impression d'un acces sécurisé a des dispositifs de santé (masque,
gel hydroalcoolique) ou des consultations médicales, et ceux qui en étaient
exclus.

Toutefois, si cette contestation de la métropolisation apparait comme un enjeu
du débat public, ce que fait ressortir I'analyse prospective « Territoires 2040 »,
ce sont plutét des variables économiques, sociales et démographiques, qui
entraineraient le retrait de cette polarité métropole/ruralité.

e La premiere alternative est celle de la postpolisation, qui s’accompagne du
retour du pavillonnaire et plus généralement de la péri-urbanisation. Poussée &
la fois par la numérisation qui rend inutile la concentration dans des lieux de
production de la plupart des activités et par le refus par la métropole de ses
couts, de sa pollution et de son engorgement, cette vision de la ville repose sur
la création de circuits courts ou envisage la dépolisation (vie en communauté,
autosuffisance domestique, tiers-lieux en ruralite). Cette dépolisation est
également nourrie par le retrait de I'Etat de I'entretien des routes et
I'augmentation du co0t du transport qui induit de fait un périmetre de vie
beaucoup plus réduit dans la société humaine.

e Laseconde alternative est celle du déclassement économique de la France,
qui se voit perdre son rang dans la compétition mondiale dans le secteur des
technologies. Dées lors, dans cette situation de recul économique, le pays se
recentre sur le tourisme et la valorisation du patrimoine, les métropoles
décroissent du fait de I'émigration des jeunes partis chercher du travail dans
des pays promettant des opportunités économiques plus favorables
('hypothese prévoit un recul du nombre d’habitants, 50 millions,
principalement des personnes dgées) que les activités tertiaires restantes en
France, principalement le tourisme, donc, mais aussi les centres d’appels.

Si ces deux hypothéses de dépolisation de la société engendrent des situations
différentes pour la santé d'un point de vue démographique avec des enjeux
potentiellement différenciés’o, la question de I'organisation territoriale de la
prise en charge, en particulier la plus technique, se pose avec la dépolisation
au regard des normes de sécurité — mais aussi financieres — qui régissent Ia
gradation actuelle des soins. Comment concilier les économies d’eéchelle qui
ont présidé a la répartition des plateaux techniques avec la difficulté du
transport et de la répartition de la population au sein des communautés ¢ Le

9 Bien que cet auteur soit largement contesté dans la communauté académique, voir le
numeéro spécial d'ESO, travaux et documents n°41 publié en octobre 2016. Guilluy lui-méme,
indique ce dossier, construit sa figure d'expertise face d celle du monde universitaire.

10 On peut ici penser au ratio personnes dgées/actives en cas d'émigration massive, ce qui
n'est pas sans enfrainer des enjeux en termes de financement de la protection sociale et
d'organisation de la filiere dépendance.
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document de prospective territoriale de la DATAR ne donne aucune piste sur
I'organisation de la santé, et les conséquences d'un tel scénario restent &
ecrire.

2.3.2. L'hypothése du revenu de base

Notamment défendu par un candidat d'un parti historiquement majeur dans le
paysage politique francais, le revenu de base (ou revenu universel) apparait de prime
abord comme un dispositif franspartisan (un rapporteur’! ayant été nommeé en
janvier 2019 pour réflechir & une mission sur sa mise en place par |'actuel
Gouvernement). Cette dimension transpartisane est néanmoins explicable par le flou
qui caractérise sa définition, laissant la place & deux approches antithétiques que
nous avons résumeées dans le tableau 6.

Revenu universel de subsistance Revenu d'existence

Revenu universel : d tous quel que
soit le revenu (sortir de la charité),
ce qui évite I'exclusion par
I'absence de demande de droit
(trous de la raquette de la
protection sociale).

Revenu citoyen : condition de
nationalité (et pourquoi pas
régional, municipal 2).

Conditions
d'attribution

Sans contrepartie pour éviter
I'humiliation de I'épreuve du
guichet (assistanat).

Avec contrepartie pour les
chdmeurs qui ne retrouveront
pas de fravail.

Existence de
confrepartie

Revenu d'existence (qui

Rapport
Vis-Q-vis
du capitalisme

Revenu d'autonomie qui inverse le
rapport de force entre travailleurs
et capitalistes car il ne rend pas le

nécessite une activité a coté et
qui est donc une subvention
déguisée aux entreprises qui

fravail obligatoire. payeraient moins cher les

salaires).

Une main-d'ceuvre beaucoup
moins onéreuse pour effectuer
des taches d'aides a domicile ou
d’'aidants. Du personnel formé
sur le tas selon les besoins. La
participation des usagers a la vie
collective dans les EHPAD 2

La réduction des besoins d'aide &
domicile, car les aidants
pourraient prendre en charge une
bonne partie de la dépendance.
Amélioration de la santé des
populations, diminution du stress.

Conséguences
possibles dans
le secteur de
la santé

Tableau 6. Deux directions pour un revenu universel de subsistance (a partir de Mylondo, 2012).

Les conséquences de la mise en place possible de ce revenu de base — quel que soit
le choix retenu — sont donc trés importantes en termes d'organisation du secteur de
la santé, mais aussi de métiers et de compétences.

1|l s’agit de Fabrice Lenglart, désormais, depuis décembre 2019, Directeur de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques auprés du ministere des Solidarités et de la Santé,
du ministére du Travail et du ministére de I'Action et des Comptes publics.
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Variables pour construire le scénario souhaité

Attitude vis-a-vis de la métropolisation et de ses conséquences, politique du
revenu de base, politique de santé a I'échelle européenne et nationale,
politique de remboursement, formation du personnel soignant, financement
des établissements, de la dépendance et des refraites, etc.
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2.4 Comportements, sociologie et attentes des patients et
usagers

La question « comment serons-nous soignés en 2030 2 » posée par le LEEM lors de sa
derniere université d’'ete (septembre 2018) est peut-&tre a renverser : elle envisage le
patient comme passif face aux évolutions technologiques, digitales et médicales alors
que de nombreuses études (et incidemment quelques participants lors de cet
événement) soulignent que celui-ci prendra une place nouvelle dans le systéme de
santé. On l'aura compris, il existe un réel pdle de tension entre aspirations G
I'autonomie et contréle du patient ; et celui-ci traverse tant les tendances lourdes que
les faits porteurs d'avenir.

. Projections départementales et régionales de population a I'horizon 2050 g
INSEE Pyramides des dges : 2040 (Hypothéses : Scénario central) “rfk&J

France métropolitaine 70T
100
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100

Q0
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80 &0

1990 2013 2050
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70 : : : : 70
Population totale
60 60

50 50

40 40
30 30
20 20

10 10

0] 0
a3 4 3 2 1 m 1 2 3 4 ] 5 4 3 2 1 S 1 2 3 4 3
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©® Statistisches Bundesamt 2009, Insee 2017 |«

Changer d'hypothéses || Animation H Aide | [ comparer les pyramides

Groupes d'ages (2040) Groupes d'dges (2040) 100~
dge |millions| % | % femmes dge |millions| % (% femmes .
1841 |26,2 55 85 05 |215 57,8 &5
3627 [517] 504 114 [a95] 541
1546 | 22 48,7 0 0,67 29 49,1 o0
Total | 70,14 | 100 51,3 3 Total | 2,31 |100 53,4 o
[ Madifier les groupes d'ages 2 4 5 &8 2 4 5 8

Figure 1: projection démographique & 2040 (pyramide des dges prospective) — source INSEE.

Une premiere information qui fait consensus concernant le futur des patients est
démographique : plus de 25 % de la population aura plus de 65 ans en 2040 '2 (contre
18 % en 2013). Quant aux plus de 75 ans, ils représenteront environ 16,5 % de la
population, contre 9 % en 2013.

Si cela peut engendrer une modification de I'age du départ a la retraite, bien que ce
point ne soit pas tranché, en termes épidémiologiques, économiques et

12Sauf & considérer I'hypothése de I'effondrement décrit plus haut ou, de maniére moins
virulente, celle de la décroissance. Force est de constater que I'INSEE inscrit ses hypothéses
dans le scénario productiviste dominant.
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sociologiques, le fait d’avoir une personne sur quatre a un adge supérieur A ce qui est
considéré comme I'Gdge de la retfraite aujourd’hui ne peut qu’engendrer des
bouleversements importants dans la société et les métiers de la santé.

En particulier, les professionnels devront (selon quelques variations en fonction de leur
spécialité) intégrer une composante gérontologique dans leurs compétences. Cette
composante ne signifie pas que tout un chacun devra étre gérontologue, mais que
la préoccupation d’'un parcours de vie conduisant naturellement vers le vieillissement
devra étre prise en compte. Ainsi, on devra voir se dessiner une évolution sémantique,
préférant agir et décider au regard du parcours de vie de la personne, et non plus
uniguement en fonction de son parcours de soins ou de santé.

Cela renforce la tendance vers davantage de médecine préventive, une approche
holistique de la personne intégrant les questions de santé publique.

Spécifiquement, une fine connaissance de la nature et des mécanismes des
déterminants de la santé devra étre un bagage a ne plus négliger dans nombre de
formations. De méme, cela appelle des formations et des métiers moins fragmentés.

Dépendance et fragilité : des questions qui transcendent les problématiques
liées al'age
Traditionnellement, on considere une personne comme préfragile si elle possede au

moins deux des caractéristiques suivantes et comme fragile dés I'instant que ce
nombre excede deux.

Perte de poids involontaire, diminution de I'appétit.
e Fatigue déclarée.

e Bas niveau d’'activité (sédentarité).

e Faible vitesse de marche.

e Faiblesse musculaire.

Ainsi, selon le rapport Rosso-Debord (2010)13, parler de fragilité uniquement en termes
d'age est contreproductif car cela invisibilise les populations plus jeunes qui subissent
pourtant ces fragilités (d'ou I'alignement sur les criteres ci-dessus qui ne viennent pas
spécifiguement de ce rapport). Ne pas réduire la fragilité a une question d'ége est
aussi ce qui ressort des entretiens, notamment avec les experts patients/usagers.

Néanmoins, d'un point de vue épidémiologique, I'Gge est un facteur qui favorise
cette fragilité. Ainsi, on considére que 50 % des plus de 85 ans souffrent d'Alzheimer
ou de démence en général (source : Overview of family carers). Le constat de I'INSEE
(2017) sur une étude menée en lle-de-France converge avec cette premiére source :
prés de trois Franciliens sur quatre de 60 ans ou plus vivent sans incapacité (dont les
critéres rejoignent ceux de la fragilité). En revanche, 70 et surtout 80 ans sont
considérés comme des é&ges charniéres dans le déclin fonctionnel. L'étude de I'INSEE
constate aussi une situation francilienne privilégiée par rapport aux autres régions et
une différence liée au sexe :les femmes ont tendance a étre plus souvent en situation
de dépendance que les hommes.

13 Acces au rapport : http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-info/i2647.asp
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(Source : https://www.insee.fr/fr/statistiques/3126682).

L'un des enjeux de cette fragilité réside dans la détection de ses causes de facon &
en amoindrir les conséquences. C'est ici la question de la médecine prédictive, qui
est en jeu, a partir de tfraits communs — qu'ils soient sociaux ou génétiques — de
maniere A anticiper la survenue de maladies chroniques comme le diabéete ou les
problémes de santé mentale. Ces questions sont en cours de traitement.

Si, économiquement, I'augmentation du nombre de personnes dgées représente de
belles opportunités pour différents acteurs, c'est aussi toute la société et son
organisation, qui doivent étre repensées pour prendre en compte ce bouleversement
démographique et ses conséquences en termes de maladies notamment
dégénératives (doublement de ce type de maladies d'ici 2030, soit 1,5 million de
personnes touchées) : faire en sorte que I'automobile, moyen de transport mais aussi
vecteur d'émancipation et d'acces dla santé, puisse pallier d'éventuelles diminutions
physiques ou mentales, & moins que d'autres modes de transport collectifs ou
individuels adaptés soient a inventer.

La génération qui aura 60 ans en 2040 est aussi celle qui a fait I'expérience des EHPAD
pour ses proches, qui aura connu le mouvement de « I'EHPAD bashing » (période
2020), souhaitant alors d'autres lieux pour vieillir.

Pourtant, cette génération, née entre la fin des années 1970 et le début des années
1980 est aussi celle qui a fondé Génération Précaire et qui, contrairement a ses ainés,
a subi des conditions de travail et une difficulté plus grande a se stabiliser dans la vie
active et, par voie de conséquence, est susceptible d’avoir un pouvoir d'achat
inférieur a celui de ses ainés.

Ces considérations économiques sont importantes quand on réfléchit a la prise en
charge massive de ces futurs ainés dans le modele qui est celui des EHPAD
aujourd’hui. Ne pas modifier profondément le fonctionnement de ces établissements
revient aussi, & I'avenir, a se priver de la participation politique (associative, élective
ou tout simplement militante) d'une part importante de la population active.

On observe, d'ailleurs, I'émergence d'un « tiers-habitat » (par analogie aux tiers-lieux)
représenté, entre le domicile et I'établissement médico-social ou sanitaire, par des
habitats aussi variés que : I'habitat intergénérationnel, I'habitat collectif ou partagé,
la résidence autonomie... Dans cette méme veine, on peut penser que le
déploiement de centres médicaux de proximité constituera aussi une alternative a
I'nospitalisation ; dés lors que la miniaturisation de certains dispositifs et matériels
médicaux, couplée a I'acces a une expertise pointue, a distance (téléconsultation,
télé-intervention...), renforcera la compétence de ces centres.

Véritables soutiens de ces personnes &dgées — mais aussi de toute une population en
perte d'autonomie en général comme les personnes atteintes de handicap moteur
ou mental, les aidants sont, selon tous les rapports, au coeur du systeme de santé de
demain, mais, & I'heure actuelle, ne sont absolument pas pris en compte par le
systeme de santé francais. En regardant ce que proposent les autres pays, mais en
intfégrant également d’autres propositions qui existent dans le paysage politico-
économique actuel —on peut penser au « revenu de base » proposé par un candidat
récent ala présidentielle et développé plus en détail au cours des pages précédentes
—, plusieurs hypotheses se dégagent pour sortir du statu quo, que I'on peut classer dans
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une matrice a quatre cases selon qu'elles sont spécifiques ou non ou directes et
indirectes. Au-deld de ces mesures d'aide G destination des aidants, socio-
démographiquement, la diminution de la taille des fratries et I'augmentation du travail
des femmes — G qui la société assignait traditionnellement la fonction d’aidantes —
tendent d laisser croire qu'une solution résidant dans la simple mobilisation des aidants
familiaux n'est pas, & terme, viable. A ce titre, le recours & des services payants
d’'aidants a temps plein a mi-chemin entre I'EHPAD et la résidence peut constituer un
avenir fructueux pour les services d'aide a la personne. De méme, la participation
ponctuelle des résidents & des tches de cogestion des établissements de fin de vie
offre I'avantage de sortir de la logique carcérale parfois présente dans ce type
d'établissement en redonnant des capacités d'agir et du pouvoir d’'achat a ces
patients (ou sous une forme plus coopérative d’habitat partagé). Le palliatif
technologique —regroupé sous le nom de « gérontechnologie » a la fois pour soulager
les aidants de leurs tdches en rendant de I'autonomie aux aidés et en leur facilitant la
vie — dans la prise de rendez-vous médicaux, par exemple, constitue une solution
pertinente, en particulier dans sa dimension diagnostique, voire dans
I'automédication, mais se heurte, selon des sondages prospectifs, & plusieurs difficultés
d’ordre financier et d la résistance des patients — & I'heure actuelle, mais en ira-t-il
autrement pour une génération ayant toute sa vie ou presque travaillé ou vécu dans
un environnement d’ordinateurs 2 — quand il ne s'agit pas de craintes de réduction
des interactions sociales pour des publics se sentant parfois, a raison, seuls avec leur
handicap ou leur grand &ge.

Quand on envisage le patient en 2040, si le bouleversement démographique
représenté par le vieillissement de la population apparait comme une tendance sinon
majeure, du moins lourde en termes prospectifs, i| ne doit pas masquer d’autres
changements prévisibles en termes de comportements du patient et les enjeux qui lui
sont associés. Ainsi, les patients du futur apparaissent comme mieux informés — du
moins le pensent-ils — que leurs ainés, notamment via la consultation de sites Internet
spécialisés dans les maladies dites « aigués». En ce qui concerne les maladies
chroniques, cette expertise, acquise a la fois par|'expérience et les groupes de parole
— virtuels ou non —, constitue pour le régulateur un levier pertinent d'un systeme de
santé ou le soin restera au coeur de la prise en charge. Ainsi, il prévoit d’impliquer ces
patients experts a différents endroits du systeme : en aval de la prise en charge, mais
aussi en amont pour accroitre I'autonomie des patients face a leur maladie. Les
associations auraient aussi un réle important dans les études et occuperaient une
place a part dans les structures d’'exercice coordonné libéral (MSP) de maniere &
pouvoir accompagner plus facilement les patients atteints de maladies similaires. Le
principal enjeu, selon nous — et nous y reviendrons en présentant les éléments de
tension inhérents O cette prise de pouvoir autorisée des patients —, réside dans
I'atteinte d'un juste équilibre entre autonomie et responsabilité des patients, ce qui
passe par une articulation fine entre formation des patients et compétences du
personnel — pas uniguement soignant — jouant le réle d’'interface entre maladie et
accompagnement du patient.

Enfin une évolution majeure, qui est appelée a se confirmer, a trait a ce qui est appelé
I'empowerment du patient et son corollaire, I'attention portée a I'expérience patient.
Les dispositifs de suivi de soins et de santé (notamment ceux fondés sur la collecte et
une remontée automatisée de données, via les objets connectés, par exemple) sont
potentiellement un atout pour accompagner le patient a étre désormais « acteur de
sa santé ».

Mais ce corollaire sera une aftente plus exigeante du patient envers une
personnalisation de sa prise en charge et de son accompagnement. Il est désormais
attendu qu'il soit de plus en plus « client » du service qui lui est délivré ; et a I'instar de
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ce qui est observé dans d'autres secteurs, il voudra que soit prise en compte son
expérience. Cette expérience qui, d’ailleurs, permettra aux professionnels
d’'individualiser des protocoles ou des soins. Cette mesure de |'expérience patient
(PREMs, i.e. patient-reported experience measures) se combinera ainsi avec une
mesure de la perception des résultats par ce patient (PROMs, i.e. patient-reported
outcome measures). Il en résulte que les professionnels devront étre formés a savoir
prendre en compte et gérer cette expérience patient dans leur relation avec celui-
ci. lls devront davantage intégrer cette préoccupation dans |I'organisation des
protocoles de soins et de suivi, et, en particulier, intégrer des indicateurs de
satisfaction, d'expérience et de résultats dans leurs activités. Plus largement, on devra
considérer que soigner, c'est aussi expliquer, communiquer, transmettre (ainsi
qu’'évaluer).

Variables pour construire le scénario souhaité

Age de départ a la retraite, limite d’édge au permis de conduire, pouvoir
d'achat des patients, capacité d’accueil des établissements pour personnes
dgées, état de santé de la population, mise en place d'une médecine
prédictive, place des patients dans le systeme de santé, des associations de
patients, expérience patient, empowerment du patient.

2.5 Organisation et management des professionnels de
santé

L'ensemble des experts confiment les tendances suivantes olbservées depuis
guelgques années dans le champ de la santé.

e Travail en équipe pluridisciplinaire, requérant des compétences accrues a
s'intégrer et dialoguer aqinsi que toute autre compétence requise par la
situation d'un patient. L'évolution attendue va cependant vers des formes
flexibles, ad hoc, d'équipes pluridisciplinaires, non définies a priori, mais
décidées au regard d'un parcours d accompagner ou d'un acte médical et
d’intervention médico-sociale a délivrer.

e Souhait d'autonomie dans I'organisation de son travail (et/ou du travail
collectif) ; ce qui requiert une compétence d comprendre et appréhender
un « fout » (un établissement, un service...) pour se mouvoir et décider avec
davantage d'autonomie. L'autonomie n’est en rien I'indépendance, et les
professionnels devront intégrer de nouveaux outils de compte-rendu sur leurs
activités.

e Quéte de sens dans ce qui est fait, son pourquoi et son « pour quoin,
interpellant a un niveau trés macro la place qu'une société accorde d
I'impératif de santé pour sa population et & un niveau micro les compétences
de mobilisation, de créateur de santé et de leadership de ceux exercant
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quelques responsabilités managériales. La crise sanitaire du Covid-19 aura mis
en avant I'impérieuse nécessité, pour le moins, de valoriser tout un ensemble
de métiers, souvent peu visibles, qui pourtant ont été le levier de la mobilisation
des professionnels durant cette période hors du commun.

e Attention & replacer dans la décision, I'acte et I'interaction professionnel-
patient (y compris ses aidants), le dialogue éthique. L'éthique pourra étre le
point de mesure et d’équiliore entre les tendances d’'évolution variées que
nous avons repérées: plus d'autonomie, plus d'expérience, plus
d'automatismes, plus de protocole, plus de possibilités technologiques
d'«augmenter» des situations de vie (objets connectés, protheses ou
exosquelettes, par exemple), voire la vie (franshumanisme)... Autant de
possibles qui font tension et sont potentiellement dangereux qui seront ceux
que quasiment tout professionnel aura & prendre en compte dans son
quotidien. Ces possibles en tension interpellent aussi la question du
consentement du patient, dans la maniére de le construire et de le faire
formuler. C’est donc le renforcement de la capacité a établir un dialogue
éthique (a minima), qui est attendu dans le socle de compétences des métiers.

e Attention accrue a la santé au travail et & la qualité de vie au fravail. Au-deld
de discours « cosmétiques » devenus actuellement un argument pour nombre
d’organisations, la santé au fravail sera une piece essentielle des pratiques
manageériales et un critere de choix vers certains établissements ou services, et
plus généralement vers certains secteurs (attractivité). L'évolution attendue
sera celle d'une exigence posée par le salarié envers un employeur de lui offrir
un environnement de travail qu'il jugera compatible avec sa santé et son
équilibre de vie. Cela pouvant constituer un élément pour des négociations
collectives ou des discussions (annuelles) individualisées.

Mais tous les experts consultés ne sont pas d'un avis unanime quant aux formes
hiérarchiques et juridiques que ces évolutions, et notamment celles relatives &
I'autonomie et au travail en équipe, prendront : assistera-t-on a un recours massif et
accru a de nouveaux liens appelés par I'ubérisation 2 Le travail en équipe sera-t-il
internalisé (méme frontiere juridique) ou externalisé (entrainant des besoins accrus de
coordination et d’intégration) 2 Il est difficile de tfrancher, tant I'avenement de I'une
ou l'autre de ces options dépendra de variables tres incertaines (renforcement du
droit et de la protection de ces travailleurs « ubérisés », par exemple) ou largement
hors de portée de cette étude (choix stratégiques entre concentration et
internalisation versus organisation réticulaire et externalisation adossée & un
renforcement de la logique partenariale).

Les lieux d’exercice de son fravail sont attendus comme devant se diversifier. En tout
premier lieu parce que les établissements habituels, tels que I'hépital ou un
établissement médico-social, vont évoluer vers des formes souples mélant domicile —
établissement intermédiaire (type résidence autonomie) —, ESMS et hopital. Et si on
admet que la logique de « parcours » sera celle structurante en 2040, on devra aussi
admettre que les professionnels seront bien moins « attachés» a un lieu qu'a un
patient ou un usager pris en charge (tout au long de son parcours de santé/de vie).
Ces mouvements sont actuellement désignés sous les vocables de « hors les murs » ou
de « désinstitutionalisation ». Mais ces termes sont peu exacts puisque patients et
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professionnels rencontreront d’autres murs et d’autres institutions 4. Il en résultera, dans
tous les cas, un besoin accru de flexibilité et d'agilité de la part des acteurs, pour faire
avec des modes et des lieux d'exercice variés.

Une autre variable est celle relative au poids des normes et des protocoles, que la
numeérisation de la santé et sa judiciarisation, corollaire des exigences des patients
(devenant des « clients »), vont tout autant rendre incontournables qu’elles vont les
favoriser. Cette tendance peut entrer en contradiction avec le besoin d’autonomie
des acteurs et I'attention vers plus d'individualisation dans la prise en charge des
patients (et I'attention & son expérience de soins/santé vécue, comme souligné
précédemment).

Cette tension devra interpeller les modes de management, selon |'alternative
suivante : entre « devoir-faire » et « savoir-faire ». Cette alternative permet de dire
autrement ce que nous avions souligné dans I'introduction a cette partie 2, a savoir
questionner le degré et la forme du « slack de contrdle » qu’une société ou qu’'une
organisation est préte a consentir. Cette alternative souligne également I'écueil a
considérer les outils basés sur le digital ou I'lA comme des outils de décision, et non
pas comme ce gque nous espérons qu'ils demeurent, des outils d’aide a la décision.

Au-deld de la quéte d’'autonomie et de I'attention & I'expérience patient déja
mentionnées, c’est bien davantage le besoin croissant en capacité a s'adapter et a
innover/transformer, que le management devra embrasser dans les années & venir.

Il est désormais admis que les évolutions (parfois les révolutions) de toute nature
(sociale, technologique, organisationnelle...) vont aller croissant en nombre, et en
diminution quant & leur cycle. Certes, I'apparition d'une nouveauté ne fait pas
«usage » ni méme « norme ». Mais ces cycles d'adaptation seront bien plus rapides ;
et les occasions ou opportunités de s'en saisir pour expérimenter de nouvelles facons
de faire devront, elles aussi, étre plus nombreuses.

Il sera donc attendu des équipes et du management une capacité a entrer dans des
phases d'expérimentation, & savoir : compétences a imaginer, concevoir, implanter
et surtout évaluer; compétences a s'appuyer sur des données probantes (ou la
littérature) pour soutenir un dialogue entre « théorie » et réalité des pratiques et du
terrain.

Il sera de méme attendu de ces équipes et du management qu'ils soient en capacité
d'absorber les idées, pratiques, instrumentations, modeles... nouveaux parce que
venant de « I'extérieur », & savoir en tout premier lieu de I'extérieur d'un établissement
ou d'un service '3, mais également venant d'autres segments du secteur de la santé,
voire d'autres secteurs économiques (Grenier, 2005 ; Grenier et Dufrieux, a venir).
Cette capacité se décline aussi dans I'élargissement des réseaux de partenaires, tels
que les apporteurs de technologies numériques et digitales, amenés & coopérer de
plus en plus étroitement avec les acteurs du secteur de la santé, tels que, de méme
(et par exemple), des apporteurs de ressources financiéeres (fondation, mutuelles...).

14 "institution est ici entendue au sens sociologique, d savoir comme un ensemble de normes,
regles et connaissances qui définissent des valeurs, des maniéres de faire et de penser.

15 Dans la littérature sur I'innovation, on identifie le syndrome du NIH — Not Invented Here —
signifiant que toute idée qui n'aura pas été émise par celui en charge de I'intégrer dans un
processus de transformation se verra naturellement rejetée.
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Variables pour construire le scénario souhaité

Equipe et autonomie, équipe pluridisciplinaire, extension des compétences
autour du noyau central d'un métier, santé au travail et qualité de vie,
capacité a expérimenter, agilité dans les lieux et modes d’exercice d'une
intfervention, management par le sens et les valeurs.

2.6 Des scénarios pour le secteur de la santé a I’horizon
2040

Nous terminons cette seconde partie — « Cing thématiques structurantes du devenir
prospectif du secteur de la santé » — en proposant dans un premier temps (point 2.6.1.)
une vision synthétique des facteurs de rupture et tendanciels destinée a scénariser le
secteur de la santé en 2040.

Ces facteurs nous ont permis de construire une liste de nouveaux métiers (ou métiers
en transformation), ainsi qu’'une liste de blocs de compétences qui sont présentées
dans la partie 3 ci-apres. Nous entendons que I'ensemble de ces métiers et blocs de
compétencesirrigueront le secteur de la santé dans les années & venir. ll appartiendra
alors a chaque organisation de privilégier certains d’entre eux, en raison de leur
domaine d’'intervention ainsi que de leurs choix stratégiques.

Pour autant, I'analyse que nous venons de conduire éclaire ces métiers et blocs de
compétences par une scénarisation relative a leurs modalités d'exercice. Ce que
nous présentons dans le point 2.6.2.

45 o2e0



Rapport « Prospective des métiers de la santé a I'horizon 2040 »

2.6.1. Les facteurs scénarisant le secteur de la santé a I’horizon 2040

Nous résumons dans ce point les principaux facteurs, tendanciels et disruptifs, qui
forment la trame du scénario du secteur de la santé, au regard des avis d'experts
interrogés et de la documentation consultée.

Politiques

Economiques

Sociaux

Technologiques

Organisation et
management

Patients et usagers

Environnementaux

Légaux

Tableau 7. Résumé : faits disruptifs et tendanciels du secteur de la santé a I'horizon 2040.

Facteurs de disruption

Fin de I"hopitalo-centrisme, mise
en place d'une véritable
logique de parcours de vie, de
santé, construction d’'une
politique de prévention
ambifieuse

Facteurs tendanciels

Régionalisation de
I'organisation de la santé

La précarité et ses conségquences
épidémiologiques, importation
des logiques de start-up dans les
établissements de santé

Intensification du travail

Vieillissement de la population,
fin du réle prépondérant
accordé au médecin au profit
des infirmiers et des
pharmaciens

Exigence de reconnaissance
des professionnels

Favoriser la coordination et la
gestion des flux, objets
connectés pour la remontée de
données, mais dans une
balance entre I'automation et
["humain

Technicisation des métiers
versus capacité de
coordination

Décloisonnement et ouverture
Flexibilité et agilité
Elargissement du socle de
connaissances nécessaires d
I'exécution des téches et
activités

Travail en équipe, coordination
Quéte d'autonomie

Poids des protocoles et des
normes

Empowerment

Expérience patient
Revendication et exigence de
controle

Personnalisation et
individualisation

Dialogue éthique

Réchauffement climatique et
épidémies (ex. : Covid-19)

Pollutions de nature diverse

Judiciarisation de la santé en
particulier du fait des patients,
nouvelles exigences a I'égard
des aidants

Protection des données
patients
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2.6.2. Scénarisation relative a I'exercice des métiers et blocs de
compétences

Le schéma ci-dessous décrit quatre alternatives ou manieres d’envisager I'exercice
des métiers et blocs de compétences que nous présenterons dans la partie 3.

Orienté Oriente
, _ Processus
Procédures < ﬁ\en Jeeant
(devoir-faire) g 'g .
savolir-yaire
( faire)

Dans le métier
N\

v

Dans le parcours

Scénarisation de la mise en ceuvre des métiers et compétences

Quel gue soit le contenu de ces derniers, la maniere de les exercer, dépendant
essentiellement des choix stratégiques et managériaux des organisations, se
comprend autour de deux axes.

e Axe vertical « Dans le métier — Dans le parcours»: cet axe est relatif aux
contours d'exercice du métier.

@)

Une orientation « dans le métier» signifie que la fiche de poste sera
centrée sur I'exercice du métier lui-méme, avec une prise en compte a
minima (variable selon chague métier) de I'environnement amont-aval
du métier (dans une approche parcours ou processus). L'attention est
portée sur le coeur du métier et les expertises qui lui sont attachées.

Une orientation « dans le parcours » signifie au contraire que la fiche de
poste prendra en compte cet environnement amont-aval du métier,
dans une logique de décloisonnement et de parcours (intra ou inter-
organisationnel). L'aftention est également portée sur la
communicatfion et la coordination avec d'autres professionnels et
équipes, dont I'exercice du travail influence potentiellement et plus ou
moins I'exercice du métier considéré. Les termes suivants décrivent cette
maniere d’exercer le métier: esprit collaboratif ; gestion d’'équipes
plurielles ; fédérer ; souplesse cognitive et adaptabilité.
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e Axe horizontal « Orienté procédures — Orienté processus engageant » : cet axe
est relatif & la maniere d’exercer le métier.

O

Dans une logique « Procéduresy, c'est le « devoir-faire », qui est ici
privilégié, asavoir I'attention portée au respect des procédures édictées
pour la mise en oeuvre d'une compétence, primant sur toute
considération relative d chaqgue situation spécifique de mise en ceuvre.
Les termes suivants décrivent cette maniere d'exercer le métier:
contréler, mesurer ; appliquer et respecter les consignes ; actualisation
des normes, regles et consignes.

Dans une logique « Processus engageant », c'est le « savoir-faire », qui
est ici privilégié, a savoir I'attention portée a la situation spécifique de
chaque situation de soins ou de prise en charge et accompagnement,
en lien avec les autres professionnels pouvant intervenir et interagir
autour du patient ou bénéficiaire. Les termes suivants décrivent cette
maniére d'exercer le métier : intelligence situationnelle ; jugement et
prise de décision ; autonomie ; résolution de probleme ; animer ;
accompagner et conseiller ; souplesse cognitive et adaptabilité.
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Nous présentons ci-dessous la liste des métiers et blocs de compétences qu'il convient
de promouvoir pour répondre aux enjeux de compétences du champ de la santé.
Ces propositions sont assises sur les résultats de |'atelier prospectif (cf. étape 3,
juin 2019) ainsi que sur des entretiens et lectures complémentaires.

Ces propositions sont faites au regard des précisions suivantes.

En se situant dans le champ de compétences d’'Actalians (contexte de
démarrage de I'étude).

Au regard des choix de domaines d'investigation décidés tout au long de
I'étude avec I'Observatoire de I'hospitalisation privée (de I'ancien Actalians),
comme cela a été mentionné précédemment.

On doit considérer que I'ensemble des métiers du champ de la santé vont
progressivement évoluer au fur et & mesure de I'utilisation de maniere plus
systématique de nouvelles technologies et de la stabilisation de nouveaux
modes d’organisation. Nous faisons donc I'hypothese que I'ensemble des
formations vont ainsi progressivement s’adapter.

En conséguence, nous présentons ci-dessous la configuration radicale de
certains métiers actuels (ou blocs de compétences), ou la création de
nouveaux métiers (ou blocs de compétences) pour répondre aux enjeux d
I"'norizon 2040. Ceux identifiés apparaissent aux experts interrogés comme les
plus centraux en termes d'de professionnels concernés.

Certains métiers proposés pourraient étre regroupés en un seul métier. Cela
peut par exemple concerner : a) I'attaché en données cliniques et I'assistant
sanitaire ; b) le référent de parcours en établissement et le responsable de
parcours intégré et projet de vie d domicile.

o Une telle option d’éventuels regroupements peut découler de choix
managériaux des établissements, tout autant que du choix d'instituts de
formation d’organiser la formation de ces métiers séparément ou a partir
d'un socle commun décliné alors en spécialités.

o IIn'appartient pas au présent rapport de trancher quant a ces options.
C’est pour cesraisons que les rédacteurs ont opté pour une présentation
de ces métiers comme étant « différents ».
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3.1 Architecture et présentation de la liste des nouveaux
métiers et blocs de compétences

Nous proposons la liste suivante dans I'encadré 3.

Les métiers en lien avec I'utilisation des big data et de I'lA
e Atftaché en données cliniques (RNCP 5)
e Assistant sanitaire (ou médico-social) d'aide a la décision (RNCP 6)
Les métiers liés a la gestion des plateformes d’intermédiation numérique
e Responsable plateforme d'intermédiation numérique (RNCP 5 ou 6)
e E-conseiller patients (RNCP 5)
e E-brancardier (RNCP 4 ou 5)
Les métiers induits par I'utilisation de la robotique chirurgicale
e |BODE instrumentiste en robotique chirurgicale (RNCP 7)
e |BODE circulant en robotique chirurgicale (RNCP 7)
Les métiers du « relationnel » dans les établissements de santé
e Référent de parcours en établissement (RNCP 6)
Les métiers induits par le suivi des patients a domicile
e Responsable de parcours intégré et projet de vie a domicile (RNCP 6)
e Assistant de vie  domicile (RNCP 4)
e Technicien d'équipement a la vie médicale et sociale (RNCP 5)

e Responsable hbtellerie et qualité de vie (transformation majeure)
(RNCP 5)

Les métiers de la prévention en santé et du bien-étre
e Coach prévention et adhésion du patient (RNCP 6)
La prise en compte de I'éthique dans le soin et 'accompagnement
e Référent/responsable du dialogue éthique (RNCP 7)
Transformations accompagnées par de nouveaux blocs de compétences
e Compétences génériques
e Compétences distinctives des directeurs d'établissement
o Référent « crise »
e Management en faveur de la santé au travail

L'empowerment du patient

Encadré 3. Proposition de nouveaux métiers (et blocs de compétences) en santé.
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Le tableau ci-dessous présente en rouge la liste des métiers du périmetre d’'Actalians
fortement impactés par les évolutions proposées.

Filiere concourant a

Filiere services généraux, . .
9 I'hnébergement et a la

Filiere soignante ou

. Filiere administrative
concourant au soin

technique et hygiene

vie sociale

e Agent d’entretien
et de
maintenance

e Agent de sécurité

e Agent de sécurité
incendie

Agent de service
hotelier

Agent de
stérilisation

Aide-soignant

Assistant de
recherche clinique

Assistant de soins
en gérontologie

Brancardier
Cadre infirmier
Chef de bloc

Directeur des soins
infirmiers

Ergothérapeute
Infirmier

Infirmier référent ou
coordinateur

Infirmier surveillant
de service

Ingénieur
biomédical

Kinésithérapeute

Médecin
coordinateur

Psychologue
Psychomotricien
Radiophysicien
Socio-esthéticien

Technicien
biomédical

Archiviste

Assistant en
ressources
humaines

Assistant qualité

Atftaché de
direction

Cadre (juriste,
qualité,
informatique,
comptable,
maintenance,
etc.)

Cadre
infermédiaire
administratif

Contréleur de
gestion

Directeur
d'établissement

Formateur en IFSI

Métiers de
|'accueil

Responsable du
systeme
d'information

Responsable
planification et flux

Secrétaire médical

Technicien de
maintenance

Technicien paie

Animateur

Auxiliaire de vie
sociale

Cuisinier a chef
cuisinier

Gouvernante
Lingére

Maitre de maison
Responsable

hotellerie et
qualité de vie

Tableau 9. Les métiers du périmetre de I'OPCA Actalians en évolution.
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» Les missions O assumer.
» Le cadre d'exercice (type d'établissement, domicile...).
» Les compétences distinctives.

» Les profils auxquels ces nouveaux métiers s’adressent plus particulierement, &
partir des métiers actuels. Cette mise en concordance permet de préfigurer
des trajectoires professionnelles possibles.

* Un niveau RNCP de certification. Celui-ci a été défini au regard de deux
parametres : a) en fonction des compétences et connaissances requises ; b)
au regard des métiers actuels a partir desquels une évolution professionnelle
peut étre déployée. Les niveaux RNCP des formations actuelles ont été
identifiés & partir des informations fournies par France compétences
(www.francecompetences.fr/recherche), et par le site e-works pour les métiers
du digital (www.e-works.fr).

Le titre RNCP certifie qu'une formation (certification professionnelle) est reconnue par
I'Etat et qu'elle est adaptée au marché de I'emploi. La loi impose d'organiser
I'architecture de la formation en blocs de compétences, et I'ensemble doit offrir les
compétences et connaissances nécessaires A I'exercice des métiers concernés.

Selon le Code du travail (art. L. 6113-1), un bloc de compétences se définit ainsi : a)
devant étre intégré obligatoirement dans une certification enregistrée au RNCP ; b)
visant un ensemble de compétences et connaissances définissables et identifiables ;
c) démontrant la contribution de ces compétences et connaissances a |'exercice
autonome d'une activité professionnelle ; d) définissant les modalités de leur
evaluation et de leur validation ¢,

Un bloc de compétences porté par une certification ale niveau de cette certification.
Un ou plusieurs blocs d'une formation certifiée peuvent étre suivis séparément ; en cas
de validation, I'apprenant se voit délivrer un « certificat » (nom pouvant varier selon le
choix des établissements) et blocs sont donc du niveau de la formation dont ils sont
extraits. Cette facilité encourage également la mobilité professionnelle et I’acquisition
« tout au long de la vie » de compétences additionnelles au fur et  mesure des
besoins de I'apprenant.

Enfin, des blocs de compétences peuvent étre communs a plusieurs certifications,
dans le but notamment de favoriser la mobilité professionnelle.

Chaqgue niveau de quadlification (de 1 & 8) correspond & des critéres de gradation des
compétences nécessaires A I'exercice de I'activité professionnelle. Il indique le niveau
de sortie de la formation visée. Cette nouvelle organisation des niveaux de
quadlification a été fixée parle décret n°2019-14 du 8 janvier 2019.

16 Cette derniére caractéristique n’est pas obligatoire. Une formation peut proposer un bloc
qui ne sera pas évalué ; dés lors, bien entendu, que la majorité des blocs le soit.
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Nouveaux
niveaux de
qualification

Correspond & la maitrise des savoirs de

NIVEAU 1
base

Anciens
niveaux de
qualification

Atteste la capacité a effectuer des
activités simples et a résoudre des
NIVEAU 2 problemes courants d I'aide de regles et
d’outils en mobilisant des savoir-faire
professionnels dans un contexte structuré

Niveau de formation équivalent &
NIVEAU 3 un CAP ou a un CFPA (certificat de
formation professionnelle des adultes)

NIVEAU V

Niveau de formation équivalent &
un BP (brevet professionnel), & un BT
(brevet de technicien), au bac
professionnel ou fechnologique

NIVEAU 4

NIVEAU IV

Niveau de formation équivalent & un DUT,
NIVEAU 5 d un BTS ou a une fin de premier cycle de
I'enseignement supérieur (bac + 2)

NIVEAU Il

Niveau de formation équivalent d la

NIVEAU 6 licence ou la maitrise (bac + 3, bac + 4)

NIVEAU I

Niveau de formation supérieur équivalent a
NIVEAU 7 un master ou & un dipldme d'une grande
école (bac + 5)

NIVEAU |

NIVEAU 8 Doctorat

NIVEAU |

Tableau 10. Niveau de certification RNCP.

3.2 Les métiers en lien avec I'utilisation des big data et de

I'lA

3.2.1. Faits marquants porteurs d’avenir

e L'IA est & I'neure actuelle prioritairement un instrument de détection
(identification de contenus, de maladies a partir de scans, audio en textes,
diagnostics) et offrira dans un avenir proche des capacités de jugement
(recommandations) ; ses capacités de prédiction seront applicables a une
médecine prédictive, mais en restant limitées quand il s’agira de prendre en
compte tout comportement social, ou les algorithmes de scoring sont plus

efficaces.

e Plus particulierement, les promesses attendues par la médecine prédictive, hors
expertise strictement médicale (selon le champ de compétence de I'OPCO
Santé), appellent de nouvelles compétences pour : accompagner le patient
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dans un parcours de soins, de santé et de vie (et souvent sa famille, pouvant
étre concernée par des prédictions sur sa santé en raison d'un patrimoine
génétique partagé); et pour établir un dialogue éthique sur des choix
medicaux devant étre decidés.

e Cescompétences et métiers sont abordés dans des métiers tels que le référent
du dialogue éthique, I'attaché en données cliniques, I'assistant sanitaire (ou
médico-social) d'aide a la décision.

e Par qilleurs, I'lA et les big data en santé renforceront la pertinence du soin et
de la pratique médicale et paramédicale, ainsi que la sécurité du parcours
patient ; amélioreront la coordination (en temps réel, par exemple) autour du
patient ; prioriseront mieux les actions sur la base de données patients et de
données scientifiques (evidence-based regulation).

e Considérant que les données patients collectées sont celles relatives aux soins,
a I'état de santé en général, mais aussi aux actions de prévention en santé.

e En offrant de maniére massive et personnalisée un acces en temps réel aux
informations.

e Tout en étant en capacité de savoir discriminer et identifier les informations
pertinentes dans une logique d'aide d la décision (ne pas « noyer » sous une
somme d’'informations).

e Montée d'une logique « plateforme » d'intermédiation numérique permettant
une coordination entre professionnels, et une orientation vers ceux-ci de
demandes de consultation ou conseils émanant de tout patient/usager
recherchant une expertise.

e Gérerles données pour une gestion médico-économique (visée d’efficience).

e Développer une culture de compétences en faveur de la sécurité numérique
et de la sécurisation des données.

Des métiers sont apparus depuis quelques années dans la plupart des secteurs,
comme ceux d’expert en cybersécurité ou d’ingénieur cloud. Leurs professionnels
sont formés dans des instituts de type écoles d’ingénieurs et I'on voit se multiplier
des formations ou des spécialisations visant I'application de ces expertises dans le
champ de la santé.

Nous présentons ci-dessous deux métiers spécifiguement liés au traitement des
données patients dans un contexte de soins et de prise en charge médicale et
sociale.
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3.2.2. Attaché en données cliniques

Niveau RNCP proposé
e RNCP niveau 5.

Enjeux

* A l'instar de I'attaché en recherche clinique, définir le plan de collecte,
d'utilisation et d'analyse des données (données patients et données
scientifiques).

e Métier a l'interface entre les professionnels de santé utilisant des données
agrégées, les ingénieurs en charge de la conception des systemes (ou
plateformes) numériques de collecte et d’'analyse des données, et les
responsables de services ou établissements.

Missions 17

o Définir avec les professionnels de santé et de I'accompagnement les données
pertinentes a collecter et leur mode d’utilisation (fréquence, type d’analyse,
etc.). Dans la logique d'une approche intégrative du patient (santé et mode
de vie) qui deviendra dominante, la collecte et la gestion des données doivent
étre étendues O toute donnée relative au mode de vie de la personne
(approche sociale du soin) et aux conditions de vie au domicile (cadre de vie,
vie sociale, agencement et équipement du domicile...).

e Etablir le plan de collecte des données.

e Se coordonner avec tout service et/ou tout établissement et/ou tout dispositif
de remontée « automatique » de données (objets connectés patients).

e Savoir définir les spécificités d'une plateforme de collecte et d’analyse des
données dans une logique « agile ».

e Organiser la plateforme en fonction des données pertinentes d’'aide a la
décision des professionnels.

e Savoir élaborer des protocoles de remontée de données et de plans d’analyse
dans le cadre d'une évaluation médico-économique ou d'une démarche
qualité.

e Avoir une approche scientifique, éthique, économique et commerciale de la
gestion des données massives.
Cadre d’exercice

e En établissements sanitaires et médico-sociaux, la nature des données
collectées et analysées dépendra de I'objet de la prise en charge et de
I'accompagnement du patient.

17 Assez proches de ce qui est appelé le Healthcare Data Scientist (voir https://www.orange-
business.com/fr/secteurs-et-metiers/e-sante).
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Aupres de services et structures intervenant a domicile (dans le cadre d'une
HAD, pour prendre en charge le patient en amont et en aval d'une
hospitalisation en établissement, dans le cadre du suivi d domicile d'un patient
avec une problématique de maladie chronique...).

Au sein de sociétés prestataires spécialisées.

Compétences distinctives

Statistiques et épistémologie des big data ; recherche clinique.
Maitrise des technologies de la communication.

Compétences de dialogue et de communication avec les professionnels de
santé et de la prise en charge des patients.

Compétences de dialogue et de communication avec les ingénieurs en
charge de la conception et de la maintenance des systémes numériques.

Compétences de dialogue et de communication avec différents services
administratifs dans le cadre de la mise en place d'une démarche qualité ou
d'une évaluation médico-économique.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

Technicien en « datay» avec une formation complémentaire médicale et
médico-sociale (a partir de « technicien supérieur en intégration multimédia »,
niveau b).

Archiviste (a partir d'« assistant archiviste, niveau 5).

Secrétaire médical (niveau 4) et en particulier celui spécialisé, par exemple,
dans les pdles gérontologiques.

Statisticien.

3.2.3. Assistant sanitaire (ou assistant médico-social) d’aide d la
décision

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 6.

Enjeux

Considérant que les outils basés sur la remontée des données massives (big
data, IA) a la disposition des professionnels de santé doivent rester des aides a
la décision (diagnostic, médication, intervention chirurgicale...), le
professionnel de santé devra cependant traiter une grande masse de
données, ce qui peut se révéler une tdche complexe et intensive en temps.

L'assistant sanitaire (ou médico-social) comme assistant le professionnel de
santé dans son réle de décision sur la base des plans de données mis a
disposition sur chaque patient.
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Missions

Assister le professionnel de santé dans I'aide & la décision sur la base de
données patients (faciliter I'analyse par le professionnel).

S'assurer de la bonne pertinence du plan de données extrait d'une plateforme.
Pouvoir proposer/demander des extractions complémentaires si nécessaire.

Pouvoir proposer/demander des analyses complémentaires (quand des
informations apparaissent comme manquantes).

Alerter le professionnel de santé de I'évolution du contexte social du patient.

Déclencher un dialogue (éthique) complémentaire avec le patient (ou
I'aidant) si besoin d'informations complémentaires sur sa vie.

Proposer et/ou animer avec le professionnel de santé une réunion (type
réunion de concertation pluriprofessionnelle, RCP) pour enrichir la préanalyse
des données.

|dentifier les points d'alerte sur le plan de données constitué.

Préparer les dossiers en vue de la consultation par le médecin généraliste ou le
médecin spécialiste.

Proposer des améliorations dans la configuration des modalités de collecte et
d'analyse des données (amélioration de la configuration de la plateforme).

Cadre d’exercice

En établissements sanitaires et médico-sociaux.

En cabinets de ville, maisons de santé pluridisciplinaires et autres types de
centre de médecine de ville d'exercice coordonné.

En cabinets dentaires ; aupres de services et structures intervenant a domicile
(dans le cadre d’une HAD, pour prendre en charge le patient en amont et en
aval d'une hospitalisation en établissement, dans le cadre du suivi & domicile
d'un patient avec une problématique de maladie chronique...).

Compétences distinctives

Statistiques et épistémologie des big data, de la recherche clinique.
Maitrise des technologies de la communication.
Capacité d’analyse et de synthese.

Compétence de dialogue et de communication avec le patient (et les
aidants) avec un souci éthique du dialogue.

Compétences de dialogue et de communication avec les professionnels de
santé et de la prise en charge des patients.

Compétences de dialogue et de communication avec les ingénieurs en
charge de la conception et de la maintenance des systémes numériques.
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Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

Infirmier (niveau 6) ; infirmiere en pratique avancée (niveau 7).
Psychologue (niveau 7).
Assistant dentaire (niveau 4) et autre spécialité selon le lieu d'exercice.

3.3 Les métiersliés a la gestion des plateformes

d’'intermédiation numérique

Faits marquants porteurs d’avenir

Développements majeurs de plateformes numériques & base de données
massives et visant une variété d'usage; nous nous intéressons ici aAux
plateformes « orientées patient » dans trois situations spécifiques (pouvant étre
complémentaires dans leurs fonctionnalités) :

o centre d'appels et orientation vers un professionnel/prise de rendez-
Vous, suivi du dossier ;

o plateforme de téléconsultation/télédiagnostic ;

o plateforme de gestion du parcours santé en établissements sanitaires,
médico-sociaux, en cabinets (et autres structures d’exercice coordonné
de ville) des professionnels de premiere ligne (y compris en cabinets
dentaires) ; cette gestion du parcours intégrant aussi la recherche de
professionnels et autres expertises requises dans le parcours de santé du
patfient.

La remontée et le fraitement des données patient devront concerner des
données médicales, sociales et environnementales (cadre/lieu de vie) tant
dans une approche soins et accompagnement que dans une approche
prévention.

Maintenir une intermédiation personnalisée (expérience patient) et éthique (le
patient consent & I'acte et aux interventions médicales et sociales).

Porter attention & la valeur juridique de la donnée (i.e. montée de la
judiciarisation).

Nous nous intéressons ici d deux métiers.

Le métier d'opérateur de plateforme d'orientation des patients pouvant
appeler pour la recherche d'un professionnel de soins, de santé ou pour un
contact vers un établissement de soins et de santé (sanitaire et médico-social)
ou de services a domicile.

Le responsable de fonctionnement d'une plateforme.

NB: La conception de la plateforme (intégration des données, gestion d’un
enfrepé6t de  données en santé...) releve des compétences
d'ingénieur/informaticien (avec une spécialisation en santé).
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3.3.1. Responsable de plateforme d’'intermédiation numérique

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 5 ou 6.

Missions 18

Gérer une équipe d’'opérateurs (voir ci-dessous).

Elaborer les protocoles d'utilisation (gestion des données, remontées
d'informations, détection des alertes patients, détection des incidents de
fonctionnement...).

Analyser les remontées d'informations pour élaborer des plans d’évolution des
fonctionnalités de la plateforme.

Déployer une démarche qualité.
E-management de la qualité et de I'expérience patient.

Acquérir des compétences en UX design (ou savoir dialoguer et travailler avec
les ingénieurs en UX design).

Mettre en ceuvre les protocoles et les bons usages en faveur de la protection
et de la sécurisation des données et de la plateforme (dont I'usage est
également ouvert aux patients: consultation du dossier d distance ;
accessibilité des données personnelles...).

Cadre d’exercice

En établissements sanitaires et médico-sociaux.

Aupres de services et structures intervenant & domicile (dans le cadre d'une
HAD, pour prendre en charge le patient en amont et en aval d'une
hospitalisation en établissesment, dans le cadre du suivi & domicile d'un patient
avec une problématique de maladie chronique...).

En cabinets d'exercice coordonné de médecine de ville.

Compétences distinctives

Management d'équipe, bien souvent en situation d’'équipes délocalisées
(télétravail, par exemple).

Compétence de dialogue et communication avec les professionnels de santée,
les patients (via leurs associations) et les établissements de soins et médico-
SOCIAUX.

18 Le responsable de plateforme d'intermédiation numérique sera en relation en amont avec
le « data engineer », dont le réle est la création des architectures des plateformes de données.
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Compétence de dialogue et communication avec les ingénieurs de
conception des plateformes (nofion de SGBD, NoSQL, connaissance des outils
de gestion de données).

Compétence stratégique a déployer une valeur ajoutée pour les « clients »
(établissements, par exemple) et bonne connaissance de I'environnement
professionnel et institutionnel.

Déploiement d'une démarche qualité.

Compétences en droit des données de santé (collecte, stockage, partage,
utilisation, modification, destruction).

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

Manager d'équipe, manager au sein d'établissements (niveau 5 ou 6 selon le
cas).

Gestionnaire de plateforme numérique (dans d'autres secteurs d’activité).

3.3.2. E-conseiller patient

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 5.

Contexte du métier

De nombreuses technologies basées sur les données massives (type chatbot)
offriront un service automatisé de réponse ; I'e-conseiller interviendra en
« back-office » pour vérifier le rendu du service (traitement automatisé d'une
demande) ; il interviendra également en direct dans des situations spécifiques
(situations complexes) ; il s'assurera du suivi du dossier patient aupres de
différents professionnels (d'un méme établissement, ou extérieurs a
I’établissement, dans une logique de coordination du parcours). Son réle sera
important pour la relation avec le patient, une posture éthique et pour éviter
certains risques juridiques dans la remontée et la circulation des informations.

Une seconde facette du métier a trait a la prise en compte de I'expérience
patient. |l pourra alors adopter les compétences des métiers de type
« customer success manager » orientés vers la fidélisation des clients. Il maitrise,
a ce ftitre, les techniques du marketing et de la vente de services. Son
déploiement dans le champ de la santé obligera d adopter des compétences
éthiques, en portant attention a la maniere dont s’exprime ou se forge le
consentement du patient (et/ou de sa famille et de ses aidants).

En lien avec cette seconde facette, la question de la pertinence du soin (et
partant de la pertinence des services proposés) devra étre appréhendée dans
le souci d’éviter fout conseil conduisant a une surconsommation (attention aux
coUts, gu'ils soient socialement mutualisés ou & la charge de chaque individu ;
attention aux risques médicaux ou psychologiques de cette
surconsommation).
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Missions

e Enlien direct avec le patient (premier suivi, situation complexe...) :

O

écouter, analyser, reformuler la demande d'un patient ou d'un
usager (ou de son aidant) ; aider & la formulation du consentement du
patient (et/ou de sa famille et de ses aidants) ;

savoir prendre en compte (puis mesurer) I'expérience patient ;

étre en capacité de dialoguer avec le patient ou I'usager
(accompagnement, compréhension...) ;

savoir identifier et prendre en compte I'environnement social du patient
ou de l'usager (aidant, mode et lieu de vie...) ;

avoir une écoute éthique ;

savoir identifier I'expertise pertinente (4 partir d'une base de données
fournie par le centre d'appels) et orienter le patient ou I'usager vers
I'expertise pertinente ;

savoir établir une fiche de suivi de la demande du patient ; remplir fout
autre dossier utile pour organiser la tracabilité de I'information ;

savoir fidéliser une relation patient (dans la limite de la liberté de celui-ci
et de I'expression de son consentement).

e En « back-office » pour une surveillance et une analyse des réponses offertes
par un dispositif automatisé de traitement des demandes :

@)

traitement et analyse des demandes/réponses pour détecter tout point
d'alerte ;

intervention en situation de réponse automatisée insatisfaisante ;

analyse des situations et remontée des informations en vue de
recommandations d'amélioration des systemes de traitement
automatisé.

e Dans touslescas:

O

O

analyse dans le cadre d'une démarche qualité et d’amélioration de la
plateforme;

élaboration de fiches d'incident.

Cadre d’exercice

e Entreprises prestataires de services de plateforme numérique.

e Etablissements et centres sociomédicaux d'exercice coordonné.
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Compétences distinctives

o Ecoute éthique.

e Reformulation.

e Recherche d'informations dans des bases de données.
e Rigueur méthodologique.

e Techniques du marketing (social et éthique) ; CRM.

e Base juridique.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

e Téléopérateur avec une formation « de base » médicale et sur le systeme de
santé.

e Selon le domaine de spécialisation de la plateforme : psychologue (niveau 7),
AES/AVS (niveau 4) 17.

e Conseiller en économie sociale et familiale (niveau 5).
e Assistant médical.
e Infirmier (niveau 5).

e Profil de type « customer success manager» (niveau 6) venant d’autres
secteurs d'activité 20,

3.3.3. L'e-brancardier

Niveau RNCP proposé
e RNCP niveau 4 ou 5.

Faits marquants porteurs d’avenir

e L'lA va considérablement bouleverser la gestion et |'utilisation d'une flotte de
matériels roulants dédiés au déplacement des malades (fauteuils roulants,
brancards-lits, chariots-lits) en établissements. Les matériels roulants pourront se
déplacer en automatique, grce a une « console de pilotage » par laquelle le
brancardier sera en relation avec le patient et les professionnels de santé et
ceux (service d'ambulances, par exemple) en entrée ou sortie d'un
établissement.

19 Le nouveau métier d'accompagnant éducatif et social (AES) fusionne les métiers d'auxiliaire
de vie sociale (AVS) et d'aide médico-psychologique (AMP) ; il inclut également celui
d'auxiliaire de vie scolaire (AVS) qui, jusqu’ici, ne bénéficiait ni de formation particuliere ni de
dipldme spécifique. Ce métier peut étre exercé en structure collective ou & domicile.

20 Selon la définition du customer success manager, https://www.e-works.fr/blog/fiche-metier-
customer-success-manager/

63 orco)

SANTE


https://www.e-works.fr/blog/fiche-metier-customer-success-manager/
https://www.e-works.fr/blog/fiche-metier-customer-success-manager/

Rapport « Prospective des métiers de la santé a I'horizon 2040 »

e La gestion de cette flotte comprendra aussi les exosquelettes : dans la mission
habituelle mais étendue du brancardier a gérer tout matériel de déplacement
des patients ; dans une mission nouvelle de pilotage a distance (partielle, en
fonction de I'autonomie du patient) d'un exosquelette pour faciliter le
déplacement du patient.

Le métier de brancardier évoluera en deux métiers.

e L'e-brancardier tel que décrit ci-apres.

e Un métier nouveau de nature « relationnelle » au plus pres du patient tout au
long de son parcours de soins et de santé en établissement (voir ci-apres le
« référent de parcours en établissement »).

Missions

e Evolution des missions habituelles du brancardier :

O

suivi informatisé de la transmission du dossier du patient ;
en charge du bon fonctionnement et de I'entretien du matériel roulant ;
travail de veille sur I'évolution des matériels ;

suivi informatisé de la fransmission des prélevements aux laboratoires
d’analyses ou aux services concernés (en relation avec I'assistant de
parcours en établissement pour leur fransmission effective) ;

saisie, mise & jour et sauvegarde des données du patient, en lien avec
le service concerné.

e Nouvelles missions :

O

pilotage de la flotte de matériels roulants (et exosquelettes) depuis un
écran ;

surveillance du bon fonctionnement de la console de pilotage ; gestion
des alertes de dysfonctionnement ;

coordination médiatisée par écran avec tout professionnel du service
concerné d’'un établissement, et en particulier en cas d’alerte ;

en relation étroite avec le patient (interfface de communication) et
avec l'assistant de parcours en établissement (voir ci-apres), pour les
patients nécessitant une assistance humaine, et pour tout patient pour
le transport de ses affaires personnelles.

NB : Est envisagé un métier enrichi pour celui en position de « responsabilité » et
de coordination d'une équipe d’e-brancardiers. Il assumera alors des missions
complémentaires telles que : la gestion des flux physiques de patients et matériels,
la planification, la recherche opérationnelle logistique et la programmation.

Cadre d’exercice

e Etablissements sanitaires et médico-sociaux.

e Audomicile, dansle cadre notamment d'une hospitalisation ou d’une chirurgie
a domicile.

e Audomicile, en ESMS ou en SSR : dans le cas particulier de la gestion de certains
exosquelettes.
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Compétences

e Compétence de dialogue et communication avec le patient, dans un souci
de dialogue informatif et éthique (et en relation avec les aidants).

e Compétence de dialogue et communication avec les professionnels et
services concernes.

e Gestion de la console de pilotage.
e Gestion des alertes.
e Grande adaptabilité en cas de situation imprévisible.

e Pour le responsable d'une équipe d'e-brancardiers: gestion des flux,
planification, logistique, programmation.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

e Brancardier (niveau 3) avec une formation en informatique et gestion de
données (niveau 4 ou 5).

3.4 Les métiers induits par I'utilisation de la robotique
chirurgicale

NB : Les autres robots, de type exosquelette, et les objets connectés sont
traités par I'examen d’'autres métiers (e-brancardier et assistant de parcours
en établissement, par exemple).

Faits marquants porteurs d’avenir

e Transformation majeure du bloc opératoire par I'usage d’outillage numérique
facilitant I'intervention & distance ; la consultation en temps réel de données
scientifiques et de données patients (pour ajuster le geste, I'acte...).

A cbté de I'évolution des compétences du chirurgien (utilisation de la robotique
chirurgicale), nous nous intéressons aux transformations des infirmiers IBODE
(infirmiers de bloc opératoire dipldmé d'Etat, circulants et instrumentistes)?!.

3.4.1. L'IBODE instrumentiste en robotique chirurgicale

Niveau RNCP proposé
e RNCP niveau 7.

21 La quadlification d'IBODE a été définie par un décret du 27 janvier 2015, par lequel les infirmiers
sont habilités a pratiquer des actes professionnels qualifiés « d'exclusifs ». Extension des actes
professionnels exclusifs par décret en 2019.
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Enjeux

Assister I'ingénieur biomédical et le chirurgien dans la préparation, I'installation
et I'utilisation des robots, robots chirurgicaux, objets connectés, instruments
numeériques... : a) au bloc opératoire ; b) dans des espaces (cabines...) de
téléconsultation.

Assister les manipulateurs radio quand les équipements interventionnels
integrent des composantes d'imagerie (par exemple).

Missions

Préparation du bloc ou de I'espace de téléconsultation ; installation des robots
(ergonomie, agencement du bloc et de I'espace de téléconsultation).

Vérifier la bonne disponibilité de tous les outils ; vérifier les connexions.
Assistance durant I'opération ; gestion des alertes.

Remise du bloc « & l'initial » aprés opération ou de I'espace (cabine) apres
téléconsultation.

Remontée des alertes en phase post-opératoire ou en phase post-consultation.

Missions spécifiques : quand I'lBODE instrumentiste intervient au domicile

Pour une opération chirurgicale, ses missions devront s’étendre a la sécurité de
I'espace « bloc opératoire » au sein du domicile et d la sécurité du domicile
(non-infection, par exemple).

Pour le maniement d'instruments & haute valeur informative d'une cabine de
téléconsultation (que I'on peut amener au domicile quand le patient n'est pas
transportable a I'extérieur).

Cadre d’exercice

En établissements sanitaires.

Au domicile (chirurgie & domicile)?2.

Compétences

Maitrise des environnements de téléconsultation.

Connaissance des normes d’hygiene et sécurité des appareils de
téléconsultation.

Maitrise des protocoles d'urgence de stabilisation des patients (rupture de
connexion, erreurs).

22 Au domicile ou dans des lieux dédiés spécifiques, au sein de structures telles que des centres
médicaux (équipement de base pour toute petite intervention chirurgicale, complété si
nécessaire selon la complexité de I'intervention, et avec le recours a I'expertise chirurgicale a
distance —idée d'une « antenne chirurgicale avancée »).
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e Cernerl'état du patient, surveiller son état clinique.

e Connaissance des protocoles d’installation d’appareils connectés de santé sur
un réseau domestique et de leur sécurisation.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

e Infirmier IBODE avec compétences additionnelles en informatique et en
ingénierie numérique.

e |PA (niveau 7).
3.4.2. L'IBODE circulant en robotique chirurgicale

Niveau RNCP proposé
e RNCP niveau 7.

Enjeux

e Surveillance du patient durant I'opération ou la téléconsultation sur la base des
informations fournies par les robots et autres objets et instruments connectés.

Missions

e En complément de son réle habituel de surveillonce du patient durant
I'opération :

e repérer les informations sur I'état du patient fournies par les robots ;

e dalerterle chirurgien.

Cadre d’exercice
e En établissements sanitaires.

e Au domicile (chirurgie & domicile, voir également précédente note de bas de
page).

Compétences distinctives
e Cernerl'état du patient, surveiller son état clinique.

e Connaissance des protocoles d’hygiene et de sécurité dans un contexte de
bloc opératoire.

e Connaissance du fonctionnement organisationnel d'un bloc opératoire.

e Maitrise des environnements de téléconsultation.
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Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement
e Infirmier IBODE.

e |PA (niveau 7).

3.5 Les métiers du « relationnel » dans les établissements de
santé

Enjeux

Le numérique et I'lA verront le développement de trés nombreuses interfaces
automatisées pour la gestion de nombreuses tdches en substitution & un échange
relationnel avec un professionnel, telles que : enregistrement a I'entrée ou sortie d'un
établissement, appel, surveillance, choix des menus-repas ou toute autre commande
relative au confort de vie en établissement... Sans nier I'intérét de ces dispositifs, il est
important de préter attention & ne pas accroitre toute inégalité dans un suivi en raison
d'une fracture numérique (manque de compétence d'un patient ou aidant a
interagir avec ces outils).

Et, plus généralement, le soin doit rester relationnel ; I'accroissement de I'usage de
dispositifs automatisés ou « a distance » doit étre accompagné par un accroissement
similaire de I'exercice de la relation avec le patient et ses aidants.

Un grand nombre de métiers du champ de la santé, qui ont évolué dans leurs
expertises techniques, devront étre enrichis par une compétence relationnelle (et
éthigue) de dialogue et de communication avec le patient. Ce que nous
examinerons dans la partie 3.9. « Transformations de métiers existants accompagnées
par de nouveaux blocs de compétences ».

Cette préoccupation du «relationnel» appelle la création d'un nouveau métier
intitulé « référent de parcours en établissement » 23,

Référent de parcours en établissement

Ce métierreléve a la fois du souci du relationnel avec le patient et de la nécessité de
faire le lien (coordination) entre les differents services administratifs et de soins/santé
concernés durant le séjour du patient au sein d’'un établissement sanitaire (hopital,
clinique et SSR) et médico-social, et jusqu'a la gestion des sorties et du retour au
domicile (le cas échéant, ou vers un autre établissement).

Ce métier s'inspire de certaines missions d'une équipe mobile gériatrique
(coordination, aide et soutien au patient) et du brancardier (assistance au patient,
dialogue avec le patient...). Il s’inspire également de nouvelles fonctions telles que le
coordinateur de vie sociale, qui commence d apparditre dans certains ESMS.

Il répond & la préoccupation majeure de réduire les effets du cloisonnement entre
services et/ou entre établissements, qui génere une moindre qualité de service au
patient, et d’améliorer I'expérience patient dans son parcours de soins et hotelier ; «

23 Un métier similaire, pour le suivi du patient & domicile, est présenté au point 3.6. suivant.
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s’agit en effet d’informer, de rassurer, d’accompagner et d’orienter,  chaque étape
et par différents moyens. Courrier, SMS, panneaux, horloges, badges, signalétique,
passeport santé, brochures et contacts en sont quelques-uns, sachant que
I'interaction humaine reste souvent le meilleur moyen de communiquer avec le
patient. Cet échange ou cette présence procure en effet un certain apaisement »
(source Hospimedia, 9 juillet 2020).

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 6.

Missions

Elaborer le projet de soins (actes médicaux, rééducation, soins paramédicaux)
et le projet de vie (retour d domicile, adide au domicile, contacts avec
I'extérieur pour le maintien de la continuité des liens avec I'environnement
social...) ; suivre leur application et actudaliser les différents documents (tenus &
jour).

Collecter toute information utile aupres des professionnels, des services, du
patient (et de ses aidants).

Organiser toute remontée d'informations aupres du patient, des professionnels
et services concernés (ainsi qu'avec les acteurs du domicile).

Etre au plus prés du patient lors de ses déplacements au sein de
I'établissement, en entrée et en sortfie, en retour & domicile ; assurer la non-
rupture avec la vie sociale et relationnelle du patient.

Délivrer des gestes de premiers secours quand un patient fait un malaise ou
présente des signes d'angoisse.

Structurer les données et participer a la démarche qualité et a une évaluation
médico-économique.

Cadre d’exercice

Etablissements sanitaires (hépital, clinique, SSR).

Etablissements médico-sociaux.

Compétences

Travailler en équipe.

Stabilisation du patient.

Maitrise des outils de communication a distance.
Ecoute et connaissance du patient.

Savoir fraduire des informations techniques, médicales dans un langage
« profane » accessible aux patients (et a sa famille sicommunication possible).

Gestion de planning.
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Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

IDE (niveau 6), aide-soignant (niveau 3).
Psychologue (niveau 7).

Gestionnaire de cas MAIA (niveau 6, considérant le pilote MAIA de niveau 7,
métier similaire a celui de coordinateur d'un réseau de santé ou de
responsable/directeur d'un dispositif d'exercice coordonné).

3.6 Les métiers induits par le suivi des patients (et usagers)

a domicile

Faits marquants porteurs d’avenir

Le domicile sera confimé comme lieu de délivrance de nombreux actes
médicaux et chirurgicaux, ainsi que le lieu de suivi d'un parcours de soins. Au-
deld de la HAD, on parlera de « I'hdpital hors les murs » ou du « SSR hors les
murs » A I'instar de I"'EHPAD hors les murs.

Le vieilissement de la population avec forte croissance des maladies
dégénératives et autres pathologies liées a I'accroissement en dge, la
croissance des maladies chroniques, la survenance trés probable d'une
pandémie sanitaire ou de toute autre situation affectant la santé d’'une
population (pollution, par exemple) conduira également 4 réduire le
cloisonnement entfre une prise en charge médicale et un accompagnement
social des patients, personnes dgées et personnes handicapées.

I en découle une multiplication plus grande des professionnels infervenant au
domicile, gu'il faudra coordonner dans une logique d'intégration et de
responsabilité partagée envers le patient et dans un souci de prise en compte
de son expérience, et une attitude éthique.

Usage intensif de  technologies (robotique, objets connectés,
gérontotechnologies, fechnologies relationnelles...).

Besoin accru de soutenir le lien relationnel « en face-a-face ».

Besoin fort de prise en charge et d’'accompagnement des aidants ; besoin de
professionnalisation des aidants.

Point de vigilance : lutter contfre [isolement; le mal-équipement des
logements ; les fractures numériques (inégalités), savoir identifier et gérer les
alertes.

Les métiers seront portés par des services/entreprises dédiés a
I'accompagnement et au soin a domicile. lls pourront étre également déployés
par des opérateurs d'établissements qui délivreront aussi des services et des
inferventions en « hors les mursy» (EHPAD hors les murs, ESMS dans le champ
d'intervention du handicap, dans une logique d'inclusion sociale et de
mouvement de désinstitutionalisation...).
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Cadre général d’exercice des nouveaux métiers

Etablissements sanitaires et médico-sociaux ayant une offre de type « hors les
murs ».

Gestionnaires de services sanitaires et médico-sociaux & domicile.

Prestataires de services pour ces établissements et structures.

Un grand nombre de métiers, et en particulier celui de « manager »/directeur de
ces services a domicile, devront faire évoluer leurs compétences, ce qui est traité
dans la partie 3.9. « Transformations de métiers existants accompagnées par de
nouveaux blocs de compétences ».

3.6.1. Responsable de parcours intégré et projet de vie @ domicile

Ce métier renforce les profils actuels de coordinateur & domicile de type gestionnaire
de cas (par exemple), en réponse d la dispersion actuelle des fonctions similaires, en
attribuant une légitimité managériale aux cotés des différents professionnels du soin
et de la santé et autres acteurs (vie sociale).

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 6.

Missions

Organiser les évaluations sociales, médicales et psychologiques de la personne
a domicile et en réaliser la synthése.

Elaborer le projet de vie de la personne & domicile ; ce projet doit porter une
attention forte & la vie sociale et citoyenne de cette personne.

Prendre en compte les actions en faveur de la prévention et promouvoir les
comportements favorables ad une bonne santé.

Favoriser I'adhésion au projet de soins et de prévention (observance).

|dentifier les professionnels de santé et tout autre acteur (vie sociale, acteurs
« du quartier ») pour le maintien d domicile.

Organiser la coordination des professionnels a domicile.

Intervenir pour déclencher toute autre intervention et révision du projet de
soins/de santé en cas d'alerte.

Mettre en place des protocoles de remontée d’'informations et de suivi des
alertes.

Décider de I'évolution du projet de vie en lien avec les professionnels de santé,
I'’entourage et tout autre acteur.

Le responsable de parcours intégré interviendra également pour faciliter le retour &
domicile aprés une hospitalisation ou un séjour dans tout autre établissement de
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santé/soins (couvrir les fonctions du conseiller PRADO 24 et éviter le fractionnement en
différents métiers).

Il agira en étroite relation avec les professionnels de santé et tout autre dispositif de
coordination. Il agira également en étroite relation avec le médecin traitant.

Compétences distinctives

Bonne connaissance de I'environnement immédiat (local) du domicile.

Bonne connaissance des compétences et du champ d'intervention d'une
large palette d'acteurs du soin, de la santé et de la prévention.

Connaissance et compréhension des pathologies chroniques et des
handicaps.

Savoir communiguer avec une variété de professionnels et d'acteurs de la vie
sociale.

Savoir mobiliser et fédérer une équipe pluridisciplinaire (compétences
relationnelles).

Savoir décider en contexte multisectoriel/multiprofessionnel.

Savoir décider de l'information pertinente et utiliser celle-ci pour décider
(alerte) d’'une orientation dans le parcours.

Organiser les plans de remontée d’'informations a visée de gestion des équipes,
d’évaluation et de gestion médico-économique.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

Infirmier (niveau 6é) ; infirmier surveillant de service.
Infirmier coordinateur ; IPA (niveau 7).

Directeur de soins infirmiers (niveau 7).
Psychosociologue (niveau 7).

Chef de service (orienté sur la gestion interne des établissements — niveau 6).

3.6.2. Assistant de vie a domicile

Ce métier renforce (évolution) le réle et les compétences de |'aide-soignant et de
I'auxilicire de vie/AES ; ces deux métiers pouvant fusionner.

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 4.

24 PRADO : programme de retour & domicile.
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Missions

Accompagner au quotidien et en proximité la réalisation du parcours de santé
et du projet de vie de la personne a domicile (G domicile et hors domicile, dans
les sorties et activités en extérieur).

Etre attentif, en particulier aux actions en faveur de la prévention et du bien-
étre du patient.

Eire en relation avec les professionnels de santé et tout autre acteur, au
quotidien, dans le suivi du parcours de santé et du projet de vie.

Aider la personne & utiliser les systemes d’'information en santé qui auront été
prescrits ou sélectionnés (type chatbot, objets connectés...).

Aider la personne & utiliser toute technologie et robotique qui auront été
prescrites ou sélectionnées (par exemple, exosquelette, technologie du soin...).

Gérer I'information sur le déroulement du parcours et projet de vie ; gérer les
alertes ; organiser la remontée d’'informations aupres du responsable de
parcours intégré.

Tenir et actualiser le dossier de la personne a domicile.

Savoir communiquer et avoir un dialogue éthique avec I'entourage de la
personne.

Effectuer certains actes de soins (évolution du périmetre de compétence de
I'auxiliaire de vie/aide-soignant) tels que : prise de la tension, examen du fond
d'ceil...

Etre en relation avec le «technicien d’équipement & la vie sociale et
médicale » (voir ci-dessous).

Compétences distinctives

Connaissances et capacité a mobiliser les ressources en santé de
I'environnement local.

Compétences relationnelles a travailler en équipe et a mobiliser et fédérer une
équipe pluridisciplinaire.

Maitrise des technologies de la communication.

Compréhension de I'évolution des pathologies chroniques (anticipation).

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

AES (anciennement auxiliaire de vie sociale et AMP — niveau 3).
Aide-soignhant (niveau 3).
Maitre de maison ; gouvernant.

Assistant de soins en gérontologie.
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3.6.3. Technicien d’équipement a la vie sociale et médicale

Enjeux

e Pour accompagner le bon équipement et le bon usage des technologies,
robotique, exosquelettes, objets connectés... installés ou utilisés au domicile.

e Ces éqguipements devant étre « orientés soin » et « orientés vie sociale ».
e Métier en évolution.

Descriptif actuel du métier : « Un arrété acte la création d’'un nouveau métier qu
service de la prise en charge a domicile : le technicien d’équipement d’aide a la
personne. Inscrit au répertoire national des certifications professionnelles pour une
durée de cing ans a compter du 31 janvier 2019, ce nouveau titre entend faciliter
I'autonomie des personnes malades ou en situation de handicap par la mise a
disposition, la mise en service et la maintenance des équipements de maintien a
domicile et d’aide a la mobilité, dont les fauteuils roulants manuels et électriques ».

Ce nouveau métier doit évoluer pour prendre en compte toutes les facettes de
la vie & domicile : dimension médicale, sociale, dans la vie civile ; y compris dans
la possibilité d'y pratiquer des petites interventions chirurgicales (voir ci-apres). Ce
métier devra aussi aider la personne & domicile dans I'utilisation des outils
technologiques de communication (personnelle et avec les professionnels de
santé et tout autre acteur).

Niveau RNCP proposé
e RNCP niveau 5.

Missions
e Analyser le mode de vie et le projet de vie de la personne.

e Analyser et évaluer la configuration du domicile, sa localisation (insertion dans
son environnement immeédiat); prise en compte des « pollutions»
endommageant la santé (tuyauterie en plomb, pollution urbaine,
insalubrité...).

e Mise a disposition, mise en service et maintenance des équipements de
maintien a domicile et d'aide a la mobilité au sein du domicile ; y compris les
outillages technologiques de dialogue avec des professionnels de santé et
avec I'environnement familial et social.

e Mise a disposition, mise en service et maintenance des équipements qui
facilitent la mobilité hors domicile ; repérage des équipements (réseaux de
transport, etc.) qui rendent également possible cette mobilité hors domicile.

Compétences distinctives
e Bonne connaissance des équipements et technologies.

e Savoir comprendre le mode de vie de la personne pour une identification et
une adaptation des équipements et outillages technologiques.

e Maitrise de la transition établissement-domicile (approche parcours).
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Bonne connaissance de I'environnement immédiat de vie de la personne
(quartier, territoire).

Connaissances en santé environnementale.

Analyse des besoins et connaissance de I'industrie des appareils médicaux.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

Technicien d’'équipement ; technicien d'équipement d'aide & la personne
(niveau 4).

Ergonome (niveau 7).

Psychomotricien (niveau 5).

3.6.4. Responsable hétellerie et qualité de vie (métier en forte
évolution)

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 5.

Evolution du métier

Dans le cadre de la gestion d’équipes et du parcours de santé du patient dans
un contexte de « hors les murs » (sanitaire et médico-social) et de parcours
alternant plus frequemment le domicile et/ou une résidence autonomie (RA)
et/ou un EHPAD avec un établissement sanitaire.

Avec une attention accrue d I'expérience patient.

Nouvelles compétences

Exercer son métier (aussi) & domicile.
En lien avec les acteurs du domicile.
Avoir une compréhension du parcours inter-lieux de la PA/PH.

Travailler en lien avec le technicien d'équipement d la vie sociale et médicale.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

Responsable hobtellerie ; responsable de ['hoétellerie en milieu médicalisé
(niveau 6).

Maitre de maison ; gouvernant en établissement de santé (niveau non précisé
dans le RNCP - probablement niveau 4).

AES/AVS (niveau 3).
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3.7 Les métiers de la prévention en santé et au bien-étre

Faits marquants porteurs d’avenir

Forte demande pour la prévention, le bien-étre et le coaching personnalisé.
Aftention accrue & I'observance d'un parcours « de bonne santé ».

Usage d'une application et d'une interface de collecte de données et de suivi
de I'observance.

Accompagnement du patient dans son «self-managementy» ou «self-
quantified », considérant que I'observance et I'adhésion d un parcours de
prévention ou de bien-étre constituent un enjeu majeur.

Enjeu économique.

Nous avons précédemment évoqué, pour plusieurs métiers, I'extension des champs
d'intervention & la prévention (quant & la collecte de données, au dialogue, au
parcours de santé/vie...). Nous identifions ici un métier spécifique de type « coach
prévention et adhésion ».

Coach prévention et adhésion du patient

Niveau RNCP proposé

RNCP niveau 6.

Missions

Etablir le projet de vie, de santé et de prévention de la personne en lien avec
son entourage (lutte contre I'isolement) et les professionnels de santé.

Etablir les conditions d’une bonne adhésion aux recommandations pour une
vie en bonne santé (explication des prescriptions médicales, des
recommandations sociales).

Recruter, former et coordonner les différentes expertises nécessaires a la mise
en ceuvre du projet de vie en bonne santé.

Exercer en lien avec tout autre professionnel pour fournir conseils, services et
mise a disposition de tfout matériel nécessaire au maintien en bonne santé a
domicile ou dans son lieu de travail.

Avoir une approche santé publique et appréhender la question des
déterminants sociaux de la santé.

Mener une démarche qualité de I'intervention et des services offerts.

Cadre d’exercice

A domicile.
Sur le(s) lieu(x) de travail.

En établissements en complément des professionnels concernés.
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Compétences
e Connaditre les différents acteurs du systeme de santé.
e Fortes compétences en promotion et éducation a la santé.

e Capacité a s'adapter aux besoins de la personne en termes de santé, bien-
étre et hygiene de vie.

e Capacité atravailler en équipe (obtenir des informations, faire un retour sur des
indicateurs).

e Proposer un protocole avec des actions personnalisées et suivre les indicateurs
de réussite.

e Coacher des particuliers, des salariés.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

e Acteurs dans les interventions en santé publique, promotion de la santé et
éducation a la santée.

e Educateur spécialisé (niveau 5 ou 6) ; éducateur en promotion de la santé.
e Diététicien (équivalent niveau 5).
e Infirmier (niveau 6).

e Masseur-kinésithérapeute (niveau 7).
3.8 Le référent/responsable du dialogue éthique

Niveau RNCP proposé
e RNCP niveau 7.

Enjeux

Tant les innovations technologiques et digitales que les exigences des
patients/usagers appellent & renforcer la capacité a établir un dialogue éthique
entre professionnels et entre professionnels et patients/usagers. Ce dialogue est la
forme de relation entre différents impératifs tels que |'expérience patient, la
qualité de son consentement, mais aussi les conditions (et parfois contraintes ou
impératifs) de fravail des professionnels, tout autant que I'avancée des
connaissances et des technologies.

Comme nous I'avons signalé, la plupart des nouveaux métiers devront intégrer
une dimension éthique dans leur dialogue et leur communication entre
professionnels et avec les patients/usagers. Mais cela doit étre épaulé par la
présence dans les établissements (ou a un niveau régional/territorial de leur
pilotage) d'un responsable (ou référent) éthique pour élaborer des protocoles,
accompagner les équipes, établir une veille éthique et juridique...

77 op\



Rapport « Prospective des métiers de la santé a I'horizon 2040 »

Missions

e Elaborer les protocoles relatifs au dialogue, & la communication et & la prise de
décision éthique en lien avec les recommandations et textes réglementaires &
portée générale et avec les situations propres & chaque structure.

e Accompagner les équipes dans leur dialogue éthique.
o Etablir une veille éthique et juridique.

e Participer aux démarches qualité dans leur facette « éthique ».

Cadre d’exercice
e Aupres de tout établissement et structure.

e Fonction pouvant étre mutualisée entre plusieurs établissements similaires (sur
un méme territoire, par exemple).

Compétences
e Connaissances relatives aux questionnements éthiques.

e Bonne connaissance des prafiques professionnelles et du contexte des
établissements de prise en charge et d’accompagnement.

e Capacité a animer des équipes et d'écoute pour intégrer dans les pratiques
professionnelles les questions éthiques et déontologiques.

e Capacité d'écoute et de dialogue avec les patients, usagers et aidants.

e Capacité rédactionnelle.

Profils auxquels ce nouveau métier s’adresse plus particulierement

o« Ethicien », quand par exemple ce professionnel est détenteur d’'un master de
droit mention éthique (niveau 7).

e Juriste (spécialisé en droit du patient, par exemple).

3.9 Transformations de métiers existants accompagnées
par de nouveaux blocs de compétences

Au-deld des nouveaux métiers que nous venons d'identifier, certaines compétences
ont été considérées comme devant étre développées de maniére transversale au
sein de ce secteur. Par ailleurs, au vu des bouleversements épidémiologiques majeurs
relevés par les experts et dont la crise du Covid-19 semble étre la premiere
manifestation, nous esquissons un cadre pour un « référent crise » qui n’a pas vocation
a étre rattaché a un métier particulier, a la maniere des secouristes du fravail, ce que
chacun peut devenir dans une organisation.

78 op_\



Rapport « Prospective des métiers de la santé a I'horizon 2040 »

Compétences génériques

On peut considérer que la grande majorité des métiers dans le champ de la santé
devra intégrer les compétences suivantes, exercées de maniere variée selon les
responsabilités et la position hiérarchique des professionnels concernés.

e Savoir communiquer et établir un dialogue éthique avec le patient, les aidants,
tout usager ainsi qu'avec les professionnels infervenant dans le champ de la
sante.

e Efre & I'écoute du patient pour I'amener & élaborer un consentement éclairé.

e Savoir gérer, accompagner ou prendre en compte une plus grande autonomie
des équipes dans I'organisation de leur travail et dans leurs pratiques.

e Savoir gérer, accompagner ou prendre en compte la gestion d’'équipes
délocalisées (exemple, développement des services hospitaliers et médico-
sociaux en « hors les murs »).

e Renforcer le travail en situation de transversalité et de coordination
intersectorielle et interprofessionnelle.

e Avoir une connaissance satisfaisante du systeme de santé (organisation,
régulation, principaux acteurs institutionnels...).

e Savoir gérer et communiquer en situation de crise (crise sanitaire, pandémie,
incident critique tel que I'incendie d'un bdatiment...).

e Savoir étre garant du respect du RGPD ou y contribuer (au sein d'une équipe,
par exemple).

e Avoir une appétence pour l'innovation, I'expérimentation et I'évaluation ;
savoir répondre a des appels a projets. Avoir une connaissance des dispositifs
d’'accompagnement a I'innovation (incubateur, FablLabs...).

Compétences distinctives du directeur d’établissement et de service sanitaire et
médico-social

Le métier de directeur d’établissement et de service sera fortement impacté par
les évolutions que nous avons mises en évidence.

Les compétences de base, qui forment le socle actuel de son expertise,
perdureront : gestion des RH, gestion financiere et stratégique, animation
quotidienne des équipes, dialogue (de gestion, de suivi, lors de I'admission...)
avec les patients et leurs aidants...

L'évolution tendancielle des regroupements ainsi que les exigences croissantes
découlant des réglementations sur la qualité pourraient conduire d
I'externalisation de certaines de ces fonctions.

Nous nous attachons ci-dessous a répertorier un ensemble de compétences
nouvelles, distinctives, qui embrassent les enjeux identifiés précédemment.

Enjeux

e Renforcement des compétences de pilotage stratégique et d’anticipation des
évolutions (innovation).
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Renforcement des compétences a agir en autonomie sur les territoires
d'intervention en lien avec une variété d'acteurs, de professionnels et
d’institutions.

Capacité a gérer des équipes ou des intervenants extérieurs aux compétences
et métiers fres divers (formation sociale et médicale, ingénieur, digitale...).

En particulier, il est fort probable que certains métiers liés a la gestion des
données massives aient a s'ouvrir et a passer de I'échelle « établissement »
(type département d'information médicale) a des structures plus nombreuses
et des populations larges. On verra ainsi se confirmer la logique de
I'externalisation et de la montée en puissance (potentielle) de prestataires
spécialisés.

Développement des activités tant au sein des établissements qu’'a domicile.

Ouverture intersectorielle (y compris hors secteur de la santé) pour acquérir de
nouvelles expertises ou coopérer avec ces expertises extérieures au champ.

Contenu du bloc de compétences distinctives

Mobiliser et analyser des connaissances multisectorielles et multiprofessionnelles
pour appréhender les enjeux (technologiques, sociaux, €économiques,
sanitaires...) de I'environnement d’'intervention.

Animer, faire adhérer et motiver des équipes délocalisées.

Déployer et animer une culture orientée « expérience patient » et de dialogue
éthique avec le patient et ses aidants.

Développer un leadership orienté vers le sens de la mission de |I'établissesment
ou du service ; savoir faire adhérer aux innovations technologiques et sociales.

Organiser (en interne) ou savoir ordonner (en externe) des systémes de bases
de données pour un pilotage efficient et dans le respect de I'expérience
patient.

Organiser et piloter de maniére stratégique un réseau de partenaires sur ces
territoires d'intervention.

Etre en capacité de réagir face & des événements imprévus (crises) ; savoir
réorganiser le travail des équipes et maintenir le sens de Ia mission.

Développer une capacité d'innovation ; soutenir I'inteligence collective et
déployer des méthodologies créatives et expérientielles ; savoir expérimenter,
évaluer et modéliser des expériences, en lien avec des données expérientielles
et probantes.

Une compétence distinctive générique : I'ouverture

Au-deld des compétences que nous venons d'identifier, une compétence, que
I'on pourrait méme appeler «culture du secteurn», deviendra impérative :
I'attitude d’ouverture sur '« extérieur ».

On sait que le secteur de la santé est particulierement cloisonné, dans une logique
d'un certain « entre-soi » qui reproduit les usages et les maniéres de comprendre
I'environnement et son évolution.
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Nous savons aussi que le secteur de la santé sera désormais, en 2040, un secteur
qui incorporera (et fera siens) des idees, des pratiques, des technologies et des
comportements éprouvés ou développés a I'extérieur de ses frontieres.

Cette compétence se décline ainsi :

e capacité a absorber la nouveauté venue de I'extérieur et a l'incorporer dans
des projets stratégiques ou managériaux de développement 25 ;

e capacité arecruter des profils variés et a les intégrer dans les équipes ;

e capacité a déployer les activités hors des « murs » habituels de leur exercice
(pour rappel) ;

e capacité a « exporter » ses équipes dans des lieux dédiés a I'innovation pour
accroitre leur inventivité (tels que des incubateurs, des FablLabs...) ou encore
a les faire participer a des événements de type hackathon.

Compétences distinctives du top-management ou du middle-management

Deux blocs de compétences constitueront le socle de compétences distinctives
des acteurs du management : le référent crise et le responsable santé et bien-étre
au travail.

lls correspondent & deux enjeux identifiés :

e [|'augmentatfion, en fréquence et en gravité, des crises (notamment
environnementales et sanitaires) ;

e les attentes fortes en matiere de santé et de bien-étre au travail, ces notions
étant aussi entendues comme un facteur d'apaisement au sein des équipes,
un levier d'attractivité de certains profils particulierement recherchés et qui agit
en faveur de la rétention des collaborateurs (lutte contre le turn-over non
souhaité) et du développement.

Ces deux blocs de compétences pourront étre portés par une fonction
spécifiguement dédiée dans |'organisation, ou constituer une des missions
rattachées a des postes tels que les postes de direction, de DRH ou de manager
de proximité (gestion d'équipe). Ces deux niveaux (tfop-management ou middle-
management) dépendront de I'organisation générale d’'un établissement, ou de
choix qui lui sont propres.

Référent crise
e Gestion ou élaboration de protocoles d’intervention.

e Gestion de I'évacuation des lieux d'activité ou d'intervention; et de la
sauvegarde des batiments, équipements...

e Communication (vers les professionnels, les patients, toute autre partie
prenante).

25 La capacité d'absorption (Cohen et Levinthal, 1990) se décline en quatre phases : acquérir
de nouvelles compétences et expertises, les assimiler et altérer la culture et les routines
prévalentes, les tfransformer dans des projets puis exploiter ces projets.
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e Gestion de la remontée d’informations.
e Etabilir les relations avec les services spécialisés (pompiers, SAMU...).
 FEtablir les plans de continuité d’activité.

e Avoirune « culture de la gestion du risque ».

Responsable santé et bien-étre au travail
e Définition de la politique de santé et de bien-étre au travail.

o FElaboration de protocoles de mise en ceuvre ; évaluation et suivi des impacts
de la politique sur des indicateurs découlant des choix stratégiques et
managériaux de |'organisation.

e Animation d'une culture en faveur de la politique de santé et de bien-étre au
fravail.

e Accompagnement des responsables d’'équipe (middle-management) a
décliner la politique au sein de leur équipe.

Niveau d’exercice

e Directeur d’'établissement et de service ; directeur général.
e Responsable et manager d'équipe.

e DRH.

e Qualiticien (pour la QVT).

3.10L’'empowerment du patient

L'évolution du systeme de santé repose sur une participation accrue du patient (ou
usager, bénéficiaire) tant tout au long de son parcours de soins et de santé (voire
parcours de vie) que dans les différents moments de conception, développement et
implantation d’innovations managériales, technologiques et d’intervention.

On peut citer rapidement, et sans prétendre a une quelconque exhaustivité, le
développement des démarches dites du « patient traceur », I'enrblement du patient
dans I'ETP, ou les démarches collaboratives de conception, souvent portées par des
méthodologies de design de service, telles que déployées au CHU de Strasbourg (via
la Fabrique de I'hospitalité)2¢.

Le développement de la santé digitale, via notfamment les objets connectés, suppose
un patient en capacité d’'étre acteur de sa santé. Ce qui requiert non seulement des
compétences nouvelles chez tous les professionnels (comme évoqué plus haut) mais
aussi chez les patients.

26 http://www.chru-strasbourg.fr/Fabriguer-lhospitalite
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Quel qu’en soit le format (formation dipldmante, certificat...), les patients (usagers,
citoyens) devront étre formés et informés dans deux domaines nouveaux (hors les
formations a la maladie déja développées au cours de la mise en place de parcours
de soins spécifiques) :

e la connaissance du systéeme de santé, de ses acteurs et de son organisation,
mais également des systemes connexes qui ont un impact sur les déterminants
de la santé (sport, culture, éducation...), de facon a mieux appréhender le
systeme dans lequel ces patients seront de plus en plus amenés A « naviguer »
en autonomie ; et pour armer leur compétence a dialoguer avec les
professionnels de santé ;

e des compétences numériques en santé, selon les récentes recommandations
du rapport du Conseil national du numérique (2020)%’. Selon ce rapport, les
compétences portent sur (extrait, p. 88) :

e}

les problématiques liées aux données de santé et a leur protection
(RGPD) ;

les différentes obligations de [I'industrie, souvent méconnues et &
I'origine de la crise de confiance exposée plus haut (compliance,
marquages, certifications) ;

les questions relatives a I'éthique et au numérique en santé responsable ;

les processus de pharmacovigilance et matériovigilance, afin de
promouvoir la remontée d'informations ;

le fonctionnement des plateformes mises a disposition des usagers, dans
les aspects pratiques, mais aussi organisationnels, afin d’'assurer la
transparence des processus de référencement ou de gouvernance ;

les bonnes pratiques en termes de sécurité numérique dans le cadre de
la santé.

On pourrait également rajouter des compétences ayant frait a I'usage des
différents dispositifs, outils et objets de la vie quotidienne, qui vont envahir les
protocoles de soins et de santé.

27 CNNum, 2020, Confiance, innovation, solidarité : pour une vision francaise du numérique en

santé.
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L'Observatoire de I'hospitalisation privée de I'OPCA Actalians (puis I'Observatoire de
I'OPCO Santé) a souhaité disposer d'une étude prospective du secteur de la santé a
I'norizon 2040 pour éclairer ses avis et décisions quant aux nouveaux métiers &
Promouvoir.

L'étude « Prospective des métiers» a été confiée au centre d'expertise Santé et
Innovation de KEDGE Business School.

L’'analyse prospective a été conduite autour des variables suivantes : innovations en
santé ; économie et régulation publique ; écologie, décroissance et raréfaction des
ressources ; comportements des usagers et des patients; management des
professionnels et conditions de travail. Des facteurs tendanciels et des facteurs
disruptifs (faits porteurs d’avenir) ont été identifiés (résumés dans le tableau 7, partie 2).

Elle a identifié une liste de 14 métiers et des blocs de compétences nécessaires pour
répondre aux enjeux du secteur de la santé a I'horizon de 2040 (tableau 8, partie 3).

Ces métiers (ou blocs de compétences) sont pour I'essentiel nouveaux et restent ainsi
a créer. Pour d'autres, les compétences ou expertises quileur sont associées sont déja,
sous des formes variées, déployées dans certaines organisations. Pour autant, leur
reconnaissance reste d asseoir ainsi que leur expansion.

Nous avons proposé un positionnement des nouveaux métiers au regard d’un niveau
RNCP des formations concernées. Et, plus largement, nous pouvons émettre quelques
premieres recommandations.

e Les meétiers doivent étfre envisagés dans une logique d’élargissement des
compétences et activités, dans le but de remédier a I'actuelle fragmentation,
qui, si elle a ses vertus et intéréts, peut empécher dans les années a venir
d’asseoir des frajectoires professionnelles porteuses de |'attractivité du secteur
de la santé.

e Chaque métier doit étre, avec des contenus variables selon les niveaux de
responsabilité associés, sur un socle commun de principes nécessaires pour
répondre aux enjeux du secteur : approche globale et holiste du patient et
usager, renforcement de la santé publique et de la promotion de la santé,
expérience patient et accompagnement au consentement éclairé, capacité
d'ouverture sur d'autres expertises (y compris venant d’'autres secteurs
d'activité), autonomie des équipes et flexibilité (agilité) des modeles
organisationnels dans lesquels elles opérent.

e En particulier, nous avons scénarisé (point 2.6.2.) différentes manieres d’'exercer
ces métiers et blocs de compétences, autour de deux axes : a) un axe « Dans
le meétier — dans le parcoursy; b) un axe « Orienté procédures — orienté
processus engageant ».

o Quels que soient les métiers proposés, ceux-ci alimentent, & des degrés
variables, I'évolution du secteur de la santé vers I'e-santé ; et le poids de
la technologie digitale sera de plus en plus important. La tentation peut
étre de privilégier les procédures et un coeur de métier (cases 1 et 3 du
schéma, point 2.6.2.) au détriment d'un exercice des métiers privilégiant
la logique de parcours et coordination, en partenariat avec (ou en
tenant compte de) une variété de parties prenantes et en dialogue
individualisé avec les patients et bénéficiaires (case 4, éventuellement
2). Pourtant, les faits prospectifs que nous avons identifiés
recommandent d’orienter la maniere d’exercer un métier (plus ou
moins, selon chacun) dans une logique de parcours et processus
engageant.
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e Ainsi, et considérant que si, pour nombre de métiers, des compétences a se
saisir d'outils et d'objets numériques et digitaux seront requises, c'est dans le
méme temps un renforcement des compétences relationnelles, de proximité,
et d'un dialogue éthique, qui est expressément souhaitable.

e Une attention essentielle doit étre portée au développement des
compétences réflexives des professionnels pour promouvoir un comportement
appelé « savoir-faire » et éviter le piege de comportements de type « devoir-
faire » (découlant du poids croissant des normes et protocoles et du recours
massif O des objets, outils et systemes s'écartant d’'une logique d’aide d la
décision, pour « forcer » ou automatiser la décision).

Pour conclure, nous proposons trois ensembles de recommandations afin de soutenir
le déploiement de ces nouveaux métiers pour, en particulier, éclairer les choix et
modalités de formation nécessaires pour I'acquisition des compétences qui leur sont
associées.

1" recommandation — Nécessaires évolutions des modalités
pédagogiques de formation

Il n"appartient pas aux rédacteurs du présent rapport de préciser les différents instituts
(universités, écoles, instituts spécialisés...) qui se positionneront sur le spectre renouvelé
des métiers de la santé a I'horizon de 2040.

Pour autant, nous formulons un certain nombre d'orientations dans les modalités
pédagogiques qui nous paraissent essentielles pour accompagner cette
tfransformation.

Recommandation 1.1. Vers des formations expérientielles et
collaboratives

Les formations devront continuer a délivrer les socles de connaissances théoriques
essentielles aux métiers visés. Leurs contenus devront évoluer « au fil de I'eau» eu
égard a I'accélération du renouvellement des connaissances dans un grand nombre
de données. Ces contenus devront étre pluridisciplinaires.

Mais les formations devront quitter « I'amphi» pour transformer la « classe » en une
communauté de pratiques et d'apprentissages permettant aux apprenants de
dialoguer, de se confronter et confronter leurs expériences et leurs visions de la santé,
échanger et ainsi co-construire ensemble des savoirs expérientiels.

L'animation de la formation est alors essentielle :

e pour éviterl’'hétérogénéité des pratiques et amenerles apprenants a construire
des accords, basés sur des connaissances et expériences probantes, sur leurs
pratiques professionnelles ;

e pour encourager la compréhension entre des apprenants venant de plus en
plus d'horizons académiques et professionnels variés :
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o I'animateur devra savoir créer la confiance entre les apprenants et le
sentiment de I'importance du partage et de la confrontation (et non
pas de la rétention d’'informations) ;

o cette animation permettra d tout apprenant, quel que soit son domaine
d'expertise, d'acquérir les compétences relationnelles et de dialogue
dont on a mis en évidence I'importance critique ;

e pOUr promouvoir un questionnement critique, éthique et réflexif au regard de
valeurs et de principes que tout un chacun entend défendre quant & sa vision
de la santé et du patient. Ce questionnement devra éviter aux apprenants de
tomber dans le piege du « devoir-faire », facilement adaptable face a des
technologies qui paraissent fournir des quasi-décisions (en oubliant qu’elles
doivent demeurer des aides a la décision et a la pratique). Ce questionnement
doit asseoir la compétence du « savoir-faire » ;

e promouvoir des apprentissages croisés entre apprenants, médiatisés par les
formateurs, selon la logique de la « classe inversée » et les principes de
I'intelligence collective.

C’est en effet la logique de la « formation-action », qui devra prévaloir. On peut ainsi
recommander que des temps de formation soient délivrés sur les sites des
organisations, pour placer I'apprentissage au coeur de la vie professionnelle. Cette
modalité est plus particulierement encouragée en formation initiale, mais également
en formation pour adultes, dont un nombre croissant sont en situation de reconversion
professionnelle.

Dans cette méme veine de décloisonnement, on devrait voir se multiplier les
formations concues et animées par des instituts de divers domaines ; en particulier en
partenariat avec des écoles ou universités formant a l'ingénierie numérique et
digitale, mais aussi avec des écoles en sciences humaines (sociologie, philosophie...)
pour appréhender les multiples facettes du secteur de la santé. De méme, on ne peut
gu'encourager a I'accueil dans la formation de représentants de patients qui tout &
la fois viennent se former, mais aussi (comme formateurs) délivrer leurs savoirs
expérientiels sur leurs maladies et situations de vie.

Recommandation 1.2. Les technologies de la formation au service
du présentiel

Si les TICE sont entrées dans les formations depuis de nombreuses années, force est de
constater qu'un modele faisant consensus n'est pas encore stabilisé. Pour certains, il
s'agit d'abaisser (souvent a fort)28 les colts de formation ; pour d’autres, de délivrer
en masse des enseignements. Enfin, les critiques sont nombreuses et réelles quant &
une taylorisation et ad une fragmentation des savoirs, tfrop souvent délivrés dans leur
versant « technique », qui évacue la complexité de la compréhension d'une situation

28 || est souvent trop rapidement dit que le passage a une formation (en tout ou partie) répond
d un souci de coUt. En réalité, la digitalisation d'une formation suppose de consentir & des
investissements importants (équipements, logiciels, plateformes, formation des formateurs,
ingénierie de suivi de parcours de formation...) si I'on veut éviter tout affaiblissement de sa
qualité.
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professionnelle. Le danger réel est également d'accroitre les inégalités dans les
apprentissages en raison d’une fracture numérique.

Pour autant, les avantages sont importants, et en premier lieu, celui de faciliter I'acces
a la formation pour ceux contraints en temps ou éloignés des lieux d’enseignement.

La crise sanitaire du Covid-19 a pourtant montré combien tout un chacun, apprenant
et formateur, pouvait se saisir rapidement des différents systemes de TICE pour
continuer un parcours d’'apprentissage, contribuant a lever quelques critiques et a
regarder avec un ceil neuf leur intérét.

Dansla continuité de larecommandation 1.1., nous encourageons le développement
de formations de type blended learning, reposant sur des tfemps en distanciel et des
temps en présentiel.

I appartient a chaque formation, et en fonction des domaines d’expertise enseignés,
de définir les blocs de savoirs et compétences relevant de I'un ou I'autre mode
d'acces.

Mais, dans tous les cas, une attention doit étre portée a I'accompagnement de
I'apprenant, tout au long de son parcours, pour éviter tout décrochage et abandon.
Cette aftention suppose en particulier de développer au sein des formations un
module méthodologique d'aide & I'organisation du tfravail d'apprentissage en
sitfuation d'autonomie.

2e Recommandation — Organiser des parcours de formation
« tout au long de la vie »

Deux raisons majeures militent pour organiser I'acces a la formation tfout au long de la
vie professionnelle :

e [|'accélération du renouvellement des connaissances et des expériences,
résultant d'une méme accélération des innovations et transformations dans le
secteur de la santé ;

e |'encouragement a changer de trajectoire professionnelle, pour accroitre
I'attractivité du secteur tout autant que pour y accuelllir des professionnels
ayant développé des pratiques dans d’autres champs d’intervention (souci de
I'ouverture déja signalé).

Les modalités sont déja connues : développement et renforcement de I'acces a la
VAE ; organisation des formations en blocs de compétences ; ouverture culturelle (au
sens d'une culture métier) de formations pour faciliter I'intégration d’apprenants
venant d'autres domaines d'expertise.

Le soutien clair aux modalités de financement des formations est, enfin, une condition
importante de mise en ceuvre de cette seconde recommandation.

3e Recommandation — Favoriser une architecture des
formations plus souple

Cette froisieme recommandation complete la précédente. Il existe differents
dispositifs de reconnaissance ou labellisation des formations, tels que celui du RNCP,
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qui vise a s'assurer de la pertinence d'une formation au regard des besoins du
marché. Les formations sont généralement découpées en « blocs de compétences » ;
et depuis le 1e janvier 2019, le parcours dipldmant peut étre modulé par le suivi et la
validation progressive des différents blocs de chaque certification professionnelle
concernée. Cette disposition réglementaire a apporté une souplesse aux apprenants,
leur permettant d’acquérir dans le temps, au-deld du calendrier de la formation, la
certification visée.

Pour chacun des métiers proposés, nous identifions le niveau RNCP correspondant. Le
titre RNCP certifie qu’une formation est reconnue par I'Etat et qu’elle est adaptée au
marché de I'emploi. Les certifications enregistrées dans le répertoire sont reconnues
sur I'ensemble du territoire national.

Chaque niveau de qualification (de 1 a 8) correspond a des criteres de gradation des
compétences nécessaires A I'exercice de I'activité professionnelle. llindique le niveau
de sortie de la formation visée.

Mais le développement de la certification a entrainé une rigidité quant au contenu
pédagogique, qui va constifuer un frein pour accompagner la montée en
compétence des professionnels selon un rythme s’'accélérant au gré des évolutions
des activités et tlches, et des contextes d’exercice professionnel, en raison des
dynamiques d'innovation digitale, numérique, technologique et sociale.

Nous envisageons deux manieres d'assouplir cette rigidité du cadre formel de
définition des contenus pédagogiques de chaque formation.

Recommandation 3.1. Promouvoir les « open badges »

Créés parles fondations MacArthur et Mozilla, les open badges constituent un systeme
standardisé de badges numériques qui certifient les compétences informelles, dites
« soft skills » ne figurant pas dans la maquette du dipldbme 29, tels que des savoirs
expérientiels en animation d’'équipe, en portage de projets territoriaux, d'acteur
enfraidant au sein d'une équipe, des qualités professionnelles telles que
« communicant », « leader»..., ou encore la valorisation d'une réalisation concrete
(dans un engagement humanitaire, par exemple). L'open badge est déployé dans
quelques universités ou écoles (universités de Caen et de Tours, par exemple) et est
promu et développé en France par |'association Reconnditre 30 (branche
francophone de I'Open Recognition Alliance au niveau européen).

Plus largement, I'open badge valorise des compétences et des expériences
déployées «sur le tasn», et facilite la reconnaissance et la valorisation des
apprentissages tout au long de la vie, plus rapidement que I'évolution formelle de
nouvelles formations. Il facilite également la reconnaissance des compétences des
personnes a forte mobilité professionnelle (attractive pour les organisations faisant
évoluer rapidement leurs activités et modes d'intervention) et met en valeur la
singularité des individus.

29 Extrait (consulté en juillet 2020), https://www.letudiant.fr/educpros/actualite/les-open-
badges-un-complement-aux-diplomes-universitaires.htmil

30 https://reconnagitre.openrecognition.org/
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Concretement, un open badge est une image numérique dans laguelle sont
enregistrées un certain nombre d’informations, ou métadonnées, dont les principales
sont :

I'identité du porteur du badge ;

e les criteres d'affribution du badge (généralement par un disposifif
d’endossement pouvant étre délivré par un émetteur tel qu'un organisme
formateur, mais aussi des instances professionnelles variées telles que des
fédérations professionnelles...) ;

e les preuves justifiant de son attribution ;

e un référentiel de contenu peut également avoir été défini pour cadrer les
domaines des compétences attendues ;

e éventuellement une durée de validité.

L'association Reconnaitre, et sa « Open Badge Factory », par exemple, accompagne
les différents émetteurs a la création de ce dispositif de valorisation de I'expérience.

Recommandation 3.2. Promouvoir des « formations ouvertes »

Dans une méme ligne de recommandation que la précédente, il s'agirait ici de
promouvoir des formations, par domaines généraux de compétences (management,
gestion des données, relation patient, etc.), «faibles» dans la spécification du
contenu, mais « fortes » dans les exigences méthodologiques d'apprentissage et dans
la définition des attendus, en lien avec un type d'organisation ou lieu d'exercice d'un
meétier.

La logique est proche de celle des interventions apprenantes dites « intra », concues
comme des formations sur mesure pour répondre aux besoins spécifiques des
entreprises.

Ce principe peut concerner tous les principaux niveaux de formation visés par le
RNCP.

Chaqgue organisme de formation ferait valider auprés du RCNP des « formations
ouvertes » sur la base d'un ensemble de criteres ayant trait essentiellement : aux
modalités méthodologiques et d'évaluation du parcours de formation, a la
démonstration d'une attente du marché, a des blocs de compétences définis de
maniere fres générale (liste non exhaustive). Un volume horaire pourrait étre défini par
France compétences selon le niveau de certification visé. Ces conditions pour
s'assurer de la qualité et de la pertinence d'une formation certifiée sont & approfondir.

Mais un tel dispositif, dans ces principes ainsi énoncés, doit permettre de proposer
rapidement des formations attendues par un marché qui va connaitre des évolutions
de plus en plus rapides et de plus en plus importantes.
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4e Recommandation - Accompagnement managérial et
stratégique aux transformations des métiers

Les dirigeants et managers auront un défi important a relever : accompagner la
transformation stratégique et managériale de leur organisation pour légitimer le
recrutement de nouveaux profils de collaborateurs.

Le défi est double :

e expliquer et faire adhérer les équipes aux transformations majeures que toute
organisation devra meftre en oceuvre pour relever les défis du secteur de la
santé ;

e faciliter I'intégration de nouveaux profils et les intégrer dans les équipes en
place, malgré des cultures métiers différentes (et plus concretement des
langages, des comportements, des modes de raisonnement... différents).

C’est donc un changement culturel majeur  conduire quireleve de la responsabilité
de ces dirigeants et managers.

Si I'on veut metire les organisations en capacité de relever ces enjeux et défis, |l
convient d'encourager la création de formations (ou certificats...) qui permettront &
ces professionnels de forger une compétence stratégique et managériale
accompagnerle changement, ay faire adhérer leur équipe, et a construire ensemble
une vision du devenir de leur organisation.

Ces formations (ou parcours) devront mettre en lien les dirigeants et managers avec
les organisations professionnelles (ordres, fédérations...) et les sociétés savantes pour
appréhender et anticiper les développements attendus, tant €conomiques, sociaux,
institutionnels que technologiques, du systeme de santé.
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