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Préambule  
 
Dans un contexte de transition démographique, épidémiologique, technologique et numérique, marqué par une 

exigence croissante de qualité, de pertinence et d’efficience des soins, le système de santé vit des évolutions 

majeures qui appellent une réponse collective, coordonnée et adaptée à la réalité de notre territoire.  

 

Le Projet Médico Soignant Partagé (PMSP) de Territoire est la réponse du Groupement Hospitalier Savoie 

Belley pour son territoire et traduit l’engagement de ses professionnels à faire face à ces défis. En associant 

fortement les dimensions médicales et soignantes, il se veut la traduction de la dynamique de coopération qui 

est à l’œuvre depuis la création des groupements hospitaliers de territoire en 2016. 

 
Il vise à renforcer la complémentarité entre les établissements membres du GHT, dans le respect des identités 

de chacun. Il traduit la volonté de porter un projet de santé territorial public lisible, équitable et durable, 

reposant sur un socle de valeurs partagées, propres au Service Public Hospitalier. 

 

Ce projet est conçu comme un levier de transformation, pour faire face aux besoins croissants d’une population 

dont les besoins ne cessent d’évoluer : vieillissement, développement des pathologies chroniques, montée des 

fragilités sociales, augmentation des troubles de santé mentale. Il entend améliorer l’articulation des réponses 

sanitaires, sociales et médico-sociales dans une logique de parcours, au plus près des personnes accompagnées 

et des territoires. 

 

Il donne une place centrale à la pertinence des soins et à l’efficience des organisations et des parcours des 

patients, en coordination avec la ville, à une approche centrée sur le juste soin, et à l’attractivité des métiers, 

enjeu essentiel pour attirer et fidéliser les professionnels afin de préserver l’excellence des prises en charge.  

 

Il se fait l’écho des priorités nationales (santé mentale, prévention et repérage précoce des pathologies 

chroniques, lutte contre les déserts médicaux, efficience économique) et régionales traduites dans le SRS, 

qu’il met en œuvre. Il anticipe également les évolutions règlementaires et législatives annoncées que ce soit 

sur les évolutions à venir autour de la permanence des soins, ou en intégrant les réflexions nationales en cours 

sur la fin de vie, dans une logique d’accompagnement digne, respectueuse des choix des patients et de leurs 

proches.  
 

Fruit d’une large concertation entre les établissements parties, les commissions médicales 

d’établissements (CME), les communautés soignantes, les patients et les partenaires de ville, ce projet se 

veut pragmatique et fédérateur. Il s’appuie sur une gouvernance territoriale partagée dynamique, et sur une 

communauté hospitalière territoriale engagée. 

 

Le PMSP vise ainsi à construire une réponse collective aux besoins du territoire, avec comme ambition de 

garantir un accès à des soins de qualité pour tous, sur tout le territoire de Savoie Belley, aujourd’hui et 

demain. 
 

Que chaque professionnel qui y a participé, et qui y participera soit remercié.  

Nous vous souhaitons une bonne lecture,  
 

Docteur Laurent AMICO      Monsieur Florent CHAMBAZ 

Président de la CMG du GHT Savoie Belley   Directeur de l’Établissement Support 

 

Madame Marie France GIRERD,  

Présidente de la CSIRMT du GHT Savoie Belley  
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1. Le Groupement Hospitalier de Territoire Savoie-Belley  
 

1.1. Un territoire contrasté et vieillissant  
 

1.1.1. Un territoire contrasté, marqué par une dynamique touristique importante 
 

Le Groupement Hospitalier de Territoire Savoie-Belley s’étend sur un territoire principalement montagnard, à 

cheval sur deux départements : la Savoie et le sud-ouest de l’Ain.  
 

Il regroupe 4 zones d’emploi (Chambéry, 

Tarentaise, Maurienne, Belley), représentant 

une population d’environ 460 000 habitants.  
 

Ce territoire se caractérise par une forte 

hétérogénéité géographique, sociale et 

démographique.  
 

À l’ouest, les agglomérations de Chambéry et 

d’Aix-les-Bains bénéficient d’un tissu urbain 

dense et bien desservi. À l’inverse, Belley et les 

vallées alpines –la Tarentaise et la Maurienne – 

sont marquées par leur enclavement, une 

moindre densité de population, une fragilité 

démographique et des conditions climatiques 

spécifiques. 
 

La vocation touristique du territoire influence fortement l’organisation des soins. La saison hivernale, marquée 

par une activité intense autour des sports 

d’hiver, multiplie parfois par deux la population 

dans certaines zones, générant une hausse 

brutale et ponctuelle des besoins en soins, 

notamment en traumatologie et en médecine 

d’urgence. À cette saisonnalité hivernale 

historique s’ajoute une évolution sensible des 

pratiques et de la fréquentation sur la période estivale. La demande de soins est ainsi marquée par une grande 

variabilité tout au long de l’année qui nécessite une adaptation constante des organisations. 
 

1.1.2. Une population en croissance ralentie et en vieillissement accéléré 
 

Le territoire a longtemps connu une croissance 

démographique positive, portée par 

l’attractivité de certains bassins de vie.  
 

Toutefois, ce dynamisme s’essouffle, avec 

un ralentissement marqué de la croissance 

naturelle, voire un solde naturel devenu négatif 

dans plusieurs zones, notamment les vallées les 

plus reculées. Seul l’ouest de l’Ain conserve une 

dynamique démographique positive.  
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Parallèlement, le territoire est marqué par un vieillissement important de sa population. Les projections 

annoncent une croissance de plus de 85 % du nombre de personnes âgées de plus de 75 ans d’ici 2042, avec 

une concentration plus marquée dans les territoires les plus isolés. 

Cette évolution démographique constitue un enjeu majeur pour l’organisation des soins, appelant au 

développement de solutions adaptées : prévention renforcée, chronicisation des soins, accompagnement à 

domicile et dispositifs médico-sociaux innovants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1.3. Des besoins de soins en forte évolution 
 

Cette transition démographique s’accompagne d’une évolution profonde des besoins de santé et aura des 

impacts structurels sur l’offre hospitalière. Les projections à moyen et long terme (2042–2070) font état d’une 

augmentation significative des recours aux soins, portée principalement par le vieillissement de la 

population. 

 

Les hospitalisations en médecine et en chirurgie, des plus de 75 ans augmenteront fortement, tandis que la 

population des moins de 65 ans tend à stagner, voire à diminuer.  

 

Cette recomposition démographique 

interroge la pertinence de l’organisation 

actuelle de l’offre de soins sur le territoire, 

et engendre une tension importante sur 

les capacités installées.  

 

Dans ce contexte, les établissements 

doivent adapter leurs organisations pour 

mieux répondre aux parcours 

complexes, renforcer la coordination 

avec la ville et les acteurs médico-

sociaux, et développer les modalités de 

prise en charge à domicile et ambulatoires. 
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1.2. Des enjeux épidémiologiques spécifiques 
 

Si l’état de santé de la population reste globalement favorable – avec une espérance de vie élevée, une mortalité 

prématurée faible, un taux d’ALD inférieur à la moyenne nationale -, le territoire Savoie Belley est confronté à 

plusieurs défis épidémiologiques majeurs : 
 

 Le vieillissement et la dépendance : augmentation des pathologies liées à l’âge (troubles cognitifs, 

dénutrition, polypathologies…). 
 

 La santé mentale, en particulier chez les plus jeunes : hausse préoccupante des conduites suicidaires 

chez les 10–24 ans. 
 

 Les maladies chroniques en progression : diabète, insuffisance cardiaque, pathologies psychiatriques 

ou neurologiques. 
 

 Les addictions et la précarité, en lien avec la présence de travailleurs saisonniers, les phénomènes 

d’isolement et les difficultés d’accès aux soins. 
 

 Les cancers et les maladies cardiovasculaires : premières causes de mortalité sur le territoire, avec des 

disparités d’accès aux soins, notamment dans les zones les plus enclavées. 
 

Ces constats appellent un renforcement des filières spécialisées au sein du GHT, une politique de prévention 

plus proactive, et une meilleure coordination interprofessionnelle. 

 

1.3. Une accessibilité aux soins inégale 
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Le territoire du GHT Savoie-Belley est caractérisé par un relief montagneux, des distances importantes entre 

établissements et des conditions climatiques parfois contraignantes, notamment en hiver.  

Ces facteurs allongent les temps d’accès aux soins, en particulier dans les vallées (Tarentaise, Maurienne, 

Bauges). 
 

La saison touristique hivernale accentue ces tensions. La fréquentation massive des stations de ski peut générer 

une saturation ponctuelle des capacités hospitalières, en particulier en traumatologie et en médecine d’urgence. 

Ces pics saisonniers imposent des organisations flexibles, parfois des transferts inter-établissements, et 

interrogent l’optimisation de la problématique des transports sanitaires lors des saisons touristiques et ce, 

d’autant qu’une deuxième saison, estivale celle-ci, commence à émerger. 
 

Si les agglomérations de Chambéry et Aix-les-Bains bénéficient d’une desserte routière et ferroviaire de qualité, 

l’accessibilité reste plus contrainte dans les secteurs ruraux ou de montagne, en particulier pour les 

populations fragiles (personnes âgées, à mobilité réduite, sans véhicule). 
 

La situation géographique des établissements du GHT impose également une structuration spécifique de l’offre 

hospitalière : si le CHMS (site de Chambéry), pivot du GHT, constitue l’établissement de recours, le CH 

d’Albertville-Moûtiers a vocation à jouer un rôle de « pivot intermédiaire », pour Bourg-Saint-Maurice ou Saint-

Jean-de-Maurienne, sans se substituer à eux.  
 

1.4. L’identité du Groupe Hospitalier de Territoire Savoie Belley  
 

1.4.1. Un casemix diversifié  
 

Le GHT Savoie-Belley se caractérise par un casemix marqué par la prédominance de la médecine, qui représente 

55 % des séjours MCO, contre 34 % pour la chirurgie et 11 % pour l’obstétrique. 
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L’activité médicale repose sur une large gamme de spécialités (20 recensées), avec un noyau structurant autour 

du digestif, de la pneumologie, des affections du système nerveux et cardio-vasculaire qui concentrent une part 

importante de l’activité. Le digestif est la première spécialité médicale en volume (11 577 séjours, dont 5 400 

endoscopies, soit 40%), suivi du système nerveux (5 250) et de la pneumologie (6 544). Il convient également de 

noter que 11 spécialités médicales représentent moins de 2 500 séjours annuels, soit seulement 5 % de l’activité 

de médecine. 

 

L’activité chirurgicale est plus concentrée : l’orthopédie traumatologie et l’ophtalmologie concentrent à elles 

seules 51 % des séjours chirurgicaux, et les cinq premières spécialités (orthopédie, ophtalmologie, digestif, ORL-

Stomatologie, urologie) totalisent près de 80 % de l’activité. 
 

L’obstétrique reste bien représentée dans le casemix du GHT, avec 11 % des séjours, soit un niveau supérieur à 

la moyenne nationale (9 % tous statuts confondus). Elle se compose d’une activité de suivi obstétrical (59 % des 

séjours) et de prise en charge néonatale et périnatale (41 %). L’activité obstétrique diminue légèrement dans les 

mêmes proportions que la tendance nationale. 

 

1.4.2. Une dynamique d’activité soutenue, marquée par un virage ambulatoire  
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Entre 2022 et 2024, l’activité MCO du GHT Savoie-Belley est en progression1, avec une croissance de 7 % du 

nombre total de séjours (hors séances). Cette dynamique est portée particulièrement par la chirurgie (+12 %), 

contre +7 % en médecine. Dans le même temps, l’activité obstétrique recule de –7 %, en cohérence avec la baisse 

tendancielle de la natalité observée au niveau national et territorial.  

 

Parallèlement, un effort significatif a 

été réalisé sur la réduction de la 

durée moyenne de séjour (DMS), 

avec une baisse de 9 % sur 

l’ensemble du MCO : –15 % en 

chirurgie et –8 % en médecine. Ces 

chiffres sont le reflet d’un virage 

ambulatoire en cours.  

 

Enfin, l’activité de séances (dialyse, 

radiothérapie, chimiothérapie) poursuit sa croissance, avec près de 63 000 séances en 2024 (+4 % en deux ans), 

témoignant du développement soutenu des soins ambulatoires sur le territoire. 
 

Le positionnement territorial de chaque segment est lisible dans le diagnostic territorial. Il en ressort, en 

synthèse :  
 

► Sur le territoire du GHT Savoie-Belley, le 

volume de séjours chirurgicaux consommés a 

augmenté de 11% en 4 ans, soit +4 500 séjours. 

Si le GHT occupe la première place en termes 

de parts de marché, ces dernières reculent sur 

la période 2019 / 2024. Les potentialités de 

développement concernent l’orthopédie, la 

chirurgie viscérale et la gynécologie.  

 

► Le volume de séjours médicaux 

consommés a augmenté de 4% en 4 ans, soit + 

2000 séjours. Le GHT Savoie-Belley réalise 

74% des parts de marché, en augmentation par 

rapport à 2019. Les développements d’activité 

portent sur la gastroentérologie, la 

cardiologie, la dermatologie et la 

chimiothérapie.  

 

► Le GHT réalise 84% des parts de 

marché en obstétrique, en quasi-

monopole.  

 

 

                                                 
1 La clinique Herbert, clinique chirurgicale située à Aix-les-Bains, ne fait pas partie du groupement hospitalier de territoire. Sa gouvernance 

est néanmoins assumée à titre majoritaire par le centre hospitalier Métropole Savoie. A ce titre, elle peut contribuer à la stratégie du GHT 
dans les champs qui la concerne. 
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Sur la parcelle Savoie-Belley, les fuites et le recours sont de 16%. La réduction des fuites et l’augmentation des 

parts de marché est un objectif dans les disciplines chirurgicales (orthopédie, viscérale, gynécologie), tandis que 

la consolidation de son positionnement est celui des spécialités médicales et obstétricales.  

 

1.4.3. Des effectifs médicaux significatifs et partagés  
 

 

Le GHT Savoie-Belley dispose d’un effectif médical conséquent, avec 732 équivalents temps plein (ETP, hors 

internes) 

 

Cette force médicale constitue un levier essentiel pour répondre aux besoins d’un territoire vaste, contrasté et 

marqué par de fortes variations saisonnières. La structuration des effectifs reflète à la fois l’orientation médicale 

du casemix et les besoins spécifiques du territoire, notamment en matière d’accueil non programmé et de prise 

en charge des pathologies chroniques. 

 

Les spécialités médicales (326 ETP) et les urgences (110,5 

ETP) concentrent plus de la moitié des effectifs médicaux, 

traduisant la prédominance des activités de médecine 

spécialisée, de soins aigus et de prises en charge non 

programmées. 
 
 

La chirurgie (84 ETP) et l’anesthésie/soins critiques (62,5 

ETP) forment également un socle structurant, en appui à 

l’activité opératoire et à la permanence des soins. 
 

Les autres disciplines cliniques (psychiatrie, gynécologie-obstétrique) viennent compléter l’offre, tout comme 

les activités transversales et médico techniques (84 ETP), qui regroupent les activités d’imagerie, de biologie, 

de pharmacie, d’anatomopathologie et de logistique médicale (DIM, médecine du travail).  

 

Sur le plan géographique, les effectifs médicaux sont répartis de manière différenciée entre les établissements, 

avec une forte concentration sur le CHMS et le CHAM et une fragilité de certaines équipes au sein des autres 

établissements.  

 

Le GHT Savoie-Belley est engagé dans une dynamique 

importante de coopération médicale et 

fonctionnelle. En 2025, 31,2 ETP médicaux sont 

partagés entre plusieurs établissements, favorisant la 

continuité des soins, le maillage territorial et la 

mutualisation des expertises2. 

 

 

 

                                                 
2 Les effectifs du SPA sont comptabilisés avec ceux du CHAM 
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Cette organisation médicale, fondée sur des ressources conséquentes et une forte logique de coopération, 

constitue un socle solide pour le développement du projet médico-soignant partagé du GHT. 
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2. Philosophie et élaboration du Projet Médico Soignant Partagé 
 

Le Projet Médico Soignant partagé du Groupement Hospitalier de Territoire Savoie-Belley n’a pas été 

seulement pensé comme une organisation fonctionnelle des établissements : il entend diffuser une vision 

globale et systémique du soin, plaçant la santé des habitants du territoire au centre du Projet.  
 

Il porte l’ambition d’une action collective, cohérente et décloisonnée, dans laquelle les professionnels travaillent 

ensemble pour garantir à chacun un accès équitable, durable et personnalisé à des soins de qualité, dans le 

respect de son individualité et de son parcours de vie.  
 

Il ne substitue pas aux projets médicaux de chaque établissement composant le GHT mais s’en nourrit et les 

complète pour apporter une vision graduée et coordonnée de l’offre de soins. Il a ainsi vocation à valoriser et à 

renforcer le travail collectif et partenarial des équipes médicales et soignantes. 
 

2.1. Des valeurs partagées  
 
 

Le projet repose sur quatre valeurs cardinales, partagées par tous les établissements du GHT qui reflètent leur 

volonté commune de : 

 

 
 

 Consolider la gouvernance territoriale, pour 
assurer une vision stratégique partagée, 
 

 Définir une feuille de route opérationnelle à 
moyen terme, structurée autour des filières 
stratégiques et de la réponse à apporter aux 
besoins insuffisamment couverts,  

 

 Accélérer les coopérations concrètes et 
capitaliser sur les dynamiques déjà engagées, 
dont témoigne l’évaluation du précédent PMSP  

 

 Déployer des outils communs et mutualiser les 
ressources, notamment les plus rares.  
 

 

2.2. Des principes d’action communs 

 

Dans cette perspective, le PMSP cherche à renforcer la coopération interprofessionnelle et intersectorielle, 

en articulant les acteurs du sanitaire, du médico-social et du social et de la ville autour d’une réponse 

décloisonnée, coordonnée et centrée sur les besoins des patients.  

 

Il est soignant, autant que médical, pour traduire l’indispensable complémentarité des expertises pour garantir 

la cohérence des parcours, la qualité et la sécurité des soins, ainsi que l’engagement de chaque professionnel.  

 

Il entend, au-delà des dynamiques de chaque établissement, engager une réflexion commune avec les 

professionnels de ville pour améliorer durablement l’accès aux soins, la fluidité des parcours, la qualité, la 

pertinence et la sécurité des soins sur le territoire de Savoie Belley.  

Il s’inscrit en continuité du précédent projet de territoire :   
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Il se veut ancré dans la réalité économique des établissements, en ciblant des projets dont la viabilité 

économique est assurée, et cherche à renforcer l’efficience de chaque établissement membre, pour garantir 

la pérennité des actions mises en place. A ce titre, il convient de mettre en exergue l’importance du travail à 

réaliser sur la question des transports hospitaliers (de patients, logistiques) qui reste l’un des pré requis à de 

nombreux projets, notamment lors des saisons.  
 

Il encourage la mise en place de dispositifs de coordination et/ou mutualisés (postes partagés, gestion 

territoriale des lits, outils numériques) pour fluidifier les parcours de soins et garantir une meilleure articulation 

:  
 

 entre les soins hospitaliers et le domicile,  

 entre les établissements de santé et les professionnels de ville,  

 entre le soin curatif, la prévention et l’accompagnement à l’autonomie.  

 

L’ensemble s’inscrit dans une logique de santé populationnelle, plaçant les besoins du territoire et de ses 

habitants au cœur des choix organisationnels. Le PMSP prend ainsi en compte les ressources, les spécificités 

démographiques, épidémiologiques et socio-économiques du territoire, ainsi que les particularités 

organisationnelles des établissements, et intègre tous les acteurs du territoire.  

 
 

Le GHT Savoie Belley se veut ainsi être le catalyseur de cette démarche, en fédérant les initiatives autour 

d’une vision partagée sur l’ensemble du territoire. 
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2.3. La méthodologie d’élaboration du PMSP 

Le PMSP a été construit dans une démarche collaborative et pragmatique, mobilisant l’ensemble des parties 

prenantes du territoire. Il repose sur l’implication directe des professionnels de chaque établissement, 

médicaux, soignants et directions fonctionnelles, en particulier les directions des soins. Plus de 300 

professionnels y ont ainsi contribué, à travers des groupes de travail, des séminaires de réflexion, des réunions 

de coordination.  

Ce sont ainsi les équipes médicales et soignantes elles même qui ont déterminé, pour chaque filière, les priorités 

de travail à conduire en commun, en fonction d’un diagnostic partagé, des enjeux identifiés, des besoins 

observés, des coopérations déjà existantes ou à consolider. Cette méthode a permis de garantir une 

appropriation réelle du projet par les acteurs eux-mêmes, et de faire émerger des dynamiques collectives 

durables.  

Il a ensuite fait l’objet d’une validation par les instances de chaque établissement.  

Présentation de la méthodologie 

 

 

Il vise ainsi à répondre, concrètement, aux inégalités d’accès aux soins en adaptant ses réponses aux réalités 

locales. Il soutient le déploiement de solutions innovantes sur les plans organisationnel (parcours coordonnés), 

technologique (télémédecine, outils numériques) et professionnel (formations, pratiques avancées, 

mutualisation de compétences), en s’appuyant sur une dynamique convergente d’amélioration continue de la 

qualité des prises en charge. 
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2.4. L’articulation avec le Projet Territorial de Santé Mentale   

 
Le diagnostic réalisé dans le cadre de l’élaboration du Projet Territorial de Santé Mentale (PTSM) de Savoie met 

en évidence une offre de soins psychiatriques globalement structurée, mais inégalement répartie sur le territoire 

du GHT, et fragilisée par une pénurie persistante de ressources humaines médicales, tant en psychiatrie adulte 

qu’en pédo psychiatrie.  

 

Les éléments saillants du diagnostic territorial réalisé dans le cadre de l’élaboration du PTSM 

 
 

L’intégration de la psychiatrie dans le Projet Médico-Soignant Partagé illustre la volonté de développer une 

approche globale, coordonnée et inclusive de la santé mentale, en cohérence avec celles du PTSM :  

Les axes prioritaires du Projet Territorial de Santé Mentale 

 
 

Composante essentielle de la santé publique, la santé mentale nécessite en effet des réponses transversales, 

territorialisées et adaptées à chaque étape de la vie des patients atteints de troubles psychiatriques, en lien avec 

la médecine de ville, les établissements médico-sociaux et sanitaires. Ce besoin de coordination est d’autant 

plus pressant dans un contexte de tension forte sur les ressources médicales. 
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Le PMSP met ainsi l’accent sur la structuration des parcours hospitaliers prioritaires pour certaines populations 

atteintes de troubles psychiatriques, notamment les plus vulnérables : enfants et adolescents, femme enceinte, 

personnes âgées, victimes de violence…  

 
Il encourage une collaboration étroite entre les filières somatiques et psychiatriques, notamment pour la prise 

en charge des personnes âgées, compte tenu des enjeux de prise en charge en proximité, de maillage du 

territoire, d’interventions croisées, de formation partagée des professionnels (de ville comme hospitaliers) aux 

pathologies du vieillissement, … De même, les spécialités somatiques (cardiologie, neurologie, gynécologie, 

ophtalmologie) pourront être sollicitées par les équipes psychiatriques.  

 

La dimension santé mentale est intégrée dans les fiches projets des différentes filières du PMSP. Elle s’appuie 

sur plusieurs projets structurants, portés en lien avec le CHS de la Savoie :  

 

► Le déploiement des infirmiers en pratique avancée (IPA), il est ainsi prévu le déploiement de 10 IPA 

sur le territoire pour renforcer les secteurs fragiles sur le plan médical, fluidifier les parcours des patients 

atteints de troubles psychiatriques et améliorer l’accès aux soins.  
 

► Le développement de la télémédecine et de la téléexpertise : pour favoriser l’accès précoce à des 

avis spécialisés pour les professionnels de premier recours, limiter les passages aux urgences et, à 

terme, l’institutionnalisation, et structurer le suivi des patients stabilisés en soins partagés avec la 

médecine générale. 
 

► La diffusion de l’expertise du CHS de la Savoie auprès des filières somatiques, notamment sur les 

projets à dimension médico-judiciaire (cf. projets de déploiement et de reconnaissance de l’unité 

médico judiciaire, maison des femmes, …) et sur le déploiement d’une réflexion commune autour des 

problématiques des violences chez les adolescents et les jeunes enfants, intégrant le double profil de 

victime et d’auteur, prégnant en pédopsychiatrie.  
 

► La réflexion sur la régulation des situations complexes, avec le Centre 15 et le Service d’Accès aux 

Soins (SAS), en s’appuyant sur les plateformes comme ATEO (téléconsultation psychiatrique) et 

VigilanS (suivi des personnes suicidaires), qui permettent d’améliorer l’efficience et la réactivité des 

réponses.  

 
► Le PMSP pourrait enfin être l’occasion de renforcer le dialogue et la participation des acteurs 

engagés dans la santé mentale, tels que la clinique du SERMAY, pour construire une réponse partagée 

et adaptée aux besoins en santé mentale. 

 

Pour concrétiser cette ambition, des moyens spécifiques doivent être mobilisés : recrutement et partage de 

postes, notamment de médecins et d’IPA, développement de la télémédecine, protocoles partagés, formations 

croisées… 

 

L’enjeu est clair : faire de la psychiatrie une composante pleinement intégrée dans le PMSP pour favoriser 

la connaissance réciproque des professionnels et garantir une prise en charge cohérente, continue et 

centrée sur les besoins des personnes, en particulier les plus vulnérables. Sans santé mentale, il ne peut y 

avoir de santé globale. 
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3. Les axes du Projet Médico Soignant de Territoire  
 
Le PMSP du GHT Savoie-Belley constitue une stratégie collective pour offrir une réponse médicale et soignante 

territoriale cohérente, adaptée aux besoins de santé de la population. Il déploie quatre ambitions, portées par 

l’ensemble des établissements du GHT pour les prochaines années :  

 Renforcer et garantir l’accès aux soins pour tous. Il 

s’agit ici de lutter contre les inégalités territoriales et 

sociales en santé, en assurant une offre de soins 

accessible à tous, en proximité, partout sur le 

territoire.  

 Organiser des parcours de soins fluides, gradués et 

lisibles pour améliorer l’expérience patient en 

structurant les prises en charge selon les niveaux de 

soins, en facilitant l’orientation et en limitant les 

ruptures dans les parcours.  

 Consolider l’attractivité du territoire, attirer et 

fidéliser les professionnels en leur offrant des 

conditions de travail harmonisées, des 

accompagnements personnalisés, et une qualité de 

vie professionnelle renforcée. 

 Renforcer l’efficience de chacun des établissements du GHT par une organisation collective 

optimisée, la mutualisation des ressources médicales, soignantes, techniques dans un contexte 

budgétaire de plus en plus contraint 

3.1. Axe 1 : Renforcer et garantir l’accès aux soins en tout point du territoire  
 

3.1.1. Un système hospitalier public performant, qui peut encore être affirmé.  

 
Le taux d’autarcie hospitalière du territoire atteint 84 %, ce qui dépasse largement le seuil de 70 % fixé par la 

Fédération Hospitalière de France (FHF) pour qu’un bassin de proximité soit jugé autonome, ce qui témoigne de 

la solidité de l’offre existante sur le territoire Savoie-Belley. 

 

 
 
Ainsi les besoins de santé des habitants sont majoritairement couverts localement, par les structures 

hospitalières du territoire, qu’elles soient publiques ou privées.  

 

Toutefois, le taux de fuite et de recours hors territoire reste élevé (16 %, au-delà de la moyenne attendue 

(habituellement comprise entre 6 % et 10 %), traduisant des insuffisances ponctuelles en termes de spécialités 

ou des délais d’attente diagnostiques et thérapeutiques parfois longs, d’orientation vers les CHU de référence 

pour des prises en charge complexes et des taux de dépistage qui n’atteignent pas encore les objectifs attendus. 
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Il est ainsi, impératif pour le GHT Savoie Belley, de consolider l’offre de soins au sein des établissements de 

proximité, de diminuer les délais d’accès et de structurer des filières publiques efficientes, à la fois pour les 

patients et pour les professionnels.  

 

Plusieurs leviers sont identifiés pour améliorer l’accessibilité, en particulier dans les zones isolées ou en période 

de tension : 
 

 L’extension des consultations avancées : gynécologie, dermatologie, cardiologie, …,  
 

 La consolidation de certaines offres hospitalières, en proximité : cardiologie, oncologie, gériatrie, 

urologie.  
 

 La poursuite du déploiement de la télémédecine : cardiologie, gynécologie, oncologie, dermatologie, 

…,  
 

 Le renforcement des équipes mobiles : soins palliatifs, gériatrie, gérontopsychiatrie, hygiène, 

infectiologie,  
 

 L’amélioration du recours à l’HAD, dont le taux de recours est relativement faible par rapport aux 

autres bassins de la région, notamment sur les zones les plus éloignées (oncologie, gériatrie),  

 

 

3.1.2. … en lien avec les professionnels de ville 

 
L’enjeu est de définir collectivement, en lien avec les professionnels de ville, les services attendus à la population 

pour garantir un égal accès aux soins sur l’ensemble du territoire et aller-vers les populations les plus éloignées 

du système de santé, tout en consolidant l’activité des établissements du GHT.  

 

Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), bien implantées, collaborent efficacement 

entre elles et assurent un lien solide avec les établissements hospitaliers, facilitant ainsi la prise en charge des 

patients dans un cadre pluriprofessionnel.  

 

Dans le cadre de l’élaboration du PMSP, elles ont été invitées à faire part de leurs attentes. Elles souhaitent ainsi 

que le PMSP soit l’occasion :  
 

 d’une meilleure connaissance de l’offre hospitalière publique, à travers l’élaboration d’annuaires de 

ressources partagées qui permettent d’identifier finement l’offre de soins du territoire, et mieux orienter 

les patients,  
 

 de la consolidation de l’offre en proximité, notamment pour ce qui concerne la gériatrie, la cardiologie et 

la psychiatrie,  
 

 du développement des plateaux de consultations avancées (neurologie, dermatologie, soins 

palliatifs,…) et d’un accès plus aisé aux explorations fonctionnelles, notamment dans le cadre des du 

dépistage,  
 

 d’une réduction des délais d’accès aux avis spécialisés (comme la cardiologie) à travers la mise en œuvre 

d’une plateforme de télémédecine notamment.  

 
Le PMSP, dans la réflexion qu’il mène sur l’offre, accompagne cette dynamique de coopération locale entre 

établissements membres du GHT et professionnels de ville, notamment sur les parcours identifiés comme 

prioritaires par les professionnels : parcours de la personne âgée, de la personne atteinte de troubles 

psychiatriques, situations sociales complexes.  
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3.1.3. Synthèse des projets relatifs à l’accès aux soins  

 

L’ambition du PMSP d’améliorer l’accès aux soins se décline dans chaque filière du GHT :  

 

 
 

 
Les correspondent à des « projets pépites » : leur valeur est importante, mais leur mise en place est 

difficile. Ils sont classés par ordre décroissant de difficulté (du plus difficile au plus aisé).  



 

 
 

 

22 

3.2. Axe 2 : Organiser des parcours fluides, gradués et lisibles.  

 
La deuxième ambition du PMSP du GHT Savoie Belley vise à garantir des parcours de soins fluides et à éviter les 

ruptures de prise en charge pour les patients du territoire. Elle cherche à renforcer la lisibilité de l’offre publique, 

à favoriser les filières intra GHT, pour les consolider. La fluidité des parcours contribue directement à l’efficience 

du système hospitalier : elle participe à la réduction des durées de séjour, à la réduction des ré hospitalisations 

évitables et à l’amélioration de la satisfaction des patients. 

 

3.2.1. Des parcours déjà structurés, à consolider  
 

La plupart des filières médicales connaissent d’ores-et-déjà un fonctionnement organisé au niveau du territoire 

ou des bassins de recrutement des établissements de santé, travaillé dans le cadre du précédent projet médical 

du GHT. L'organisation des parcours de patients est régulièrement intégrée dans le cadre d'une amélioration 

continue de la prise en charge, soit que la filière bénéficie d'un pilotage médical propre, soit que la coopération 

générale soit réalisée au sein des établissements.  
 

Dans le cadre du PMSP, 18 filières ont néanmoins été priorisées par la gouvernance du Groupement Hospitalier 

de Territoire compte tenu de leur criticité, de leurs marges de progression ou de leurs enjeux particuliers : 
 

 Filière gériatrique 

 Filière périnatalité  

 Filière ortho-traumatologie 

 Filière urgences 

 Filière cardiologie 

 Filière oncologie 

 

 Filières digestives 

 Filière de chirurgie gynécologique 

 Filière anesthésie 

 Filière HAD 

 Filière soins palliatifs 

 Filière endocrino-diabétologie 

 Filière médico-légale 

 Filière hygiène-infectiologie 

 Filière urologie 

 Filière des soins critiques 

 Filière dermatologie 

 Filière pharmacie 

 

A l’inverse, certaines de ces filières n’ont pas fait l’objet d’une réflexion spécifique dans l’élaboration du PMSP, 

compte tenu de leur fonctionnement territorial jugé satisfaisant. Pour autant, le PMSP prévoit leur 

développement, avec les mêmes ambitions : accessibilité aux soins en tout point du territoire, structuration et 

fluidité des parcours, échanges et partages entre professionnels du territoire :  
 

 Filières bariatrique  

 Filière maxillo-faciale  

 Filière ORL  

 Filière ophtalmologie  

 Filière chirurgie orale  

 Filière chirurgie plastique  

 Filière thoracique 

 Filière vasculaire 

 Filière neurologie  

 Filière néphrologie  

 Filière pneumologie  

 Filière rhumatologie  

 Filière addictologie 

 Filière allergologie  

 Filière nutrition  

 Filière SMR spécialisés  

 Filière radiothérapie et médecine 

nucléaire  

 Filières médico techniques 

(laboratoire, imagerie) 

 Filière médecine du travail  

3.2.2. Des leviers communs à l’ensemble des filières  
 

Pilier de la qualité, la fluidité des parcours repose sur l’enchainement sans rupture des différentes étapes de prise 

en charge : prévention, consultation, hospitalisation, rééducation, suivi et retour à domicile. Or, de nombreux 

freins persistent sur les établissements du GHT : hétérogénéité dans les pratiques, difficultés d’accès aux 

données médicales, manque de coordination, inégalité d’offre de soins entre les établissements, difficultés de 

recrutement pour certains établissements, …  
 

Au-delà de l’organisation graduée de l’offre, garantir un parcours lisible et continu suppose :  
 

 L’organisation de la continuité des soins, dans des conditions de qualité, de pertinence et de sécurité 

sur tout le territoire. Cette continuité repose sur la solidarité entre les équipes, notamment pour la 

permanence des soins, dans les services rendus fragiles par les tensions de recrutement (obstétrique, 
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cardiologie, psychiatrie, gériatrie) ou par leur taille (comme certaines maternités). Elle nécessite 

également la structuration des filières et la formalisation d’organisations adaptées en cas de rupture 

sur l’un des sites du GHT.   
 

 La convergence des pratiques et le partage des protocoles de prise en charge, d’admission et de 

sortie entre les établissements du GHT (bilans initiaux, retours précoces, recours à l’HAD). Cela inclut 

la mise en réseau des professionnels (staffs communs en obstétrique, RCP en oncologie, …), 

l’uniformisation des pratiques et la sécurisation des circuits de communication (notamment en 

gynécologie),  
 

 La formalisation des parcours inter établissements GHT (en gynécologie, en cardiologie, …), et le 

renforcement des liens avec la médecine de ville (médecin traitant, dispositif de type PRADO), ainsi 

qu’avec les établissements médico sociaux (orthopédie traumatologie, hygiène, infectiologie),   
 

 Le déploiement des outils de communication inter établissements et des guichets d’entrée 

clairement identifiés, qu’ils soient déployés par le GHT (service d’urgence, consultations, outil de 

gestion des lits, admissions directes…) et/ou portés avec d’autres professionnels de santé (Service 

d’Accès aux Soins (SAS) ou des plateformes territoriales d’appui (PTA, DAC),  
 

 Une information claire pour les professionnels de santé de ville, qui doivent connaître l’offre du GHT, 

ses spécialités, ses filières et ses modalités d’orientation. Cela suppose un travail partenarial régulier 

avec la ville et la constitution d’annuaires de ressources partagé et dynamique.  
 

L’ensemble des filières de soins est concerné par ces objectifs, qui visent à améliorer la qualité des prises en 

charge et à garantir une meilleure coordination territoriale.  

 

3.2.3. Une attention spécifique pour certaines filières de soins  
 

Au-delà des objectifs communs à toutes les filières, certaines filières doivent faire l’objet d’une attention 

renforcée du fait de leur rôle structurant dans l’organisation de l’offre de soins sur le territoire, de leur sensibilité 

aux variations démographiques et saisonnières, ou encore des tensions qu’elles connaissent en matière de 

ressources humaines et d’autorisations. 
 

 Les filières gériatriques, en particulier dans les vallées de la Tarentaise et de la Maurienne, où l’offre 

actuelle ne permet pas de répondre aux besoins croissants liés au vieillissement accéléré de la 

population sur l’est du territoire du GHT, en court, moyen et long séjours.  
 

 La filière périnatalité, en raison de la présence de plusieurs maternités de petite taille sur le territoire 

et de la pénurie de pédiatres libéraux. L’objectif est de consolider la continuité des soins, et d’amplifier 

le travail en commun réalisé dans le cadre du RP2S, pour garantir la sécurité et la qualité des soins sur 

chaque site.  
 

 La filière psychiatrique, compte tenu des difficultés de recrutement de professionnels médicaux dans 

un contexte de demande de soins en forte croissance.  
 

 La filière traumatologique pendant la période hivernale, où les besoins de soins, et donc les besoins 

de coordination et les tensions sur les capacités des hôpitaux de montagne, augmentent fortement, et 

impliquent parfois des transferts inter établissements.  
 

 La filière soins non programmés, notamment des urgences, en lien avec le renforcement des 

tensions saisonnières, l’augmentation de certaines pathologies chroniques ou psychiatriques, et le 

vieillissement de la population, dans un contexte de diminution annoncée de l’offre de ville.  
 

 La filière cancérologie (oncologie et chirurgie carcinologique), compte tenu du régime des 

autorisations et des seuils d’activité.  
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3.2.1. Synthèse des projets relatifs à la fluidité des parcours de soins 
 
L’ambition du PMSP d’améliorer la fluidité des parcours se décline dans chaque filière du GHT :  

 

 
 
Les correspondent à des « projets pépites » : leur valeur est importante, mais leur mise en place est 

difficile. Ils sont classés par ordre décroissant de difficulté (du plus difficile au plus aisé).  
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3.3. Axe 3 : Consolider l’attractivité du territoire  

 

3.3.1. Une offre médicale et paramédicale de ville encore relativement favorable  

 

L’offre de médecine générale de premier 

recours est encore relativement favorable sur le 

territoire de Savoie Belley. Contrairement à la 

tendance nationale marquée par une baisse 

constante, la densité des médecins généralistes 

est restée stable depuis 2020 : elle atteint 10,7 

pour 10 000 habitants en 2024, contre 10,8 en 

2015 pour le GHT, alors qu’elle chute à 8,2 pour 

10 au niveau national en 2024. 

 

Les 21 bassins de vie du GHT comptent 523 

médecins généralistes en 20243, concentrés 

principalement sur les zones de Chambéry, et 

des montagnes de la Tarentaise, avec une forte 

variation saisonnière.  

 

Toutefois, cette stabilité cache d’importantes 

disparités : plus de la moitié des bassins de vie connaissent une baisse de densité, notamment Bourg-Saint-

Maurice, Aime-la-Plagne, Montmélian ou encore Modane.  

 

Concernant les spécialistes libéraux, trois types de situations peuvent être distingués : 

 Des bassins bien dotés, principalement en zone urbaine ; 

 Des territoires intermédiaires où l’offre reste sous tension ; 

 Des zones de fragilité avérée, souvent rurales ou de montagne, où l’offre est limitée voire absente. 

 

Perspectives de l’offre de soins de second recours 

  
 

Cette situation est d’autant plus préoccupante que près d’un tiers des médecins libéraux ont aujourd’hui plus 

de 60 ans, rendant indispensable une stratégie de renouvellement qui participe directement à la réflexion sur 

l’offre conduite dans l’élaboration du PMSP.  

 

Par ailleurs, le territoire compte un nombre important d’infirmiers diplômés d’État exerçant en ville.  

 

Au sein des établissements hospitaliers du GHT, les situations sont contrastées. Du fait de ses effectifs le CH 

Métropole Savoie (CHMS) concentre quantitativement l’essentiel des tensions sur les métiers paramédicaux 

(manipulateurs radio, IBODE, AS notamment en gériatrie) mais des tensions se font jour dans les autres 

établissements membres.  

                                                 
3 FNPS 2024.  
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Par ailleurs, à l’exception du CHMS, les autres établissements font face à des fragilités en termes d’emploi 

médical dans certaines spécialités :  
 

 
 

Ces disparités ont conduit à la mise en œuvre progressive de postes médicaux partagés, notamment dans les 

spécialités d’urgence, d’anesthésie ou de cardiologie. Cette logique territoriale permet de mieux répartir les 

ressources et de sécuriser les prises en charge dans les structures les plus fragiles.  
 

 

3.3.2. Un impératif de consolidation des ressources médicales et soignantes  
 

Face aux tensions actuelles et à venir, la consolidation des ressources médicales et soignantes est une priorité 

stratégique pour le GHT Savoie-Belley. Elle repose sur une politique active en matière d’attractivité, articulée 

autour de quatre axes : la structuration d’une marque employeur commune, la promotion du travail en équipe 

territoriale, la valorisation des carrières et la convergence des pratiques RH. Ces axes seront portés dans les 

projets des directions fonctionnelles responsables : direction des affaires médicales, des ressources humaines 

et des soins.  
 

 Développer une marque employeur territoriale forte 
 

Le GHT entend promouvoir une identité commune et attractive, valorisant un environnement de travail 

de qualité, une organisation des soins lisible, une dynamique collective, une politique de QVCT et des 

perspectives professionnelles évolutives.  
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Cette démarche vise à renforcer le sentiment d’appartenance, tant des nouveaux arrivants que des 

équipes déjà en poste. 

 

 Soutenir le développement des équipes territoriales 
 

Le partage de postes médicaux et la constitution d’équipes territoriales sont des leviers essentiels pour 

lutter contre l’isolement professionnel, mutualiser les ressources rares, mieux répartir la permanence 

des soins et les impératifs de continuité des soins (HAD, pharmacie…), souvent déterminante sur le 

recrutement dans les établissements.  
 

Le partage des postes consiste également à donner aux professionnels un accès au plateau technique 

dont ils ne disposent pas dans leur établissement. Plus largement, le travail en équipe sur le territoire 

apparait comme un élément déterminant de l’attractivité médicale et soignante. Il doit être organisé 

de manière adaptée pour chaque spécialité, en tenant compte des spécificités de chaque 

établissement. 
 

Les filières sont concernées à des niveaux divers, compte tenu des difficultés recrutements 

rencontrées, de l’antériorité des postes partagés, et des besoins des patients. Cette organisation 

graduée repose par conséquent sur trois niveaux de maturité : 
 

 Le recrutement coordonné de postes en propre, avec une stratégie partagée ; 
 

 Le partage de postes entre plusieurs sites, favorisé par la proximité et la compatibilité 

d’organisation ; 
 

 La constitution d’équipes territoriales pluridisciplinaires pour les filières les plus avancées. 
 

Les objectifs portés dans le PMSP 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Valoriser les parcours et carrières des professionnels 

 

L’attractivité passe par la valorisation des carrières médicales et soignantes et repose sur des 

perspectives d’évolution. Ainsi, le PMSP promeut : 

 
 La promotion de la formation initiale et continue : stages pour les internes, liens renforcés avec les 

Instituts de formation, des formations en commun, … 
 

Cette volonté de mutualiser la formation continue sur le territoire nécessite toutefois un travail 

important d’harmonisation des pratiques des ressources humaines : alignement des calendriers de 

campagne, de construction du plan de formation…) 
 

Recruter des  
praticiens 

Obstétrique 
Périnatalité   

Gériatrie  

Psychiatrie  

Partager des 
 postes 

Cardiologie  

Oncologie  

Endocrinologie  
diabétologie   

Gynécologie  Psychiatrie 

Consolider le partage des postes 
existants dans une équipe 

territoriale  

Anesthésie   

Urgences 

Cardiologie  

Gastro entérologie  
Périnatalité 
(pédiatrie) 

Gastro entérologie  Infectiologie / 
Hygiène  



 

28 

 

 Le développement du travail en réseau entre les établissements : staffs territoriaux, RCP, EPP 

réalisées en commun, … 
 

 La mobilité professionnelle intra-GHT, facilitée au niveau territorial pour répondre aux aspirations 

des soignants et favoriser la progression de carrière ;  
 

 L’accompagnement des fonctions spécifiques de coordination, de pratiques avancées, 

d’enseignement ou de recherche, permettant aux professionnels de diversifier leur activité et de 

s’inscrire dans une dynamique valorisante. 
 

 La reconnaissance salariale et statutaire avec la convergence des politiques de rémunérations sur le 

territoire, dans le respect des cadres réglementaires et des contraintes de chaque établissement.  
 

Ainsi, la stratégie d’attractivité portée par le PMSP vise à fédérer les professionnels autour d’une ambition 

commune, à sécuriser les prises en charge et à préparer l’avenir en répondant de manière proactive aux 

enjeux de ressources humaines. Elle constitue un pilier fondamental de la réussite du PMSP.  
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3.3.1. Synthèse des projets relatifs à l’attractivité des professionnels 

 
L’ambition du PMSP de consolider l’attractivité des professionnels se décline dans chaque filière du GHT :  
 

 
 
Les correspondent à des « projets pépites » : leur valeur est importante, mais leur mise en place est 

difficile. Ils sont classés par ordre décroissant de difficulté (du plus difficile au plus aisé).  



 

30 

 

 

3.4. Axe 4 : Renforcer l’efficience de chaque établissement du GHT  

 
La réussite du PMSP de Territoire repose enfin sur la capacité à dépasser les logiques de concurrence entre 

établissements, au profit d’une coopération active, fondée sur la mutualisation des ressources et sur la 

préservation, voire l’amélioration, de la performance collective, notamment économique, dans un contexte 

budgétaire de plus en plus contraint. 

 

C’est dans cette perspective que la réflexion des professionnels s’est employée à identifier quatre leviers pour y 

parvenir.  

 

3.4.1. Optimiser l’organisation territoriale et les flux de patients  
 

Le GHT Savoie-Belley a amorcé, ces dernières années, une dynamique de territorialisation de l’offre de soins. 

Cette stratégie repose notamment sur : 
 

 La coordination des parcours patients à l’échelle du territoire, 

 La gestion territoriale des lits, 

 L’articulation renforcée avec la médecine de ville. 

 

Plusieurs filières sont déjà organisées à l’échelle du GHT (soins palliatifs, hygiène et infectiologie, soins 

critiques), ou en voie de l’être (urgences). La médecine du travail est également mutualisée entre tous les 

établissements, à l’exception du CHS de la Savoie. 

 

Le PMSP amplifie cette dynamique à travers la convergence des pratiques professionnelles, préalable 

indispensable au travail en commun, c’est le cas :  
 

 En pharmacie, avec la mutualisation des préparations magistrales, l’harmonisation du livret 

thérapeutique (initiée en 2022) et le projet de stérilisation territoriale, 
 

 Dans les filières chirurgicales, à travers le développement de l’ambulatoire et de la récupération 

améliorée après chirurgie (RAC). 

 

Le déploiement du logiciel de gestion des lits se poursuit, avec l’ambition d’y intégrer à terme une gestion des 

flux pour les établissements volontaires, afin de mieux orienter les patients et prévenir les hospitalisations. 

 

3.4.2. Mobiliser les équipes et les compétences à l’échelle du territoire 
 

Le partage de postes médicaux, le développement d’équipes mobiles à l’échelle territoriale et les réflexions 

conduites collectivement autour des enjeux RH traduisent une volonté commune : garantir la performance des 

établissements tout en assurant des soins de qualité, pertinents et équitables pour l’ensemble de la population 

du territoire. Le PMSP entend amplifier cette dynamique :  
 

 en poursuivant le déploiement des équipes mobiles territoriales (gériatrie, gérontopsychiatrie, soins 

palliatifs) et de l’hospitalisation à domicile,  
 

 en renforçant la politique de partage de postes médicaux,  
 

 et en accélérant la mise en œuvre des professionnels en Pratique Avancée (IPA, MERL, IADE, …) 

ainsi que des délégations de tâches, notamment en psychiatrie, gériatrie, cardiologie, 

endocrinologie-diabétologie, oncologie et anesthésie.  
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3.4.3. Améliorer l’efficience des blocs opératoires  

 

Dans les établissements de montagne, la saisonnalité des flux de patients implique une vigilance particulière 

quant à l’efficience des blocs opératoires, notamment hors saison. 

 

Le partage de postes médicaux et paramédicaux constitue une option opérationnelle pour maintenir une 

activité minimale lors des périodes non touristiques sur ces plateaux techniques stratégiques (CH de Bourg-

Saint-Maurice, CH de la Vallée de la Maurienne).  

 

Cette exigence de renforcement de l’efficience concerne évidemment tous les blocs opératoires et 

interventionnels du territoire, pouvant passer notamment par une réflexion partagée entre les établissements.   

 
 

3.4.4. Exploiter les leviers technologiques et numériques4  
 

La modernisation des systèmes d'information constitue un enjeu structurant pour la mise en œuvre du PMSP. 

Les efforts engagés lors du précédent SDSI doivent être poursuivis : 

 

 Rendre les systèmes interopérables, entre établissements et avec la médecine de ville,  
 

 Structurer et valoriser la téléexpertise dans des spécialités ciblées (gynécologie, cardiologie), 
 

 Relancer le comité de pilotage de la télémédecine du CHMS dans une perspective territoriale,  

 

 Faire converger les outils numériques, en particulier ceux de prescription (pharmacie, HAD, 

oncologie) et de partage d’image (PACS territorial, y compris avec la médecine de ville),  
 

 Garantir l’interopérabilité des matériels biomédicaux, notamment en cardiologie, pour assurer un 

environnement de travail et faire gagner du temps aux praticiens. 

 

L’intégration de l’intelligence artificielle dans l’environnement hospitalier constitue également une 

perspective prometteuse, même si elle reste à confirmer, en matière : 

 

 d’aide au diagnostic, 

 de conciliation médicamenteuse (outil Hospiville), 

 d’analyse des flux : l’outil SAUsmart permet ainsi de faire de la prédiction d’affluence aux urgences et 

d’anticiper les orientations post-SAU, 

 de gain de temps pour les professionnels : la réflexion est, par exemple, engagée sur le CHMS pour 

tester l’IA Nabla (automatisation des CR entre un médecin et son patient) qui pourrait, en cas de 

réussite, être intégrée dans le DPI GHT,  

 de pilotage des indicateurs.  

 

  

                                                 
4 Cf infra.  
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3.4.5. Synthèse des projets relatifs à l’efficience des établissements du GHT 

 
L’ambition du PMSP d’améliorer l’établissement se décline dans chaque filière du GHT :  

 

 
 
Les correspondent à des « projets pépites » : leur valeur est importante, mais leur mise en place est 

difficile. Ils sont classés par ordre décroissant de difficulté (du plus difficile au plus aisé).  
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3.5. L’engagement économique des projets du PMSP  

 
Dans un contexte de tensions budgétaires grandissantes et d’impératifs d’efficience, les projets prévus par le 

PMSP ont été classés en trois grandes catégories en fonction de leur impact prévisionnel sur le plan économique, 

entendu comme l’impact sur la marge d’exploitation des établissements.  

 

Cette hiérarchisation permet de les orienter, et d’affiner collectivement les résultats attendus sur le plan 

économique, de la nécessité médicale, et de la cohérence territoriale de l’offre de soins. De surcroît, les projets 

devront être soumis à une analyse économique préalable et tenir compte de leur correct financement, par 

subvention ou en lien avec l'activité. 

 

3.5.1. Projets à impact prévisionnel positif sur la marge d’exploitation 
 

S'ils sont bien menés, ces projets peuvent générer une amélioration de la performance économique des 

établissements. Il peut s’agir de modernisation d’équipements ou de pratiques permettant une hausse de la 

productivité, de recrutements financés par la baisse de l’intérim, de développement d’activités à forte demande, 

d’augmentation des parts de marchés sur le territoire, de spécialisation de certaines filières, de diminution des 

DMS, de mutualisation des moyens …. Ils représentent une opportunité de dégager des ressources propres 

tout en répondant à des besoins réels du territoire :  
 

 

 

 
 

 

Projets à impact économique prévisionnel positif :  
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3.5.2. Projets à impact neutre ou faible sur la marge d’exploitation 

 
Certains projets ne génèrent pas d’amélioration financière directe mais sont essentiels au maintien de la 

qualité et de la sécurité des soins, de l’accès aux soins ou de l’attractivité des professionnels. Il peut s’agir, 

par exemple, de mises en conformité réglementaire, de renouvellement d’équipements vieillissants ou de 

travaux d’accessibilité.  

 

 

 

 
 

Une attention médico économique spécifique doit être mise en œuvre dans leur déploiement : ils doivent 

intégrer comme condition sine qua non à leur déploiement les conditions de leur impact neutre sur la marge 

d’exploitation des établissements.  

 

 

3.5.3. Projets à risque sur la marge d’exploitation.   

 
Certains projets, bien que lourds financièrement et sans bénéfice économique à court terme, sont importants 

pour garantir l’égalité d’accès aux soins, notamment dans les zones à faible densité médicale ou en tension 

démographique. Ils visent à éviter les ruptures de parcours, à développer la présence médicale dans des 

territoires fragiles, ou encore à répondre à des enjeux de santé publique (santé mentale, vieillissement, 

périnatalité…). 

 

Leur financement implique des subventions importantes et une répartition claire de la charge qu’ils 

représentent. 

 

Projets à impact économique prévisionnel neutre :  
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3.5.4. La répartition des charges et le pilotage des impacts économiques 
 

Par ailleurs, le PMSP engendre, même si tout a été fait pour les limiter, des charges -communes ou liées aux 

projets- qui devront être réparties entre les établissements.  
 

 Cette répartition s’appuie sur une règle solidaire : les établissements contribuent au financement du 

projet à concurrence de leur bénéfice budgétaire attendu dans le projet. Ainsi, par exemple :  
 

 les consultations avancées sont financées par les établissements qui accueillent les patients 

hospitalisés qui en sont issus.  

 Les postes partagés sont financés par l’établissement receveur, compte tenu de l’activité 

engendrée dans l’établissement.  
 

 Pour ce qui concerne les projets ou charges communes du budget H, non financés ou déficitaires, une 

répartition selon une clé définie en amont devra être formalisée (en fonction des produits 

d’exploitation, par exemple).  

 

Certains projets essentiels ne bénéficient pas de financement dédié, notamment ceux liés à la 

prévention, au maintien de l’offre de soins dans des zones isolées, ou à des actions médico-sociales 

transverses. Ces actions, bien que difficilement équilibrées économiquement, peuvent avoir un fort 

impact sur la santé publique, la qualité de vie des usagers et la cohésion territoriale. Il est indispensable 

d’activer des leviers de financement complémentaires, en particulier : 
 

 Des demandes de subvention ou de contractualisation auprès de l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) dans le cadre des priorités régionales, pour lesquelles une réponse commune et 

coordonnée doit être recherchée,  

 Un dialogue renforcé -et collectif- avec le Conseil Départemental pour les projets à forte 

dimension sociale ou territoriale, 

 La mobilisation éventuelle de fonds nationaux (Fonds pour la modernisation, Fonds 

d’innovation, etc.) ou européens. 
 

Pour suivre l’ensemble des résultats économiques attendus, le renforcement du pilotage budgétaire des 

projets est indispensable. Le pilotage du projet (cf. infra) intègre donc cette dimension : sous la forme des fiches 

de cadrage qui devront détailler les impacts économiques attendus de chaque projet, sous la forme des 

indicateurs qui devront intégrer le suivi des objectifs économiques (impact sur la marge d’exploitation). Ce volet 

sera réalisé par le DIM de Territoire et les DAF des établissements.  

 

 

Projets à impact économique prévisionnel neutre :  
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3.6. Synthèse des objectifs, par filière 
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4. Les fiches projets du PMSP, par filière 
 

4.1. Les filières structurantes  
 

4.1.1. La filière gérontologique  
 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

Le territoire du GHT est composé de deux filières gériatriques, dont l’objectif est de permettre, à l'échelle de 

chaque territoire d'organiser les parcours de soins des personnes âgées en lien étroit avec les professionnels de 

santé et de ville et du secteur médico-social :  
 

 
 

 

La part des + 75 ans du territoire connaitra 

une augmentation importante sur la période 

2020 / 2070, passant de près de 10% à 20% 

sur le département de la Savoie.  

 

Pour autant, le vieillissement sera plus 

prononcé sur les zones d’emploi de 

Chambéry, de Belley et de la Tarentaise, et 

moindre sur la Maurienne, les deux derniers 

territoires étant marqués par une évolution 

démographique décroissante.   

 

Ces évolutions entraineront une augmentation des besoins de soins et d’accompagnement des personnes les 

plus âgées, le taux de recours hospitalier étant fortement corrélé à l’âge. Le TRH s’élève en effet rapidement 

après 65 ans : un tiers des séjours hospitaliers les concernent. De plus, les personnes âgées sont également 

sujettes à un nombre plus élevé de ré hospitalisations, qui sont sources de rupture dans le parcours de vie et de 

soin. Près de 20% des séjours sont suivis d'une ré hospitalisation à 30 jours à partir de 75 ans. Enfin, l'incidence 

de la dépendance liée à l'hospitalisation varie entre 30 et 60% chez les personnes âgées de 70 ans et plus et 

augmente jusqu'à 50% chez les sujets âgés de 85 ans et plus. 
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Ce vieillissement de la population se traduit également sur le profil des résidents : l’âge d’entrée en EHPAD 

recule chaque année, et leur dépendance augmente :  85,1 % des personnes âgées admises sont classées en GIR 

1 à 4 en 2019, contre 83,1 % en 2015 et 80,7 % en 2011.  
 

Par ailleurs, le territoire du GHT Savoie Belley n’est pas épargné par les difficultés de recrutement liées aux 

métiers du Grand Age, tant sur le plan médical que paramédical, même s’il se situe dans une situation favorable 

en matière d’offre de premier recours. 

 

Enfin, les EHPAD du GHT présente une situation budgétaire déficitaire qui impose une réflexion en termes de 

structuration, d’organisation, et de travail en commun. 
 

résultats d’exploitation des EHPAD 

 

 

 

 

 

Le GHT Savoie Belley se trouve ainsi face à un double enjeu : d’une part, adapter l’offre de soins et 

d’accompagnement, en proximité des lieux de vie des personnes âgées, dans une logique de gradation sur 

chacune des deux filières gériatriques, pour éviter autant qu’il est possible les hospitalisations et/ou les 

parcours inadéquats et, d’autre part, développer et stabiliser les équipes médicales et paramédicales, sur 

chaque filière gériatrique. Il sera possible de s'interroger avec les autorités sur la pertinence du découpage 

géographique des deux filières pour rendre le projet plus efficace. 

 

► Orientations de la filière 

 

Les ambitions du PMSP du GHT visent ainsi à :  
 

► Améliorer la gradation entre les structures du territoire, notamment vers les structures de recours 

(UHR, UCC et UVP pour la Filière de la Tarentaise), notamment par l’amélioration des parcours actuels,  
 

► Consolider, sur chaque hôpital, l’offre de proximité nécessaire à la prise en charge des personnes 

âgées, et au maintien à domicile, et une équipe d’IPA sur chacune des deux filières du territoire,  
 

► Étendre l’expertise des équipes mobiles et promouvoir, sur le territoire, des équipes mobiles 

paramédicales sur chaque filière : équipe de gérontopsychiatrie, gériatrique extra hospitalière mais 

également les équipes mobiles d’hygiène, d’infectiologie, de soins palliatifs notamment vers les 

EHPADs, équipe mobile de dermatologie supervisée,  
 

► Recruter et partager des postes, construire une équipe territoriale en amplifiant le travail en 

commun : télémédecine, et téléexpertise, staffs communs, partage des protocoles de prises en soins, 

… 
 

► Diversifier l’offre en EHPAD, en fonction des opportunités, notamment vers l’hébergement 

temporaire (en post hospitalisation, en urgence, …) l’accueil de jour et le répit, renforcer le soutien de 

l’HAD en EHPAD, mutualiser la régulation paramédicale de nuit, … 
 

► Enfin, le renforcement de l’attractivité passe par la consolidation de la dimension universitaire de la 

gériatrie : accueil des internes, engagement dans l’enseignement et la recherche, en collaboration avec 

le CHU de Grenoble Alpes. 
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► Cadencement et principaux jalons 

 

Les liens entre la filière gériatrique et les objectifs de la filière urgences étant étroits, il est porté ci-après les deux 

filières.  

 

 
 

 

 

 

► Leviers de performance et zones de risque (actuels) 

 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 La coordination médicale au niveau territorial : 
un gériatre référent  

 Les Équipes mobiles de gériatrie, de 
gérontopsychiatrie, de soins palliatifs, 
d’hygiène, d’infectiologie, … 

 La bonne liaison entre la médecine de ville et 
les EHPAD 

 Le soutien à la formation  

  Les Ressources humaines médicales  

 Les Ressources humaines paramédicales  

 L’absence de court séjour sur la filière de la 
Tarentaise  

 La prise en soins de la personne âgée aux 
urgences et aval des urgences  

 Des problématiques sociales croissantes  

 L’Interopérabilité des systèmes d’information 

 Les difficultés de formation des IPA 
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41 
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4.1.2. La filière Urgences et soins non programmés  
 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

Le département de la Savoie se distingue par une forte attractivité touristique, générant d’importantes 

variations saisonnières de population tant en hiver qu’en été. En période hivernale, les stations des Alpes 

savoyardes attirent un afflux massif de population, faisant de la région l’un des principaux pôles touristiques de 

montagne. La Tarentaise voit ainsi sa population passer de 110 000 à près de 500 000 personnes, et la Maurienne 

de 44 000 à environ 180 000, portant la population totale accueillie en Savoie à près d’un million de personnes 

durant la haute saison. 

 

Si les saisons touristiques hivernales 

imposent des adaptations médicales et 

organisationnelles importantes, les 

problématiques de santé publique dans les 

départements de la Savoie et de l’Ain ne se 

limitent pas à la gestion saisonnière. En effet, 

plusieurs indicateurs préoccupants ont été 

identifiés dans ces territoires, notamment sur 

les plans de la santé mentale, des violences 

sociales, des pathologies chroniques et du 

vieillissement. 

 

L’un des éléments les plus saillants du diagnostic réalisé dans le cadre de l’élaboration du PMSP concerne la 

prévalence des tentatives de suicide, en particulier chez les femmes, pour laquelle le département de la Savoie 

affiche un taux bien supérieur à la moyenne nationale. Cette prévalence est particulièrement marquée chez les 

adolescents, en particulier les jeunes âgés de 15 à 24 ans, mais aussi chez les 10 /14 ans. Les problématiques 

d’addictions viennent alourdir le paysage sanitaire, notamment pendant la saison hivernale. Les deux 

départements se caractérisent également par une augmentation notable des violences intrafamiliales, là encore 

bien au-dessus des moyennes régionales et nationales.  

 

Par ailleurs, la population de ces territoires présente des profils de santé marqués par le vieillissement rapide, 

avec des enjeux de dépendance et de maladies chroniques.  

 

Face à ces constats, la filière Urgences et soins non programmés du GHT Savoie-Belley s’est fortement 

structurée au cours du précédent projet et, de l’avis unanime des professionnels, fonctionne de manière 

optimale :  
 

 Sur le plan des ressources humaines médicales, de nombreux postes sont partagés entre 

établissements, jusqu’à constituer une équipe territoriale entre le CHMS et le CHBS par exemple. 

Les postes du GHT sont attractifs et stables,  
 

 La gradation des soins urgents est organisée entre les différents établissements, et permet une 

orientation optimale des patients selon la gravité de leur état, à partir de vecteurs adéquats (SMUR 

terrestre et héliporté, transfert rapide vers la réanimation du CHMS, …). Dans la même 

perspective, les filières prioritaires d’urgences vitales sont organisées : AVC, poly trauma, …Un 

point de vigilance concerne l’absence d’urgences psychiatriques sur le territoire.  
 

 La réponse aux situations sanitaires exceptionnelles (SSE) est organisée, même si 

l’uniformisation des différents plans SSE est prévue dans le présent projet.  
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► Orientations de la filière  
 

A l’échelle du GHT, plusieurs projets sont en cours pour améliorer la gestion des urgences et des soins non 

programmés, au-delà des priorités portées par le SRS, :  

 un projet de gestion territoriale des lits, en cours de déploiement ;  

 le changement de DPI au sein de la direction commune puis du GHT (hors CHS) ;   

 le développement de la télémédecine.  

 

Pour autant, la filière Urgences et Soins non programmés s’est donné comme objectif de :  

 

► Consolider la réponse territoriale aux tensions saisonnières, notamment en s’appuyant sur une 

gestion dynamique et territoriale des lits et places,  
 

► Améliorer la prise en charge de la personne âgée aux urgences :  

o En lien avec les équipes mobiles de gériatrie, les EHPAD et les médecins de ville, 

o En fluidifiant les parcours et en limitant les passages inappropriés, 

o En expérimentant le recours à des Professionnels en Pratique Avancée (IPA) spécialisés en 

gériatrie. 
 

► Structurer la prise en charge psychiatrique aux urgences, tant pour les adultes que pour les enfants, 

compte tenu des besoins et des difficultés de ressources humaines médicales en psychiatrie, en 

organisant une présence psychiatrique minimale, voire une télé-expertise psychiatrique et en 

développant la formation des équipes urgences aux situations de crise. 
 

► Améliorer la liaison avec l’aval des urgences : en intra hospitalier et vers les structures médico-

sociales et le domicile.  
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► Organisation et jalons  
 

 
 

 

► Leviers de performance et zones de risque  

 

 
 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 Le CHS de la Savoie, membre du GHT SB 

 Les fortes attentes des équipes des urgences   

 Le développement en cours d’un outil territorial de gestion 

des lits et d’ordonnancement des parcours  

 L’émergence de solutions de prédiction des flux (IA) 

 La réflexion en cours sur les IPA  

 La volonté de se mettre d’accord sur le vocabulaire (plan 

blanc, tension, …)  

 Le partage d’indicateurs 

 

  La disponibilité des ressources psychiatriques sur le 

territoire, dans un contexte de pénurie nationale 

 Le CHBS dépend d’un autre secteur de psychiatrie 

 La disponibilité des ressources pour la prise en charge des 

problématiques sociales  

 L’organisation des transports sanitaires  

 La pénurie de gériatres sur la filière de la Tarentaise 

 La nécessité d’évolution de l’offre en EHPAD ( voir. 

filière gériatrique)  
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4.1.3. La filière périnatalité (obstétrique et pédiatrie) 

 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

Dans un contexte de baisse de la natalité (-1 100 séjours sur la période 2019/2024, soit une diminution de 10%, 

proche du niveau national), le GHT Savoie Belley réalise près de 84% des parts de marché.   

 

Les cinq maternités et le Centre de Périnatalité de Proximité du CHMS (site d’Aix) sont organisés entre eux, 

partagent leurs pratiques dans le cadre du Réseau de Périnatalité des 2 Savoie (RP2S) et sont engagés dans une 

dynamique IHAB. 

 

Une organisation claire de la gradation des soins 

permet d’assurer les naissances sur l’ensemble du 

territoire, avec deux maternités qui concentrent 

l’activité (CHMS – niveau 3 et CHAM – niveau 2A) et des 

maternités de niveau 1 (du CHBS, du CHVM et du 

CHBSM qui est reconnue comme maternité de 

proximité). 

 

La taille de leurs équipes est un élément de fragilité des maternités de niveau 1. Par ailleurs, leur niveau d’activité 

modeste implique des mesures de compensation et une structuration de leur fonctionnement de nature à 

garantir la qualité du service rendu. Le GHT et le RP2S y contribuent activement. Fournir un cadre commun de 

fonctionnement, favoriser les échanges de personnel peut enfin constituer pour les maternités de niveau 1 un 

facteur d’attractivité.  

 

Compte tenu de son positionnement central, la maternité du CHAM peut jouer un rôle décisif vis-à-vis des 

maternités de montagne ; pour autant il doit être clair que les équipes du CHAM n’ont pas vocation en l’état à 

suppléer les difficultés de continuités de ces maternités car elles n’en ont pas les moyens.  

 

Cette organisation graduée permet d’assurer les naissances sur l’ensemble du territoire, avec deux maternités 

(CHMS – niveau 3 et CHAM – niveau 2A) mais plusieurs structures sont fragilisées par leur faible volume 

d’activité. 

 

Le territoire de Savoie-Belley doit également faire face à une répartition inégale des professionnels de santé 

médicaux, en ville comme en établissement, avec un risque de pénurie à moyen terme pour ce qui concerne les 

gynécologues-obstétriciens et les pédiatres. Pour ces derniers, la situation est d’autant plus préoccupante que 

les besoins concernent à la fois la pédiatrie et la néonatalogie, nécessaires pour couvrir la permanence des soins, 

et maintenir les conditions de fonctionnement de la maternité.  

 

Par ailleurs, les besoins croissants de prises en charge pédopsychiatriques chez l’enfant et l’adolescent (idées 

suicidaires, troubles anxieux, troubles de l’attachement…) dans un contexte de pénurie importante de 

pédopsychiatre, comme partout en France, déstabilisent les équipes : les séjours du domaine d’activité 

« psychiatrie » représente le 4ème recours dans les établissements généraux du GHT, pour les enfants de 5 à 17 

ans en 2024. 

 

 

 

Évolution du nombre d’accouchements 
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► Orientations de la filière  

Les enjeux pour la filière, partagés avec les patients et les professionnels de ville, sont par conséquent de trois 

ordres :  

► Sécuriser l’activité des plus petites maternités du territoire dans des conditions de qualité et de 

sécurité des soins pour les parturientes et les nouveaux nés, en partageant des postes médicaux, 

notamment en pédiatrie, à travers des consultations avancées,  
 

► Consolider et accompagner le travail en réseau sur le territoire, par le déploiement de la 

téléexpertise, les formations communes, les consultations avancées, en partageant les protocoles de 

prise en charge, 
 

► Renforcer la pédopsychiatrie, en lien avec le CHS, tout comme l’accompagnement psychologique 

des femmes les plus vulnérables et la coopération entre les deux secteurs, compte tenu des besoins 

croissants, notamment via le partage de compétences et la formation.  

 

► Cadencement et principaux jalons  

 

 
 

 

► Leviers de performance et zone de risque  

 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 Le travail au sein du RP2S et le réseau avec la ville 

 L’animation commune et la communication au sein 

de la filière du GHT  

 Le CHS, membre du GHT, et les équipes somatiques 

et psychiatriques se connaissent  

 L’organisation graduée sur les 3 niveaux et les 

procédures existantes en cas de difficulté sur la 

continuité  

 La Télémédecine et la messagerie sécurisée 

 Le maintien d’une expertise sur chaque site  

  La disponibilité du temps médical et les difficultés 

pour libérer les professionnels sur des temps 

communs de formation 

 L’attractivité des gynéco obstétriciens, des 

pédiatres et des pédo psychiatres sur le territoire 

 Les risques de rupture sur les petites maternités  

 La Sectorisation pour Belley qui relève du Centre 

Psychothérapique de l’Ain  
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4.2. Les filières médicales  

 

4.2.1. La filière cardiologie  
 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

Les maladies cardiovasculaires constituent un enjeu majeur de santé publique, à l’échelle nationale comme 

régionale (AURA). Elles constituent la 2ème cause de mortalité toutes causes confondues, la 1ère cause 

d’admission en affection de longue durée (ALD) et la 3ème cause de décès prématuré avant 65 ans, représentant 

12 % de ces décès. 

 

 

Sur le territoire Savoie-Belley, la situation 

épidémiologique apparaît relativement 

favorable par rapport à la moyenne nationale, 

avec une prévalence stable.  

 

Toutefois, le vieillissement de la population laisse présager une hausse significative des besoins en soins 

cardiologiques sur le territoire Savoie-Belley dans les années à venir. 

 

 

Ces éléments témoignent de l’impact sanitaire majeur des 

maladies cardiovasculaires, justifiant pleinement leur position 

prioritaire dans le Schéma Régional de Santé AURA 2023-

2028. 

 

 

De plus, ce contexte s’inscrit dans une pénurie préoccupante 

de cardiologues, tant en ville que dans les hôpitaux publics. Le 

territoire présente une densité médicale inférieure à la 

moyenne nationale, aggravée par une pyramide des âges défavorable : près d’un tiers des cardiologues ont plus 

de 60 ans. 

 

 

Cette situation fragilise la capacité du GHT Savoie-Belley à répondre durablement aux besoins en santé 

cardiovasculaire, en particulier sur les sites distants du CHMS, et fait peser un risque sur l’accès aux soins 

spécialisés, la continuité des prises en charge – notamment en médecine et en gériatrie – ainsi que sur la qualité 

des soins. 

 

L’enjeu pour la filière cardiologie du GHT est par conséquent d'assurer une prise en charge de qualité, 

continue et adaptée sur l’ensemble du territoire de Savoie Belley.  

 

 

 

 

 

Prévalence des pathologies (2022) 
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► Orientations de la filière  
 

Pour répondre à ces enjeux, le PMSP prévoit de :  
 

► Cartographier les ressources pour accompagner la structuration d’une dynamique territoriale en 

cardiologie, permettre une convergence des pratiques et favoriser l’exercice des praticiens en temps 

partagé,  
 

► Garantir, sur chaque site, l’offre socle de proximité de cardiologie, y compris en formant les équipes 

et en déployant des Infirmières de Pratiques Avancées (IPA),  
 

► Développer les consultations avancées et les avis,  
 

► Organiser les retours précoces en proximité pour permettre aux patients d’être hospitalisés au plus 

près de leur domicile, lorsque la prise en charge dans le service de spécialité du CHMS n’est plus 

nécessaire, 
 

► Renforcer l’attractivité médicale du territoire, soit en propre, soit en temps partagés, et créer une 

dynamique territoriale en cardiologie,  
 

► Faciliter l’accès à distance en temps réel aux examens cardiologiques et l’interopérabilité des 

systèmes d’information pour ouvrir la voie à la télé cardiologie et faciliter l’exercice multisites.  

 
 

Cartographie de l’offre en cardiologie (2025) 
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► Cadencement et principaux jalons 

 

 
 

 

► Leviers de performance et zones de risque  

 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 Le portage actif par les équipes médicales et une 

coordination médicale territoriale étroite  

 L’accompagnement de la DAM de territoire,  

 Le travail sur la cohérence et l’interopérabilité des outils 

numériques et des SIH, et la nécessaire mise en lien des 

acteurs biomédical / informatique / cadre soignant  

 La disponibilité de locaux et de créneaux dédiés sur les 

sites concernés,  

 La disponibilité des outils numériques (plateforme de 

télémédecine, outil commun de gestion des lits) 

 

  Les difficultés de recrutement persistantes en cardiologie 

dans les établissements périphériques et la disponibilité 

des ressources médicales,  

 Le financement des postes partagés, 

 Le besoin de formaliser rapidement les circuits de 

communication et les parcours patients inter-sites. 

 L’hétérogénéité des pratiques et des procédures,  

 L’augmentation des capacités (CHAM) 

 Le besoin de coordination logistique réactive (transports, 

dossier médical partagé) 

 Fiabilité / hétérogénéité des données  
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4.2.2. La filière oncologique  
 

► Contexte et enjeux 

 

Le GHT Savoie Belley s’appuie sur un dispositif structuré pour la prise en charge des cancers  : une offre de soins 

complète (TMSC, radiothérapie, chirurgie, soins de support). La chimiothérapie est autorisée au CHMS, et le 

CHBS, le CHVM et le CHAM sont reconnus comme centres associés. Les praticiens oncologues du CHMS 

couvrent ainsi tout le territoire de Savoie Belley.  

 

La prise en charge dans les établissements de proximité est favorisée autant que possible et assurée :  

 Par la prise en charge organisée au sein des hôpitaux de jour au CHMS (sites de Chambéry et Aix), au 

CHAM et au CHVM,  

 Par la mise à disposition de temps médicaux partagés par le CHMS : 3 PH en oncologie médicale se 

déplacent ainsi régulièrement sur le CHBS, le CHAM et le CHVM et des temps de spécialistes d’organes 

(HGE, pneumologie, hématologie… sont également présents et/ou mis à disposition au CHAM, au 

CHVM et au CHBS,  

 Par le travail des équipes du CHBSM avec l’oncogériatre de Moutiers, que l’établissement entend 

développer via le développement des consultations de médecine polyvalente et de dermatologie et la 

désignation d’un référent au sein du CHBSM.  
 

Les acteurs sont coordonnés au sein du réseau territorial piloté par le Centre de Coordination en Cancérologie 

(3C Savoie-Belley).  Ce dernier a pour objectif de :  

 s'assurer que tous les établissements du territoire respectent les modalités des plans cancers,  

 mettre à disposition des professionnels les référentiels et protocoles de prise en charge actualisés, 

d’organiser,  

 fédérer les Réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) du territoire,  

 s’assurer de la mise en place des dispositifs d’annonce, de l’accès aux soins de support, aux essais 

cliniques et aux traitements innovants,  

 faciliter la coordination des prises en charge,  

 informer et former les professionnels de santé 

 produire les informations sur l’activité en cancérologie sur le territoire.  

 

Le réseau régional ONCO-AURA et le cancéropôle Lyon Auvergne-Rhône-Alpes (CLARA) apportent un soutien 

méthodologique, favorisent l’accès à la recherche clinique et la diffusion des bonnes pratiques sur le territoire.  
 

La situation régionale est plutôt favorable chez les femmes comme chez les 

hommes, par rapport à la France, toutes localisations confondues. Ainsi, les 

niveaux d’incidence et de mortalité du département sont parmi les plus bas de 

France pour les cancers qui partagent le tabac et l’alcool comme facteurs de risque 

: poumon, lèvre bouche.  
 

Pour autant, il convient de noter, en Savoie, un niveau d’incidence bas de cancer 

de la prostate mais un niveau de mortalité élevé et un niveau d’incidence élevé des 

cancers de l’ovaire alors que l’Ain présente un niveau d’incidence et un taux de 

mortalité élevé des cancers colorectaux chez la femme.  
 

Les tumeurs restent la première cause de décès prématurés, 42% des décès survenant avant 65 ans.  

 

Les cancers les plus 
fréquents en AURA 
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C’est dans cette perspective que le Schéma Régional de Santé entend renforcer le dépistage des principaux 

cancers tandis que la Stratégie Nationale de Lutte contre le Cancer 2026 2030 met l’accent sur :  
 

 

 L’amélioration du dépistage et de la prévention  

 La limitation des séquelles et l’amélioration de la qualité de 

vie (et donc le renforcement des soins de support) 

 La lutte contre les cancers de mauvais pronostic (pancréas, 

poumon, œsophage…) 

 La réduction des inégalités d’accès aux soins  

 Le développement de la recherche,  

 

► Orientations de la filière 
 

C’est donc naturellement, et dans la continuité des actions d’ores et déjà engagées, que la filière oncologie du 

GHT Savoie Belley entend :   

 

► Favoriser la prise en charge en proximité :   

o En consolidant les temps partagés entre les établissements et les temps médicaux sur les 

sites associés pour conserver la dynamique de l’équipe médicale dans la dynamique de 

prise en charge commune, et en améliorant leur intégration au sein des établissements,  

o en développant le rôle des soignants (TAS, pratiques avancées),  

o en favorisant les prises en charge à domicile, en lien avec l’HAD. 
 

► Améliorer la fluidité du parcours du patient au sien de la filière publique d’oncologie :  

o En renforçant le dépistage sur l’ensemble des sites du GHT, notamment pour ce qui 

concerne les cancers gynécologiques et digestifs,  

o En améliorant l’adressage par la médecine de ville.  
 

► Renforcer la qualité des soins à travers :  

o L’uniformisation des outils de prescriptions et de partage d’images, y compris avec le 

privé,  

o Le développement de la recherche clinique sur le cancer, en associant tous les 

établissements du GHT et en s’alliant à d’autres centres hospitaliers.  

 
 
 

► Leviers de performance et zones de risque  
 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 L’offre développée en proximité assurée 

notamment par le développement des 

consultations avancées  

 La structuration de la filière et la 

reconnaissance du rôle de recours du CHMS 

 Les lits d’aval sur les sites associés  

 Le plateau technique du CHMS  

 L’attractivité de l’équipe d’oncologues 

 La qualité et la sécurité des prises en charge 

 

  L’attractivité des postes médicaux à entretenir 

 Le système d’information  

 La disponibilité des lits de SMR en oncologie 

 La réforme des autorisations et le devenir des 

sites associés 

 La concurrence du Médipôle  
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77 

 

 
4.2.3. La filière soins palliatifs   

 

► Contexte et enjeux de la filière  

 
La Stratégie Décennale pour les soins palliatifs et l'accompagnement de la fin de vie vise à transformer 

profondément l'accès, la qualité et l'équité de ces soins sur tout le territoire. Elle constitue le prolongement du 

5ᵉ plan national relatif aux Soins Palliatifs (2021–2024) et s’inscrit dans un contexte marqué par le projet de loi 

sur la fin de vie. Elle vise à :  
 

 Garantir un accès universel aux soins palliatifs, quel que soit le lieu de vie (hôpital, domicile, EHPAD), 
 

 Renforcer l’offre de soins, en particulier dans les territoires sous-dotés, par la création de lits USP 

supplémentaires dans les départements déficitaires, 
 

 Former massivement les professionnels de santé, du social et du médico-social, 
 

 Développer les soins palliatifs pédiatriques, 
 

 Déploiement d’équipes mobiles spécialisées sur tout le territoire, y compris dans les zones rurales, 
 

 Renforcer l’accompagnement à domicile grâce aux EMSP et réseaux de ville, 
 

 Mieux informer la population sur les droits en fin de vie (directives anticipées, personne de confiance). 

 

En Auvergne-Rhône-Alpes, l'offre régionale se compose de 597 lits LISP (dont 456 en MCO et 137 en SMR), de 

19 USP (avec deux nouvelles en projet), et de 43 équipes mobiles EMSP. Le taux régional moyen est d'environ 

2,7 lits USP pour 100 000 habitants, légèrement en dessous de l'objectif national de 3 lits pour 100 000. En 

Savoie, l'équipement reste en deçà des objectifs fixés. Le département ne compte qu'une seule USP, soit un 

taux inférieur à la moyenne régionale (et nationale).  

 

Aujourd’hui, la filière du GHT est structurée et graduée autour :  

 Des prises en charge en LISP (MCO et SMR) sur le territoire,  

 De 3 EMSP (CHMS, CHAM, CHVM),  

 De 4 HAD (3 publiques sur la Savoie et 1 privée sur le territoire de Belley), 

 D’une USP de recours sur le CHMS.  
 

Elle intervient auprès des établissements médico sociaux.  

 

► Orientations de la filière 
 

C’est dans cette mesure que le PMSP entend :  

 

► Améliorer la couverture du territoire et l’accès aux soins palliatifs, en renforçant à la fois les LISP et 

les capacités d’USP, en étendant l’action des équipes mobiles extra hospitalières sur le territoire, y 

compris vers les EHPADs.  

 

► Renforcer la qualité en soins palliatifs, notamment par la formation en soins palliatifs des 

professionnels du GHT, et de s’ouvrir vers les acteurs de la ville, via la téléexpertise.  

 
 

► Cadencement et principaux jalons 
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► Leviers de performance et zones de risque  

 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 La structuration de la filière au niveau du GHT  

 L’étroitesse des liens entre l’UDSP, les EMPS et 

les HAD du territoire  

 Les rencontres régulières entre les acteurs  

  La faiblesse des lits d’aval (SMR, …) 

 Le système d’information  

 Les impacts de la Loi relative à la fin de vie 
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4.2.4. La filière dermatologie 
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4.2.5. La filière endocrinologie et diabétologie  
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4.3. Les filières anesthésique et chirurgicales  

 

4.3.1. La filière anesthésie 
 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

La filière anesthésie5 occupe une position centrale dans l’organisation des soins programmés et non 

programmés, en lien étroit avec les activités chirurgicales, obstétricales et d’urgences. Elle est aujourd’hui 

confrontée à plusieurs défis structurels. 

 

Sur le plan des ressources humaines, si les le CHMS et le CHAM sont relativement épargnés, les établissements 

de plus petite taille sont fragiles et certains d’entre eux peuvent rencontrer des difficultés de recrutement et ce, 

dans un contexte national tendu et une pyramide des âges défavorable. Cette tension sur les ressources 

humaines d’anesthésistes est d’autant plus préoccupante que la demande de soins est en constante 

augmentation, sous l’effet conjugué du vieillissement de la population, de la présence de cinq maternités sur le 

territoire, et d’une activité chirurgicale soumise à de fortes variations saisonnières. Cela rend la continuité et la 

permanence des soins parfois complexes à sécuriser, et invite au déploiement d’une stratégie d’entraide inter-

établissements, via des postes partagés. 

 

 

Le GHT Savoie-Belley compte actuellement environ 50 anesthésistes-réanimateurs répartis sur l’ensemble des 

établissements (25 au CHMS, 15 au CHAM).  

 

 

Sur le plan organisationnel, c’est l’essor de la chirurgie 

ambulatoire qui impacte le plus fortement la filière anesthésie : le 

SRS en fait un objectif prioritaire, et les établissements du GHT 

disposent d’un potentiel significatif de développement de 

l’ambulatoire, y compris sur les prises en charge en urgence. 

 

 

Taux d’ambulatoire constaté, par domaine d’activité 

 
Sont marqués en rouge les taux d’ambulatoire les plus faibles ; en vert les taux d’ambulatoire les plus importants (comparaison 

au sein de chaque DA) 

 

Indice de performance de chirurgie ambulatoire (source : Visuchir, 2023) 

 

                                                 
5 On considère ici la filière anesthésie, hors réanimation.  
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Enfin, le contexte est marqué par la récente réforme des autorisations de chirurgie qui prévoit que la chirurgie 

pédiatrique soit désormais soumise à autorisation (par dérogation), sauf pour ce qui concerne les prises en 

charge en urgence (Décret du 29 décembre 2022). Or, sur le territoire, aujourd’hui, seuls quelques anesthésistes 

(9 au CHMS et 2 au CHAM) répondent aux critères de formation prévus dans le cadre des conditions techniques 

de fonctionnement. Les filières chirurgicales (orthopédie/traumatologie, viscérale, urologie) du GHT sont 

impactées par la réforme.  

 

► Orientations de la filière  
 

Il s’agit ainsi :  
 

► Partager des postes pour garantir la sécurité des soins sur l’ensemble du territoire du GHT, 
 

► Développer les pratiques avancées et les délégations de tâches dans le respect des recommandations 

des Sociétés Savantes, 
 

► Développer la RAC et l’ambulatoire, y compris en urgence, notamment sur les sites périphériques, 

pour mieux répondre aux attentes des patients et des professionnels de ville, améliorer la fluidité des 

parcours, notamment pendant la période hivernale,  
 

► Structurer la prise en charge chirurgicale des enfants en sécurisant les compétences de pédiatrie pour 

les anesthésistes.   

 

► Cadencement et principaux jalons 

 

 

 

► Leviers de performance et zones de risque  
 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 Un portage par les chefs de service d’anesthésie 

 Un appui institutionnel sur les recrutements de postes 

partagés 

 L’harmonisation des pratiques RH (comptabilisation du 

temps de travail médical, modèle de présence, planning, 

…) 

 

 

  L’attractivité des postes partagés (trajets, planning, 

organisation familiale) 

 Le recrutement de temps partiels qui complexifie la mise 

en œuvre d’une permanence territoriale des soins (PST)  

 La disponibilité des blocs opératoires  

 
 
 
 



 

86 

 

 

 



 

87 
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4.3.2. La filière orthopédie et traumatologie 

 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

Le département de la Savoie se distingue par une forte attractivité touristique, générant d’importantes 

variations saisonnières de population tant en hiver qu’en été. En période hivernale, les stations des Alpes 

savoyardes attirent un afflux massif de population, faisant de la région l’un des principaux pôles touristiques de 

montagne. La Tarentaise voit ainsi sa population passer de 110 000 à près de 500 000 personnes, et la Maurienne 

de 44 000 à environ 180 000, portant la population totale accueillie en Savoie à près d’un million de personnes 

durant la haute saison. Au total, la population du département peut atteindre près d’un million de personnes 

durant la haute saison. 

 

Ces variations impactent fortement certains établissements du GHT Savoie Belley : durant les mois d’hiver 

l’activité en orthopédie-traumatologie double au CHAM, est multipliée par 3,1 sur le CHVM et par 3,6 sur le 

CHBSM. Les établissements du GHT assurent ainsi la très grande majorité des prises en charge non 

programmées du territoire, dans un contexte de sollicitation aiguë des ressources médicales, des blocs 

opératoires et des lits d’hospitalisation. 

 

 

 
 

 

Parallèlement, le vieillissement de la 

population renforce – et renforcera, selon 

l’étude de la DREES – durablement la 

demande en chirurgie orthopédique, 

notamment sur les segments prothétiques 

(genou, hanche), avec une progression 

continue de l’activité d’ores et déjà 

constatée : +11 % de séjours en 4 ans sur le 

territoire. Le GHT reste le premier acteur du 

territoire (47,2 % de parts de marché en 

2023), devant le Médipôle de Savoie (34,6 %). 

 

Parts de marché sur la filière 

Saisonnalité du domaine d’activité 02 – orthopédie et traumatologie 
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On observe également une substitution progressive de l’hospitalisation complète (-10% sur deux ans) par la 

chirurgie ambulatoire (+35%), mais à un rythme plus lent dans les établissements du GHT : le taux de chirurgie 

ambulatoire sur le domaine d’activité orthopédie / traumatologie passe, sur le GHT, de 35 à 39% sur la période 

2022 / 2024, porté par le GCS Clinique Herbert, quand il passe de 72 à 75%, sur la même période, au Médipôle.  

 

Enfin, le contexte de l’élaboration du PMSP est marqué par la récente réforme des autorisations de chirurgie qui 

prévoit que la chirurgie pédiatrique soit soumise à autorisation (par dérogation). La chirurgie orthopédique 

pédiatrique est concernée et les établissements du GHT peuvent la pratiquer, sur dérogations, sur les prises en 

charge des enfants de plus de 3 ans, en urgence. La structuration d’une réponse territoriale cohérente devient 

un enjeu. 

 

► Orientations de la filière  
 

Dans ce contexte, la filière orthopédie et traumatologie entend, dans le cadre du PMSP :  
 

► Développer l’activité sur l’orthopédie du membre supérieur et du rachis, pour conforter les filières 

publiques et des blocs opératoires hors saison, qui reste un impératif pour les établissements de 

montagne : il s’agit ainsi de créer l’offre, en recrutant et en partageant des postes,  
 

► Renforcer la coordination des parcours en période hivernale, entre les différents établissements, 

notamment en matière de lien avec les médecins de station et d’orientation des patients, en cas de 

tension sur les blocs ou les lits / places, des transports sanitaires,  
 

► Accélérer l’ambulatoire et plus largement, la réhabilitation après chirurgie, pour diminuer les durées 

de séjours. Si le développement de l’ambulatoire reste de la responsabilité de chaque établissement, il 

est apparu important d’organiser, sur cette question, des échanges réguliers entre établissements pour 

harmoniser les pratiques chirurgicales (et anesthésiques) sur le territoire et accompagner cette 

dynamique, 
 

► Structurer, sur le territoire, une réponse homogène aux besoins de prise en charge chirurgicales 

pédiatriques, en lien avec le CHUGA, 

 
► Améliorer l’efficience des blocs opératoires, notamment en intersaison.   
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► Organisation et principaux jalons  

 

 

► Leviers de performance et zone de risque  

 
facteurs clés de réussite  

 

 points de vigilance 

 La bonne coopération entre les équipes chirurgicales et 

urgentistes, le SAMU et les médecins de stations  

 L’existence de la filière montagne  

 Le déploiement de l’outil GHT de gestion des lits  

 La forte volonté des chirurgiens sur les développements 

d’activité et la capacité à recruter rapidement 

 Les relations avec le CHU de Grenoble, notamment sur la 

chirurgie pédiatrique  

 La présence d’un chirurgien pédiatrique à la Clinique 

Herbert 

  L’accès au bloc du CHMS / la disponibilité des vacations  

 L’insuffisance des moyens de rééducation sur le territoire 

(en attente du SMR locomoteur du CHAM) 

 La gestion des retours précoces en cas d’adressage  

 La tension sur les transports sanitaires notamment en 

haute saison  

 Le besoin de formation des professionnels paramédicaux 

aux spécificités des prises en charge pédiatriques  
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4.3.3. Les filières digestives : chirurgie viscérale et hépato-gastro-entérologie 
 

► Contexte et positionnement de la filière  
 

Le cancer reste la première cause de mortalité au niveau national, et, même si la région Auvergne Rhône Alpes 

(AURA) est dans une situation plus favorable que le reste du territoire, les cancers digestifs figurent parmi les 

trois cancers les plus fréquents, à la fois chez les hommes et chez les femmes, Le département de l’Ain présente 

une incidence supérieure à la moyenne régionale chez les femmes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le Schéma Régional de Santé prévoit ainsi de renforcer le dépistage des cancers, même si la Savoie affiche des 

taux de dépistage relativement satisfaisants à l’échelle régionale. Sur le territoire du GHT, des disparités 

importantes persistent, notamment en matière de délais d’accès aux explorations digestives. 

 

 

 

 

 

Enfin, la réforme des autorisations de cancérologie rend encore plus indispensable la nécessité de travailler 

collectivement pour mettre en place une vraie gradation des 

soins entre hôpitaux publics et sécuriser les filières 

oncologiques. 

 

Si le CHMS dépasse largement les seuils réglementaires 

(fixé à 30), les autorisations du CH de Belley et du CHAM 

sont apparaissent fragiles avec un niveau d’activité proche 

des seuils minimaux (respectivement 25 et 32 

interventions en 2024). 

 

L’enjeu est de renforcer en proximité tous les soins de 

cancérologie qui peuvent l’être (chimiothérapie, 

carcinologie, soins palliatifs, …).  Les deux principaux 

leviers pour augmenter les volumes d’activités résident, 

d’une part, dans le renforcement des équipes et de leur 

action de dépistage sur le territoire de Savoie Belley et, d’autre part, dans l’organisation des filières d’adressage 

(intra-hôpitaux, en lien avec les médecins de ville).  
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Par ailleurs, le vieillissement de la population et l’augmentation des pathologies chroniques digestives, 

notamment les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), entraînent une hausse continue des 

besoins de prise en charge. Cette dynamique se heurte à une faible densité de gastro-entérologues sur le 

territoire du GHT, fragilisant l’accès aux soins. Ces constats renforcent la nécessité de structurer une 

organisation territoriale efficiente, capable de garantir une offre de soins de proximité et de qualité.  

 

L’activité des filières digestives est en forte croissance sur le GHT, portée notamment par l’endoscopie (+30 % 

en deux ans) et la cancérologie (+6 %).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le GHT Savoie-Belley – représenté principalement par le CHMS – est leader sur les trois types de chirurgies 

digestives, même si sa part de marché diminue pour le groupe de planification C06 « chirurgie digestive 

majeure ». 

 

En revanche, c’est le Médipôle de Savoie qui est 

leader sur les endoscopies :  

 

 

 

 

 

 

La structuration d'une offre de soins de proximité, graduée et articulée avec les plateaux techniques de recours 

(CHMS) devient par conséquent un impératif stratégique. 
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► Orientations de la filière  

 

Eu égard à ce contexte et au positionnement du GHT, les orientations de la filière digestive, visent à :  

 

► Organiser l’activité en proximité, en développant l’offre d’endoscopies et les consultations avancées, 

pour réduire les délais d’accès aux explorations diagnostiques et thérapeutiques, améliorer 

l’orientation des patients et alimenter les filières de soins du GHT, en gastro-entérologie comme en 

chirurgie viscérale, y compris en partageant des postes à l’instar de ce qui est fait entre le CHMS et le 

CHVM. Cela doit permettre, au-delà de l’amélioration de l’accès aux soins, de sécuriser l’activité de 

chirurgie carcinologique digestive en renforçant le dépistage et en systématisant l’adressage vers les 

établissements du GHT.  

 

► Développer l’ambulatoire en chirurgie viscérale en identifiant les segments à fort potentiel (hernie, 
vésicule, proctologie…), en adaptant les organisations des blocs et les parcours patients, et en 
accompagnant les équipes dans cette dynamique. 

 

 
 

► Participer à la structuration de la prise en charge de la chirurgie pédiatrique sur le territoire 

(identification des interventions réalisables en proximité, organisation du maintien des compétence, 

construction des parcours), en lien avec le CHU de Grenoble et la Clinique Herbert.  

 

► Améliorer l’efficience des blocs opératoires, notamment en intersaison.   

 

 

Plusieurs leviers d’innovation peuvent être mobilisés pour soutenir la structuration de la filière digestive. 
 

 Le développement de la télésurveillance post-opératoire, notamment en chirurgie ambulatoire,  

 L’intégration progressive de l’intelligence artificielle en endoscopie, en soutien à la détection des 

lésions précancéreuses, 

 La téléexpertise,  

 Enfin, la mise en place d’un tableau de bord commun de suivi d’activité et de qualité à l’échelle de la 

filière renforcerait le pilotage partagé et la dynamique territoriale. 
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► Cadencement et principaux jalons  

 

 
 

► Leviers de performance et zones de risque  

 

facteurs clés de réussite  

 

 points de vigilance 

 L’existence de postes partagés en HGE 

 La transparence sur les données d’activité  

 L’uniformisation du parc d’endoscopes 

  L’accès au bloc opératoire  

 Le respect du choix du patient  

 Le dimensionnement de l’équipe de gastro entérologie 

interventionnelle 
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4.3.4. La filière chirurgie gynécologique 
 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

L’activité de chirurgie gynécologique carcinologique du GHT Savoie-Belley est en progression, notamment 

portée par l’augmentation des prises en charge de cancers du sein (+7 % au CHMS) et des cancers 

gynécologiques (+4 % à l’échelle du GHT) entre 2022 et 2024. 

 

 

   

 

 

Dans le contexte actuel de réforme des autorisations, l’enjeu principal est de structurer des filières de soins 

répondant aux besoins de proximité, tout en garantissant sécurité, gradation des soins et efficience. 

 

Le CHMS, seul établissement du GHT autorisé en chirurgie gynécologique carcinologique, doit pouvoir jouer 

pleinement son rôle de site de recours. Pour cela, il est nécessaire de consolider les flux adressés vers ce dernier, 

alors qu’en 2023, il ne réalisait que 30 % des séjours pour chirurgie du sein à l’échelle du territoire. 

 

Dans un contexte de tension sur les ressources médicales, le maintien d’une offre diversifiée en proximité 

impose également de mutualiser les expertises.  

 

► Orientations de la filière  

 

Il s’agit ainsi :  
 

► D’offrir aux patientes un accès fluide aux soins préventifs, aux consultations, aux explorations 

diagnostiques, à la chirurgie et au suivi post-opératoire, en articulation avec les médecins et les sage-

femmes de ville. L’organisation de filières claires entre les niveaux de recours est indispensable, 

notamment pour sécuriser les prises en charge complexes, organiser les filières carcinologiques et 

optimiser l’orientation des patientes. A ce titre, la formalisation de certains parcours a été retenue 

comme prioritaires : l’endométriose, la cancérologie et le prolapsus.  
 

► De renforcer le dépistage, dont les délais sont perfectibles sur certains sites du GHT, et de systématiser 

l’adressage vers le CHMS pour les prises en charge carcinologiques, afin de garantir le respect des seuils 

réglementaires et maintenir les autorisations.  
 

► De conforter l’attractivité médicale et la démographie des spécialistes, notamment en développant 

les consultations avancées et les postes partagés entre établissements du GHT. 
 

► D’harmoniser les pratiques de communication pour fluidifier les échanges entre professionnels et 

renforcer la coordination territoriale.  

 
 

Parts de marché – GP Chirurgie gynécologique Parts de marché – GP Chirurgie du sein  



 

106 

 

► Cadencement et principaux jalons  

 

 

 

► Leviers de performance et zones de risque  

 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

  Les campagnes nationales de dépistage 

 La structuration du 1er recours autour des CPTS et des 

groupes d’imagerie privés 

 La présence d’IRM sur le site hospitalier (CHVM et BSM)  

 L’arrivée d’un 2ème chirurgien gynécologue pelvien au 

CHMS en juillet 2026 

 Les groupes pluriprofessionnels pour travailler sur la 

formalisation des parcours (gynéco, radio, IDE, kinés, …),  

 La chirurgie de la reconstruction sur le CHMS    

 Le soutien institutionnel sur les recrutements de postes 

partagés (DAMT) entre les établissements) et les 

conditions d’exercices proposées  

  Les délais de consultation et d’accès au bloc opératoire, 

notamment au CHMS, qui peuvent limiter la réponse à la 

demande croissante. 

 L’absence d’adressage des radiologues des cabinets privés 

et l’absence d’IRM sur le CHBS 

 Le manque de lisibilité des parcours pour les 

professionnels de ville.  

 Les tensions sur les recrutements de gynécologues et la 

contrainte de PDS qui freine les postes partagés  

 La complexité de la coordination inter-établissement (SIH, 

interopérabilité, environnement de travail, …)  
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112 

 

4.3.5. La filière urologie  
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4.4. Les filières transversales et médico-techniques  

 
4.4.1. La filière Hospitalisation à domicile  

 

Contexte et enjeux de la filière  

Le développement de l’Hospitalisation à Domicile (HAD) 

représente un levier essentiel pour améliorer la prise en charge 

des patients tout en réduisant la pression sur les établissements 

hospitaliers. Pour autant, les potentialités de développement sur 

le territoire sont importantes, comme en témoignent les 

objectifs du SRS AURA : 

 

 

 

 

 

Le territoire du GHT est 

actuellement couvert par 3 

HAD publiques et 1 HAD 

privée à Belley :  

 

 

 

Dans sa configuration actuelle, l’offre publique couvre environ 80  % des recours HAD dans le département. 

Toutefois, le territoire fait face à une concurrence croissante de structures HAD limitrophes, comme celle de 

Haute-Savoie sud (~15  %) ou encore l’HAD du CLCC, active autour d’Aix-les-Bains et de la Chautagne.  

On estime ainsi des taux de « fuite » de 12  % des patients vers Lyon et 12,5  % vers Annecy. 

En dépit de cette couverture théorique importante, le taux 

de recours à l’HAD dans le GHT Savoie Belley reste 

inférieur à la moyenne régionale et nationale.  

Les causes de cette sous-utilisation sont évidemment multiples : géographie difficile, temps de trajet longs, 

désertification de certaines zones en professionnels libéraux (« zones blanches »), fatigue des équipes et 

déséquilibre entre l’offre et les capacités. À cela s’ajoutent des difficultés techniques et organisationnelles 

(système d’information, équipes fragiles…) 
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► Orientations de la filière 
 

Dans ce contexte, le PMSP affirme la volonté de développer le recours à l’HAD en :  

 

► Précisant une stratégie de développement commune de l’HAD sur le territoire, notamment au vu des 

nouvelles autorisations,  

 

► Organisant la coopération des services d’HAD sur le territoire, et le partage des outils.  

 

 

► Cadencement et principaux jalons 

 

 

 
 

 

 

► Leviers de performance et zones de risque  

 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

  Un quasi-monopole des HAD publiques sur le 

territoire 

 Des financements nationaux (article 50 de la 

LFSS 2024) 

  L’étendue et la géographie du territoire  

 La densité des libéraux  

 La lourdeur des prises en charge  

 Le système d’information  
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4.4.2. La filière médecine légale  
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4.4.3. Les filières infectiologie et hygiène 
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4.4.4. La filière soins critiques  
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4.4.5. La Filière pharmacie  

 

► Contexte et positionnement de la filière  

 

La pharmacie hospitalière est aujourd’hui confrontée à une transformation profonde, portée par la nécessité de 

sécuriser le circuit du médicament, de gagner en efficience et de renforcer la coordination territoriale. Ce 

mouvement s’inscrit dans un contexte marqué par des contraintes fortes à plusieurs niveaux : 
 

 Des enjeux humains, marqués par une tension sur les ressources : les petites équipes sur certains sites 
du GHT rendent parfois difficile la couverture des besoins, accentuée par les difficultés de recrutement 
de pharmaciens et des préparateurs. La permanence des soins (5 astreintes sur le territoire) reste fragile 
sur plusieurs sites, en dépit d’équipes globalement complètes. 
 

 Des enjeux organisationnels visant à mieux coordonner les pratiques entre établissements, à 

renforcer la coopération et à mutualiser les plateaux techniques (robotisation, préparations, etc.), dans 

un contexte de répartition inégale des moyens et de standardisation des pratiques,  
 

 Des enjeux économiques, dans un cadre budgétaire contraint, impliquant une gestion rigoureuse des 

stocks, l’anticipation des ruptures et la recherche d’économies d’échelle par la mutualisation des 

ressources,  
 

 Des enjeux technologiques, avec l’émergence de l’automatisation et la nécessité de faire converger 

les systèmes d’information.  

 

La filière Pharmacie du GHT Savoie Belley est d’ores et déjà engagée dans cette dynamique : 9 PUI sont 

autorisées sur le territoire, dont certaines fonctionnent en structure unique (CHMS Chambéry/Aix, CHVM Saint-

Jean/Modane, CHAM Albertville/Moûtiers), et elles communiquent régulièrement entre elles, via les 

COMEDIMS.  
 

PUI et autorisations 
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Sur la pyramide ci jointe, les PUI se situeraient sur un niveau 2, coopérant sur le plan stratégique, et s’entraidant 

régulièrement.  

 

L’étendue du territoire 

et les distances 

plaident, dans ce cadre, 

davantage pour une 

équipe territoriale que 

pour un site unique.  

 
 
 
 
 
Ces coopérations se 
matérialisent par des projets d’ores et déjà en cours :  
 

 Le développement de la pharmacie clinique,  
 La mise en place du robot de dispensation sur certains sites (CHSPA), 
 Le renforcement de la coopération inter-établissements, notamment via la mutualisation des 

astreintes (mutualisation CHAM/CHBSM/CHSPA, ou la rationalisation des lignes d’astreintes sur le 
CHMS) 

 Le déploiement d’outils informatiques de pilotage comme COPILOTE. 

 

L’enjeu pour la filière est de poursuivre la convergence stratégique entre les établissements, tout en 

respectant les spécificités locales. L’ambition est de tendre vers des PUI intégrées dans un système 

territorial coordonné.  

 

► Orientations de la filière  
 
 

Dans cette perspective, les projets structurants de la filière pharmacie sont articulés autour de quatre axes 

stratégiques : 

 

► Renforcer l’efficience à travers la formalisation de la solidarité 

territoriale pharmaceutique (astreinte, remplacements), la 

mutualisation des préparations magistrales, la formalisation des 

dépannages entre PUI … 
 

► Travailler l’harmonisation des pratiques et des outils : il est ainsi prévu de faire converger les SI des 

établissements, en commençant par le logiciel CHIMIO et, pour ce faire, débuter l’harmonisation des 

pratiques sur les URCC, en lien avec les oncologues, terminer le livret thérapeutique commun,  
 

► Accompagner la montée en compétences et la coordination interprofessionnelle à travers la mise en 

place de formations croisées, audits partagés, EPP communs,  
 

► Automatiser les processus : la réflexion relative à la robotisation des préparations et de la dispensation 

pour les unités MCO est engagée.  

 
 
 
 

► Organisation des projets et principaux jalons 

 

 

Par ailleurs, l’ouverture 
de la stérilisation 

territoriale est prévue 
en 2027. 

Source : ANAP 
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► Leviers de performance et zones de risque  
 

facteurs clés de réussite   points de vigilance 

 L’entente et le travail en commun entre les pharmacies 

 L’élargissement du COMEDIMS du CHMS aux autres 

établissements de manière régulière 

 

   Les couts d’investissement 

 Le système d’information  

 Les transports et la logistique 

 
 
  



 

127 

 

 

 



 

128 

 



 

129 

 

 



 

130 

 

 



 

131 

 

 



 

132 

 

 



 

133 

 

 



 

134 

 

 
 



 

135 

 

 
 

5. Le pilotage du Projet Médico Soignant de Territoire  

 

Le Projet Médico Soignant Partagé ne se limite pas à un cadre théorique : il constitue un outil de pilotage 

concret, au service de la structuration des pratiques médicales, de l’orientation des investissements, et de 

l’organisation des coopérations inter-établissements sur le territoire Savoie Belley. Sa réussite repose sur une 

gouvernance partagée et une animation dynamique des filières territoriales. 

 

5.1. Les accompagnements transversaux  

 

5.1.1. Construire une stratégie de ressources humaines médicales concertée et 

solidaire  

 
Face aux défis croissants du recrutement médical et des inégalités d’accès aux soins, le GHT Savoie-Belley a 

développé une politique active de convergence des stratégies et de partage des ressources médicales.  

Aujourd’hui, près de 32 postes sont partagés entre les différents établissements.  

 

Postes partagés (2025) 

 

 

 

 

 

Le PMSP poursuit cette dynamique, en la renforçant. Elle repose sur la solidarité entre établissements, 

l’innovation organisationnelle et la valorisation des dynamiques locales. Son objectif : mieux connaître les 

besoins, attirer de nouveaux professionnels, les fidéliser et créer un environnement de travail cohérent et 

stimulant propre à consolider l’offre de proximité sur chacun des établissements du GHT et l’entraide entre les 

établissements.  

 

La première étape repose sur une meilleure connaissance des établissements entre eux : il s’agit de recenser 

les ressources existantes, comprendre les dynamiques locales et établir une cartographie précise des 

compétences médicales nécessaires et insuffisantes actuellement à la mise en œuvre du PMSP : gériatres, 

psychiatres, obstétriciens, pédiatres, ...  
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Dans cette perspective, il est souhaité :  

 

 De construire un annuaire des ressources partagé, recensant les postes occupés, les postes partagés, 

les postes vacants pour anticiper les besoins,  
 

 De partager le vivier de recrutement, et de l’étoffer de toutes les candidatures non retenues, pour 

éviter les démarches isolées et maximiser les chances de retenir un candidat sur le territoire,  
 

 D’homogénéiser l’environnement de travail pour faciliter l’exercice des postes partagés, et d’étendre 

un parcours d’intégration propre aux postes partagés,  
 

 De promouvoir les liens avec la médecine de ville, notamment via le portail ville/hôpital.  

 
 

L’enjeu est évidemment de recruter et fidéliser les professionnels médicaux sur le GHT et d’attirer de 

nouvelles compétences. Le PMSP prévoit :  

 

 Un travail conjoint sur l’accueil des internes via une maquette pédagogique territoriale, favorisant la 

découverte des structures du GHT et la diversité des exercices, dès la formation des médecins,   
 

 La création d’une plateforme de mobilité territoriale, pour faciliter les parcours et le recrutement des 

postes partagés entre établissements, en les accompagnant de l’intégration à l’évaluation de leur 

activité.  
 

 De partager les lignes directrices de gestion pour proposer à chacun un modèle d’emploi clair et 

partagé entre établissements, et construire progressivement une « marque employeur » du GHT 

Savoie Belley, cette dynamique pouvant être variable entre les établissements de la direction 

commune et les autres.  

 
 

L’ambition est enfin de construire, à terme, de véritables équipes territoriales, solidaires, qui incarnent une 

responsabilité populationnelle partagée. Cette ambition passe par :  

 

 La mutualisation et le partage progressif de la permanence des soins pour consolider les équipes les 

plus fragiles (pharmacie, HAD),  
 

  La promotion et la mise en œuvre de formations communes, d’audits et d’évaluations (EPP) 

croisées, au niveau du GHT, tout comme le partage des protocoles qui doivent participer à la création 

d’une culture de GHT pour chaque professionnel médical,  
 

 L’accompagnement des postes partagés sur les différents établissements (intégration, environnement 

de travail, suivi et évaluation, …) qui sera également l’occasion d’élaborer et de partager une « charte 

des postes partagés ».   

 

 La promotion, l’installation de consultations avancées sur les sites les plus éloignés, et l’intervention 

des équipes mobiles sur l’ensemble du territoire (soins palliatifs, hygiène, infectiologie, 

gérontopsychiatrie, gériatrique, …),  
 

 Le développement de la télémédecine sous forme de téléconsultations et de la téléexpertise,  
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 La constitution, le cas échéant, de fédérations médicales interhospitalières (FMIH).  

 

 

Ainsi il apparait nécessaire de renforcer la gouvernance médicale territoriale. La Direction des Affaires 

Médicales du Territoire (DAMT) porte cette ambition, à travers une triple mission :  

 

 Une mission de veille, information et de formation des établissements autour des textes 

règlementaires et des réformes, de partage des pratiques au sein des différentes directions des affaires 

médicales du territoire, dans une logique coopérative,  
 

 Une mission de mise en place de la stratégie du GHT à travers la convergence des pratiques médicales 

en lien avec les directions qualité, l’élaboration et le partage des outils communs sur le GHT (système 

d’information, outil de gestion des lits, télémédecine, …), la formation commune, l’évaluation de 

l’activité des postes partagés,  
 

 Une mission d’accompagnement des recrutements et des professionnels médicaux, en particulier 

des praticiens intervenant sur plusieurs établissements du GHT Savoie-Belley.  

 
 

Ce rôle crucial dans le déploiement de la politique du GHT de Savoie Belley nécessite que la DAM de Territoire 

soit renforcée. Le financement mutualisé de ce poste, porté par le GHT, sera réparti entre les établissements 

partenaires ou financé par des crédits spécifiques.  

 

Le PMSP entend ainsi poursuivre la dynamique de construction d’une véritable communauté médicale de 

territoire, solidaire, attractive et engagée au service du territoire Savoie-Belley. 

 

 

5.1.2. Accompagner la structuration des filières sur le plan soignant 
 

Les directions des soins – tout comme les directions des ressources humaines – ont également un rôle crucial à 

jouer dans la mise en œuvre du PMSP. Elles sont des acteurs majeurs de la structuration de l’offre de soins, de 

l’optimisation des ressources et de la cohérence de la prise en charge des patients.  

 

Dans cette perspective, le PMSP prévoir de réinstaller une Commission des Soins Infirmiers, de Réadaptation 

et Médico-techniques de Territoire (CSIRMT) qui réunira les professionnels des établissements du GHT Savoie 

Belley et permettra de renforcer la coordination, le travail en commun autour de 4 priorités stratégiques :  
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Le développement d’une dynamique de soins territoriale intégrée nécessite, en amont, une connaissance fine 

et partagée des ressources humaines, logistiques et organisationnelles disponibles au sein du GHT.  

 

 À cet effet, la mise en place d’outils tels que des annuaires de ressources, des cartographies de 

compétences ou des bases de données partagées constitue un prérequis indispensable au 

développement des liens entre les établissements.  

 

 Par ailleurs, l’organisation de « Journées du GHT », réunissant les professionnels des différents 

établissements, favorisera une meilleure (re)connaissance et une compréhension mutuelle, permettra 

de valoriser les initiatives locales (activités, projets, …) et participera à la construction d’une culture 

commune. Ce dispositif pourra être utilement enrichi par des échanges approfondis et plus 

systématique avec les écoles et instituts de formation du GHT (IFSI, IFAS), afin d’assurer une meilleure 

visibilité des besoins des établissements du GHT par les Instituts de formation.  

 

L’attractivité territoriale pour les professionnels non médicaux constitue un enjeu majeur, dans un contexte 

de tension croissante sur les effectifs (métiers du Grand Age, IBODE, manipulateurs radiologie). Une réponse 

collective et coordonnée est nécessaire, via la mise en œuvre de dispositifs harmonisés au sein du GHT :  

 

 parcours d’accueil et d’intégration structurés,  

 politiques d’incitation et de mobilité convergentes 

entre les établissements du GHT,  

 développement de postes partagés et d’équipes 

mobiles, à l’instar de ce qui est fait pour les ressources 

humaines médicales (hygiène, infectiologie, soins 

palliatifs, gériatrie, gérontopsychiatrie…). 

 
La liaison active avec les établissements de formation, ainsi que la présentation coordonnée du GHT auprès 

des étudiants, participent à une meilleure visibilité du territoire. Il convient de souligner l’importance de la 

coordination au niveau de l’offre de stage (IFSI, IFAS notamment) sur le territoire. De même, la réflexion sur 

l’éventuelle création d’une antenne locale de l’école de manipulateurs radio sur le territoire du GHT sera 

engagée. 

 

Une attention particulière doit être portée aux métiers émergents ou en tension, notamment ceux relevant 

des pratiques avancées, afin d’anticiper les besoins en formation et en recrutement. Il est ainsi prévu, dans le 

cadre du GHT, d’engager une réflexion commune sur l’implémentation des pratiques avancées (en psychiatrie, 

en gériatrie, en cardiologie, en oncologie, en diabétologie, …) qui requiert une action structurée et coordonnée 

en matière d’identification des besoins, de formation et de gestion territoriale des effectifs.  

 

L’accompagnement des professionnels dans leurs parcours de carrière doit également faire l’objet d’une 

attention renforcée, par le biais de formations communes, de dispositifs de tutorat inter-établissements, et 

d’une gestion coordonnée des ressources humaines. La mobilité entre les établissements du GHT est 

également un levier de fidélisation, notamment pour les jeunes professionnels souhaitant découvrir de 

nouveaux services sans pour autant quitter le territoire : il est ainsi prévu de faciliter le passage d’un 

établissement à l’autre par la transparence sur les publications de postes, et l’harmonisation des délais de 

mobilité.  

 

Le soutien à la filière prioritaire personnes 
âgées nécessitera une attention toute 
particulière sur les métiers liés au grand 
Age. Les perspectives de formation des 
IFAS sont inquiétantes et ne manqueront 
pas d’impacter durablement ce secteur. 
La valorisation de cette filière clef pour le 
GHT sera un défi collectif à relever. 
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Par ailleurs, la recherche d’une plus grande fluidité des parcours de soins nécessite un travail commun avec 

les responsables des filières sur leur formalisation à partir d’une méthodologie partagée, la coordination des 

soins, les modalités d’entrée et de sortie, et l’organisation des retours précoces entre établissements afin que le 

patient soit au plus près de son domicile.  

 

A ce titre, les parcours prioritaires identifiés dans le cadre du 

PMSP concernent :  

 

 

 
 

Enfin, la consolidation de la qualité et de la pertinence des soins repose ainsi sur une logique de santé 

populationnelle partagée, à travers la mise en place d’instances et de démarches transversales. Les audits 

croisés, les revues de morbi-mortalité territoriales (RMM), ou encore la préparation conjointe aux certifications 

permettent de renforcer la culture de la qualité et de sécuriser les pratiques professionnelles.  

 

Cette approche territoriale doit permettre l’harmonisation progressive des pratiques professionnelles, à 

travers le développement et la diffusion de protocoles communs, le partage d’expériences et la conduite 

d’actions conjointes de formation : autant d’actions prévues dans le cadre de la CSIRMT de Territoire et d’ores 

et déjà engagées par les directions de la qualité du territoire.  

 

Le rôle de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques (CSIRMT) de territoire 

sera, à ce titre, central. Elle constitue une instance de pilotage stratégique, favorisant l’harmonisation des 

pratiques de soins, la diffusion des bonnes pratiques, et la coordination des projets territoriaux à forte valeur 

ajoutée. 

 

5.1.3. Faire émerger le GHT Savoie Belley numérique   

 
La convergence des systèmes d’information du GHT Savoie-Belley est un enjeu stratégique majeur, pour 

structurer l’action territoriale du GHT Savoie-Belley. Elle est au service de la coordination des soins, de la fluidité 

des parcours patients, de l’exercice coopératif entre professionnels, ainsi que de l’efficience organisationnelle. 

 

Le nouveau schéma directeur des systèmes d'information pourra répondre aux priorités émergentes portées 

par le PMSP. 

 

 Faire converger les systèmes d’information  
 

Les systèmes d’information sont les piliers de la coopération territoriale, qu’elle soit médicale ou 

administrative. Le partage sécurisé et rapide de l’information médicale est devenu indispensable, notamment 

pour les professionnels en exercice partagé, afin de garantir un accès homogène aux données patients et une 

utilisation commune des outils de prescription et d’analyse. 

 

Au-delà de leur rôle dans la coordination des soins, les systèmes d’information conditionnent la fluidité des 

parcours et la qualité des interactions entre établissements, éléments clés de la performance médicale et 

organisationnelle. 

 

Dans ce contexte, la mise en place du Dossier Patient Informatisé unique du territoire (DPI GHT), engagée 

au sein de la direction commune – qui concernera d’ici 2027 le CH de Belley puis celui de Saint Pierre d’Albigny, 

avant le CHMS – marque une étape clé. L’exigence d’interopérabilité et d’harmonisation des pratiques 

médico-soignantes devient ainsi indispensable pour accompagner les dynamiques territoriales.  
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Cette nécessaire convergence des Systèmes d’Information Hospitaliers (SIH) doit permettre à tous les 

professionnels, quel que soit leur lieu d’exercice, de travailler avec les mêmes outils, dans un environnement 

fluide et sécurisé.  Cet enjeu est particulièrement déterminant dans certaines filières comme la cardiologie, 

l’oncologie, la pharmacie ou l’HAD. 

 

L’impératif d’interopérabilité ne se limite pas au DPI GHT. Elle doit s’étendre aux dispositifs médicaux 

connectés, à la plateforme de télémédecine, aux outils de gestion de rendez-vous, voire aux interfaces avec 

les acteurs du médico-social ou de la ville. 

 

Au-delà du chantier de convergence, le PMSP a mis en exergue la nécessité, pour accélérer la transformation 

numérique, de :  
 

 Relancer la structuration de la télémédecine (téléconsultations, avis) en particulier dans les filières de 

gériatrie, psychiatrie, cardiologie, gynécologie, dermatologie. Cela implique de réactiver et d’étendre 

le comité de télémédecine du CHMS, d’évaluer l’opportunité de changer d’outil (demande de certains 

médecins d’avoir un outil plus adapté à leurs pratiques), mais aussi de structurer les organisations pour 

optimiser le temps médical, garantir la traçabilité des actes et sécuriser leur facturation, dans le respect 

des dispositions réglementaires,  
 

 Faire converger les outils de prescriptions (en particulier en HAD et en oncologie), et les logiciels de 

gestion des chimiothérapies (pharmacie, oncologie). Cette convergence vise à garantir la continuité 

des prises en charge et à permettre une mutualisation des ressources. Cela passe, en amont, par une 

harmonisation des pratiques médicales, au sein de chaque filière de soins.  

 

Plus largement, la convergence des systèmes d’information est une condition sine qua non de la réussite du GHT 

et dépasse largement le périmètre du DPI GHT. La réflexion doit s’élargir à l’ensemble des fonctions supports :  
 

► gestion administrative des patients : GAM commune, serveur de rapprochement d’identité, connexion 

à l’Identité Nationale de Santé (INS)… ;  

► gestion économique et financière : adoption de standards d’échange, GEF commune, outil de gestion 

des stocks commun… ;  

► gestion des ressources humaines : fédération des annuaires d’authentification des utilisateurs (AD 

fédéré), regroupant les authentifications des différentes organisations en une seule architecture 

(existante sur le GHT), accès unifié aux outils du GHT…).  

 

Tous ces changements nécessitent des référentiels partagés, la définition de règles de gestion communes et 

l’harmonisation des procédures au sein des établissements du GHT. La mise à jour du schéma directeur des 

Systèmes d’Information du GHT existant structurera et priorisera ces évolutions nécessaires. 

 

  La montée en puissance des outils numériques communs  
 
La convergence des SIH ne saurait se limiter à une dimension technique : il s’agit d’un projet de transformation 

organisationnelle profonde, mobilisant les professionnels hospitaliers autour d’une vision collective de la 

performance et de la coopération territoriale.  

 

Elle suppose le développement d’outils numériques partagés, de référentiels communs et de pratiques 

convergentes au service de l’organisation territoriale. 

 
Plusieurs outils transversaux témoignent de cette dynamique : 
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 BlueKango, déployé pour la gestion de la qualité et des documents, permet de centraliser les plans 

d’action, les audits, les procédures et les indicateurs qualité. Il facilite les démarches de certification et 

contribue à l’émergence d’une culture qualité commune au sein du GHT. Les pratiques d’usage doivent 

évoluer pour en faire un réel outil de communication institutionnel partagé sur le GHT (au-delà de 

l’aspect qualité). 
 

 Octopus, utilisé comme portail unique des demandes/incidents des utilisateurs (DALH, DSIO) et pour 

la gestion technique du SI (gestion de parc, maintenance, interventions), renforce la cohérence 

territoriale, facilite la mutualisation des ressources et améliore la réactivité opérationnelle. Il permet 

également une analyse d’impact sur le SI en cas de panne. Son utilisation doit être généralisée sur le 

GHT. 
 

 Les solutions de cybersécurité mutualisées sont devenues indispensables pour garantir une 

protection homogène des données de santé, une gestion centralisée des alertes et un contrôle d’accès 

unifié à l’échelle du GHT. Au-delà des outils, un renforcement de RH opérationnelles et mutualisées 

GHT est nécessaire pour face à la montée des menaces numériques. 
 

Le PMSP confirme la nécessité de cette politique de convergence, notamment à travers :  

 La gestion des lits qui constitue un enjeu majeur pour la fluidité des parcours et l’optimisation des 

capacités hospitalières. Dans cette optique, le GHT Savoie-Belley s’est doté du logiciel SILBO, déployé 

sur la partie visibilité du capacitaire et du ROR par tous les établissements.  

 

La gestion opérationnelle des lits (prévision des entrées programmées, des mutations, estimation des 

sorties, affectation des lits) est en cours de déploiement sur le CHMS, le CHBS et au CHAM. A terme, il 

facilitera les transferts inter-établissements et l’anticipation des flux de patients. Il pourrait devenir 

l’outil d’une cellule d’ordonnancement territoriale qui viendra compléter ce dispositif pour 

coordonner les admissions, anticiper les tensions (notamment en période hivernale ou en situation de 

crise sanitaire). 
 

Les apports de l’intelligence artificielle permettront de réaliser des prédictions d’affluence aux 

urgences ainsi que l’anticipation d’orientations post-SAU. 
 

 Dans une logique de parcours fluide et intégré, la création d’un portail patient territorial permettra 

également offrir aux usagers et aux professionnels de santé libéraux une interface unique pour :  

 la prise de rendez-vous, 

 l’accès aux comptes rendus et au dossier médical, 

 le suivi des traitements et hospitalisations, 

 la communication avec les professionnels de santé de ville. 
 

Ce portail favorisera l’autonomisation du patient, la transparence et renforcera la coordination ville-

hôpital6 notamment pour les maladies chroniques, le suivi post-hospitalisation, et la prévention. Une 

évolution ultérieure du portail ville-hôpital vers la santé populationnelle sera envisageable, afin de 

prendre en charge les patients, à l’échelle du territoire, avant même que leur état ne s’aggrave et 

nécessite leur entrée à l’hôpital. 

 La réflexion sur la création d’un entrepôt de données de santé du GHT vise à centraliser les données 

cliniques, administratives et financières. Qu’il soit porté directement par le GHT ou confié à un 

                                                 
6 Voir l’exemple réussi du département de la Mayenne, qui a mis en œuvre un portail patient interconnecté entre hôpital, médecine de 
ville et maisons de santé pluridisciplinaires (MSP).  
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hébergeur agréé, cet entrepôt doit devenir un socle technique stratégique, destiné à alimenter les 

outils d’analyse, de pilotage, de codage automatisé (PMSI), et la recherche clinique. 
 

Il ouvre la voie à une gouvernance des données territoriale, en garantissant la qualité, la traçabilité et 

la sécurité des informations échangées. 

 Le déploiement encadré de l’intelligence artificielle en santé au-delà de la gestion des flux 

hospitaliers (cf. gestion des lits, supra) représente un levier prometteur pour améliorer les pratiques 

professionnelles et optimiser l’organisation territoriale. Même si ses effets restent à objectiver, 

plusieurs usages émergent déjà : 

 

 Automatisation de la rédaction des comptes rendus médicaux, grâce à l’IA générative, pour 

réduire le temps administratif et standardiser les documents, 
 

 Aide à l’analyse des prescriptions de médicaments : le module DispensIAtion du futur DPI GHT 

Sillage apportera une réponse innovante grâce à l’IA, qui analyse et apprend des interventions 

pharmaceutiques pour assister efficacement les pharmaciens hospitaliers et réduire les risques 

liés aux prescriptions médicamenteuses, 
 

 Aide à la synthèse des dossiers médicaux : le GHT Savoie-Belley sera site pilote du futur 

module Topo du DPI GHT Sillage pour réaliser la synthèse d’un dossier patient, à partir des 

éléments saisis dans les courriers, les observations, les ATCD, les formulaires, les prescriptions, 

le dossier de soins ou le codage, 
 

 Aide à la décision clinique, en analysant les données pour détecter des risques (rechute, 

complication, conciliation médicamenteuse) ou suggérer des diagnostics, 
 

 Priorisation des prises en charge en fonction des profils à risque, 
 

 Codage automatisé des actes et diagnostics (PMSI), 
 

 Renforcement de la cybersécurité, par détection proactive des intrusions ou anomalies, 
 

 Nouvelles perspectives en recherche clinique grâce à l’exploitation d’entrepôts de données 

territoriaux,  
 

 Suivi territorial des patients grâce à une vision partagée des parcours. 

 

L’intelligence artificielle, associée aux entrepôts de données et au portail patient, peut renforcer la continuité 

et la coordination des soins sur l’ensemble du territoire. Mais l’IA n’est pas une simple innovation technologique 

: elle impose un cadre de gouvernance rigoureux, fondé sur l’éthique, la sécurité, la régulation et 

l’acceptabilité : le Schéma Directeur des Systèmes d’Information porte ainsi la volonté de formaliser une Charte 

de l’IA. Son déploiement doit en effet être pensé à l’échelle du GHT, en accompagnement de la transformation 

des organisations et des pratiques professionnelles. 
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5.2. La structuration et le pilotage du PMSP  
 

5.2.1. Les instances du GHT et les filières  
 

Le pilotage stratégique du PMSP repose sur les instances existantes du GHT : le Comité Stratégique (COSTRAT), 

en lien avec le Comité Territorial des élus, veille au déploiement du PMSP et suit les travaux de la Commission 

Médicale du Groupement (CMG), de la Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico Techniques 

du Territoire (CSIRMTT) et du Comité des Usagers. 

 
 

 

 

Un Comité de Direction du GHT coordonne la réalisation du PMSP, notamment les travaux transversaux et des 

fonctions supports qui travaillent ensemble au niveau territorial, et intervient en appui aux filières de soins pour 

lever les éventuelles difficultés rencontrées dans la mise en œuvre du projet.  
 

Le secrétaire général du GHT assure le pilotage opérationnel de l’ensemble du projet et s’assure de l’état 

d’avancée des différentes filières et groupes de travail.  

 

Compte tenu des enjeux sur le partage des postes et l’accompagnement des équipes médicales, la DAM de 

Territoire sera également amenée à jouer un rôle de pilotage et de concrétisation du PMSP, en lien étroit avec 

le Secrétariat Général.  

 

Le PMSP a vocation à renforcer encore la 

dynamique territoriale, dans une logique 

coopérative entre établissements, et dans le 

respect de leur autonomie, pour partager et 

faire converger les pratiques administratives et 

médicales, au bénéfice de l’efficience 

territoriale.  

 

Dans le cadre de la convention de 

fonctionnement du GHT, chaque direction 

support porte, dans son projet territorial, la 

mise en œuvre des ambitions posées dans le 

PMSP. 
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18 filières ont été identifiées pour améliorer la structuration de l’offre de soins hospitaliers publics sur le territoire 

Savoie-Belley. Parmi elles, six filières prioritaires ont été qualifiées de structurantes, compte tenu :  

 de leur rôle dans la réponse aux besoins de soins de la population,  

 de la complexité de leur organisation,   

 ou des difficultés spécifiques qu’elles rencontrent.  

 

 
 

 
 

5.2.2. La coordination et l’animation des filières  
 

Chaque filière est organisée en comité thématique (COTHEM), piloté par un binôme médical et administratif, 

appartenant de préférence à un même établissement. Ce binôme est chargé :  

 D’animer les travaux de la filière,  

 D’assurer la cohérence des pratiques et des organisations,  

 Et de garantir la fluidité des parcours entre les sites 

 

Les COTHEM organisent au moins un temps de travail annuel réunissant l’ensemble des professionnels 

médicaux et soignants de la filière, en lien avec les dynamiques existantes (groupes de travail, réseaux, …)  

 

Le temps dédié aux pilotes médicaux est estimé à 1 journée par mois (soit environ 5 % ETP). Leur désignation 

sera réalisée à l'issue des prochaines élections de commission médicale d'établissement et de la prochaine 

commission médicale de groupement. 

 

Certaines filières bénéficient d’un appui méthodologique, sur décision du COSTRAT. Par exemple, à ce stade, 

un appui renforcé pourrait être mobilisé pour soutenir la structuration et la coordination de la filière gériatrique, 

identifiée durablement comme filière prioritaire pour le GHT Savoie-Belley. 

 

Chaque projet du PMSP doit faire l’objet d’une lettre de cadrage, élaborée à partir des fiches projets du PMSP, 

et validée avant son lancement. Elle sert de base de travail à l’ensemble des parties prenantes :  
 

 

Les filières marquées d’un * n’ont pas fait l’objet de groupes de travail ad hoc et sont intégrées dans les autres fiches projets  
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Les pilotes des COTHEM présentent une revue de l’avancement des projets devant la Commission Médicale 

de Groupement et le Comité Stratégique, selon un rythme souhaitable annuel.  

 

5.2.3. Le suivi, l’évaluation et l’adaptation du PMSP 

 
Les pilotes de filières s’appuient sur des indicateurs de résultats, construits à partir des données d’activité, des 

indicateurs qualité, des délais d’accès aux soins (temps d’attente). Ces indicateurs reflètent les objectifs 

principaux des filières et permettent de mesurer les progrès réalisés :  

 

 

 

 
 

Propositions d’indicateurs de pilotage 
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Le recueil des données est placé sous la responsabilité du Département d’Information Médicale (DIM) de 

territoire, garant de leur fiabilité. Ces indicateurs peuvent être complétés par des données spécifiques à chaque 

projet et filière, dès lors qu’une consolidation territoriale reste possible.  

 

 

 

 

Les revues annuelles de projet sont 

également l’occasion d’ajuster les projets en 

fonction des besoins des patients, des 

évolutions légales ou règlementaires, 

démographiques, technologiques, ou des 

difficultés de mise en œuvre signalées par 

les professionnels.  

 

Les adaptations proposées sont examinées 

en CMG et en CSIRMTT, puis validées par le 

COSTRAT avant d’être mises en œuvre.   

 

Il appartiendra à chaque établissement 

d’assurer un retour régulier au sein de ses 

propres instances. 

 

 

5.3. Les jalons du Projet Médico Soignant de Territoire 

 
Le PMSP ne peut pas être engagé en une seule fois compte tenu à la fois du nombre de projets et de 

l’ordonnancement des projets entre eux : certains sont ainsi les prérequis à d’autres. C’est dans cette mesure 

que les schémas ci-après proposent un ordonnancement du déploiement du PMSP, par filière.  
 

Ils mettent en évidence les grandes étapes clés (jalons) qui marquent l’avancement du projet. Ces jalons 

permettent de structurer le travail en phases cohérentes et partagées.  
 

 

Synthèse de la conduite du projet 
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148 
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