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« L’observation des lois, la conservation de la liberté et I’amour de la patrie, sont les sources fécondes de
toutes grandes choses et de toutes belles actions. La se trouvent le bonheur des peuples, et la véritable

illustration des princes qui les gouvernent. La 1’obéissance est glorieuse, et le commandement auguste ».

Denis DIDEROT, Diderot et d’Alembert : L’encyclopédie, 1751

« [...] Nos institutions, nos lois, nos meeurs, toutes nos valeurs, se fondent sur les sentiments innés de
justice. Ils existent et se manifestent en tous les hommes. Mais les organisations humaines demeurent
impuissantes si ces sentiments ne s’appuient et ne s’équilibrent sur la responsabilité des
communautés. Je dois réveiller et soutenir ce sentiment de responsabilité morale, c’est un devoir face
a la société [...]. La personnalité créatrice doit penser et juger par elle-méme car le progrés moral de
la société dépend exclusivement de son indépendance [...]. Je définis une société saine par cette

double liaison. Elle n’existe que par des étres indépendants mais profondément unis au groupe ».

Albert EINSTEIN, Comment je vois le monde, 1934

« L’essence du corps politique est dans I’accord de 1’obéissance et de la liberté et [...] ces mots de sujet et de

souverain sont des corrélations identiques dont 1’idée se réunit sous le seul mot de citoyen »

Jean-Jacques ROUSSEAU, Du contrat social, 1762
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Résumé : La recomposition des politiques de santé publique est, depuis quelques
années, recentrée autour de la notion de « territoire pertinent ». Les expériences menées
depuis 1991 en matiere de planification sanitaire et sociale ont conduit les pouvoirs publics
a évoquer différents « territoires de santé », permettant de cerner les périmetres dans
lesquels I’Etat tente de mailler des offres de soins et de santé, en fonction des besoins de la
population et des priorités nationales ou régionales. Au-dela du constat sur les inégalités
entre les territoires, certaines problématiques relatives a l'accés aux soins et a la santé
semblent devoir interférer. La loi de 2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires, dessine, suivant une redéfinition des missions de
service public, de nouveaux modeles qui imposent une réflexion sur ces inégalités et sur
les inégalités qui en dérivent. Il existe une superposition des lieux et des formes d'inégalité
qui invite a repenser les variations discursives entre maintien du service public et
développement de services au public. Des propositions sont faites pour améliorer I’égalité
d’acces aux soins et a la santé pour tous et partout et pour que les principes de solidarité et
de fraternité ne soient plus remis en cause. L’ensemble de ces propositions peut permettre
de redonner un service public pour remporter les enjeux des systémes de santé au XXI'“"™
siecle, comme la réduction des inégalités. Ces travaux relatifs a un territoire de santé
publique garant de I’égalité d’accés aux soins et a la santé et mettant au cceur de la
problématique les droits des patients, constituent une illustration de la territorialisation des
politiques de santé, étant entendu que la dynamique de la territorialisation concerne
I'ensemble des politiques publiques.

Descripteurs : territoire de santé publique ; déterminants de la santé ; continuité des soins ;
continuité¢ de la santé; égalit¢ d’accés aux soins et a la santé; solidarité ; fraternité ;
service public ; organisation et planification de la santé ; agence régionale de santé ; droit
de la sant¢ ; santé publique.

Summary: The recomposition of public health policies has, for some years now,
recentred around a notion of « relevant territory ». Experiments conducted since 1991 in
the field of health and social planning have led public authorities to suggest a range of «
health territories ». This notion allows identification of the perimeters within which the
state attempts to knit together care and health offers in line with the needs of the population
as well as with national or regional priorities. Beyond the fact of inequalities between
territories, certain issues relating to access to care and health seem destined to get in the
way. The French law of 2009 on reforming hospitals and concerning patients, health care
and territories, sets out new models, in accordance with a redefinition of public service
missions, which demand reflection on these inequalities as well as on those inequalities
derived therefrom. There is a layering of places and forms of inequality which invites a
rethink of the discursive variations between the maintenance of public service and the
development of services for every section of the public. Proposals are made to improve
equality of access to care and health for everyone, everywhere, so that principles of
solidarity and fraternity no longer be called into question. This set of proposals could allow
a return to a public service, effectively addressing such 21% century challenges as the
reduction of inequalities. With the patient rights issue at its heart, this work on public
health territory guarantees equality of access to care and health, illustrating the
territorialisation of health policy. This means, of course, that the territorialisation dynamic
concerns all public policy.

Descriptors: public health territory; health determinants; continuity of care; continuity of
health; equality of access to care and health; solidarity; fraternity; public utilities ; health
organisation and planning; regional health agency; right to health; public health.
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Principales abréviations

ALT
AME
APHP
ARH
ARS
AVC
CAP
CAR
CEDH
CHRS
CHT
CIADT

CLS
CLSC
CMU
CMU-C
CNAMTS
CNS
CNSA
CPOM
CRAM
CRS
CRSA
CSpP
DATAR

DDASS

DGOS
DRASS
DRIJSCS

EHESP
EIRHESP
EN3S
ENSP
ERHESP
ETP
FNPEIS
GCS
GHM
GHS
GRSP
HCAAM
HCSP

Aide au Logement Temporaire

Aide Médicale de I’Etat

Assistance Publique des Hopitaux de Paris

Agence Régionale de I’Hospitalisation

Agence Régionale de Santé

Accident Vasculaire Aigu

Centre d’Attention Primaire

Comité de I’ Administration Régionale

Cour Européenne des Droits de I’ Homme

Centres d’Hébergement et de Réinsertion Sociale

Communautés Hospitaliéres de Territoires

Comité Interministériel pour I’Aménagement et le Développement du
Territoire

Contrat Local de Santé

Centre Local de Services Communautaires

Couverture Maladie Universelle

Couverture Maladie Universelle Complémentaire

Caisse Nationale de 1’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
Conférence Nationale de Santé

Caisse Nationale de Solidarité pour 1’ Autonomie

Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Caisse Régionale d’ Assurance Maladie

Conférence Régionale de Santé

Conférence Régionale de Santé et de I’ Autonomie

Centre de Santé Primaire Polyvalent

D¢légation interministérielle a 1'Aménagement du Territoire et a
I'Attractivité Régionale

Direction Départementale de 1'Action Sanitaire et Sociale et Direction
Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales

Direction Générale de 1’Organisation des Soins

Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales

Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion
Sociale

Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique

Ecole InterRégionale des Hautes Etudes en Santé Publique

Ecole Nationale Supérieure de la Sécurité Sociale

Ecole Nationale de la Santé Publique

Ecole Régionale des Hautes Etudes en Santé Publique

Education Thérapeutique du Patient

Fonds National de Prévention, d’Education et d’Information Sanitaire
Groupement de Coopération Sanitaire

Groupe Homogeéne de Malade

Groupe Homogene de Séjour

Groupement Régional de Santé Publique

Haut Conseil pour I’Avenir de I’ Assurance Maladie

Haut Comité de la Santé Publique et Haut Conseil de la Santé Publique
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HPST

IASS
INPES
INSEE
MAIA
MIGAC
MISP
NHS
OMS
ONDAM
ORDAM
OTDAM
PASS
PHISP
PIB

PMI
PRAPS

PRIAC

PNS
PRS
PRSP
PSRS
PTS
SCHS
SDCI
SROMS
SROS

SRP
T2A
TASS
URCAM

Loi n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’Hopital et

relative aux Patients, a la Santé et aux Territoires (HPST)
Inspecteur de 1’ Action Sanitaire et Sociale

Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Maison pour 1'Autonomie et I'Intégration des Malades Alzheimer

Mission d’Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation
Médecin Inspecteur de Santé Publique

National Health Service

Organisation Mondiale de la Santé

Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie
Objectif Régional des Dépenses d’ Assurance Maladie
Objectif Territorial des Dépenses d’ Assurance Maladie
Permanence d’Accés aux Soins de Santé

Pharmacien Inspecteur de la Santé Publique

Produit Intérieur Brut

Protection Maternelle et Infantile

Programme Régional pour I’Acceés a la Prévention et aux Soins des

personnes les plus démunies

Programme interdépartemental d'accompagnement des handicaps et de

la perte d'autonomie

Programme National de Santé

Programme Régional de Santé et Projet Régional de Santé
Plan Régional de Santé Publique

Plan Stratégique Régional de Santé

Programme Territorial de Santé

Service Communal d’Hygiéne et de Santé

Schéma Départemental de Coopération Intercommunale
Schéma Régional d’Organisation Médico-Sociale

Schéma Régional d’Organisation Sanitaire et Schéma
d’Organisation des Soins

Schéma Régional de Prévention

Tarification A I’ Activité

Tribunal des Affaires de Sécurité Sociale

Union Régionale des Caisses d’ Assurance Maladie

Régional

-10 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

Sommaire

INtrodUCION ..cvvueireeiireiirnnirniiraectaeieteeecineessraessraessrsesssssssssssssssssssssssanes 15
Paragraphe 1 : Les difficultés de la recherche.............oooviiiiiiiiiiiiiiii e, 19
Paragraphe 2 : L’intérét de la recherche ............ccoooiiiiiii e, 23

Partie 1 : Des territoires de santé générateurs d’inégalités................33

Sous partie 1 : LA PLANIFICATION DE LA SANTE ET LA NOTION DE
« TERRITOIRE PERTINENT » civucituiituicieiirnicrncinncireccracrsnssssssssssssssssssssssssns 37
Chapitre 1 : LA PLANIFICATION DE LA SANTE....ooitiiiiiiiiiee e 38
Section 1 : La planification de la santé, outil stratégique de mise en ceuvre de la
POLILIQUE A SANTE.....ciiiiieiiiiiie et e et e e e e et e e et e e e e bt e e e et e e e eateeeeearenaeaens 38
Section 2 : L’impact de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de

I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires ...........ceeevvvuvuuieeeeeeennn. 55
Chapitre 2 : ’EMERGENCE D’UN TERRITOIRE PERTINENT.........cccceiviiiiiinnnn. 70
Section 1 : L7eSSOT dUl teITITOITE ... eeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeiiie et e ettt eeeeees 70
Section 2 : Le développement de la territorialisation...........ccecevvveveeriiineeriiiinennnnn. 96
Sous partie 2 : L’AGGRAVATION DES INEGALITES DE SANTE............. 110
Chapitre 1 : L’ INTENSIFICATION DES INEGALITES DANS L’ACCES AUX SOINS
ET AU CONTINUUM ...ttt et 112
Section 1 : L’aggravation des inégalités d’acces aux SOINS .........ovveeerivieneeririennnnnns 113
Paragraphe 1 : Un secteur ambulatoire en devenir.............ccoeveiiiiiieiiiinieiiiineeci e, 113
Paragraphe 2 : Un secteur hospitalier aux effets indésirables non corrigés .................... 124
Paragraphe 3 : Des Permanences d’Accés aux Soins de Santé trop fragiles ................... 132
Section 2 : L’augmentation des inégalités d’acces au continuum ................c.uunnnens 140
Paragraphe 1 : Une prévention Pas POUL TOUS ....vuuunerirrnneeriiineereiineererineerenenaeersnnnaaeenens 141
Paragraphe 2 : Un secteur médico-social et social en déconstruction ...........ccccvvvennneee. 151
Paragraphe 3 : Des réseaux en pointillés.............coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 164
Chapitre 2 : LES MISSIONS DE SERVICE PUBLIC FACE A LA RECRUDESCENCE
DES INEGALITES. ... et 167
Section 1 : Les déterminants de la santé et I’amplification des inégalités.............. 167
Paragraphe 1 : Une mise en ceuvre problématique..........oeevvvneriiiinneriiiineeeiiiieeeeiieeeeeens 168

Paragraphe 2 : L’essor paradoxal du phénomene de renoncement aux soins et a la santé 173
Paragraphe 3 : Des inégalités d’accés a I’information et des inégalités

intergénérationnelles d’accés aux soins et a 1a santé ..........ccoeevvviiiiiiiiiiiiiiniiiine e, 178

-11 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

Section 2 : La libéralisation du service public de santé et |’accroissement des

LRI B LTS 183
Paragraphe 1 : Les fragmentations du service public de santé............cccevvvieiiiiiiiiinnnnen. 183

A : Le service public hospitalier en déshérence .............ccceevviviiieiiiiinniiiiiiieeiiieeeee, 185

B : La transposition problématique du modele anglo-saxon............ceevveeeiiieiiiinnnneeen. 195

a : Le modele des Etats-Unis d” AMETiqQUe .......c.ooveeveeueeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 196

b : Les incertitudes sociales devant ces évolutions..............uceeviieiiiiiiiiiinnnneciiinn, 201

Paragraphe 2 : Les principes républicains a 1’épreuve des dispositifs de santé............... 205

Y 0T o) o 01§51 PPN 205

B i LeS MOACLES ..cevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic 217
CONCLUSION DE LA PREMIERE PARTIE .....ccccceiimrnniiirimnnnnicreennnnccneennnnes 224

Partie 2: Vers un territoire de santé publique générateur d’égalité.231

Sous partie 1 : LA NECESSITE D’ORGANISER LE NIVEAU INFRA-

I 20 D1 €1 10 217 N N 235
Chapitre 1 : L’ORGANISATION DU TERRITOIRE DE SANTE PUBLIQUE ......... 236
Section 1 : Le territoire de santé publique en construction...........cceeeevvveeeriiiennnnnns 236
Paragraphe 1 : Les COMtOUIS ... ciiiutuiiiiii et e e 237
Paragraphe 2 : Les avVanta@es .......uueiiuuuieiiiie ettt 247
Section 2 : L’aménagement du territoire de santé publique..........ccoeevvvveeriiinnnnns 251
Paragraphe 1 : L’unité territoriale de santé publique ............coooeiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiin, 251
Paragraphe 2 : La direction du territoire de santé publique.........ccoeevvvviiiiiiiiieiiiinnenenn. 271
Chapitre 2 : LA GARANTIE DE L’EGALITE D’ACCES AUX SOINS ET A LA
SAN T E Lttt ettt ettt et e 283
Section 1 : L’amélioration des services de santé et des services sociaux............... 286
Section 2 : L’amélioration du systéme de santé publique............ccccoeevvviieeriiinnenns 292
Section 3 : La renationaliSation .........ccoeiiiiiiiiiireiiiiiiiiiis e 305
Paragraphe 1 : Le renforcement de la planification de la santé ............cooeeeeiiieiiiiinnnnee. 306
Paragraphe 2 : La lutte contre la désertification médicale............couvuiiniiiiiiiiiiiiinnnnen. 319

Sous partie 2 : LA REORGANISATION ADMINISTRATIVE, FINANCIERE

ET MANAGERIALE ....ccuiiiiiiiiitiiiiiiiiitiininitiaiiitaiiisaissssisssssssssssssssssssssnes 328
Chapitre 1 : LA REORGANISATION ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE ........ 330
Section 1 : La réorganisation administrative ........c..ceuveiiineeiinieiiineriineeiieesineeiinnnns 330
Section 2: La réorganisation financCi€re..........ceeivuueeivireiiieiiiieeiiieeeineeiieerieeeains 342
Chapitre 2 : LA REORGANISATION MANAGERIALE ..., 367
Section 1 : La professionnalisation de haut niveau en santé publique.................... 367

-12 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

Section 2 : De nouveaux outils et de NOUVEAUX SETVICES ....ceevrvrrrrruereeeiiiiiiiiinnen. 378
CONCLUSION DE LA DEUXIEME PARTIE......ccccitttuiiirimnnnicreennnccneennnnes 389

[ 01) 1 1o 11 E 10 | U 393
L3100 D U0 g ) 0] 1 1N 407
Table des ANNEXES .....ccivirrererrmmmnnnnniiiiiinrereeennnnniiiiiiisneeeessssnssssssssssenes 479

-13 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

-14 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

Introduction

Le droit a la santé ne figure pas comme tel dans la convention européenne des droits
de ’homme, mais il a été reconnu par la jurisprudence de la Cour Européenne des
Droits de I’'Homme (CEDH), juridiction internationale compétente pour statuer sur
des requétes individuelles ou étatiques alléguant des violations des droits civils et
politiques ¢énoncés par la Convention européenne des droits de [’homme. La
consécration du droit de la santé est I’ceuvre prétorienne de la CEDH. Ce droit a la
santé concerne la santé et le bien-étre, notamment physique et mental, des prisonniers
et des détenus, et impose I’obligation de faire a la fois des soins et de la prévention.
D’autres populations pourraient bénéficier de ce droit dans I’avenir, car il y a des cas
isolés de jurisprudence. Une série d’arréts de la CEDH concerne par exemple
I’environnement' et 1’éducation®. Il est ainsi possible de considérer que la CEDH a
développé une conception uniforme internationale qui s’appuie sur 1’ensemble des
déterminants de la santé. Cette jurisprudence et cette conception de la CDEH ont été
reprises par le comité des droits économiques, sociaux et culturels des Nations Unies
dans 1I’Observation générale n°14 (2000) sur le droit au meilleur état de santé
susceptible d’étre atteint des Nations Unies (article 12 du Pacte international relatif

aux droits économiques, sociaux et culturels) [Annexe 1]°.

Si la protection de la santé doit passer par les droits de ’homme, 1’égalité d’acces aux

soins et a la santé au niveau des territoires est par contre laissée a 1’appréciation des

! Par I’arrét du 2 octobre 2010 dans I’affaire Hatton et autres c. Royaume-Uni (requéte n°36022/97),
la cour européenne des Droits de I’Homme a conclut a la violation de ’article 8 (droit au respect de la
vie privée et familiale et du domicile) et a la violation de I’article 13 (droit a un recours effectif) pour
le bruit occasionné par les vols de nuit a I’aéroport d’Heathrow.

% Par ’arrét du 5 juin 2008 dans I’affaire Sampanis et autres c. Gréce (requéte n°32526/05), la cour
européenne des Droits de I’Homme a conclut a la violation de I’article 14 (interdiction de la
discrimination) combiné avec I’article 2 du Protocole n°l (droit & 1’instruction) et a la violation de
I’article 13 (droit a un recours effectif) pour la non-scolarisation des enfants des requérants, puis leur
scolarisation dans des classes spéciales.

? Disponible sur : http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/%28symbol%29/E.C.12.2000.4.Fr [consulté le 3
avril 2012].

-15 -
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Etats®. En France, cette appréciation doit pouvoir prendre aussi en compte le droit de
la santé international® ainsi qu’un droit de la santé pragmatique considérant les

particularités des territoires.

Le principe d’égalité® reléve de article 1% de la déclaration des droits de I’homme et du
citoyen du 26 aott 1789, qui rappelle que « les hommes naissent et demeurent libres et
égaux en droits », ce qui est confirmé par I’article 6 qui signifie que la loi « est la méme
pour tous, soit qu’elle protége, soit qu’elle punisse. Tous les citoyens étant égaux a ses
yeux, sont également admissibles a tous dignités, places et emplois publics ». Il est a la
source du principe de non-discrimination entre les individus, quels que soient leur origine
ou leur sexe, etc. Le principe d’égalité est consacré par le Conseil constitutionnel et par le
Conseil d’Etat. Il régit le fonctionnement du service public et est « la pierre angulaire de
I’idéologie juridique du service public ». Le principe d’égalité n’est ni un principe
absolu, étant toujours situé par rapport a un objet donné, ni un principe propre au
droit du service public : il est considéré comme un principe général du droit reconnu
par la jurisprudence administrative et il s’applique indépendamment de toute
référence a un texte. Il permet d’affirmer I’existence d’un droit d’accés’ au service public

, oy s . . . . , o 8
pour tous, 1’égalité d’acces au service public, ainsi que 1’égalité des usagers® dans les

* G. MALINVERNIL. La jurisprudence de la Cour européenne des droits de 1’homme en droit de la
santé. Communication orale. Séminaire doctoral de droit comparé de la santé de 1’Institut de Droit de
la Santé de 1’Université de Neuchitel et de 1’Institut Droit et Santé du Pres Sorbonne Paris Cité,
Neuchatel, le 3 mai 2012.

> C. EVIN. La portée de la définition O.M.S. de la santé. Revue Générale de Droit Médical 1999 ; 1,
p- 117-127.

® G.J. GUGLIELMI, G. KOUBL. Droit du service public. Troisiéme édition. Paris : Montchrestien —
Lextenso éditions, 2011, p. 553-566.

7 L’accessibilité du service public qui est une des composantes du principe d’égal accés des citoyens
et des administrés au service public, « renvoie largement aux modes d’organisation des services
publics sur I’ensemble du territoire », cité dans G. J. GUGLIELMI, et al. Droit du service
public...(op. cit.), p. 558 et 677.

¥ « Le service public ne connait en effet que des usagers. L usager du service n’est pas un « client »
de I’organisme prestataire ; il n’est pas un « acheteur » du bien ou du produit fourni par le biais de la
prestation proposée ; il n’est pas un « consommateur » de la prestation qui lui est accordée et
distribuée », cité dans G. KOUBI. La dégénérescence du service public : du service « au » public au
service « rendu a la personne ». Personnes publiques et personnes privées dans la gestion du service
public. Intérét général et intérét du travailleur. Le Droit Ouvrier 2008, p. 167.

« C’est un des principes énoncés dans la loi n°2004-806 du 9 aott 2004 relative a la politique de
santé publique, dans le cadre de la réduction des inégalités de santé. On peut décliner plusieurs types
d’accessibilités telles que 1’accessibilité géographique (distance ou temps d’accés a un service
d’urgence, etc.), 1’accessibilité¢ financiére (que permet la CMU pour certains soins vis-a-vis de
populations démunies) ou encore 1’accessibilité culturelle (adaptation de I’offre aux spécificités
linguistiques, religieuses, de minorités ethniques, etc.), cit¢ dans MINISTERE DE LA SANTE ET
DES SOLIDARITES. Ensemble modernisons ['hépital, dispositif d’accompagnement des réformes
hospitalieres. Quelle place pour I’établissement de santé dans l’organisation territoriale de l’offre de
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services publics, c’est a dire que dans tous les cas, les usagers qui remplissent les mémes
conditions ont droits aux mémes prestations’. L’égal accés nécessite une adaptation
territoriale du service public en fonction des besoins de la population et des particularités
du territoire qui satisfasse aussi les principes de fonctionnement du service public

d’adaptation et de continuité'’,

L’accés aux soins, tant en ambulatoire qu’hospitalier, est garanti par la législation
francaise'" et il est favorisé par les réseaux de santé'’. Toute personne a le droit d’étre
informée sur son état de santé, et peut y prendre avec le professionnel de santé et compte
tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa

santé'*'*. Le service public hospitalier'>'®

a pour obligation de garantir 1’égalité d’acces
aux soins «a toutes personnes dont 1’état requiert leurs services », et sans « aucune
discrimination entre les malades ».

Dans un souci de renforcer ’acces aux soins des plus démunis, la loi n°98-657 du 29 juillet
1998 d’orientation relative a la lutte contre les exclusions, a imposé aux établissements
publics de santé et aux établissements de santé privés assurant des missions de service

public, la mise en place des Permanences d'Acces aux Soins de Santé (PASS). Ces PASS

soins ? Paris : Ministére de la Santé et des Solidarités. Direction de 1’hospitalisation et de
I’organisation des soins; 2007, p. 39.

’ 1l y a également 1’égalité des personnels et des fournisseurs des services publics, qui ne sera que
mentionné dans cette recherche.

" G. J. GUGLIELMLI, et al. Droit du service public...(op. cit.), p. 314.

"' Par le décret n°74.27 du 14 janvier 1974 et ses articles 2, 4 et 31 ; La garantie de I’accés aux soins
pour tous est un des principe de la loi n°2004-806 du 9 aoflit 2004 relative a la politique de santé
publique, dans le cadre de I’objectif 33 des annexes et concernant la réduction des obstacles
financiers pour les personnes dont le revenu est un peu supérieur au seuil ouvrant droit a la CMU ;
L’article 36 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires définit I’acceés aux soins de premier recours et la prise en charge
continue des malades.

2 Article L. 6321-1. de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systéme de santé.

B Articles L. 1111-2 a4 L. 1111-5 de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits du malade et
a la qualité du systeme de santé.

' Pour autant, le droit de s’opposer au traitement est relatif, ce qui est sans doute issu des progrés
technologiques qui cautionnent 1’idée d’une médecine « qui ne s’incline pas facilement devant la
mort », cité dans A. DORSNER-DOLIVET. Le consentement au traitement médical : une liberté
fondamentale en demi-teinte. Revue francaise de droit administratif 2003, p. 528-535.

!> Notion introduite par la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliére.

' L article L 711-4 de la loi hospitaliére du 31 juillet 1991 a fait en sorte que le besoin de santé ou le
besoin de santé publique soit remplacé par le besoin de soins dans une approche hospitalo centrée :
les établissements assurant le service public hospitalier « doivent étre en mesure d’accueillir les
personnes dont 1’état requiert leurs services, de jour et de nuit, éventuellement en urgence. Ils
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visent a faciliter aux personnes en situation de précarité leur accés au systéme de santé, et a
les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits,
notamment en matiére de couverture sociale : régime de base ou régime complémentaire
d’assurance maladie ; accés rapide a I’aide médicale'’. Cette fonction de relais confiée aux
hopitaux a travers la création des PASS confirme non seulement leur obligation de
s’assurer de la continuité des soins, mais implique également un réle de mise en réseau et
d’organisation de cette continuité des soins'®.

La loi n°98-657 du 29 juillet 1998 a également institué¢ dans chaque région un Programme
Régional pour I'Accés a la Prévention et aux Soins des personnes les plus démunies
(PRAPS), qui est élaboré et mis en ceuvre par le représentant de 1'Etat dans la région'’.
L’accés aux soins est garanti comme un déterminant de la santé®’. Le dispositif francais
retient le principe d’une couverture universelle fondée sur la solidarité nationale?' offrant a
presque la totalité de la population une assurance maladie publique. La création de la
Couverture Maladie Universelle (CMU)%, prestation sociale permettant I'accés aux soins

ainsi que le remboursement des soins, des prestations et des médicaments®, est venue

dispensent aux patients les soins préventifs, curatifs et palliatifs que requiert leur état et veillent a la
continuité de ces soins, a I’issu de leur admission ou de leur hébergement ».

'7 Article L 6112-6 du code de la santé publique introduit par I’article 76 de la loi n°98-657 du 29
juillet 1998.

" A. LAUDE. Accés aux soins-précarité-droit. In : P.-H. BRECHAT, J. LEBAS (dir). Innover contre
les inégalités de santé. Rennes : Presses de ’EHESP, 2012, p. 39-50.

' Article 71 de la loi n°98-657 du 29 juillet 1998. Le PRAPS se décline au niveau local en Atelier
Santé-Ville (ASV) depuis la circulaire DIV/DGS du 13 juin 2000 sur la mise en ceuvre des ateliers
« santé-ville ». Le PRAPS et I’ASV doivent permettre une articulation entre la politique de santé, la
politique de la ville et contribuer a la réduction des inégalités de santé.

? par I’article 1 de la déclaration des droits de I’homme et du citoyen du 26 aott 1789, la
Constitution de la IV® République du 27 octobre 1946, la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et a la qualité du systeme de santé par les articles L. 1110-1., L. 1110-5. et L.
1110-3, et par I’article 35 de la charte des droits fondamentaux de 1’Union européenne du 7 décembre
2000.

2l « Le systéme frangais tente de concilier deux principes des modéles de Bismarck et Beveridge : du
premier, il reprend 1’idée d’une assurance professionnelle indépendante d I’Etat, et du second, il
retient le principe d’une couverture maladie universelle fondée sur la solidarité nationale » cité dans
D. CRISTOL. La concurrence entre le service public hospitalier et les cliniques privées. Thése :
Droit public : Université Nice — Sophia Antipolis, 1993, p. 434-438.

22 Loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture universelle. La CMU (CMU de
base) permet 1’acceés aux assurances maladies obligatoires, et la CMU complémentaire (CMU-C) est
une complémentaire santé gratuite qui prend en charge ce qui n’est pas couvert par les assurances
maladies obligatoires.

2 A toute personne résidant en France de maniére stable et réguliére, et qui n’est pas déja couverte
par un autre régime obligatoire d’assurance maladie. Les assurés au titre de la résidence sont
redevables d’une cotisation de 8 % sur leurs revenus si ceux-ci sont supérieurs a 9 029 euros (au
premier octobre 2010).
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compléter la mise en place de « filets de sécurité¢ » pour les usagers précaires ainsi que

T \ : 24
pour I’égalité d’acces aux soins pour tous” .

Paragraphe 1 : Les difficultés de la recherche

Si le préambule de la Constitution du 27 octobre 1946 précise que la Nation « garantit a
tous, notamment a I’enfant, a la mére et aux vieux travailleurs, la protection de la santé »,
c’est particuliérement 1’égalité d’accés aux soins” qui est garantie par la législation
frangaise. La premicre difficulté de la présente recherche sera d’étendre 1’égalité d’accés
aux soins 4 la protection de la santé®, ce qui pose la nécessaire prise en compte de 1’égalité
d’acces a la santé, soit de 1’« égalité d’acces aux soins et a la santé ». D’autant plus qu’en
santé publique, si I’accés aux soins est important pour éviter 1’aggravation des inégalités
sociales face a la santé”’, il est considéré qu’une faible part des variations d’état de santé

est liée aux soins médicaux, et qu’il faut prendre en compte les autres déterminants de la

** Le PASS avec le Plan Régional de Santé Publique (PRSP) et le PRAPS, font partie des dispositifs
adaptés de la politique d’acceés aux soins, de méme que la mise en ceuvre d’actions ciblées : CMU,
action en faveur des jeunes en difficulté, action en faveur des détenus. La politique d’acces aux soins
fait partie des politiques transversales des politiques d’aide et d’action sociales, avec la politique de
lutte contre les exclusions, la politique d’accés au logement et la politique d’acceés au droit et a la
justice. Les politiques d’aide et d’action sociales sont aussi catégorielles : aide a 1’enfance et a la
famille, aide aux personnes agées, aide aux personnes handicapées, aide aux chomeurs, cit¢ dans M.
BORGETTO, R. LAFORE. Droit de [l'aide et de [’action sociale. Septiéme édition. Paris :
Montchrestien — Lextenso éditions, 2009, p. 259-714.

» Actions et moyens permettant de prévenir ou de guérir une maladie.

%% La définition de la santé retenue est celle du Paragraphe 11 de I’Observation générale n°14 (2000) des
Nations Unies qui précise que le droit a la santé est interprété comme un « droit global, dans le champ duquel
entrent non seulement la prestation de soins de santé appropriés en temps opportun, mais aussi les facteurs
fondamentaux déterminants de la santé tels que l'acces a 1'eau salubre et potable et a des moyens adéquats
d'assainissement, 1'accés a une quantité suffisante d'aliments sains, la nutrition et le logement, 1'hygiéne du
travail et du milieu et 'accés a 1'éducation et a l'information relatives a la santé, notamment la santé sexuelle
et génésique. Un autre aspect important est la participation de la population a la prise de toutes les décisions
en matiére de santé aux niveaux communautaire, national et international ». Cette définition prend en compte,
en y ajoutant « la participation de la population », la définition de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la
santé du 21 novembre 1986 : « la santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables,
I’individu devant pouvoir notamment : se loger, accéder a 1’éducation, se nourrir convenablement, disposer
d’un certain revenu, bénéficier d’un écosystéme stable, compter sur un apport durable de ressources et avoir
droit a la justice sociale et a un traitement équitable. Tels sont les préalables indispensables a toute
amélioration de la santé ». Cette définition de la santé rejoint celle de ’article 22 de la déclaration universelle
des droits de 'homme adoptée et proclamée par 1’assemblée générale des Nations unies le 10 décembre
1948 : « toute personne, en tant que membre de la société, a droit a la sécurité sociale ; elle est fondée a
obtenir la satisfaction des droits économiques, sociaux et culturels indispensables a sa dignité et au libre
développement de sa personnalité, grace a 1’effort national et a la coopération internationale, compte tenu de
I’organisation et des ressources de chaque pays ». Elle rejoint aussi celle du préambule de 1946 a la
Constitution de 1’Organisation Mondiale de la Santé qui n’a pas été modifiée depuis : « la santé est un état de
complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité ».
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santé®® afin d’améliorer I’état de santé de la population. Cette recherche s’appuiera ainsi
sur I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies qui est un modéle commun au
droit et a la santé publique® permettant d’investir I’égalité d’accés aux soins et 4 la santé a

partir des déterminants de la santé.

De plus, il faut prendre en compte 1’égalité d’acceés aux soins et a la santé au sein du
territoire a la fois parce que les inégalités résultent de multiples déterminants
interdépendants qui agissent de concert pour engendrer un état de santé comparativement
dégradé au sein des groupes socio-économiquement défavorisés*’, mais aussi parce que ces
inégalités varient d’une zone géographique a une autre. En effet, elles sont beaucoup plus
marquées en France que dans d’autres pays d’Europe de I’Ouest. Ainsi, I’écart du risque de
mortalité prématurée entre les travailleurs manuels et non manuels agés de 45 a 59 ans est
environ deux fois plus élevé en France qu’en Suéde ou qu’au Danemark. Des inégalités ont
¢galement été mises en évidence a une échelle géographique plus fine. Les disparités
départementales pour I’espérance de vie se creusent : 3,2 ans en 1999 pour 3,9 ans en 2005
et 2007°'. Des travaux menés sur 1’agglomération de Strasbourg ont mis en évidence que le
risque d’infarctus du myocarde augmentait avec la défaveur socio-économique mesurée a
I’échelle de I'llot Regroupé pour I’Information Statistique (IRIS), unité géographique

regroupant environ 2 000 habitants®>. La seconde difficulté de la présente recherche

*"P. LOMBRAIL. Accés aux soins. In : A. LECLERC, et alii. Les inégalités...(op. cit.), p. 403-418.

* A. R. TARLOV, et al. Introduction. In: A. R. TARLOV, et al. The society and population health
reader. Volume II, a state and community perspective. New York : The Press, 2000, p. IX-XXV.

¥ La définition de la santé publique retenue est celle du Ministére de la santé et des services sociaux
du Québec qui défini I’intervention en santé publique comme « 1’action sur les déterminants de la
santé et du bien-étre au niveau de la population et des systémes qui la régissent », pour sa dimension
opérationnelle, cit¢ dans MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX. Direction des
communications. Priorités nationales de santé publique 1997-2002. Québec : Ministére de la santé et
des services sociaux, 1997, p. 18 ; et celle de F. BOURDILLON, G. BRUCKER, D. TABUTEAU de
2007 pour qui « la santé publique est un ensemble de savoirs, de savoir-faire, de pratiques et de regles
juridiques qui visent a connaitre, a expliquer, a préserver, a protéger et a promouvoir 1’état de santé
des personnes » pour sa dimension juridique, cit¢é dans F. BOURDILLON, G. BRUCKER, D.
TABUTEAU. Définitions de la santé publique. In: F. BOURDILLON, et alii. Traité de santé
publigue...(op. cit.), p. 1-4.

** M. MARMOT. Interim first report on social determinants of health and the health divide in the
WHO European Region. Copenhagen : World Health Organisation [en ligne] 2010, p. 15-24.
Disponible sur : http://www.euro.who.int/_data/assets/pdf file/0003/124464/E94370.pdf

3' E. VIGNERON. Pour une approche territoriale de la santé. Collection « Bibliothéque des
territoires ». Paris : Editions de 1’Aube, 2003, et E. VIGNERON. Les inégalités de santé sur les
territoires frangais. Etat des lieux et voies de progrés. Paris : Editions ELSEVIER / MASSON, 2011.

2S. DEGUEN, B. LALLOUE, D. BARD, S. HAVARD, D. ARVEILER, D. ZMIROU-NAVIER. 4. 4
Small-Area Ecological Study of Myocardial Infarction, Neighborhood Deprivation and Gender : A
Bayesian modeling approach. Epidemiology 2010 ; 21 (4), p. 459-466.
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concerne le peu de travaux consacrés par les juristes® et les professionnels de santé
publique a la définition du territoire. Pourtant, la recomposition des politiques de santé est
depuis quelques années recentrée autour d'une notion de « territoire pertinent », ¢’est a dire
une forme de sectorisation géographique des interventions et des spécialisations tracée a
partir de besoins de santé identifiés. Les expériences menées notamment depuis 1991 en
matiere de planification sanitaire et sociale ont conduit les pouvoirs publics a évoquer
différents « territoires de santé », notion qui permet de cerner les périmétres dans lesquels
I’Etat tente de mailler en un continuum®* des offres de prévention, de soins ambulatoires et
hospitaliers, ainsi que des offres médico-sociales et sociales organisées au sein d’un réseau,
et cela, en fonction des besoins de santé des populations et des priorités régionales et

nationales.

Malgré le constat portant sur ces inégalités et le fait qu’il ait fallu renforcer 1’acces
aux soins des plus démunis, 1’égalité d’accés aux soins et a la santé n’est pas un des
premiers objectifs de la mise en ceuvre du « territoire pertinent » : si la loi n°2004-
806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique donne comme objectif
«la réduction des inégalités de santé, par la promotion de la santé, par le
développement de 1’acces aux soins et aux diagnostics sur 1’ensemble du territoire »,
c’est seulement en septieme position des dix objectifs de 1’article 2. De plus, dans les
annexes de cette loi, il n’y a que deux objectifs sur la centaine proposée qui
concernent la précarité et les inégalités de santé : le 33'°™ propose de réduire les
obstacles financiers a ’accés aux soins et le 34°°™ d’augmenter I’espérance de vie
des groupes en situation précaire. Si la réforme « Hopital 2007 »*°> donne comme
premier objectif au Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS) de troisieme
génération la « garantie de 1’accés aux soins pour tous », c’est au sein de quatre
objectifs accompagnés de trois autres réformes et de neuf autres objectifs. De plus, il

n’y a pas non plus de travaux concernant 1’évolution de 1’égalité d’acces aux soins et

3 J. MOREAU. Esquisse d’une théorie juridique de la territorialisation. Territoire de santé. Revue de
droit sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p. 16.

3 La définition du continuum a été faite en 2002 par le Haut Comité de la Santé Publique pour qui :
« le fonctionnement actuel s’inscrit difficilement dans les enjeux de santé publique dont I’importance
apparait de plus en plus clairement : [...] une conception globale de la santé impliquant un continuum
des actions de prévention et des actions curatives [...] », pour 1’étendre au secteur médico-social et
social, cité dans HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France 2002. Paris : La
Documentation frangaise, 2002, p. 30.

» Disponible sur : http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/hopital2007/ et
http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/hopital2007/index.htm [consultés le 15 septembre 2008].
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a la santé au sein du« territoire pertinent » suite a ces récentes réformes, comme la loi
n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’Hopital et relative aux Patients, a
la Santé et aux Territoires (HPST). Il est vrai qu’il y a peu d’outils qui ont été
développés pour investiguer les besoins de santé de la population par déterminant de
la santé ou pour approcher les besoins de santé ressentis par la population,
particulierement pour les personnes précaires. Pourtant, comme le propose Didier
Tabuteau, il faut «revisiter [...] les politiques de santé sous le prisme de la
précarité®®, ou plutdt des précarités : celles des exclus, des sans domicile fixe, des
migrants, des détenus, des personnes trés agées, des malades souffrant de troubles
mentaux, des victimes de violence, des adolescents en rupture, et de toutes les
personnes en souffrance, souvent isolées par la vie et confrontées a des pathologies
alourdies par les difficultés sociales », et investir le concept de «1’insécurité
sanitaire » pour révéler « les faiblesses de I'organisation de la santé, les carences de la
santé publique, les renoncements de l'assurance maladie et les défaillances de

I'articulation entre le social et le sanitaire [...]. En s'interrogeant sur la prise en

% La définition de la précarité usuellement retenue et acceptée reste celle proposée en 1987 par J.
WRESINSKI dans son rapport au Conseil économique et social : « La précarité est I’absence d’une ou
plusieurs des sécurités, notamment celle de I’emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer
leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux »,
cité dans J. WRESINSKI. Grande pauvreté et précarité économique et sociale. Rapport présenté au
nom du Conseil Economique et Social. Journal Officiel de la République Francaise [en ligne]. Le 28
février 1987 [réf. du 29 décembre 2011]. Disponible sur : http://www.atd-quartmonde.org/Grande-
pauvrete-et-precarite.html. « Depuis les années 1970, des études ont montré que 1’augmentation des
inégalités sociales était a 1’origine de 1’aggravation des inégalités de santé. Inégalités sociales et
inégalités de santé se conjuguent au pluriel. L’accroissement de la précarité en France n’est donc pas
sans avoir des effets négatifs sur la santé. L’extension de la pauvreté, qui est le corollaire de la
précarité, rend plus difficile 1’accés aux droits sociaux fondamentaux, et notamment 1’accés a la
santé, du moins a priori. La pauvreté reste plus facile a appréhender dans ses dimensions
comptables : c’est ainsi que les mesures de la précarité prennent comme fondements des indicateurs
de pauvreté monétaire. La perception de « minima sociaux » ou encore le revenu monétaire en sont
les principaux indicateurs. Les marqueurs d’une situation de précarit¢ ou de défaveur dans notre
société sont le revenu, I’environnement social (conditions de vie, de travail, soutien social), le statut
social et les marqueurs socio-démographiques (lieu de résidence, genre, etc.) », cit¢ dans D.
CASTIEL, P.-H. BRECHAT, M.-C. GRENOUILLEAU, R. RYMER. Handicap social et hopitaux
publics : Pour un modéle d’allocation de ressources dans le cadre d’une politique de santé publique.
Santé publique [en ligne]. 2009 ; 21, [réf. du 29 décembre 2011], p. 195-212. Disponible sur:
http://www.cairn.info/. Pour I’INSEE, en 2009, le seuil de pauvreté correspondait a un niveau de vie
inférieur a 954 euros par mois et il y avait 8,173 millions de personnes qui vivaient avec moins de ces
954 euros par mois. Il y en avait 7,838 en 2000, 7,454 en 1979 et 8,649 en 1970. Voir aussi: D.
JOURDAIN-MENNINGER. Les personnes en situation de précarité. In: F. BOURDILLON, G.
BRUCKER, D. TABUTEAU (dir). Traité de santé publique. Paris : Editions Flammarion Médecine-
Sciences, 2004, p. 435-439. Plus largement, dés 1998, le Haut comité de la santé publique alertait
d’une situation de précarité pour prés de 25 % de la population francaise, cité dans HAUT COMITE
DE LA SANTE PUBLIQUE. La progression de la précarité en France et ses effets sur la santé. Paris
: La Documentation francaise, 1998, ainsi que J. LEBAS, P. CHAUVIN. Précarité et santé. Paris :
Flammarion Médecine-Sciences, 1998, et P. CHAUVIN, J. LEBAS. Inégalités et disparités sociales
de santé en France. In : F. BOURDILLON, et alii. Traité de santé publique...(op. cit.), p. 331-341.
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charge de la précarité, on déplace la focale traditionnelle de 1'analyse des systémes de
santé, on laisse de coté les indicateurs généraux, les moyennes et les médianes, les
schémas institutionnels pour s'intéresser au singulier, aux strates invisibles de la

réalité »>’.

Si des données existent sur ’adaptation territoriale du service public et des activités
privées en fonction des besoins de la population et des réformes, c’est surtout par
composante du continuum et par déterminant de la santé, et de plus il y a peu de synthese.
Une autre difficulté de la présente recherche sera d’abord de synthétiser ces données tout
en tentant d’apporter les éléments manquants. Puis d’intégrer ces synthéses dans une
dynamique de comparaison internationale tenant compte du mouvement de libéralisation
qui touche les économies occidentales. Pour arriver, a la fin, a donner un bilan d’ensemble
dans le sens de I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies relevant les
problémes et proposant des solutions. Les réalités concernant 1’égalité d’acces aux soins et
a la santé et le service public au niveau du territoire peuvent ainsi étre mises en lumicre,
méme s’il y a peu de données touchant la judiciarisation sur ces sujets®® et s’il n’y a pas de
définition de la précarité en droit. De plus, cela doit permettre de mettre en évidence
d’autres réalités comme celles concernant le principe de solidarité qui est le fondement
essentiel du service public et qui est « indissociable de la nature démocratique et sociale de

la République francaise, au vu des termes mémes de article 1 de la Constitution »°.

Paragraphe 2 : L’intérét de la recherche

Il y a douze années de cela, la France fournissait, selon 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), les meilleurs soins de santé généraux*’. Pourtant son dispositif de soins
et de santé est un des plus coliteux au monde et plusieurs pays obtiennent des
prestations de qualité comparables, voire meilleures, a un colit nettement inférieur a

hauteur de 1 a 2 points de Produit Intérieur Brut (PIB) de moins, comme 1'Espagne ou

’D. TABUTEAU. Tribune. In : P.-H. BRECHAT, et al. Innover-...(op. cit.), p. 417.

* A. LAUDE, J. PARIENTE, D. TABUTEAU. La judiciarisation de la santé. Amsterdam : Wolters-
Kluwer, 2012 : sous presse.

% G. J. GUGLIELMLI, et al. Droit...(op. cit.), p. 697 et 699.

“ ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Rapport sur la santé dans le monde 2000, pour un
systéme de santé plus performant. Genéve : Editions de ’OMS, 2000, p. 175.
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I'ltalie. Plusieurs explications étaient données dans les années 2000*' et 2004*
comme le peu d’intégration du systéme de santé® qui reste centralisé et complexe,

une politique de prévention et de promotion de la santé** lacunaire, une organisation

*'D. POLTON. Quel systéme de santé d [’horizon 2020 ? Rapport préparatoire au schéma de services
collectifs sanitaires. Ministére de I’emploi et de la solidarité ; Centre de Recherche d’Etude et de
Documentation en Economie de la Santé (CREDES). Paris : La documentation Francaise [en ligne],
2000 [consulté le 12 janvier 2011], p. 55-159. Disponible sur :
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics//014000375/0000.pdf

* E. LANDRAIN. Information sur les réformes de [l'assurance maladie en europe. Rapport
d’information n°1672. Assemblée nationale, enregistré a la Présidence de 1'Assemblée nationale [en
ligne]. 15 juin 2004 [réf. 29 décembre 2011], p. 91-92. Disponible sur: http://www.assemblee-
nationale.fr/12/europe/rap-info/il672.asp

# Un systéme (system) ou un programme est un ensemble d’activités ayant une série d’objectifs
communs et un rapport annuel. Un systéme de santé fonctionne en réseau interconnecté en
permanence (network) avec les usagers, les citoyens et les professionnels de santé. Des connaissances
partagées sont produites en continu en prenant en compte les données scientifiques, les innovations,
les données économiques, politiques, environnementales et celles des médias. Un systéme de santé va
permettre I’implication des usagers, tant individuellement que collectivement, dans la prévention et
les soins. Il va faire le meilleur usage des ressources et améliorer la valeur. Il va promouvoir la
formation du personnel, les enseignements et les recherches en santé publique. Un rapport sera réalisé
tous les ans pour la population desservie, cité dans J.-A. M. GRAY. Quel systéeme de santé dans 10
ans : réflexion stratégique prospective. Communication orale. Paris, Reid Hall, les 18 et 19 octobre
2011.

* La définition de la promotion de la santé retenue est celle du Paragraphe 8 de 1’Observation
générale n°14 (2000) des Nations Unies qui comprend : « le droit de 1’é€tre humain de contréler sa
propre santé et son propre corps », complété par celle de la charte d’Ottawa qui donne un objectif a la
promotion de la santé qui est : « un processus qui confere aux populations les moyens d’assurer un
plus grand contréle sur leur santé, et d’améliorer celle-ci ». La promotion de la santé institue une
démocratie sanitaire des personnes bien portantes complémentaire de celle de la loi n°2002-303 du 4
mars 2002 qui donne des droits et un pouvoir aux malades, cité dans J.-P. DESCHAMPS. La
promotion de la santé. In: F. BOURDILLON. Traité de prévention. Paris, Editions Flammarion,
Médecine-Sciences, 2009, p. 88-93. Ce concept de promotion de la santé recouvre : « un ensemble de
pratiques spécifiques visant [des objectifs de prévention par] le changement planifié d’habitudes et de
conditions de vie ayant un rapport avec la santé, a [’aide de stratégies d’interventions telles
I’éducation [pour la santé], le marketing social, la communication persuasive, 1’action politique,
I’organisation communautaire et le développement organisationnel », cité dans M. O’NEILL, L.
CARDINAL. Les ambiguités de la promotion de la santé au Québec. Recherches sociographiques
1998 ; 39, p. 1, et M. O’NEILL. Le débat international sur l'efficacité de la promotion de la santé :
d'ou vient-il et pourquoi est-il si important ? Promotion & Education [en ligne]. 2004 ; 11, [réf. du 29
décembre 2011], p. 6. Disponible sur: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Sur un plan
méthodologique, ces pratiques respectent trois principes fondamentaux : 1)- la participation des
populations : la conception des actions prévoit des modalités et des techniques permettant de
recueillir I’avis des populations concernées ou de leurs représentants ; la participation des populations
est favorisée et évaluée a toutes les étapes des actions ; 2)- une approche globale et positive de la
santé : les actions reconnaissent 1’existence de multiples déterminants de la santé, par conséquent,
elles s’articulent avec d’autres interventions réalisées dans des secteurs non sanitaires ; de plus, elles
privilégient une approche positive visant notamment le développement des facteurs protecteurs de la
santé ; 3)- le renforcement des ressources des personnes et des groupes: les actions sont
respectueuses des personnes et attentives a leurs croyances, représentations de la santé et habitudes de
vie. Elles excluent toute forme de jugement, de stigmatisation ou de culpabilisation. Elles
comprennent des activités reconnaissant et valorisant les ressources des individus ou des populations,
et visant a renforcer leur pouvoir d’agir (empowerment). L’éducation pour la santé, qui est donc 1’un
des axes d’intervention de la promotion de la santé: « comprend toutes les activités visant
intentionnellement [’accroissement des connaissances en matiére de santé et le développement
d’aptitudes influengant positivement la santé des individus et des groupes », notamment par leur
implication citoyenne dans les processus de décisions politiques relatives a la santé publique, dans la
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du secteur ambulatoire peu intégrée, un agencement des réseaux peu rationnel, des
professionnels et des acteurs peu responsabilisés, des risques de fraude et de
gaspillages trop nombreux ou un dispositif de formation des professionnels
insuffisant. D’autres ¢léments peuvent interroger ce classement de I’OMS. L’Institut
National Des Etudes Démographiques (INED) indiquait en 2012 que 1’espérance de
vie en bonne santé baissait en France depuis des années, et ce malgré un allongement
continu de ’espérance de vie et une amélioration générale de 1’état de santé. En effet,
les inégalités de santé® s’accroissent entre catégories sociales : avec une durée de vie
plus courte, les ouvriers vivent un plus grand nombre d’années avec des problémes de
santé*® et subissent donc une « double peine »* ; dans le Nord-Pas-de-Calais il y a un
recours aux soins trop tardif du fait des difficultés sociales, mais aussi du fait de

’absence de prévention et d’un secteur ambulatoire dégradé*™*-*°. L’augmentation

création d’environnements favorables a la santé, dans des projets de santé communautaire ou dans
I’évolution du systeme de santé, cité dans D. NUTBEAM. Health Promotion Glossary. Geneva :
World Health Organization [en ligne]. 1998 [réf. 29 décembre 2011]. Disponible sur:
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/hp_glossary _en.pdf. Loin de la simple prescription de
comportements sains, 1’éducation pour la santé met les personnes en situation de comprendre ce qui
influence leurs comportements, de gérer des motivations contradictoires, de développer leurs
capacités d’écoute, de réflexion et d’analyse, et de faire les choix qu’ils jugeront bons pour eux-
mémes ou pour la collectivité, cit¢ dans B. SANDRIN-BERTHON. Apprendre la santé a [’école.
Paris : ESF éditeur, 1997. Ses principales modalités d’intervention consistent a faire évoluer les
représentations, les compétences et les connaissances au moyen d’activités et de techniques adaptées.
* Au sens de I’Observation générale n°14 (2000) des Nations-Unis, et de la résolution du 8 mars
2011 du parlement européen sur la réduction des inégalités de santé dans I’Union européenne
(Paragraphes 1 a 6. Disponible sur : http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2012:199E:0025:0036:FR:PDF [consulté¢ le 12
juillet 2012], d’apres la veille 148 de 1'Institut Droit et Santé de 'Université Paris 5).

% S. DANET, N. COCAGNE, A. FOURCADE. L’état de santé de la population en France. Rapport de
suivi des objectifs de la loi de santé publique 2009-2010. Série Etudes et Recherches. DREES [en
ligne]. n°747, janvier 2011 [réf. du 6 avril 2012], p. 8. Disponible sur : http ://www.sante.gouv.fr/no-
747-1-etat-de-sante-de-la-population-en-France.html

 HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE. Les inégalités sociales de la santé : sortir de la
fatalité. Paris : Haut conseil de la santé publique, 2009, p. 32.

* Ce qui entraine aussi une surconsommation de soins ainsi que des dépenses de soins ambulatoires
et hospitaliers plus élevées par rapport a la moyenne nationale, cit¢é dans V. MALAIZE, D.
DESRIVIERRE. Les disparités territoriales de dépenses de santé dans le Nord-Pas-de-Calais au
regard des facteurs démographiques, sanitaires et sociaux. Pages de Profils n°105. INSEE [en ligne].
2012 [réf. du 26 juin 2012]. Disponible sur :
http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?reg_id=19&ref id=18724#interl

¥ APM International. Nord-Pas-de-Calais : la surconsommation de soins liée d’abord a I'état
sanitaire et aux difficultés sociales (ARS et INSEE). Le 22 juin 2012.

%0 Cela peut vouloir dire que 1’effet boomerang de 1’augmentation des dépenses de 1’Assurance
maladie du fait d’un désengagement du secteur social, que Johan P. Mackenback et al prévoyaient
pour la génération future, a commencé, cité dans J. P. MACKENBACH, W. J. MEERDING, A. E.
KUNST. Economic costs of health inequalities in the European Union. J Epidemiol Community
Health [en ligne]. 2011 ; 65 (5), [réf. du 29 décembre 2011], p. 412-419. Disponible sur:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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en nombre et en importance des inégalités d’acces aux soins et a la santé semble étre
un fait majeur de la période récente. L accroissement spectaculaire des rémunérations
les plus ¢levées et les écarts croissants des revenus renforce la constitution de ces
phénomeénes. La satisfaction des besoins de base comme la santé, le logement, la
nourriture ou 1’éducation”', ainsi que les principes™ d’égalité, de solidarité et de
fraternité ou le service public qui doit contribuer a réduire I’ampleur des inégalités
sociales™ peuvent étre menacés.

iéme

Réduire les inégalités est un des enjeux des systémes de santé au XXI™ siecle, avec
le développement de la prévention, la réduction des préjudices pour l’usager, la
réduction des gaspillages, I’amélioration de la qualité et de la valeur ajoutée™, ainsi
que la prise en compte de la taxe carbone®. Pour cela, I’Etat a besoin d'espaces
territoriaux infra-régionaux clairement limités les uns aux autres et intégrés aux
niveaux régional et national, afin de permettre au citoyen de créer du lien social et de
l'identité, et a I’usager du systéme de santé¢ d’améliorer sa santé et de bénéficier de
soins de qualite. L’OMS a d’ailleurs indiqué entre 1987 et 1991, que pour un
ministére en charge de la santé : « la déconcentration implique la création d’un ou
plusieurs niveaux supplémentaires dotés d’un pouvoir gestionnaire et la délégation a
ce ou ces niveaux de certaines fonctions administratives. Le minimum nécessaire
correspond sans doute aux ¢léments suivants: une population et une région
géographique bien définies dont le gestionnaire a la responsabilité ; un ou plusieurs

cadres supérieurs chargés de gérer les activités sanitaires [en infra-régional] et

disposant de pouvoirs précis; un budget et une dotation en personnel bien

SIp. ROSANVALLON. La société des égaux. Paris : Editions du Seuil, 2011, p. 11-13.

2 Le dynamisme du « vouloir vivre ensemble » se comprend dans la stabilité des « principes » et non
dans la versatilité des « valeurs », cité dans G. J. GUGLIELMI, et al. Droit du service public...(op.
cit.), p. 6.

> J. CHEVALLIER. Regards sur une évolution. 4/DA4 1997, p. 15. Le service public est la clef de
volte de la construction étatique qui distingue le public du privé, cité dans J. CHEVALLIER. Le
service public. Neuviéme édition. Que sais-je ? Paris : Presses Universitaires de France, 2012, p. 5.

> L'amélioration de la qualité passe maintenant par 'amélioration de la valeur (value), cité dans R.-H.
BROOK. The End of the Quality Improvement Movement: Long Live Improving Value. JAMA [en
ligne]. 2010 ; 304 (16), [réf. du 29 décembre 2011], p. 1831-1832. Disponible sur:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ ; la notion de valeur n'est pas une question d'argent mais
d'opportunités. Sa prise en compte fait que la question suivante doit &tre continuellement posée :
comment dépenser les ressources budgétaires d'une autre maniére ? Si nous avons amélioré la qualité
en réduisant les cofts, il nous faut a présent rapporter cela a la valeur ajoutée que représente la prise
des bonnes décisions pour aller dans la bonne direction, et pour remporter les enjeux des systemes de
santé au XXI'™ siécle, cité dans J.-A. M. GRAY. How To Get Better Value Healthcare. Oxford :
Offox Press Ltd, 2011, p. 1-136.
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déterminés ; un mécanisme qui permette d’informer les planificateurs du niveau
, . . 56 . . . , - N

supérieur des besoins [...] »”". Cette organisation favorise la création d’un systéme de

santé qui vise a intégrer I’ensemble des offreurs de soins et de santé, tout en soutenant

leurs efforts et en mesurant les progrés’’.

Ainsi, les crises économiques et financiéres, les crises de santé publique ou d’identité
professionnelle®® ainsi que les réformes comme la loi HPST, dessinent, suivant une
redéfinition des missions de service public, de nouveaux modeles qui imposent une
réflexion sur les inégalités pouvant en découler ainsi que sur certaines problématiques
relatives 4 l'accés aux soins et a la continuité des soins™. Il existerait une
superposition des lieux et des formes d'inégalité (territoires/populations) qui invite a
repenser les variations discursives entre maintien du service public, notamment
hospitalier, et le développement des services au public® nécessitant la contribution
des professionnels de santé. L'enjeu de cette recherche est de cerner les fonctions

attribuées aux différentes strates des territoires de santé (des trajets, des espaces et

> J.-A. M. GRAY. How To Build Healthcare Systems. Oxford : Offox Press Ltd, 2011, p. 38.

% A. MILLS. Historique de la décentralisation : concepts et méthodes. In: A. MILLS, J. P.
PAUGHAN, D. L. SMITH, 1. TABIZADEH. La décentralisation des systémes de santé. Concepts,
problémes et expérience de quelques pays. . Genéve : Organisation mondiale de la santé [en ligne].
1991, [réf. du 29 décembre 20117, p. 19. Disponible sur :
http://whqglibdoc.who.int/publications/9242561371 (pl1-p80).pdf

> ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Hépitaux et santé pour tous. Rapport d’un comité
d’experts de I’OMS sur le role des hopitaux de premier recours. Série de rapports techniques 744.
Organisation mondiale de la santé [en ligne]. Genéve, 1987, [réf. du 29 décembre 2011], p. 27-46.
Disponible sur : http://whqglibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_ 744 fre.pdf

M. CAILLOL, P. LE COZ, R. AUBRY, P.-H. BRECHAT. Réformes du systéme de santé,
contraintes économiques et valeurs éthiques, déontologiques et juridiques. Santé publique [en ligne].
2010 ; 22 (6), [réf. du 29 décembre 2011], p. 625-636. Disponible sur : http://www.cairn.info/

% Conformément a la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et & la qualité du
systéme de santé, dans son article L. 1110-1. : « Le droit fondamental a la protection de la santé doit
étre mis en oeuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les
établissements et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes
participant a la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, a
développer la prévention, garantir 1'égal accés de chaque personne aux soins nécessités par son état de
santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible ».

% La notion de service au public proposée par Jean-Alain Mariotti « regroupe ’ensemble des services
d’intérét général, publics et privés, répondant aux populations et des entreprises, et indispensables a
la vie des territoires », cité dans J.-A. MARIOTTI. Aménagement du territoire, services publics et
services au public. Rapport. Conseil économique et social, Journaux officiels, 2006, p. 108. Cette
notion est un prolongement de la notion de service publique qui, selon Gilles J. Guglielmi et
Genevieve Koubi, posséde une double dimension : « celle de la nécessité sociale tout d’abord, tant il
est impossible de «vivre ensemble » sans que soient assurés solidairement certaines taches
indispensables a la satisfaction des besoins primaires de tout étre humain et des besoins collectifs des
populations vivant sur un territoire donné, quel qu’il soit ; et celle de la volonté politique ensuite »,
cité dans G. J. GUGLIELMI, et al. Droit...(op. cit.), p. 5.
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des lieux, des répartitions des offres du continuum, des déterminants de la santé, etc.)
et de rendre compte des relations entretenues entre ces territoires et les usagers. La
présente recherche relative a la continuité des soins et mettant les droits des patients
au cceur de la problématique, constitueraient ainsi une illustration de la
territorialisation des politiques de santé, étant entendu que la dynamique de la

territorialisation concerne l'ensemble des politiques publiques.

Cette recherche s’appuie sur des comparaisons en droit public et en santé publique entre la
France®', 1’ Allemagne, le Canada (province du Québec), I’Espagne (région de Catalogne),
les Etats-Unis d’Amérique, 1’Italie, le Royaume-Uni et la Suisse qui ont procédé a une
réforme territoriale de leur systéme de santé. Des actions innovantes de Hollande et de
Nouvelle-Zélande sont citées. S’il y a un droit des Etats, le droit est une science mondiale.
Le droit comparé privé et le droit comparé public, plus récent, permettent de dépasser les
frontiéres pour s’enrichir des solutions trouvées par d’autres Etats, et de prendre en compte
les possibilités d’une harmonisation du droit public et du droit privé qui tend a se réaliser.
Le droit comparé peut €tre vital pour le droit interne. Le droit comparé peut favoriser la
recherche de solutions nationales, inter-étatiques et internationales, de lois mod¢les ainsi
que I’harmonisation du droit. La question de départ de la Partie II répond a cette nécessité
en droit comparé du détachement au droit local. Le choix des Etats a été large afin de
pouvoir retenir les meilleures solutions (voir la méthodologie du choix des Etats). Ces

62,63,64,65

Etats correspondent au modéle de 1"« Etat libéral démocratique » , ce qui permettra

%! La région de Franche-Comté et ses territoires en particulier.

2 p. MAHON, C. MULLER. Méthodologie de la recherche en droit public et privé comparé.
Communication orale. Séminaire doctoral de droit comparé de la santé de 1’Institut de Droit de la
Santé de 1’Université de Neuchatel et de 1’Institut Droit et Santé du Pres Sorbonne Paris Cité,
Neuchatel, le 4 mai 2012.

% Dans lequel I’Etat est I’organisation politique et juridique d’un territoire. C’est un organe juridique
qui organise la société et dont le pouvoir est essentiellement limité par la Constitution. C’est une
entité composée d’institutions, de services et de fonctionnaires. Considéré comme la forme la plus
élaborée de la vie commune d’une société humaine, I’Etat n’a que seul devoir de répondre aux
besoins du peuple et de servir 1’intérét général. Pour ce dernier, cit¢ dans J. CHEVALLIER. Le
service...(op. cit.), p. 61-66. Pour Gilles J. Guglielmi et Geneviéve Koubi : « antérieurement au début
du XX° siécle, a pris naissance et s’est développée 1’idée selon laquelle I’Etat, les gouvernants, les
détenteurs du pouvoir politique ont pour mission d’assurer le service public — la satisfaction du bien
commun, de 1’intérét général — et doivent a cette fin organiser des services publics — institutions,
organes — chargés de fournir des prestations de services ou des biens au public », cité dans G. J.
GUGLIELMI et al. Droit du service public...(op. cit.), p. 65.

% 11 permet de prendre en considération : '« Etat gendarme », 1’« Etat-réglementaire » et 1« Etat
modeste » avec des services dits « régaliens » ; et I’« Etat-providence » ou la notion de service public
trouvera sa force et sa performance, 1’« Etat prestataire de service » et 1’« Etat républicain » ; soit
I’individualisme libéral et I’interventionnisme social ; ou le libéralisme et le socialisme. L’évolution
des trois derniers vers les premiers « affecte aussi les liens fondamentaux qui relient chaque individu
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de révéler les conflits ou les tensions qui se font au sein de ce modele. Par exemple, en
Suisse, des travaux débutent sur les limites a la souveraineté populaire induites par le
libéralisme®. C’est une mini-comparaison, qui n’est pas une comparaison de systémes
entiers (maxi-comparaison), qui a été choisie. L’étude des enjeux de santé publique actuels
et des systémes de santé choisis qui s’y sont adaptés, en 1’état actuel des connaissances, a
¢été réalisée dans un premier temps, ce qui a permis dans un deuxiéme temps, aprés une
prise de recul, de dégager par comparaison et avec un regard critique les solutions retenues.
Les bases de données en droit ont été utilisées ainsi que les bases de données médicales
comme « PubMed » ou il y a aussi des références en droit. L’approche interdisciplinaire en
droit, en santé publique, en économie®’, en sociologie, en histoire et en philosophie®®, ainsi
qu’une approche professionnelle® ont été privilégiées. Cela a permis de proposer les
solutions organisationnelles et juridiques présentées, ainsi que les arguments scientifiques

qui ont été utilisés pour justifier ces choix.

Par contre, cette recherche ne fera que s’appuyer sur les travaux de Didier Tabuteau
concernant la politique nationale de santé et le droit des personnes malades qui nous ont

servi de trame70, comme ceux de Patrick Aeberhard sur 1’élaboration du droit en santé

a la société, tels que le travail, le logement, I’éducation ou la culture » (soit des déterminants de la
santé), cité dans G. J. GUGLIELMI et al. Droit du service public...(op. cit.), p. 60, 65, 79-80, 91, 583
et 698.

% 11 permet de prendre en compte « Les trois modéles normatifs de la démocratie » de 1’ouvrage
« L’intégration républicaine : Essais de théorie politique » de Jirgen Habermas publié en 1998. Il
prend ainsi en considération le libéralisme et le républicanisme ainsi que la démocratie délibérative,
soit : 1’individualisme, 1’autonomie et 1’économie de marché ; une entente absolue sur 1’identité
collective ; ainsi qu’une communication entre les institutions et 1’espace public. Ce mod¢le tient
compte des idées libérales et démocratiques, ces derniéres comprises comme ce « qui appartient, est
accessible a toutes les classes de la société ».

% P. MAHON, et al. Méthodologie de la recherche en droit public et privé comparé...(communication
cit.).

67 Parce que I’économie a souvent dicté les priorités de santé publique, comme le montre G.
JORLAND. Une société a soigner. Hygiéne et salubrité publiques en France au XIX° siécle. Paris :
Editions Gallimard, 2010.

% La connaissance des états de santé d’une population par I’ensemble des déterminants de la santé est
enrichie par I’apport multidisciplinaire qui peut concerner chaque discipline scientifique, cité dans J.
FRENK. The new public health. Ann Rev Public Health 1993 ; 14 : 469-490.

% Notamment des services administratifs, cité dans J. CHEVALLIER. La place de ’administration
dans la production des normes. Droit et Société 2011 ; 79, p. 623.

' D. TABUTEAU. Les contes de Ségur : Les coulisses de la politique de santé (1988-2006). Paris :
Editions OPHRYS santé, 2006, et D. TABUTEAU, D. MARTIN. Les droits des personnes malades.
In: F. BOURDILLON, et alii. Traité de santé publique...(op. cit.), p. 13-23, ainsi que D.
TABUTEAU. Droit de la santé et économie de la santé. In : P.-L. BRAS, G. DE POUVOURVILLE,
D. TABUTEAU (dir). Traité d’économie et de gestion de la santé. Paris : Sciences Po. Les Presses.
Editions de santé, 2009, p. 83-89.
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publique’’, ceux de Daniéle Cristol sur le service public dans le domaine sanitaire’, ceux
de Pierre-Louis Bras sur la décentralisation et les politiques de santé” ou ceux d’Anne
Laude sur la judiciarisation de la santé’. L’accés aux médicaments, au dentiste, a
I’ophtalmologiste, aux lunettes ou aux laboratoires d’analyses médicales, la santé des
femmes’”, 1’accés aux soins et & la santé d’autres populations comme les détenus’®, les
migrants ou les patients étrangers venant se faire soigner en France’’, les actions des
organisations non gouvernementales’®, la sécurité sanitaire’’, la science administrative™ ou
le droit administratif®', ne seront qu’évoqués de maniére occasionnelle. De plus, si un
territoire qui peut s’adapter aux différentes évolutions des réformes des collectivités
territoriales et de I’Union européenne sera conceptualisé en Partie 2, ces réformes ne seront

qu’abordées®>™.

' P. AEBERHARD. Faire le droit en santé publique. In: D. CASTIEL, P.-H. BRECHAT (dir).
Solidarités, précarité et handicap social. Rennes : Presses de I’EHESP, 2010, p. 207-216, P.
AEBERHARD. Santé et droits de la personne. In : P.-H. BRECHAT, et al. Innover-...(op. cit.), p. 471-
478.

2 D. CRISTOL. La concurrence...(op. cit.), p .192-209 et 499-511.

7 P.-L. BRAS. Décentralisation et politique de santé. In : P.-L. BRAS, et al (dir). Traité d’économie
et de gestion de la santé. Paris : Sciences Po. Les Presses. Editions de santé, 2009, p. 393-399.

™ A. LAUDE, et alii. La judiciarisation de la santé...(op. cit.).

” E. TOME GERTHEINRICHS, et al. La santé de toutes les femmes : une priorité de santé publique.
In : P.-H. BRECHAT, et al. Innover...(op. cit.), p. 89-98.

’ M. BORGETTO, et al. Droit de [’aide...(op. cit.), p. 637-638, et M. BERTRAND-MAPATAUD.
Bilan d’étape du projet d’unité hospitaliere sécurisée interrégionale du groupe hospitalier Pitié-
Salpétriere : un an aprés son ouverture, résultats et perspectives. Mémoire de fin de formation de
directeur d’hopital, Ecole des hautes études en santé publique, 2010.

77 Le terme de « migrant », notamment utilisé en santé publique, est utilisé pour une personne ayant
vécu a I’étranger et résidant désormais en France. Le terme de « sans papiers » est utilisé pour une
personne étrangere en séjour irrégulier. Ces termes sont destinés par les utilisateurs a souligner le
caractere illégitime (situation irréguliére du « clandestin ») ou légitime (attaches en France du « sans-
papiers ») de la présence de la personne, cité dans P. AEBERHARD, J. LEBAS, P.-H. BRECHAT.
Conclusion. In : P. AEBERHARD, S. JEDIDI, M. HACHIMI-ALAOUI, P.-H. BRECHAT, J. LEBAS
(dir). L’acces aux soins des migrants, des sans-papiers et des personnes précaires : pour un droit
universel aux soins. Paris : Les Etudes hospitalieres, 2011, p. 91-97, et D. TABUTEAU. Préface. In :
P. AEBERHARD, et alii. L’accés aux soins...(op. cit), p. 13-18. Ces questions ont également été
abordées par 1’Association Francaise de Droit de la Santé — AFDS, lors du colloque international
organisé en partenariat avec Médecins du Monde « Migrations, Santé et Droit », qui a eu lieu a Paris
le mardi 3 avril 2012.

" J.-F. CORTY, O. BERNARD. Médecins du Monde, entre résistance et innovation : Le role d’une
ONG médicale dans le champ de la santé publique et de la précarité en France. In : P.-H. BRECHAT,
et al. Innover...(op. cit.), p. 403-414, X. EMMANUELLI. L’exclusion, une pathologie sociale. In : P.-
H. BRECHAT, et al. Innover...(op. cit.), p. 425-430.

" D. TABUTEAU. Les contes...(op. cit.), et D. TABUTEAU. Principes et organisation de la sécurité
sanitaire. In : F. BOURDILLON, et alii. Traité de santé publique...(op. cit.), p. 69-77.

8y CHEVALLIER. Science administrative. Thémis droit. Paris : Presses Universitaires de France,
2007.

8! 'D. ROMAN. L’indispensable du droit administratif. Deuxiéme édition. Levallois-Perret :
Studyrama, 2004.

82 M. BORGETTO, R. LAFORE. Action sociale : la nouvelle donne territoriale. Dossier « Action
sociale : la nouvelle donne territoriale ». Revue de droit sanitaire et social 2011 ; 1, p. 3-4.
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Cette recherche s’efforcera — aprés avoir investi la notion du « territoire pertinent »
ainsi que son organisation par la planification de la santé — de faire le bilan des
inégalités de santé au sein du territoire de santé (Partie 1). Dans une deuxiéme partie,
des propositions de solutions seront faites en faveur du territoire de santé publique

générateur d’égalité (Partie 2).

% M. BORGETTO. Le sanitaire et le social a I’épreuve de I’Europe. Dossier « Le sanitaire et le social
a I’épreuve de I’Europe ». Revue de droit sanitaire et social 2010 ; 6, p. 991-992.
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Partie 1 : Des territoires de santé générateurs d’inégalités

«[...] L’utilité ne comprend pas seulement la poursuite du bonheur, mais aussi la prévention ou
I’atténuation du malheur ; et si le premier de ces buts était chimérique, le second nous offrirait toute
I’étendue d’un champ d’action plus large, répondant a un besoin plus impérieux encore, aussi
longtemps du moins que 1’humanité jugera a propos de vivre et ne se réfugiera pas dans le suicide
collectif [...] ».

John Stuart MILL, L’utilitarisme, 1871.

Les disparités de plus en plus grandes entre pauvres et riches, les épidémies de
maladies chroniques et de maladies cardiovasculaires évitables®, les impacts de la
globalisation, comme [’urbanisation au détriment des banlieues ou des territoires
ruraux, la santé environnement® avec les conséquences des inégalités entre espéces
ou des changements climatiques®®, la chronicité des crises de santé publique, ainsi
que le vieillissement de la population et les inégalités intergénérationnelles, sont des

enjeux de santé publique a prendre en compte. De plus, il y a un consensus au

% UNIVERSITY OF SYDNEY, AUSTRALIAN HEALTH POLICY INSTITUTE, COLUMBIA
UNIVERSITY, EARTH INSTITUTE COLOMBIA UNIVERSITY, MAILMAN SCHOOL OF PUBLIC
HEALTH, INITIATIVE FOR CARDIOVASCULAR HEALTH RESEARCH. 4 Race Against Time The
Challenge of Cardiovascular Disease in Developing Economies The Challenge of Cardiovascular Disease in
Developing Economies. New York, Columbia University, 2004.

% Nouvelle grippe A HINI, augmentation du nombre des cancers et des patients atteints de troubles
de la fertilité ou aggravation des pathologies cardiovasculaires, métaboliques, mentales, sont des
enjeux de santé publique avérées ou prévisible cette prochaine décennie. Ces maladies pourraient
représenter des adaptations de nos cellules aux changements de plus en plus rapides et importants de
nos environnements, mettant probablement en jeu des mécanismes épigénétiques. Ces environnements
correspondent a une roue qui va de la cellule, en passant par 1’individu et les populations qui tentent
en permanence un ¢équilibre symbiotique. Que 1'un soit amené a changer pour survivre aux
changements peut entrainer des changements chez 1’autre. Parler de santé, c’est prendre en compte les
adaptations du vivant aux changements, de la cellule aux especes en passant par I’individu. Le rythme
des évolutions qui se sont accélérées nous oblige a un saut dans 1’inconnu : comment nos cellules et
organismes vont-ils s’adapter ? Quelles sont les mesures de prévention a prendre pour éviter des
points de non-retour ? Des recherches sont nécessaires pour faire émerger des solutions nouvelles
pour I’aide a la décision et a la prévention, cité dans J. LE MOAL, D. EILSTEIN, G. SALINES. La
santé environnementale est-elle 'avenir de la santé publique ? Santé publique [en ligne]. 2010 ; 22,
[réf. du 29 décembre 2011], p. 281-289. Disponible sur : http://www.cairn.info/

% Selon le quatriéme rapport d'évaluation du Groupe d'experts Intergouvernemental sur 1'Evolution du
Climat (GIEC), les changements climatiques pourraient notamment entrainer jusqu’a 250 millions de
réfugiés d’ici 2050. Disponible sur : www.ipcc.ch [consulté le 16 septembre 2001].
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Royaume-Uni et aux Etats-Unis d’Amérique sur les enjeux des systémes de santé au
XXI“™ sigcle : pour J.-A. Muir Gray, directeur du service national des connaissances
du systeme de santé public du Royaume-Uni, réduire les inégalités est une de ces
priorités, comme le développement de la prévention, la réduction des préjudices pour
I’usager, la réduction des gaspillages, I’augmentation de la qualité et de la valeur,
ainsi que la prise en compte de la taxe carbone®” ; Pour Howard Koh, représentant du
ministére en charge de la santé des Etats-Unis d’Amérique®, les priorités sont celles
de J.-A. Muir Gray, avec en plus : la violence et traumatismes, la santé de la mere et
de ’enfant, la santé mentale, la santé buccale, et la santé de la reproduction et de la
sexualité. L’acces aux services de santé est la premicre priorité: [’accés a une
assurance maladie doit passer de 83,2 % de la population en 2008 a 100 % en 2020, et

I’acces a un médecin traitant référent doit passer de 76,3 % en 2007 a 83,9 %5

Pourtant, si la réduction des inégalités est un des enjeux des systémes de santé du
Royaume-Uni et des Etats-Unis d’Amérique au XXM sjecle, en France, les
inégalités de santé augmentent et il y a peu d’actions mises en ceuvre pour garantir a
chacun la satisfaction des besoins de base comme la santé, le logement, 1’éducation
ou la nourriture”. L’idée méme d’égalité, de justice sociale, d’idéal démocratique,
d’Etat providence démocratique, de service public performant’' et gratuit disparait
pour faire place a des mécanismes de renoncement, d’abandon de populations de plus
en plus importantes : notre dispositif de santé peut étre un exemple de la
dénationalisation des démocraties de Pierre Rosanvallon®®. Il y a urgence a faire le
bilan des problémes liés a 1’égalité d’acces aux soins et a la santé et de proposer des
solutions pour que les territoires puissent &tre en capacité de réduire ces inégalités.

C’est une priorité de droit et de santé publique. C’est une priorité pour une société

87
88

J.-A. M. GRAY. Quel systéeme...(communication cit.).

Disponible sur :
http://www.medpagetoday.com/MeetingCoverage/APHA/29365?7utm_source=share&utm_medium=m
obile&utm_campaign=medpage%2Biphone%20app [consulté le 29 novembre 2011].
¥ Blog d’A. FLAHAULT. Disponible sur: http://blog.chesp.fr/blog/2011/11/04/prospective-12-
priorites-de-sante-pour-2020/ [consulté le 29 novembre 2011].

% p.-H. BRECHAT. Pour la construction d’une politique de santé publique en faveur de I’égalité des
chances. In : D. CASTIEL, et al. Solidarités...(op. cit.), p. 119-147.

! Pour I’OMS, la performance des systémes de santé correspond a leur aptitude a obtenir les
meilleurs résultats possibles, compte tenu des ressources disponibles. Trois dimensions pour évaluer
la performance des systémes de santé sont privilégiées : l'amélioration de la santé, la qualité et
1'équité, cité dans ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Rapport sur la santé dans le
monde 2000...(op. cit.), p. Xi.

% P. ROSANVALLON. La société des égaux...(op. cit.), p. 11-22.

-34 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

, . . .. 93 . , . . s
démocratique et c’est un enjeu politique . En effet, la crise économique et financiére
qui se développe sur le moyen terme, voire le long terme, peut aussi avoir pour
conséquence I’accroissement des inégalités de santé, et mettre encore plus en péril les

principes d’égalité, de solidarité, de fraternité et le service public.

En plus que de s’indigner’, le droit et la santé publique doivent concevoir et proposer
des bilans et des solutions adaptés aux enjeux des sociétés. Car, si la santé publique
est un mouvement de valorisation de la santé comme service public et comme
« sphére de justice »”, les inégalités, 1’égalité et les droits de I’homme sont les
fondements de la santé publique®®. Si les professionnels de santé publique sont les
garants de I’intérét général a tous les niveaux de la société en étant tout a la fois des
Don Quichotte, des Robins des Bois et des Machiavels97, des travaux
interdisciplinaires avec le droit de la santé sont indispensables pour concevoir et faire
des propositions étonnantes, pour un systéeme de santé favorisant une « société
durable » égalitaire, solidaire et fraternelle, dont ils seraient des ciments sur le moyen
et le long terme. Ne dit-on pas que « I’union fait la force » ? Le droit et la santé
publique peuvent soutenir un modele cohérent pour un projet politique porteur d’idéal
démocratique, d’Etat providence démocratique, et de la renationalisation des
démocraties, comprise comme le renforcement de la cohésion des membres qui les
composent et la réappropriation par ceux-ci du politique®®. Comme 1’écrit Jonathan
Mann : «et si la santé « publique » devenait une santé « politique » ? Une santé
publique qui se veut politique doit poursuivre deux buts : le meilleur pour elle-méme

et le meilleur pour les droits de I"’homme »°°.

% A. GRIMALDI, D. TABUTEAU, F. BOURDILLON, F. PIERRU, O. LYON-CAEN. Manifeste
pour une santé égalitaire et solidaire. Paris : Editions Odile Jacob, 2011.

’*'S. HESSEL. Indignez-vous ! Montpellier : Indigéne éditions, 2010.

® D. DREUIL. Santé publique et médecine de santé publique, dans une perspective éthique. In: P.-H.
BRECHAT, E. SALINES, C. SEGOUIN (dir). Médecins de santé publique. Rennes: Editions ENSP,
2006, p. 140-150.

% R. HORTON. Offline : Indignez-vous ! Lancet 2011 ; 397, p. 754.

’” F. MULLAN. Don Quixote, Machiavelli, and Robin Hood : Public Health Practice, Past and
Present. Am J Public Health [en ligne]. 2000 ; 90 (5), [réf. du 29 décembre 2011], p. 702-706.
Disponible sur : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

% P. ROSANVALLON. La société des égaux...(op. cit.), p. 11-22.

% J. MANN. L’impact de la santé sur les droits de I’homme : I’impact des droits de I’homme sur la
santé. In: J. MANN, S. GRUSKIN, D. BERTRAND (dir). Santé publique et droits de [’homme.
Collection de 1’espace éthique. Paris : Assistance publique - hopitaux de Paris, 1997, p. 36.
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Cette premicre partie va s’attacher a faire le bilan des problémes liés a I’égalité
d’accés aux soins et a la santé. Une approche par les déterminants de la santé, le
service public et les services au public'® a été privilégiée, car elle permet a la fois
d’investir la définition de la santé de 1’Observation générale n°14 (2000) des Nations
Unies ainsi qu’une approche globale des besoins de la population, des services a la
population et aux territoires. Une place particuliere a été faite a des travaux innovants
qui permettent de tenir compte de la diversité¢ des territoires tout en favorisant la
prospective ainsi que la participation de la population (citoyens et usagers)'’' :
questionnaire d’handicap social et sollicitation des citoyens et des usagers sur
1’établissement de priorités de santé dans une région et dans ses territoires de santé.
Cela pour ensuite proposer en Partie II, des adaptions du service public a la fois
souples et diversifiés'?, le fait que la notion de service public soit mobile du fait de
la variabilité des paramétres pris en compte selon les époques'® donnant cette

possibilité.

La planification de la santé et le territoire pertinent ne sont pas suffisamment
développés (Sous partie 1) et ne peuvent pas faire face a 1’accroissement des
inégalités d’acces aux soins, au continuum des offres de prévention, de soins
ambulatoires et hospitaliers, ainsi que des offres médico-sociales et sociales, mais
aussi pour I’ensemble des déterminants de la santé (Sous partie 2). Des ¢éléments
seront donnés pour montrer que le service public et les principes d’égalité, de
solidarité et de fraternité sont remis en cause (Sous partie 3), avant de conclure cette

premiere partie.

1 7 -A. MARIOTTI. Aménagement...(op. cit.), p. 11, cité dans : G. KOUBI. La dégénérescence...(op.
cit.), p. 168.

17 -A. MARIOTTI. Aménagement...(op. cit.), p. 111-115.

12 7 -A. MARIOTTI. Aménagement ...(op. cit.), p. 21-27.

' G. J. GUGLIELMLI, et al. Droit...(op. cit.), p. 92.
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SOUS PARTIE 1 : LA PLANIFICATION DE LA SANTE ET
LA NOTION DE « TERRITOIRE PERTINENT »

Comme le décrit Frangois Grémy, 1’évolution vers une conception sociale et collective de
la médecine et de la politique sanitaire par I’Etat a été longue et difficile en France, pour
permettre par exemple le caractére obligatoire de la vaccination antivariolique (elle ne I’est
devenue qu’en 1902, alors qu’elle 1’était dés 1820 dans plusieurs Etats allemands), la mise
en place de structures sanitaires centralisées (en 1880, 8 000 agents en Angleterre contre 9

en France), la loi de santé publique de 1902 ou I’ Assurance maladie'®*.

Ce n’est que depuis la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits du malade et a la
qualité du systeme de santé, que, aux termes de l’article L. 1411-1 de I’article 34 du
chapitre V « Orientations de la politique de santé », « la Nation définit sa politique de
santé, selon des priorités pluriannuelles » par une procédure solennelle d’¢laboration de la
politique de santé. Ce dispositif a ét¢ amendé mais confirmé par la loi n°2004-806 du 9
aout 2004 relative a la politique de santé publique, qui prévoit que « la Nation définit sa
politique de santé, selon des objectifs pluriannuels »'*, et que « la détermination de ces
objectifs, la conception des plans, des actions et des programmes de santé mis en ceuvre
pour les atteindre ainsi que 1’évaluation de cette politique relevent de la responsabilité de

I’Etat ».

La mise en ceuvre de cette politique est réalisée par la planification de la santé au niveau
des territoires. Apres avoir précisé le processus de planification de la santé (Chapitre 1),
seront tour a tour explicités I’émergence de la notion de « territoire pertinent », apparue
aprés les premiers développements de la planification (Chapitre 2), puis 1’essor du

phénomene de territorialisation (Chapitre 3).

' F. GREMY. Histoire et avenir de la santé publique. In : J.-C. HENRARD, P.-H. BRECHAT (dir).
Dossier « Politiques et programmes nationaux de santé ». Actualité et Dossier en Santé Publique [en
ligne]. 2005 ; 50, [réf. du 29 décembre 2011], p. 67-68. Disponible sur:
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

1% Article L. 1411-1 du Code de la santé publique.
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Chapitre 1 : LA PLANIFICATION DE LA SANTE

Dans un premier temps, des ¢léments seront donnés sur la planification de la santé qui est
I’outil de mise en ceuvre stratégique de la politique de santé (Section 1), avant d’aborder
I’impact de la loi HPST sur la planification de la santé (Section 2). Puis, il sera décrit les
deux possibilités d’évolution pour la planification de la santé qui dépendent de la direction

1'% qui n’intervient que pour assurer ’ordre

donnée, soit par un Etat gestionnaire libéra
public tout en respectant les libertés individuelles, soit par un Etat providence qui met
I’accent sur le role particulierement important de celui-ci en matiere de redistribution des

richesses, d’assistance aux plus défavorisés et de fourniture de biens collectifs.

Section 1 : La planification de la santé, outil stratégique de mise en ceuvre

de la politique de santé

Il est indispensable de donner des éléments de définition concernant la planification
de la santé, pour ensuite donner des éléments historiques tant sur sa mise en ceuvre
que sur les enseignements.

La planification de la santé ou planification « sanitaire et sociale »'”, est une
tentative de concilier un équilibre entre les besoins et les demandes de santé d’une
population donnée et un ensemble homogeéne d’offres de prévention, de soins
ambulatoires et hospitaliers, médico-sociales et sociales, ainsi que d’actions en faveur
des autres déterminants de la santé. Cet ensemble homogeéne d’offres est appelé le
« continuum ». Il sera organisé au sein d’un réseau par priorité et par territoire. La
planification de la santé est un instrument de gestion permettant aux responsables de

prendre des décisions sur une base plus rationnelle. La planification de la santé est un

% E. COUTY. Hoépital public : le grand virage. Dossier : La privatisation de la santé. SEVE : Les
tribunes de la santé [en ligne]. 2010 ; 3 (28), [réf. du 29 décembre 2011], p. 47-48. Disponible sur :
http://www.cairn.info/resume.php?ID_ARTICLE=SEVE 028 0039

1 Nous retiendrons « la planification de la santé » pour cette recherche, qui est issue des travaux de
R PINEAULT, C. DAVELUY. La planification de la santé : Concepts, méthodes, stratégies.
Montréal : Editions nouvelles, 1995, et qui permet une approche plus globale que la « planification
sanitaire et sociale » issue des travaux de A. JOURDAIN, P.-H. BRECHAT (dir). La nouvelle
planification sanitaire et sociale. Deuxiéme édition. Rennes, Presses de ’EHESP, 2012.
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. . L e . Cge e e . .. . . 108
processus d’aide a la décision pluridisciplinaire qui vise par concertation sociale

entre les acteurs de santé, les professionnels de santé et les populations concernées, a
prévoir des ressources et des services requis pour atteindre des objectifs déterminés,
selon un ordre de priorité établi, permettant ainsi le choix d’une solution préférable
parmi plusieurs alternatives. Ce choix prend en considération le contexte et les
contraintes internes et externes connues ou prévisibles. L’objectif général de la

planification de la santé est I’amélioration de la santé de la population'®.

La planification de la santé ne peut ainsi étre confondue avec la programmation des
soins, pour ne pas occulter le role que peuvent avoir les autres déterminants de la
santé. Le planificateur de la santé va ainsi opter pour une définition opérationnelle de
la santé qui prend en compte tous les déterminants de la santé. Ce sont des facteurs de
risque ou de protection définissables qui déterminent 1’état de santé ou qui y sont
associés. Rappelons que pour I’OMS, les déterminants de la santé sont les « facteurs
personnels, sociaux, ¢économiques et environnementaux qui déterminent 1’état de
santé des individus ou des populations »''® et que selon la Charte d’Ottawa pour la
promotion de la santé du 21 novembre 1986 : « La santé exige un certain nombre de
conditions et de ressources préalables, 1’individu devant pouvoir notamment : se
loger, accéder a 1’éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu,
bénéficier d’un écosystéme stable, compter sur un apport durable de ressources et
avoir droit a la justice sociale et a un traitement équitable. Tels sont les préalables

indispensables a toute amélioration de la santé ».

Dans 1I’Observation générale n°14 (2000) sur le droit au meilleur état de santé
susceptible d’€tre atteint du comité des droits économiques, sociaux et culturels des
Nations Unies, il est précisé que le droit de 1'étre humain a la santé ne se limite pas au

droit aux soins de santé mais englobe une grande diversité de facteurs

% La planification est a la fois un processus d’aide a la décision et un processus de concertation
sociale, cité dans J.-C. HENRARD. Plans et planification : Définition et histoire. Actualité et dossier
en santé publique [en ligne]. 1995 ; 11, [réf. du 29 décembre 2011], p. IV. Disponible sur:
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

' Selon la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé du 21 novembre 1986 : « La santé exige un
certain nombre de conditions et de ressources préalables, 1’individu devant pouvoir notamment : se
loger, accéder a 1’éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un
écosysteme stable, compter sur un apport durable de ressources et avoir droit a la justice sociale et a
un traitement équitable. Tels sont les préalables indispensables a toute amélioration de la santé ».
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socioéconomiques de nature a promouvoir des conditions dans lesquelles les étres
humains peuvent mener une vie saine «et s'étend aux facteurs fondamentaux
déterminants de la santé tels que l'alimentation et la nutrition, le logement, 1'acces a
I'eau salubre et potable et a un systéme adéquat d'assainissement, des conditions de
travail slres et hygiéniques et un environnement sain » (Paragraphes 4). Les
déterminants cités le sont « a titre d'illustration et de maniére non exhaustive » et sont
des « exemples d'obligations incombant aux Etats parties » (Paragraphe 7).

Les déterminants de la santé comprennent les déterminants sociaux de la santé. Pour
I’OMS, ce sont principalement le stress, la petite enfance, I’exclusion sociale, les
conditions de travail, le chomage, le soutien social, les dépendances, 1’alimentation et
la politique de transports''’. En France, les revenus, le logement, la pauvreté et les
transferts sociaux sont les indicateurs d’inégalités sociales de santé qui influent
particuliérement sur la santé''?. Pour le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), il
est aussi important de considérer les processus et les déterminants de la santé qui sont
a I’ceuvre chez les ouvriers et les cadres, ainsi que dans I’ensemble du corps social' .
Investir les déterminants de la santé, c’est donner a chacun la possibilité¢ d’améliorer
son état de santé et ses « capabilités w1,

Il existe des inégalités entre groupe sociaux ou entre territoires, et ce pour I’ensemble

des déterminants de la santé. Il revient notamment au planificateur de la santé de

""" ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Glossaire de promotion de la santé. Genéve :
Organisation mondiale de la santé, 1998, p. 7.

"R, WILKINSON, M. MARMOT (dir). Les déterminants sociaux de la santé : les faits. Deuxiéme
édition. Genéve : OMS Europe, [en ligne] 2004 [réf. du 29 décembre 2011], p. 10-38. Disponible sur :
http://www.euro.who.int/_data/assets/pdf file/0006/98439/E82519.pdf, cit¢ dans F. ALLA. Les
déterminants de la santé. In: F. BOURDILLON. Traité de prévention...(op. cit.), p. 37-38, et M.
MARMOT. Interim first report on social determinants of health and the health divide in the WHO
European Region. Copenhagen : World Health Organisation [en ligne] 2010, p. 15-24. Disponible
sur : http://www.euro.who.int/_data/assets/pdf file/0003/124464/E94370.pdf

"2 PRESCRIRE. Inégalités sociales de santé en France aussi. Numéro spécial : agir pour I’accés aux
soins de qualité. Prescrire 2010 ; 30, p. 570.

"5 HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE. Les inégalités sociales de la santé : sortir de la
fatalité. Paris : Haut conseil de la santé publique, 2009, p. 20.

"4 Les « capabilités » désignent ce dont un individu a besoin pour mener une vie vraiment humaine,
pour exister et non survivre, et pour s’épanouir. La santé, 1’intégrit¢ de son corps, le fait de
développer ses sens, son imagination et sa pensée, d’éprouver des émotions, d’exercer sa raison
pratique, d’avoir une vie sociale, de jouer, d’entretenir des relations avec les autres especes, d’avoir
un certain contréle sur son environnement par la propriété et en participant d’une certaine manicre ou
d’une autre & la vie politique, sont des droits d’accés que les Etats doivent s’engager & garantir & tous
les individus. Le déficit d’une de ces capabilités n’est pas un malheur personnel, mais il s’agit d’une
injustice, cit¢é dans C. PELLUCHON. Situation de précarité, capabilités et solidarité. In: P.-H.
BRECHAT, et al. Innover...(op. cit.), p. 441-444.
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mettre en ceuvre des actions et des programmes par déterminant pour que chaque
individu puisse partout améliorer sa santé. Plus ces actions et ces programmes
prendront en compte tous les déterminants, plus une personne pourra « posséder de
déterminants », et meilleures seront ses chances d’étre en santé. Ces actions et
programmes doivent également considérer que ces déterminants ont un poids
différent, comme peut le montrer la figure ci-aprés. Ainsi, les facteurs reliés aux
habitudes de vie ou comportements favorables a la santé (health behaviors) et les
facteurs reliés au systéme de soins (medical care) apportent moins de possibilités au
planificateur pour améliorer la sant¢ d’une population, que la prise en compte des
facteurs reliés a I’environnement (total ecology), des caractéristiques sociales et
sociétales (social/societal characteristics) et des facteurs biologiques ou endogénes
(genes & biology). Cela signifie également que pres de 60 % de surmortalité sont dus

aux facteurs reliés 4 ’environnement et aux caractéristiques sociales et sociétales'".

LA REPARTITION EMPIRIQUE DU POIDS DES DIFFERENTS DETERMINANTS DE LA
SANTE SELON A. R. TARLOV

genes & biology

sociallsocietal
characteristics health behaviors

totaliecolcay, medical care

Source : A. R. TARLOYV, R. F. ST PETER. Introduction. In: A. R. TARLOV, R. F. ST
PETER. The society and population health reader. Volume 11, a state and community
perspective. New York : The Press, 2000, p. IX-XXV.

La répartition des « responsabilités relatives » dans la mortalité peut comprendre : les
caractéristiques biologiques humaines qui sont en cause pour 27 % des cas; les
facteurs environnementaux qui sont en cause dans 19 % des cas ; les modes de vie qui

sont en cause pour 43 % des cas ; et le systeme de santé qui pourrait intervenir pour

"5 Ce schéma ne prend pas en compte I’impact d’innovations comme le réfrigérateur ou le téléphone.
Cette répartition a pu changer depuis 1’année 2000.
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11 % de la mortalité. Le niveau de mortalité d’une région géographique apparait tres
dépendant des caractéres socio-économiques (mode de vie, logement, situation de
I’emploi, urbanisation et aménagement rural) et trés peu du niveau de 1’offre de
soins''®.

La prise en compte de 1’ensemble des déterminants de la santé va permettre au
planificateur de la santé d’approcher les besoins de santé de la population, « exigence
éprouvée par une population » et dont I’origine est dans 1’histoire et dans
I’environnement social et politique. La notion de besoin en santé publique est une
exigence relative validée par une procédure de reconnaissance scientifique, sociale ou
politique'"’. Les approches retenues pour 1’étude des besoins peuvent ensuite orienter
différemment la planification de la santé qui en découlera, comme peuvent le montrer
les trois approches de T.-L. Hall''® : 1)- si c’est la méthode des besoins normatifs qui
est retenue, les besoins sont définis par des « experts » relativement a une « norme »,
puis extrapolés au moyen de données épidémiologiques et démographiques, pour
arriver a la détermination de besoins en personnel et en équipement pour soigner une
maladie par exemple ; 2)- si c’est la méthode des objectifs par prestations, la prise en
compte de besoins théoriques, des souhaits éventuels et des conditions économiques
permettra 1’¢laboration d’objectifs de production et de distribution de services
médicaux ; 3)- la méthode des besoins souhaités par la population permet de prendre
en compte des priorités de santé par catégories de populations et par territoires de
santé, comme cela a pu étre réalisé par les citoyens et les représentants d’associations

119

d’usagers francs-comtois . Le planificateur de la santé va tenter de concilier un

équilibre entre les représentants des trois méthodes.

Le planificateur de la santé va participer a 1’amélioration de 1’égalité d’acces aux
soins et a la santé, en prenant en compte tous les déterminants de la santé, afin de

diminuer la précarité et d’améliorer la santé de la population. D’autant plus que la

" R. PINEAULT, C. DAVELUY. La planification de la santé : Concepts, méthodes, stratégies.
Montréal : Editions nouvelles, 1995, p. 21-24.

7 A. JOURDAIN, I. DE TURENNE. 100 mots-clés de planification sanitaire. Rennes : Editions
ENSP; 1999, p. 183.

"8 T -L. HALL. The Political aspects of Health Planning. In : W.-A. REINKE (dir). Health planning :
qualitative aspects and quantitative techniques. Baltimore, John Hopskins University press, 1972, p.
73-95, cité dans A. JOURDAIN, et al. 100 mots-clés...(op. cit.), p. 25-26

"9 p_H. BRECHAT, C. MAGNIN-FEYSOT, O. JEUNET, A. ATTARD, G. DUHAMEL, D.
TABUTEAU. Priorités de santé, région, territoires de santé et citoyens : L’exemple Franc-Comtois.
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prise en compte des déterminants sociaux et environnementaux a plus d'impact sur
I'é¢tat de santé que I’acces aux soins. Le planificateur peut ainsi s’appuyer sur les
travaux de Joseph Wresinski : «la précarité est I’absence d’une ou plusieurs des
sécurités, notamment celle de 1’emploi, permettant aux personnes et familles
d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs
droits fondamentaux » ; sur la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé ; ainsi
que sur 1’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies. Ainsi la planification
de la santé s’attachera a rétablir les sécurités de Joseph Wresinski et les conditions de
la Charte d’Ottawa et de cette Observation générale n°14, afin de favoriser ’acces
aux soins et a la santé pour tous et partout, et notamment pour les usagers précaires.
Comme Diane Roman, nous pouvons constater qu’il n’y a pas de définition juridique
de la pauvreté qui prendrait en compte les droits de I’homme et les droits

fondamentaux '>°.

Le planificateur de la santé est un professionnel spécialiste de la gestion des
problématiques complexes de la santé publique. Il participe a la transformation d’une
société qui selon Bernard Marrot « s’en tenait aux conceptions surannées de 1’Etat
hygiéniste »'*'. 1l participe a la mise en place d’une politique en faveur de 1’égalité
d’accés aux soins et a la santé pour tous et partout, et dont le but est I’amélioration de

1’¢état de santé de toute la population.

Pour cela, le planificateur de la santé va suivre un processus de 4 étapes : la premicre
est la recherche d’un consensus sur les buts ou finalités en prenant en compte tous les
déterminants de la santé; la seconde est la définition d’objectifs spécifiques
prioritaires ; la troisieme étape est la programmation des moyens et des activités
nécessaires a la réalisation des objectifs, tant au niveau national, régional qu’infra-

régional ; la quatrieme étape est 1’évaluation.

Santé publique [en ligne]. 2011 ; 23 (3), [réf. du 29 décembre 2011], p. 170-171. Disponible sur :
http://www.cairn.info/

20°D. ROMAN. Le droit public face a la pauvreté. Bibliothéque de Droit Public. Paris : Editions
Librairie Générale de Droit et de Jurisprudence (LGDJ), 2002.

' B. MARROT. L’administration de la santé en France. Collection Logiques Juridiques. Paris :
Editions L’Harmattan, 1996, p. 477.
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Le planificateur de la santé va devoir adapter la programmation des moyens et des

activités au sein d’un dispositif récent en évolution rapide.

La démarche de planification est une tradition de la V™ République qui a mis en
place des plans nationaux, départementaux et régionaux dans les années soixante et
soixante-dix, puis des plans stratégiques dans les années quatre-vingt-dix. C’était
I’époque des Programmes Finalisés (PF) et des Plans d’Actions Prioritaires (PAP)
basés sur des procédures de Rationalisation des Choix Budgétaires (RCB) et qui,
centralisme oblige, avaient le territoire national comme champ d’application.

Avant les années 1970, les professionnels de santé avaient accaparé la régulation du

122 ce qui avait conduit les « régulateurs » de 1’Etat a

systéme de santé a la place de I’Etat
considérer la réponse a la maladie comme devant étre essentiellement curative. Ces
régulateurs étaient réduits a mettre en ceuvre des objectifs fixés par les professionnels pour
leur permettre d’assurer ce qu’ils pensaient étre les meilleurs soins. Il en a résulté un
accroissement du nombre d’équipements et d’établissements de soins, des prescriptions et
des dépenses de soins. Tant que cette logique professionnelle a été compatible avec les
objectifs globaux de la société, soit la modernisation de 1’appareil économique,
I’intervention de 1’Etat n’a pu se limiter qu’a 1’harmonisation du secteur, notamment par la
loi du 31 décembre 1970 organisant le service public hospitalier'>.

En 1970, la carte sanitaire'** a servi de support fonctionnel pour la gestion du systéme de

- 125
soms .

L’espace considéré était neutre, sans pouvoir de planification, mais chaque
citoyen devait pouvoir y trouver les services sanitaires. La carte sanitaire a consisté a
déterminer, a partir d’espaces géo-démographiques, une représentation cartographique qui

a posé un découpage territorial des secteurs sanitaires au sein de chaque région. Elle a aussi

22 D. TABUTEAU. Pouvoirs publics et professions de santé. Dossier : Les nouveaux défis des
professions de santé. SEVE : Les tribunes de la santé [en ligne]. 2010 ; 3 (28), [réf. du 29 décembre
20117, p- 103-121. Disponible sur :
http://www.cairn.info/resume.php?ID_ARTICLE=SEVE_026_0103

'3 J.-C. HENRARD. Répartition des ressources et démarche stratégique de santé publique. In : J.-C.
HENRARD, P.-H. BRECHAT (dir). Dossier « Politiques et programmes nationaux de santé ».
Actualité et Dossier en Santé Publique [en ligne]. 2005 ; 50, [réf. du 29 décembre 20117, p. 18-21.
Disponible sur : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

124 1 a carte sanitaire avait été expérimentée par la circulaire du 15 mars 1960 relative au programme
d’organisation et d’équipement des départements en matic¢re de lutte contre les maladies mentales (2,1
lits pour 1 000 habitants alors la norme arrétée par les experts de I’OMS était de 3 pour 1000) ou par
la circulaire n°443 du 16 mars 1972 relative au programme d’organisation et d’équipement des
départements en matiére de lutte contre les maladies et déficiences mentales des enfants et
adolescents (1 secteur infanto-juvénile pour 200 000 habitants).

' A. JOURDAIN, et al. 100 mots-clés...(op. cit.), p. 26-28.
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une dimension de régulation de I’offre de soins grace a des indices plafonds d’équipements
fixés pour chaque secteur'”®. A partir du milieu des années soixante-dix, 1’objectif global
est devenu progressivement celui de [’ajustement de 1’économie nationale a Ia
compétitivité internationale, dans un contexte de ralentissement de la croissance
¢conomique. Le développement du secteur sanitaire ne répond alors plus a cet objectif. La
maitrise de I’expansion du systéme de santé devient essentielle pour limiter les dépenses de
protection sociale, dont le financement pése sur la compétitivité internationale. L’Etat va
s’efforcer de le réguler en mettant en opposition la nouvelle logique de maitrise des cofits
de la santé¢ a la logique professionnelle de développement du secteur de soins ayant
jusqu’alors prévalu.

La loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére va reconduire la carte
sanitaire mais va la compléter par un outil qualitatif : le SROS de premiére génération
(1991-1999). Si la carte sanitaire devait contenir 1’offre hospitaliere, le SROS de
premiere génération doit organiser cette offre. Cette évolution prend en compte les
limites de la carte sanitaire qui s’est heurtée a 1I’évolution des techniques et des
modalités de prise en charge des usagers, mais aussi aux expériences et aux
innovations, tant nationales, comme le plan périnatalité des années soixante-dix, que
locales, comme le schéma de Basse-Normandie'?’.

La loi du 31 juillet 1991 ne prévoit pas de schéma national de 1’organisation sanitaire.
La réduction des disparités régionales n’est ni une priorité nationale ni une priorité du
SROS de premiere génération. L’introduction du numerus clausus pour 1’entrée en
deuxieme année en facult¢ de médecine ne s’accompagne pas d’incitations a
’installation des médecins dans les territoires déficitaires. L’Etat, en ne se donnant
pas complétement les moyens de résorber les inégalités géographiques d’offres de

soins et de densité médicale, n’a pas fait de 1’égalité d’acceés aux soins une priorité.

120 1’offre de soins hospitaliére a été divisée par disciplines d’équipement : médecine, chirurgie,
obstétrique, moyen séjour, long séjour et psychiatrie. Pour chacune de ces disciplines d’équipement,
exceptée pour le long séjour, un indice de lits pour 1 000 habitants appliqué a la population d’un
secteur sanitaire, a permis de définir le volume d’équipement nécessaire pour répondre a leurs
besoins, a ne pas dépasser. La méme opération a été conduite pour les appareils diagnostiques et
thérapeutiques importants, appelés équipements lourds. La valeur de ces indices de besoins, en lits
pour 1 000 habitants, a été calculé a partir de 1’activité moyenne constatée dans les établissements
hospitaliers de la région concernée, en fonction de taux d’occupation cible et de durée moyenne de
séjour cible définis, au niveau national, par grande discipline d’équipement en médecine, chirurgie et
obstétrique. Pour le moyen séjour, la psychiatrie et les équipements lourds, les indices ont été fixés au
niveau national & partir d’appréciations émises par des experts estimant le taux d’équipement
nécessaire, cit¢ dans B. BASSET, A. LOPEZ. Planification sanitaire. Méthodes et enjeux. Rennes,
Editions ENESP, 1997, p. 14.

7 B. BASSET, et al. Planification...(op. cit.), p. 20-28.

-45 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

Ces premiers outils de régulation vont rencontrer 1’opposition des professionnels et
de la population, principalement a cause d’une évaluation approximative des besoins
et de I’existant'*®, d’indices régionaux calés sur des indices nationaux ne permettant

pas une prise en compte suffisante des spécificités régionale'®”’, et de leur

impossibilité a résorber les inégalités géographiques d’équipement'*

. De plus, les
procédures de programmation se sont ainsi déroulées en pleine période de
décentralisation ou une place de choix a été faite aux régions qui s’affirment de plus
en plus comme [’échelon territorial pertinent en matiére de santé. Les Agences
Régionales de I’Hospitalisation (ARH), créées par 1’ordonnance n°96-346 du 24 avril
1996 portant réforme de [’hospitalisation publique et privée, deviennent les
responsables de I’¢laboration des SROS de seconde génération (1999-2004), pouvant
ainsi pallier a la fois le manque d’indépendance et une insuffisance de méthodologie.
La circulaire DH/EO n°98-192 du 26 mars 1998 relative a la révision des schémas
régionaux d’organisation sanitaire qui organise la préparation des SROS de deuxi¢me
génération, recommande que ces derniers : s’inscrivent dans une approche globale de
santé ou les besoins sont appréhendés par bassin de vie en complémentarité avec le
secteur médico-social et social ; soient resserrés sur quelques priorités définies par la
Conférence Régionale de Santé (CRS) ou déterminées par le bilan du SROS;
respectent 1’autonomie des acteurs de terrain; et s’assurent une légitimité
démocratique et professionnelle par la participation des usagers et la concertation
avec les ¢lus. Ce schéma est élaboré a partir d’'une méthodologie plus compléte et fait
I’objet d’une validation par la concertation des acteurs de santé et des professionnels
de santé, ¢largie aux représentants d’associations d’usagers par le loi n°2002-303 du
4 mars 2002 relative aux droits du malade et a la qualité du systéme de santé. Si ce
SROS est en lien avec de nouveaux outils de santé publique, comme les Programmes
Nationaux de Santé (PNS), les Programmes Régionaux et Territoriaux de Santé (PRS,
PTS), et les CRS, il souffre d’un manque de coordination entre les porteurs des
services déconcentrés de 1’Etat et de 1’Assurance maladie. La planification partant du

soin va pourtant commencer a comprendre la prévention a partir d’expériences

D, CRISTOL. La concurrence...(op. cit.), p. 252-296.
12 F. BOURDILLON. Les territoires de santé, maillon clé de I’organisation sanitaire. Revue frangaise
d’administration publique [en ligne]. 2005 ; 113, [réf. du 16 avril 2012], p. 143. Disponible sur :

http://www.cairn.info/revue-francaise-d-adminitration-publique-2005-1.htm
130 7.-C. HENRARD. Répartition... (op. cit.), p. 18-21.
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innovantes, comme en Franche-Comté'!

, et pousser a la possibilit¢ d’une
planification de la santé.

Comme I’indiquent I’ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 et la circulaire
n°101/DHOS/0O/2004 du 5 mars 2004 relative a 1’¢laboration des SROS de troisieme
génération (2006-2011), ce schéma s’inscrit dans une volonté de développement de
I’offre de soins préventifs, curatifs et palliatifs, et d’organisation sanitaire territoriale
graduée, reposant notamment sur une concertation approfondie des ¢élus et des
usagers. La carte sanitaire est supprimée. La notion de « territoire de santé »'>
apparait au sein de ’entité géographique qu’est la région, et est mise en oeuvre lors
de 1’élaboration d’un Projet Médical de Territoire (PMT) par 1’Agence Régionale de
Santé (ARS). L’annexe du SROS devient opposable'®®, et décrit les implantations, les
volumes d’activité pour certaines activités de soins soumises a autorisation, et les
opérations de recomposition ou de restructuration. Les objectifs quantifiés de 1’offre
de soins en volume par territoire de santé sont déclinés dans des Contrats'™*
Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM)™ conclus entre I’ARS et les
¢tablissements de santé de la région. Le SROS de troisi¢me génération devient alors
un véritable outil régulateur de I’offre de soins. Ce schéma fait partie du plan

« Hopital 2007 » qui a été lancé le mercredi 20 novembre 2002, et qui est composé de

B p__H. BRECHAT, M. GOGUEY, C. MAGNIN-FEYSOT, L. GEFFROY. Usagers et politique de
santé : Un exemple en Franche-Comté. Actualité et Dossier en Santé Publique [en ligne]. 2003 ; 45,
[réf. du 29 décembre 2011], p. 67-71. Disponible sur : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11
B2 Article L6121-2 du code de la santé publique : « Selon les activités et équipements, les territoires
de santé constituent un espace infra-régional, régional, interrégional ou national. Les limites des
territoires de santé sont définies par le directeur de 1’agence régionale de 1’hospitalisation pour les
activités et équipements relevant du schéma régional d’organisation sanitaire ».

133 C’est-a-dire qu’elle s’impose a tous : toute personne peut s’en prévaloir devant I’administration, et
réciproquement.

34 En quelques dizaines d’années, le mouvement de contractualisation a envahi toutes les sphéres de
la vie sociale, en prenant des noms variés : contrats, conventions, chartes, pactes, etc. Il y a eu les
« contrats de programme » entre 1’Etat et les entreprises publiques des années 1960, les « contrats de
plan », les « partenariats public-privé » ou les « contrats de ville » entre 1’Etat et les collectivités
locales des années 2000, les « contrats de performance » entre le ministére en charge du budget et
d’autres ministéres, les « conventions d’objectifs et de gestion » entre I’Etat et I’ Assurance maladie,
ou les « conventions médicales » entre 1’Assurance maladie et les professions de santé, etc. qui sont
venus compléter, voire remplacer, «le procédé de 1’acte unilatéral, fondé sur le pouvoir de
commandement d’une personne par celui du « contrat », fondé sur un échange de volontés présumées
libres et égales ». Ce mouvement de contractualisation pose la question de la régression de la « norme
publique (garante de I’intérét général) au profit des relations réglées par la norme privée (garante de
I’intérét particulier) », cit¢é dans M. BORGETTO. Le contrat dans le secteur social et médico-social.
Revue de droit sanitaire et social 2012 ; 1, p. 3-4.

135 Le CPOM est un « outil de développement dont la vocation est devenue essentiellement tarifaire ».
« Le CPOM apparait comme un contrat dont le contenu et la mise en ceuvre sont particulierement
contraints, tant d’ailleurs pour I’administration que pour le gestionnaire, et ne laissant qu’une place
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trois autres réformes complémentaires: la nouvelle gouvernance et les pdles
d’activité hospitaliers, la Tarification A 1I’Activité (T2A) et 1’Etat Prévisionnel des
Recettes et des Dépenses (EPRD), ainsi que la certification'*°. Chaque réforme a des

objectifs, comme le montre le tableau ci-apres.

LES QUATRE REFORMES DU PLAN « HOPITAL 2007 » ET LEURS OBJECTIFS

SROS 111

Garantir [’accés aux soins pour tous
Territoires de santé

Contrat d’objectifs et de moyens
Coopération

Certification

Gestion des risques

Evaluation des pratiques
professionnelles

Améliorer qualité et sécurité
Nouvelle gouvernance

Pilotage

Accroitre I’efficience
Contractualisation interne
ONDAM-T2A-EPRD

Mieux utiliser les ressources
Equilibrage

Adaptation

Source : MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES. Ensemble modernisons I’hépital,
dispositif d’accompagnement des réformes hospitaliéres. Quelle place pour I’établissement de santé
dans ’organisation territoriale de I’offre de soins ? Paris : Ministere de la Santé et des

Solidarités. Direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins; 2007, p. 37-46.

Les thématiques (priorités) du SROS de troisieme génération sont liées a celles de la
loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique, réforme du
champ général de la santé publique. La recherche de solutions d’aval a
I’hospitalisation en court séjour afin de respecter les durées moyennes de séjour et
tenter ainsi d’optimiser les recettes liées a la T2A, oblige les planificateurs a investir
plus avant les secteurs ambulatoire, médico-social et social. Une meilleure réponse

aux besoins de la population est également demandée ainsi qu’une intégration d’un

fort limitée a ’autonomie de la volonté », cité dans L. COCQUEBERT. Le contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens est-il un contrat ? Revue de droit sanitaire et social 2012 ; 1, p. 35 et 44.
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dispositif complexe qui s’est construit par a coups en fonction des urgences, comme

peut le montrer le schéma ci-apres.

LES DIFFERENTES CATEGORIES DE SCHEMAS SOCIAUX ET DE SANTE

2010 N
Priac >
<Sros||l
‘/ Schéma \\‘

2000 . Sodial Pda_g chema
Sros ers agées /3‘
urgence —

1990 Sros l et ll

Schéma
Santé
mentale Pgd
1980
Les différentes catégories
de schémas sociaux et
de santé.
1970 Vle plan
RCB périnatalité

Source : A. JOURDAIN, P.-H. BRECHAT. Déterminants de la santé, promotion de 1 santé et
évaluation. In : A. JOURDAIN, P.-H. BRECHAT (dir). La nouvelle planification sanitaire et

sociale. Deuxi¢me édition. Rennes, Presses de P"EHESP, 2012, p. 69.Finalement, la Direction
Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) avec le SROS de premicre
génération a amorcé la recherche de coopérations/négociations entre 1’Etat,
I’ Assurance maladie et les établissements de santé'?’, qui sera développée par ’ARH
avec le SROS de deuxieéme génération, puis I’ARS qui I’étendra au continuum avec le
SROS de troisiéme génération. Les négociations/concertations ont ét¢ approfondies,
notamment avec les usagers.

Grace aux Etats généraux de la santé qui ont démontré en 1988, le formidable potentiel de
mobilisation de la population sur les questions de santé'*®, les usagers et les citoyens ont

¢té associés a la définition de la politique de santé afin notamment, de conforter la

3¢ p-H. BRECHAT, R. RYMER, M.-C. GRENOUILLEAU, A. JOURDAIN. Eléments pour un
premier bilan et des perspectives du plan Hopital 2007. Santé publique [en ligne]. 2008 ; 20, [réf. du
29 décembre 2011], p. 611-618. Disponible sur : http://www.cairn.info/

BTy, FARGEON, E. MINVIELLE, A. VALETTE, J.-L. DENIS. Les agences régionales de
I’hospitalisation ont cing ans : bouleversement ou aménagement d’un dispositif de régulation ?
Politiques et management public 2002 ; 20 (2), p. 48.
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légitimité des pouvoirs publics lors de I’¢laboration de la politique de santé dans un
contexte de crises sanitaires, d’évolutions techniques et scientifiques, ainsi que de
contraintes €économiques croissantes. Mais aussi parce que le bénévolat collectif est
favorable a la santé"’. L’expression de « démocratie sanitaire », qui vise a garantir et a
renforcer les droits des personnes malades et des usagers du systéme de santé'’, s’est ainsi
forgée par rapport a celle de démocratie sociale traditionnellement utilisée pour qualifier la
gestion de I’ Assurance maladie par les partenaires sociaux'*'. La loi n°2002-303 du 4 mars
2002 relative aux droits du malade et a la qualit¢ du systeme de santé est une étape
importante dans la reconnaissance des associations de malades et d’usagers, mais aussi de
la démocratie sanitaire qui regroupe dans un titre II, les droits individuels des personnes
malades et les droits collectifs des usagers du systtme de santé. Les CRS et les
Conférences Nationales de Sant¢ (CNS) ou siegent des représentants d’associations
d’usagers vont contribuer a I’¢laboration de politiques de santé tant nationale, régionales
que territoriales, conformément au paragraphe 11 de I’Observation générale n°14 (2000)
des Nations Unies, sur la participation de la population a la prise de toutes les décisions en
matiere de santé aux niveaux communautaire et national. Pour Didier Tabuteau et
Dominique Martin : « la transparence qu’une procédure démocratique de choix permet de
garantir est le gage d’une meilleure définition des priorités de la collectivité, compte tenu
des impératifs sanitaires, économiques, mais ¢galement sociologiques et psychologiques de
la population. Elle contribue aussi bien a la rationalit¢ des choix faits pour le
remboursement et donc la prise en charge des soins et de la prévention qu’a I’efficacité des
politiques de sécurité sanitaire »'**. La représentation des usagers dans les instances de

santé a été développée'®, et la démocratie directe sur les questions de santé visant a

1% G. BRUCKER, E. CANIARD. Etats généraux de la santé : une démarche innovante pour plus de
démocratie. Actualité et Dossier en Santé Publique [en ligne]. 1999 ; 27, [réf. du 29 décembre 2011],
p- 6-9. Disponible sur : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

"% E. BRUDER, T. SHOJAEI, P.-H. BRECHAT. Usagers, bénévolat et santé. In : A. JOURDAIN, et
al. La nouvelle planification...(op. cit.), p. 229-230.

%' M. DEGUERGUE. Droits des malades et qualité du systéme de santé. Actualité Juridique Droit
Administratif [en ligne]. 2002 ; 6, [réf. du 29 décembre 2011], p. 508-516. Disponible sur :
http://bu.dalloz.fr/Document?produit-id=AJDA &famille-id=REVUES#

“I'D. TABUTEAU, D. MARTIN. Les droits des personnes malades... (op. cit.), p. 13-23.

2D, TABUTEAU, D. MARTIN. Les droits des personnes malades... (op. cit.), p. 13-23.

14 p__H. BRECHAT, J. GROS, M. HAON, O. JEUNET, C. MAGNIN-FEYSOT et alii. Représentants
d’associations d’usagers et Loi « Hopital, patients, santé et territoires » : enjeux et douze
propositions. Santé publique [en ligne]. 2010 ; 1, [réf. du 29 décembre 2011], p. 131-146. Disponible
sur : http://www.cairn.info/
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faciliter la démocratisation des choix scientifiques et techniques encouragée'**. Les
pouvoirs publics sont ainsi devenus des points d’ancrage d’une nouvelle démocratie
participative au quotidien'*.

La premiére conférence de citoyens a été organisée en France en 1988 par le Parlement, sur
le théme des organismes génétiquement modifiés. Durant deux week-ends, quatorze
citoyens « profanes » ont regu une formation se voulant sans parti pris, et ont défini les
questions sur lesquelles ils ont souhaité réfléchir. Ils ont sélectionné les experts qu’ils
voulaient auditionner. Ce jury citoyen a ensuite délibéré et adopté un avis qui a été rendu
public. Méme si cet avis qui recommandait « une grande prudence dans 1’utilisation des
Organismes Génétiquement Modifiés (OGM) » n’a pas ¢été suivi par les députés, la
conférence de citoyens fera école, par sa mise en place en 2002 par la Commission
frangaise du développement durable, sur le théme des politiques de I’énergie dans un
contexte de réchauffement climatique. Des collectivités territoriales vont en initier, comme
Paris en 2003 sur le théme de I’impact sur la santé des ondes électromagnétiques ou I’Ile
de France en 2006 sur le théme des nanotechnologies. En 2007, trois conférences de
citoyens ont précédé la révision des lois de bioéthique. Les avis de ces conférences
n’apparaitront que comme une simple contribution aux débats'*®,

Malgré toutes les possibilités données, le bilan a 15 ans réalisé par des représentants
d’associations d’usagers reste pourtant mitigé: ils ont le sentiment d’€tre
instrumentalisés dans des établissements de santé et ils pensent que leurs possibilités
de participation déclinent depuis 2002, ce qui risque d’amoindrir le contre pouvoir
qu’ils assurent 2 un moment ou I’économique peut se substituer a la santé publique et
a la démocratie participative. Ils demandent & pouvoir peser sur les décisions
concernant la santé de leurs territoires et de leur région, et a bénéficier d’informations
et de conseils pour pouvoir étre des co-décideurs de leur santé'*’. Il n’y a pas en
France de site Internet « NHS Direct »'** ou « NHS Choices Your health, your
choices »'* comme au Royaume-Uni. Cela est indispensable pour que, par exemple,

les parturientes puissent donner leur consentement au déclenchement de leur

' HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. L usager, acteur du systéme de santé. La santé en France
2002...(op. cit.), p. 295-349.

43 J. CHEVALLIER. Quelle légitimité pour le service publique ? Vers une nouvelle démocratie
Participative. Dossier « Les fronti¢res du service public ». Informations sociales 2003 ; 109, p. 138.

% N. CHEVASSUS-AU-LOUIS. Comment mieux associer les citoyens a 1’élaboration des lois ?
Télérama 2011, 3206, p. 36-38.

'“7p -H. BRECHAT, et alii. Représentants... (op. cit.), p. 131-146.

'8 Disponible sur : http://www.nhsdirect.nhs.uk/ [consulté le 29 novembre 2011].
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accouchement. En 2012, plus d’un tiers des déclenchements étaient réalisés sans
recherche du consentement des parturientes. Ces déclenchements ont été associés a un
taux plus important d’interventions, notamment le taux de césarienne ¢€tait plus que

doubl1é ™.

Les usagers, acteurs de santé et professionnels de santé, tout en demandant des
enseignements, se sont adaptés aux réformes dans une ambiance de pressions économiques
et juridiques importantes. Ils ont réalisé¢ des apprentissages collectifs et organisationnels,
voire culturels, qui ont permis la mobilisation d’initiatives, l’intégration des projets

individuels et collectifs.

L’enseignement de la planification en santé est récent’. Il a débuté a I’Ecole
Nationale de la Santé Publique (ENSP)'* dans le milieu des années soixante-dix, par
un enseignement méthodologique portant principalement sur la carte sanitaire ainsi
qu’une initiation a la démographie et aux projections de population.

Dans les années quatre-vingt, la diffusion de la pensée stratégique par I’OMS a
renouvelé¢ 1’idée de planification de la santé, en 1’appliquant aux plans
gérontologiques départementaux puis aux secteurs du handicap et de la santé mentale.
Des coopérations nationales (Futuribles) et internationales (Université Erasmus)
déboucheront a I’ENSP sur un contrat de centre collaborateur de 1’OMS pour la
planification et 1’évaluation (1988). Au niveau national, le ministére en charge de la
santé, confronté aux enjeux des lois de décentralisation qui incitent a la réalisation de
schémas départementaux pour les personnes agées et les personnes handicapées,
propose la rédaction d’un guide méthodologique a un groupe de travail animé par
Michel Frossard. La dimension recherche sera développée par une série de travaux
novateurs sur le colt de la dépendance et sur le role des aidants familiaux dans les

politiques en direction des personnes agées. L’ENSP s’implique dans la formation des

' Disponible sur : http://www.nhs.uk/Pages/HomePage.aspx [consulté le 29 novembre 2011].

50" APM International. Plus d’un tiers des déclanchements du travail faits sans rechercher le
consentement des patientes (enquéte Ciane). Le 5 avril 2012.

! paragraphe réalisé avec Alain Jourdain en 2011.

152 1a période ou 'ENSP ouvre ses portes a Rennes, suite au décret du 13 avril 1962, est également
celle des débuts de la constitution du secteur médico-social et social. C’est a ce moment que les
Directions Départementales de I'Action Sanitaire et Sociale (DDASS) se mettent en place (1964) et
exercent une tutelle de proximité sur les établissements et les services concernés.
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directeurs des structures médico-sociales qui instituent une formation pour les
directeurs des établissements publics sociaux et médico-sociaux et la création du
Certificat d’Aptitude aux Fonctions de Directeur d’Etablissement Social (CAFDES).
Avec la création des SROS, I’ENSP allait a nouveau étre impliquée dans un dispositif
national de formation et d’expertise. La réflexion se centre sur le théme de la
dimension stratégique de la planification, dont le germe se trouvait dans la circulaire
de 1987 sur les Schémas Départementaux d’Organisation en santé mentale (SDO),
véritables appels a projet. Au milieu des années quatre-vingt dix, I’ENSP, sous
I’impulsion du ministére en charge de la santé et du Haut Comité de la Santé Publique
(HCSP), va construire une programmation stratégique pilote sur les priorités
régionales de santé publique, avec des régions volontaires. Une méthode,
expérimentée dés 1986 avec des organisations non gouvernementales dans plusieurs
pays africains va étre adaptée, s’inspirant également de la programmation stratégique
pour le Virus de I'mmunodéficience Humaine (VIH) nouvellement mise en place
dans les régions frangaises, donnera naissance aux premiers projets régionaux de
santé publique. Dans les années suivantes, ’ENSP s’intéresse a 1’évaluation d’impact
de certains projets en prenant pour objet d’étude ceux concernant le suicide. Avec la
loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I’action sociale et médico-sociale, outre le
développement de la participation des usagers et le début de la transformation des
¢tablissements en plates-formes de services, ouvertes sur leur environnement, la
notion de planification et de schémas prend corps.

Puis, avec le SROS de troisieme génération, I’Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique (EHESP), évolution de I’ENSP, sera impliquée dans la formation des
responsables de ces schémas. En méme temps, la loi n°2005-102 du 11 février 2005
pour 1’égalit¢ des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées, exprime un changement de paradigme qui conduit a faire
évoluer et a diversifier I’offre d’accompagnement. La participation a la vie en société
devient un enjeu qui se conjugue entre autres avec celui de I’acces aux soins. Une
nouvelle génération de schémas doit €tre élaborée pour tenir compte d’un besoin
d’articulation entre le sanitaire et le médico-social, tant au niveau régional que sur
des territoires, avec des objectifs attendus et en conséquence plus élargis par rapport
aux précédents. Dans les domaines de la gériatrie, de la psychiatrie, de 1’addictologie,
cette orientation apparait davantage. Ces changements nécessitent une adaptation des

compétences des ¢leves de ’EHESP dans le domaine de 1’étude des besoins et de la
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planification. Pendant cette période, des contrats de recherche avec I’ARH de
Bretagne, les Conseils généraux d’lle et Vilaine et du Finistére, puis avec
I’Association des régions de France allaient permettre de réaliser un bilan des
schémas départementaux et des SROS de troisieme génération donnant lieu a diverses
publications'>. Dans le méme temps, sous la direction d’Alain Jourdain, une équipe
interdisciplinaire d’enseignants s’est constituée, construite de fagon pragmatique afin
de représenter les différents roles et professions en contact avec la planification, mais
aussi pour tenir compte des secteurs dans lequel les schémas et les projets sont
réalisés : prévention, soins, médico-social et social'™*. Cette équipe anime une Unité
d’Enseignement (UE) : «régulation, aide a la décision, planification » qui est
notamment destinée aux ¢léves Inspecteurs de I’Action Sanitaire et Sociale (IASS),
aux Médecins et Pharmaciens Inspecteurs de Santé Publique (MISP, PHISP) et a des
¢tudiants d’un master de santé publique de 1’Université Paris 7 (Paris Diderot). Cette
équipe a publi¢ deux éditions d’un ouvrage collectif sur la « nouvelle planification
sanitaire » dont certains contenus ont été utilisés dans les formations destinées aux
directeurs généraux d’ARS'>. Plusieurs centaines de notes d’observation sur les
pratiques en planification sanitaire et sociale ont été rédigées dans un format
standardisé par les ¢éléves au cours de leur stage pratique. Dans le méme temps, des
recherches associant le champ de la planification aux champs complémentaires que
sont 1’analyse des politiques de santé, la mise en ccuvre de la réforme « Hopital
2007 » et la démocratie sanitaire, ont été menées en lien avec le droit de la santé. Ces
enseignements et ces recherches pourraient aussi étre développés avec le droit de la
santé, la politique de santé et le management de la santé, pour des hauts responsables

en santé publique et des spécialistes de la planification de la santé.

Ainsi, une planification sanitaire et sociale s’est construite en tuyaux d’orgue au
rythme des urgences. La planification de la prévention (depuis 1996), du secteur

médico-social et social (depuis 1999), et des dispositifs spécifiques pour les

133 A. JOURDAIN (dir). Les SROS de troisiéme génération : un état des lieux en 2007. Association
des Régions de France et Ecole des hautes études en santé publique [en ligne]. 2009. [réf. du 12 juin
2012]. Disponible sur: http://www.ehesp.fr/wp-content/uploads/2009/documents/rapport-sros-
jourdain.pdf

'3 B. BASSET, M. BELLANGER, P. BLAISE, C. BONAL, P.-H. BRECHAT, C. GRAVELAT, B.
MARTINET, C. ROUTELOUS, M.-H. SCAPIN, K. STEBLER-WATIER, M. TACHON, P.
THEBAULT, 1. THEIS, avec le soutien de R. MAFFEI.

"33 A. JOURDAIN, et al. La nouvelle planification...(op. cit.).
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personnes précaires (depuis 2000), ont été accolées a la « colonne vertébrale » de la
planification des soins hospitaliers (depuis 1991). Il émerge ainsi, la possibilité de la
planification d’un continuum d’offres de prévention, hospitalieres, médico-sociales et
sociales. Les représentants d’association d’usagers participent a la planification de la
santé. Avant la loi HPST, il n’y avait pas de planification décloisonnée, pas de
planification des soins ambulatoires, ni de prise en compte des déterminants de la

santé autres que les facteurs reliés au systéme de soins (medical care).

Section 2 : L’impact de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme

de ’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires

Avec les ARS, I’Etat s’impose de plus en plus comme le régulateur du systéme de
santé, en reprenant la gestion confiée aux collectivités locales puis aux partenaires

sociaux au XIXC siecle!™®

. Les outils de planification vont évoluer pour décloisonner
les offres de prévention, de soins ambulatoires et hospitaliers, ainsi que les offres
médico-sociales et sociales, et tendrent vers une prise en compte des déterminants de
la santé. Cette planification de la santé naissante est une boite a outils aboutie, mais

pour deux évolutions possibles.

En 2008, de nombreux rapports proposent que la prise en compte des déterminants de
la santé et la réduction des inégalités de santé, le développement d’offres de
prévention et de la sécurité sanitaire, ainsi que le renforcement de la participations
des usagers et des ¢lus, deviennent des objectifs prioritaires (thématique) de
politiques de santé régionales et territoriales. Cela peut justifier la création d’ARS
intégrant les services déconcentrés de 1’Etat et de 1’ Assurance maladie. Ces rapports
proposent également la possibilité pour ces agences d’adapter les thématiques

nationales aux spécificités régionales et territoriales, tout en ayant la charge de 1’offre

56 D. TABUTEAU, V. RODWIN. 4 la santé de I’oncle Sam. Paris : Editions Jacob-Duvernet, 2010,
p- 95.
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de soins tant hospitaliére publique et privée qu’ambulatoire, avec des marges de

manceuvres financiéres et organisationnelles'’.

Le projet de création d’une telle agence n’est pas nouvelle : aprés I’expérimentation
des Directions Régionales et Interdépartementales de la Santé et de la Solidarité
(DRISS) de 1991 a 1993, des « agences régionales des services de santé » avaient été
proposées dans le chapitre IV « Solidarité nationale, régulation locale : un modéle
pour 2010 » du rapport de Raymond Soubie de 1993'°®. En 1994 le niveau régional
¢était regardé par le Haut Comité de la Santé Publique comme le bon niveau pour une
programmation stratégique d’actions de santé basées sur des priorités notamment
régionales. Cela « permettrait de développer la coordination des différents partenaires
et de compléter les schémas régionaux d’organisation des soins en structurant en
amont les activités de [...] prévention, et en aval les activités de réhabilitation et de
réinsertion »'>’.

La recherche d’une maitrise des dépenses de santé et d’une gouvernance du systéme
d’Assurance maladie'® ainsi que la nécessité de favoriser les restructurations
hospitaliéres ont pouss¢ a la création des ARH. Il faut aussi améliorer la séparation
des responsabilités entre 1’Etat sur I’hospitalisation publique et 1’Assurance maladie
sur les établissements privés, qui freine la possibilit¢é d’une planification entre les
deux types d’établissements. Le niveau national a délégué aux ARH la conception et
la mise en ceuvre d’une régulation des établissements de santé publics et privés. Le
niveau national y interviendra peu. Les ARH peuvent affecter des enveloppes
régionales a ces établissements de santé, via le SROS de deuxieme génération et des
CPOM. Ces contrats permettent 1’attribution de moyens a cinq ans par I’Etat et
I’Assurance maladie aux établissements de santé qui réalisent les objectifs
négociés'®. Les ARH ont favorisé la participation des parties prenantes au processus

de coopération/négociation, et elles ont commencé a mailler un continuum autour du

soin pour réduire des inégalités de santé. Ainsi I’ARH de Franche-Comté¢ a-t-elle mis

"7 F. CHAMBAZ, R. RYMER, P.-H. BRECHAT. Pour des agences régionales ayant la possibilité de
pérenniser les offres de santé. Santé publique [en ligne]. 2008 ; 3, [réf. du 29 décembre 2011], p. 269-
274. Disponible sur : http://www.cairn.info/

"*¥ R. SOUBIE. Santé 2010...(op. cit.), p. 79.

¥ HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport général. Paris : La
Documentation frangaise, 1994, p. 310.

0P _L. BRAS. Notre systéme de soins sera-t-il mieux gouverné ? Droit social 2004 ; 11, p. 975.
V. FARGEON, et alii. Les agences... (op. cit.), p. 46-48.
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en place un continuum pour I’insuffisance rénale chronique, alors que 1’absence
d’offres obligeait les usagers avant les années 2000, a déménager dans d’autres
régions pour étre soignés'®. La variété des pratiques des ARH sera un des arguments
pour une « re-cenralisation » afin de « garantir 1’équité »'®. Et I’absence de maitrise
de ’offre, du fait d’une organisation qui est restée cloisonnée entre la médecine de
ville, I’hopital et le secteur médico-social, « source d’inégalités pour les patients »,
seront des arguments pour la création des ARS'®. Il faut coordonner ce « puzzle

sanitaire » %,

La loi HPST institue les ARS comme autorit¢ unique régional de pilotage de
I’ensemble du systéme de santé'®,

Les ARS ont pour mission de mettre en ceuvre la politique régionale de santé dans le
respect des objectifs nationaux, dans les secteurs ambulatoire, hospitalier et médico-social.
Les ARH, les poles santé et médico-social des Directions Régionales et Départementales
des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS et DDASS), les Unions Régionales des Caisses
d’Assurance Maladie (URCAM), les Groupements Régionaux de Santé Publique (GRSP)
et la partie sanitaire des Caisses Régionales d’Assurance Maladie (CRAM) sont
remplacées par les ARS, qui rationalisent ainsi le dispositif de la santé qui était
cloisonné'®’.

La transformation des ARH en ARS s’accompagne d’un changement de statut: le
statut de groupement d’intérét public associant I’Etat et 1’ Assurance maladie laisse
place a celui d’établissement public de 1’Etat & caractére administratif, placé sous la
tutelle des ministres chargés de la santé, de 1’ Assurance maladie, des personnes agées
et handicapées. Les ARS sont dotées d’un conseil de surveillance présidé par le préfet
de région, et non d’un conseil d’administration, et elles sont dirigées par un directeur
général nommé par le gouvernement. Ce dernier exerce ses pouvoirs « au nom de

I’Etat » et est chargé de mettre en ceuvre la politique nationale de santé. La répartition

12 p _H. BRECHAT, et alii. Usagers...(op. cit.), p. 67-71.

' V. FARGEON, et alii. Les agences...(op. cit.), p. 51.

' F. CHAUVIN. De I’agence régionale de I’hospitalisation a 1’agence régionale de santé. Revue de
droit sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p.65-66.

' D. TABUTEAU. Politiques de santé et territoire. Revue de droit sanitaire et social, numéro hors-
série 2009, p. 10-13.

1% Décret n°2010-336 du 31 mars 2010 paru au JO du 1" avril 2010

' M. ECKERT MALECOT. Agence régionale de santé et préfet. In : E. COUTY, C. KOUCHNER,
A. LAUDE, D. TABUTEAU (dir). La loi HPST : regards sur la réforme du systeme de santé.
Rennes : Presses de ’EHESP, 2010, p. 364.
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des compétences entre les deux organes décisionnels est sans ambiguité : le conseil de
surveillance est doté de compétences d’attribution alors que le directeur général de
I’ARS est doté d’une compétence générale. Un comité national de pilotage des ARS
mis en place par la loi doit donner des « directives pour la mise en oeuvre de la
politique nationale de santé sur le territoire » et veiller a la cohérence des politiques
qu’elle mene.

Les quatre objectifs stratégiques des ARS qui permettront d’assurer une bonne
répartition régionale de I’offre de soins et d’améliorer I’efficacité des dépenses de
santé sont : contribuer a réduire les inégalités territoriales de santé; assurer un
meilleur acceés aux soins ; organiser le parcours de soins en fonction du patient ; et
assurer une meilleure efficacité des dépenses de santé. Pour la période 2010-2013, les
CPOM passés entre les ministres et les ARS sont batis autour de trois priorités :
améliorer I’espérance de vie en bonne santé ; promouvoir 1’égalité devant la santé ;
développer un systeme de santé de qualité accessible et efficient. Ces trois priorités
nationales sont déclinées en neuf objectifs : réduire la mortalité prématurée évitable ;
développer la promotion de la santé et la prévention des maladies ; renforcer
I’efficacité du dispositif de veille et de sécurité sanitaires ; réduire les inégalités
territoriales et sociales de santé; optimiser 1’organisation de la permanence des
soins ; adapter 1’offre de soins et des services médico-sociaux aux besoins ; améliorer
la qualité et 1’efficience des soins et des services médico-sociaux ; rétablir
durablement 1’équilibre financier des établissements de santé ; et développer des

. . A 7 . , 168
parcours de soins et de vie des personnes agées et des personnes handicapées .

La loi HPST introduit donc des possibilités pour une ARS, d’améliorer 1’acces aux soins
ainsi que la permanence des soins, a partir d’une planification régionale pouvant mailler un
continuum d’offres de prévention, de soins ambulatoires et hospitaliers, médico-sociales et
sociales, par priorité et par territoire de santé, afin de prendre en compte les besoins de
sant¢ de la population. Une intégration horizontale de dispositifs cloisonnés de
planification est tentée. Deux volets sont a prendre en compte : le Projet Régional de Santé

et la programmation de la « gestion du risque ».

'S SMART PHARMA CONSULTING. Agences Régionales de Santé (ARS). Missions — Objectifs —
Organisation. Enjeux pour les laboratoires pharmaceutiques. Smart Pharma Consulting, septembre
2010, p. 4-6.
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Le Projet Régional de Santé (PRS) est établi par le directeur général de I’ARS apres
avis de la Conférence Régionale de Santé et de I’Autonomie (CRSA), des
collectivités territoriales et du préfet de région. Ce projet est tenu de respecter les
orientations de la politique nationale de santé et de se conformer aux dispositions
financicres des lois de finances et de financement de la sécurité sociale. Le PRS doit
mettre en ceuvre le continuum par priorité et par territoires de santé. Le PRS est
composé169 :

1)- du Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) qui fixe les orientations et les
objectifs de santé pour la région et qui prévoit des articulations avec la santé au
travail, la santé en milieu scolaire et celle des personnes en état de précarité ou
d’exclusion ;

2)- des Schémas Régionaux de Prévention (SRP),

3)- des Schémas Régionaux d’Organisation des Soins (SROS): I'un des objectifs
majeurs de la loi HPST est I’acces de tous a des soins de qualité. Les pouvoirs publics
ont pris ces mesures pour remédier a la mauvaise répartition géographique des
professionnels de santé, le caractére instable de la permanence des soins, les
difficultés d’accés a certaines consultations spécialisées ou les discriminations
existantes pour certains patients, comme les patients précaires. Le titre II de la loi
propose de définir un mode d’organisation de 1’offre de soins en fonction des besoins
de santé de la population et des niveaux de recours reposant sur la distinction entre
« soins de premier recours » et « soins spécialisés de second recours ».

L’offre de soins de premier recours'”’ a pour objet de répondre aux besoins de
proximité nécessitant une présence resserrée sur le territoire : prévention, dépistage,
diagnostic, traitement et suivi des patients; dispensation et administration des
médicaments, produits et dispositifs médicaux ainsi que conseil pharmaceutique ;
orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ; éducation pour la

santé!”!

. Pour la premiére fois, le SROS englobe 1’offre de soins de premier recours.
Le médecin généraliste de premier recours devient le pivot de 1’offre de soins de

premiers recours, et trois structures d’exercice sont reconnues : les centres de

19 Article L. 1434-2 du code de la santé publique.

170 L>organisation de 1’offre de santé autour des soins de santé primaires est un des éléments clés des
politiques de I’OMS depuis la déclaration d’Alma-Ata en 1978. Ses quatre principes sont : 1’acces
universel aux soins et couverture en fonction des besoins ; I’engagement a garantir I’équité en maticre
de santé ; la participation communautaire a la définition et a I’exécution des programmes de santé ; et
I’adoption d’approches intersectorielles de la santé.
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3 et les poles de santé'’*. Ces dispositions doivent

santém, les maisons de santé!”
permettre un décloisonnement de I’offre de soins de premier recours, ainsi qu’une
meilleure coordination avec les structures hospitalieres et les structures médico-
sociales. Il y a cependant « un fort contraste entre I’esquisse d’organisation des soins
de proximité qui figure dans la loi HPST et le modéle de référence que chacun a en
téte, celui d’une médecine de proximité organisée collectivement, avec des cabinets
pluri-professionnels »'">.

Si les soins de second recours peuvent viser a la prise en charge des besoins plus
spécialisés qui font appel a des ressources plus rares, elles doivent s’organiser sur un
maillage et selon des modalités particuliéres, mais la Loi HPST n’en donne pas de
définition.

Les activités de soins sont soumises, comme avant, a la contractualisation (CPOM)
des activités (autorisation et volumes d’activités),

4)- des Schémas Régionaux d’Organisation Médico-Sociale (SROMS) prévoient et
suscitent « les évolutions nécessaires de 1’offre des établissements et services médico-
sociaux » relevant de la compétence des ARS, notamment ceux prenant en charge des
personnes agées ou handicapées'’®. Avant la loi HPST, cette planification relevait
pour I’essentiel des conseils généraux qui arrétaient des SROMS'”. Le préfet de
région définissait le SROMS ainsi qu’un Programme interdépartemental
d'Accompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie (PRIAC)'®. La loi
HPST permet & I’Etat et a I’ Assurance maladie de prendre la planification médico-
sociale aux conseils généraux, sous couvert de mieux articuler ainsi les offres
sanitaires et médico-sociales. L’ARS ¢labore le SROMS et le PRIAC apres

consultation d’une commission de coordination associant les services de 1’Etat, les

collectivités territoriales et leurs groupements ainsi que les organismes de sécurité

"1 Article L.1411-11 du code de la santé publique.

172 Article L.6323-1 du code de la santé publique.

'3 Article L.6323-3 du code de la santé publique.

7% Article L.6323-4 du code de la santé publique.

15§, MAURY. Réhabiliter les soins de proximité ? Revue de droit sanitaire et social 2012 ; 1, p. 94.
176 Article L. 1434-12 du code de la santé publique.

77 Article L.312-5 du code de la santé publique.

178 Articles L.312-5 et L.312-5-1 du code de I’action sociale et des familles.
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179

sociale . En plus, ils doivent étre soumis pour avis aux présidents des conseils

généraux compétents. Les crédits du secteur médico-social sont « sanctuarisés » '™,

5)- des programmes déclinant les modalités spécifiques d’application de ces schémas,
comme le PRAPS qui est imposé, et le programme relatif au développement de la télé
médecine. Cette programmation peut se traduire par des actions au niveau du

territoire donnant lieu a la conclusion de Contrats Locaux de Santé (CLS) par I’ARS,

les collectivités territoriales ou leurs groupements.

La programmation de la « gestion du risque » créé par 1’article 117 de la loi, « vise a
promouvoir des actions relatives a la prévention et a I’information des assurés, ainsi qu’a
I’évolution des pratiques et de [’organisation des professionnels de santé et des
¢tablissements de santé, de maniere a favoriser la qualité et 1’efficacité des soins » selon les

termes de 1’article L.182-2-1 du code de la sécurité sociale.

Si cet ensemble permet d’envisager la planification d’un continuum par priorité, elle est
hétérogéne en accueillant la gestion du risque. Elle est aussi hétéroclite'®!, en tentant de
transposer le modele venant des soins vers les autres composantes du continuum, tout en
ne tenant pas compte des spécificités de chacun de ses domaines, et sans test de faisabilité.
Le mod¢le congu autour des soins curatifs ne peut €tre transposable d’emblée aux autres
domaines du continuum, ce qui peut mettre en danger la performance'®*'® de la
planification ainsi que les actions et les partenariats précédents, et cacher aussi une
« logique coercitive »'**. Cela peut peser sur la mise en cohérence des schémas malgré le
PRS, surtout si les professionnels de santé en charge de ces différents domaines ne sont pas
encouragés a travailler ensemble et si les précédents dispositifs et actions ne sont pas
intégrés. Mais aussi, cette mise en cohérence peut étre amoindrie par des collectivités

territoriales heurtées par le fait qu’elles peuvent seulement participer aux instances et au

17 Article L.1432-1 du code de la santé publique.

180 Article L.1434-13 du code de la santé publique.

'Sl B. DE LARD, H. TANGUY. Le nouveau pilotage régional du systéme de santé par les agences
régionales de santé. Revue de droit sanitaire et social 2009 ; 5, p. 850-853.

82 pour ’OMS, la performance des systémes de santé correspond a leur aptitude a obtenir les
meilleurs résultats possibles, compte tenu des ressources disponibles. Trois dimensions pour évaluer
la performance des systémes de santé sont privilégiées : l'amélioration de la santé, la qualité et
1'équité, cité dans ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Rapport sur la santé dans le
monde 2000...(op. cit.), p. Xi.

'8 Qui est différent de la recherche d’efficience qui concerne les structures organisationnelles et les
moyens nécessaires a leur gestion, cité dans G. J. GUGLIELMI, et al. Droit... (op. cit.), p. 78.

' B. DE LARD, et al. Le nouveau... (op. cit.), p. 856-857.
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financement des ARS, sans avoir de place a part entiere dans les politiques locales de
santé'®.

La préférence donnée aux guides méthodologiques, plutot qu’a une démarche globale
prenant en compte les déterminants de la santé et permettant aux ARS de développer
une planification stratégique et de choisir leurs prioritésl%, a pu également peser.

Ces guides méthodologiques ont été élaborés par le ministére en charge de la santé
pour accompagner la mise en place des PRS par les ARS. Citons par exemple :
« Elaboration des PRS — Eléments méthodologiques » de septembre 2010 (52
pages) « Schéma Régional de Prévention — Guide méthodologique » du 4 novembre
2010 (52 pages) ; « Guide méthodologique pour 1’élaboration du SROS-PRS, version
2» (110 pages) ; « Guide méthodologique pour 1’¢laboration du schéma régional
d’organisation médico-sociale (SROMS)» de mai 2011 (154 pages)'™ ; «Kit
méthodologique sur le suivi et I’évaluation du projet régional de santé¢ (PRS) » de
décembre 2011 (62 pages).

La circulaire n°DGOS/R5/2011/311 du 1% aolt 2011 relative au guide
méthodologique d’élaboration du schéma régional d’organisation des soins (SROS-
PRS) a renforcé la préférence donnée aux guides méthodologiques, plutét qu’a une
démarche globale permettant de développer une planification stratégique.

Depuis le 3 juillet 2012, une méthodologie permet a I’ARS d’identifier les territoires
ou le délai de prise en charge de la population pour des soins urgents est supérieur a
30 minutes. Cette méthodologie se fonde sur la base de données de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) relative au temps
d’accés par commune a une structure d’urgence ou a un Service Mobile d’Urgence et
de Réanimation (SMUR)'®®,

Un guide méthodologique a aussi été réalis¢ pour mettre en place de nouveaux
zonages. L’article L. 1434-7 du code de la santé publique prévoit des zones de mise

en ceuvre des mesures destinées a favoriser une meilleure répartition géographique

' L. LEVOYER. Nouvelle gouvernance de la santé : quelle place pour les collectivités territoriales ?
Actualité Juridique Droit Administratif [en ligne]. 2009 [réf. du 29 décembre 2011], p. 2219.
Disponible sur : http://bu.dalloz.fr/Document?produit-id=AJDA&famille-id=REVUES#

'8 A. LOPEZ (dir.). Méthode d’élaboration du PRS. Projet de document méthodologique du projet
régional de santé. Document de travail. Ecole des hautes études en santé publique, Rennes, le 29
septembre 2009.

87 La Caisse Nationale de Solidarité pour 1’Autonomie (CNSA) a également élaboré un « guide
méthodologie pour I’¢laboration du schéma régional d’organisation médico-sociale » de 165 pages.
Disponible sur : www.cnsa.fr/article.php3?id_article=1013 [consulté le 15 juin 2012].
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des professionnels de santé, des maisons de santé, des pdles de santé et des centres de
sant¢ déterminées par I’ARS dans le SROS. Le SROS doit indiquer, par territoire de
santé, les besoins en implantations pour l'exercice des soins mentionnés aux articles
L. 1411-11 et L. 1411-12 du code de la santé publique, notamment celles des
professionnels de santé libéraux, des poles de santé, des centres de santé, des maisons
de santé, des laboratoires de biologie médicale et des réseaux de santé. Les
dispositions qu'il comporte a cet égard ne sont pas opposables aux professionnels de
santé libéraux. Le SROS prend aussi en compte les difficultés de déplacement des
populations, ainsi que les exigences en matiére de transports sanitaires, liées en
particulier aux situations d'urgence. Il signale a cet effet les évolutions nécessaires,
dans le respect des compétences dévolues aux collectivités territoriales. L'offre de
soins des régions limitrophes et la vocation sanitaire et sociale de certains territoires
sont prises en compte. L’instruction DGOS/R2/DSS n°2012-07 du 4 janvier 2012
relative a la détermination des zones prévues a 1’article L. 1434-7 du code de la santé
publique, précise « les principes prévalant a 1’¢laboration du zonage, et traite de
I’articulation entre les différents dispositifs ou encore de la gestion de la période
transitoire ». Cette instruction permet I’identification des zones fragiles de premier
recours ou « zonage pluri-professionnel », tout en donnant une « méthodologie de
classification des zones de mise en ceuvre des mesures destinées a favoriser une
meilleure répartition géographique des infirmiers libéraux ». Suite a la parution de
I’arrété du 12 mars 2012 portant approbation de 1’avenant n°l de la convention
nationale des sages-femmes libérales'®, ’ARS met en place un dispositif constitué de

7 types de zones destiné a favoriser une meilleure répartition géographique des sages-

'8 APM International. Accés a des soins urgents en moins de 30 minutes : la DGOS précise la
méthodologie. Le 19 juillet 2012.

% Arrété du 30 décembre 2011 et relatif aux dispositions applicables a la détermination des zones
prévues a ’article L. 1434-7 du code de la santé publique qui précise que « les zones de mise en
ceuvre des mesures destinées & favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de
santé, des maisons de santé, des pdles de santé et des centres de santé prévues a ’article L. 1434-7 du
code de la santé publique sont déterminées dans la partie du schéma régional d’organisation des soins
définie au 2° de ’article R. 1434-4 du méme code ». Les zones sont constituées d’unités territoriales
«a I’échelle du bassin de vie, a I’exception des unités urbaines de plus de 30 000 habitants, ou le
découpage correspond aux « pseudo-cantons » et sont référencées par I’INSEE. Les zones tiennent
compte des priorités d’action prévues dans le SROS en matiére de répartition géographique. Les ARS
vont pouvoir classer une zone en fonction de caractéristiques géographiques (densité de population
par age) ou de ses infrastructures de transports (nombre d’indemnités kilométriques par infirmier
libéral) dans une « catégorie dont le niveau de dotation est immédiatement inférieur ou supérieur » et
dans une marge de 5 % du nombre de zones concernées.

- 63 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

femmes libérales'®® a partir des zones d’emploi de I’Institut National de la Statistique
et des Etudes Economiques (INSEE). De plus, I’ARS devrait, comme précédemment
pour les officines, s’enrichir d’autres possibilités de zonages destinées a favoriser une
meilleure répartition géographique des infirmiéres diplomées d’Etat, des masseurs-

kinésithérapeutes, des orthophonistes et peut-&tre des médecins.

Ces nouveaux zonages viennent complexifier le « territoire pertinent en santé
publique » car ils s’ajoutent aux différents types de territoires de santé, mais aussi
aux bassins de vie de I’INSEE de I’intercommunalité ou aux territoires infra-urbains
de la politique de la ville: Zones Urbaines Sensibles (ZUS), Zones de
Redynamisation Urbaine (ZRU) et les Zones Franches Urbaines (ZFU). L’ARS
participe a la constitution d’un « mille-feuilles » de zones qui s’épaissit de plus en
plus, sans démarche globale permettant de développer une planification stratégique,
ce qui participe a 1'« enchevétrement des zonages, sources de dilution de 1’action

publique ainsi que de stigmatisation des populations »'*".

De plus, le développement des coopérations/négociations a vu le paysage contractuel
se complexifier: d’un contrat (création des CPOM entre les ARH et les
¢tablissements de santé publics et privés) en 1996, il existait, en 2012, 15 types de
contrats pour les champs sanitaire et médico-social : 5 pour le secteur hospitalier'”” ;
6 pour le champ ambulatoire'® ; 2 pour le champ médico-social ', plus un contrat
transversal pour I’ensemble des 3 champs et impliquant les collectivités territoriales :
le Contrat Local de Santé (CLS). S’il existe un CPOM pour les 3 champs, seule

I’appellation est la méme, la structuration du contrat étant différente selon le champ.

190 7ones « avec moins de 350 naissances domiciliées », « sans sage-femme », « trés sous-dotées »,
« sous-dotées », « intermédiaires », « trés dotées », et « sur-dotées ». Seules les zones « sans sage-
femme », «trés sous-dotées », « sous-dotées », et «sur-dotées» feront [’objet de mesures
conventionnelles.

! D autant plus, que malgré une décennie de réformes, « la réduction des écarts entre les quartiers
prioritaires et les villes environnantes [...] n’a pas eu lieu», car les moyens n’ont pas été
prioritairement mobilisés pour les zones les plus en difficulté, cité dans COUR DES COMPTES. La
politique de la ville : une décennie de réformes. Cour des comptes [en ligne]. 2012, [réf. du 20 juillet
2012], p. 137 et 262. Disponible sur : http://www.ccomptes.fr/Publications/Publications/La-politique-
de-la-ville-une-decenie-de-reformes.

192 CPOM, Contrat de Bon Usage du Médicament (CBUM), Contrat de Retour a I’Equilibre Financier
(CREF) et Contrat de Performance (CP).

19 Contrat de Bonnes Pratiques (CBP), Contrat de Santé Publique (CSP), Contrat d’Amélioration des
Pratiques Individuelles (CAPI), CPOM, et Accords de Bon Usage des Soins (AcBUS).

1% CPOM et Contrat d’ Amélioration de la Qualité et de la Coordination des Soins (CAQCS).
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En revanche, le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de la Coordination des Soins
(CAQCS) est commun aux 3 champs. Il existe un contrat de télémédecine. Nous
découvrons un instrument supplémentaire de la technocratie'” et qui ne permet pas a
I’ARS de contractualiser avec des organismes qui proposent des actions de

. . 196
prevention .

En conlusion, la planification de la santé francgaise est une planification stratégique
unique au monde, qui peut bénéficier d’'une démarche globale accompagnée de
formations et de guides méthodologiques de mises en ceuvre. Elle peut permettre a
I’ARS de trouver par la concertation un équilibre entre les besoins et les demandes de
sant¢ d’une population donnée, le continuum et les déterminants de la santé, par

priorité et par territoire'"’.

Pour la premiére fois, I’Etat s’affirme pour devenir un régulateur des offres du continuum.
Par le PRS, il indique les moyens et les outils de sa mise en ceuvre a partir d’un PSRS qui a
pour objet d'assurer la transversalité de la politique conduite par I’ARS, et de définir les
priorités de son action commune aux secteurs du continuum. Trois schémas sectoriels de
mise en ceuvre, les SRP, SROS et SROMS, définissent les priorités pour chacun de ces
secteurs au sein de territoires de santé qui peuvent étre infra-régionaux, régionaux ou
interrégionaux '*®. L’extension de la contractualisation des soins vers les autres schémas est
une autre caractéristique de la planification mise en ceuvre par la loi HPST. Cette
délégation peut faire courir un risque de désengagement 1’Etat et de 1’ Assurance maladie
de I’organisation du niveau infra-régional et de la prise en compte fine des besoins de santé

de la population.

Les professionnels de santé publique de I’administration de la santé - les MISP,
PHISP ou les IASS par exemple - ou de 1’ Assurance maladie travaillant en ARS - les

médecins conseils du service médical — ainsi que les personnels administratifs, ont di

19 H. RIHAL. Articulation du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens et contraintes législatives
et réglementaires. Revue de droit sanitaire et social, 2012, p 33.

1% Comme Agirc-Arcco qui a tenté d’élaborer avec le ministére en charge de la santé au début 2012,
un décret pour lui permettre de prendre en charge dans ses centres de prévention, des usagers autres
que ses affiliés et leurs ayants droit.

T B. BASSET. Les projets régionaux de santé. Communication orale. Module « Régulation, aide a la
décision, planification ». Ecole des hautes études en santé publique, Rennes, le 20 mars 2012.

8 Article L. 6121-2 du code de la santé publique.
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s’adapter aux évolutions rapides des dispositifs et des organisations qui ont été a
géométrie variable. Ces professionnels ont du recycler, parfois dans 1’urgence et
souvent en 1’absence de concertation, les anciens dispositifs pour les « emboiter »
dans les plus récents. Ce bricolage pratique n’a sans doute pas toujours favorisé la
continuité des actions sur le moyen et long terme, ainsi que les relations avec les
offreurs de services'”’.

Cela a pu conduire des directeurs généraux d’ARS, pressés par le niveau national, a
avoir recours a des prestataires privés pour réaliser des travaux a la place des
professionnels de santé publique de leurs services, posant la question de la gestion
privée de I’administration de la santé**.

Si en 2012, il peut étre considéré que le modele de planification de santé proposé en 1997

1

par Bernard Basset et Alain Lopez™' est globalement mis en place, il peut étre utilisé

comme une « boite a outils » permettant deux évolutions possibles.

La premiere évolution possible consiste en un développement « a minima » des possibilités
de la planification de la santé. L’affirmation du pouvoir central peut, malgré une absence
de réorganisation nationale”, réduire les marges de manceuvre pour la prise en compte et
le financement de priorités régionales ou territoriales différentes de celles du niveau
national par les ARS, et ce malgré qu’elles aient ét¢é demandées dans les rapports

préparatoires a la 10i*”. Ces marges de manceuvre vont étre également contestées par

204 5

I’Assurance maladie et les collectivités territoriales®”. La généralisation de la
contractualisation peut également réduire les marges de manceuvre d’une ARS voulant

répondre a des besoins de santé de territoire infra-régionaux.

19 F. PIERRU, P.-H. BRECHAT. Planification de la prévention et des soins : déconcentration,
concurrence et risque d’exclusion. In : P.-H. BRECHAT, et al. Innover-...(op. cit.), p. 71-88.

2 1. BERGERON, P. CASTEL, E. NOUGEZ. Un entrepreneur privé de politique publique. La lutte
contre 1’obésité entre santé publique et intérét privé. Revue francgaise de science politique 2011 ; 61,
(2) p. 201-229, et H. BERGERON. Les Politiques de santé publique. In: O. BORRAZ, V.
GUIRAUDON (dir). Politiques publiques. Tome 2, Changer la société. Paris : Presses de Sciences Po,
2010, p. 79-111.

1B BASSET, et al. Planification...(op. cit.), p. 126-140.

22 p__L. BRAS. La création des agences régionales de santé : notre systéme de santé sera-t-il encore
mieux gouverné ? Droit social 2009 ; 11, p. 1126-1135.

2% CHAUVIN. De I’agence régionale... (op. cit.), p.65-76.

24 p_L. BRAS. Notre systéme...(op. cit.), p. 1130-1131, R. PELLET. Assurance maladie et
territoires. Revue de droit sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p.38-64, et R. PELLET. Les
relations entre I’assurance maladie et I’Etat. In : E. COUTY, et alii. La loi HPST...(op. cit.), p. 372-
381.

% p. VILLENEUVE. Les compétences sanitaires des collectivités territoriales. Revue de droit
sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p.86-97.
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De plus, la «santé » de « territoire de santé » ne tend pas vers la définition de la santé
retenue par I’OMS, ni vers celle de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé du 21
novembre 1986, ni celle de I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies. La prise
en compte de ces définitions auraient pu guider le choix de la réforme vers une
rationalisation des zonages afin de favoriser une visibilité et une mise en cohérence des
actions de ’Etat comme celles concernant le logement, 1’éducation, 1’environnement, le
travail, la justice et le systéme de santé, et cela en partenariat avec les collectivités
territoriales. Nous pouvons constater que si le PSRS prévoit des articulations avec la santé
au travail, la santé¢ en milieu scolaire et celle des personnes en état de précarité ou
d’exclusion, la possibilit¢ d’investir ’ensemble des déterminants de la santé n’est pas
prévue, malgré les rapports préparatoires a la loi.

Cet ensemble peut permettre une planification imposée aux territoires par le niveau
national via les ARS, par une « ligne quasi hiérarchique entre des directions hospitaliéres,

des directeurs d’ARS et I’échelon central »*%°, comme peut I’illustrer le schéma ci-aprés.

ORGANISATION TERRITORIALE ET DECLINAISON DU PRS

ETAT]
POLITIQUE-DE-SANTE]

REGION-ARSY
SROP SROS -SROME

h 4

TERRITOIRES-DE-SANTEY
PROJETMEDICAL DE TRRRITOIREY
OBJECTIRS QUANTIFIESY
[ Y
AUTORISATION- D ACTIVITEY Etblissementy et
Conratphiiomusld objectisetds moyensY L piles-d activite]]
ETABLIZSEMENTSY CONTRATH

Source : MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES. Ensemble modernisons I’hépital,
dispositif d’accompagnement des réformes hospitaliéres. Quelle place pour I’établissement de santé
dans D’organisation territoriale de I’offre de soins ? Paris : Ministére de la Santé et des

Solidarités. Direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins; 2007, p. 76.

2% p_L. BRAS. La création... (op. cit.), p. 1131.
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Ce schéma, issu de la formation nationale du ministére de la Santé et des Solidarités pour
la mise en place du plan «Hopital 2007, est précurseur de la loi HPST organise déja la
nouvelle chaine de commandement®’ qui va du national au péle d’activité hospitalier.
Nous pouvons également noter qu’il ne comprend pas de dispositif de concertation et de
retour d’informations du territoire au national. Ce schéma peut illustrer la prévalence du
modele «technique et descendant » de Philippe Mossé qui affirme un niveau national
prenant les décisions et cantonnant les ARS a un rdle de relais, sur le second modele
« politique et ascendant » basé sur un processus de définition des besoins de santé et de
concertations locales permettant de définir les priorités®”®. Cela peut favoriser un troisiéme
modele « concurrentiel-marchand » et peut marquer un tournant « libéral » de la politique
de santé’”. C’est une planification de la santé « & minima » qui peut favoriser la partie

« libérale » du modéle « Etat libéral démocratique ».

La seconde évolution possible consiste en un développement « a maxima » des possibilités
de la planification de la santé. Les ARS y bénéficient de davantage d’autonomie pour
délimiter des territoires prenant en compte des particularités géographiques, historiques,
linguistiques, socio-culturelles, ethno-culturelles, socio-économiques, etc. ainsi que des
besoins de santé. Mais également de temps pour des débats et une concertation afin
d’arriver a4 un consensus sur des priorités reconnues par tous’'’ ; des allocations de
ressources afin de développer des actions répondant aux besoins de santé de la population
au niveau infra-régional ; voire d’équité différenticlle dans les ressources®' et la
politique®'?. C’est la planification de la santé « 2 maxima » qui peut favoriser la partie
« démocratique » du modéle « Etat libéral démocratique ». Le rapport de Jean-Pierre
Fourcade, propose I’évolution des outils de la planification pour « favoriser la meilleure

prise en charge des patients dans chaque territoire de santé »*'’. Cela permettrait de

27 J.-L. MARX. Les territoires de I’Etat. Paris : PUF, Que sais-je ?, 1997, n°3189, In : J. MOREAU.
Esquisse... (op. cit.), p. 21.

2% P MOSSE. Les restructurations hospitaliéres : modéle ou succédané de politique hospitaliére.
Revue francaise des affaires sociales 2001 ; 2, p. 11-26.

2% E_COUTY. Hépital...(op. cit.), p. 39-48.

21 A JOURDAIN. Zoom sur...Les besoins et priorités de santé. In: A. JOURDAIN, et al. La
nouvelle planification...(op. cit.), p. 47-50.

21D, CASTIEL. De I’équité dans 1’allocation des ressources. Soins [en ligne]. 2005 ; 697, [réf. du 29
décembre 2011], p. 24-25. Disponible sur : http:// www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

212 A JOURDAIN. Le principe d’équité dans les politiques de population des années quatre-vingt-
dix. Rennes : Editions ENSP, 2003.

213 J-P. FOURCADE. Comité d’évaluation de la réforme de la gouvernance des établissements
publics de santé. Institué par I’article 35 de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de [’hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires. Rapport au Parlement. Ministére du travail, de
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prendre en compte ce que la Cour des comptes posait en 2011 : perfectionner la définition
des priorités et des orientations est perfectible, mieux connaitre la dépense, améliorer le
pilotage de la politique et des actions, et améliorer 1’évaluation. En effet, « 1’incapacité
continue a définir des priorités comme la multiplication des objectifs et indicateurs...ne
paraissent pas dessiner la voie dans laquelle une politique [...] efficiente peut

. 214
prospérer »” .

La planification de la santé est un outil abouti qui permet la mise en ceuvre d’une
politique de santé qui peut é&tre libérale ou démocratique. L’enjeu du territoire

pertinent devient primordial.

I’emploi et de la santé [en ligne]. 7 juillet 2011 [réf. 29 décembre 2011], p. 33. Disponible sur:
http://www.senat.fr/fileadmin/Fichiers/Images/evenement/loi_hpst/rapport_evaluation.pdf

214 COUR DES COMPTES. La prévention sanitaire. Communication a la commission des affaires
sociales de I’Assemblée nationale (art. L.O. 132-3-1 du code des juridictions financiéres). Cour des
comptes [en ligne]. 2011, [réf. du 29 décembre 2011], p. 132. Disponible sur : http://www.assemblee-

nationale.fr/13/budget/mecss/Communication CDC prevention sanitaire.pdf
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Chapitre 2 : ’EMERGENCE D’UN TERRITOIRE PERTINENT

Pour adapter les politiques publiques nationales aux réalités locales, I’Etat s’attache a
la recherche d’un « territoire pertinent » c’est a dire :« celui qui apparait comme le
plus apte a rendre compte des phénomenes que 1’on souhaite observer ou sur lesquels
on veut intervenir, le plus appropri¢ pour organiser la réponse a des besoins
identifiés, le plus homogéne pour batir et conduire des projets collectifs »*'. Aprés
avoir apporté des ¢éléments sur 1’essor du territoire dans les domaines des soins et de

la santé (Section 1), le développement de la territorialisation sera abordé (Section 2).

Section 1 : L’essor du territoire

En premier lieu, des ¢éléments de définition du territoire pertinent propre a la santé
seront apportés par une approche interdisciplinaire, et ils seront centrés la période
1991-2012. Des expériences menées en matieére de planification sanitaire et sociale
ont conduit les pouvoirs publics a évoquer différents territoires d’intervention, notion
permettant de cerner les périmétres dans lesquels 1’Etat tente de mailler des offres de
soins et de santé en fonction de besoins de santé de la population, et de priorités
nationales. Le désengagement du territoire infra-régional par les ARS par rapports

aux ARH sera ensuite mis en évidence.

Le terme de territoire’'® renvoie a des significations variées qui peuvent dépendre de
I'angle d'approche, des disciplines qui I'¢tudient et de 1'époque. Le terme de territoire est

polysémique.

*I5 INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES. Rapport annuel 2002 : Politiques
sociales de I’Etat et territoires. Paris : La Documentation frangaise, 2002, p. 23.

218 1 e territoire peut se définir ainsi : « 1. Etendue de la surface terrestre sur laquelle vit un groupe
humain, une collectivité politique nationale. Le territoire : élément constitutif de la collectivité ou
limite de compétence. Aménagement du territoire : politique qui tend & distribuer les activités
économiques selon un plan régional ; 2. Etendue de pays sur laquelle s’exerce une autorité, une
juridiction (le territoire d’un juge). Etendue de pays qui jouit d’une personnalité propre mais ne
constitue pas un Etat souverain (territoires coloniaux); 3. Zone, région précisément déterminée
(douleur dans le territoire d’un nerf) ; 4. Zone qu’un animal se réserve et dont il interdit I’accés a ses
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Le territoire vient du latin « territorium », qui signifie terroir. Dans la langue francaise, le

eéme

terme de territoire apparait au XIII™™ siecle, ou il est synonyme de Région, Contrée ou

Province. Puis, a partir du XVII®™ siécle, le territoire désigne aussi la ville et sa banlicue.
Ce terme est également utilisé dans un sens politico-administratif : le territoire permet de
définir le périmetre étatique qui est délimité par les frontieres du pays. En géographie, le
territoire a pris une importance croissante, notamment en géographie humaine et politique.
I1 doit cependant pouvoir rester évolutif en continuant de prendre en compte la géographie

217

sociale et culturelle?'” tout en développant la géographie physique et historique®'®. Pour

Claude Raffestin, le territoire est aussi un espace transformé par le travail humain®"

, et
pour Pierre George et Fernand Verger, le territoire est défini comme un espace
géographique qualifi¢ par un appartenance juridique : territoire national, territoire
montagneux, culturelle ou linguistique®®’. Trois définitions générales illustrent les grandes
conceptions du territoire : le territoire comme « espace a métrique topographique » ; le
territoire « agencement de ressources matérielles et symboliques capables de structurer les
conditions pratiques de I'existence d'un individu ou d'un collectif social, et d'informer en
retour cet individu ou ce collectif sur sa propre identité » ; le territoire comme « portion
humanisée de la surface terrestre »**'. Dans le sens administratif, le territoire peut désigner
une subdivision qui s’applique principalement a des territoires pionniers, lointains*** ou

peu peuplés. Quand I’augmentation démographique est assez importante, le terme de

territoire peut étre remplacé par celui de région ou d'Etat. Le territoire douanier est défini

congéneres. Endroit qu’une personne s’approprie en y mettant des objets personnels », cité dans le
Petit Robert, 1994.

2 La géographie sociale est la branche de la géographie humaine qui étudie les rapports entre
sociétés et espaces. La géographie culturelle est la branche de la géographie humaine qui s’intéresse
aux rapports entre les sociétés et leur environnement et est associée a ’anthropologie, de G. DI MEO.
Les territoires du quotidien. Paris : Editions L’Harmattan, 1996.

218 C. CHIVALLON, P. RAGOUET, M. SAMERS (dir.). Discours scientifique et contextes culturels :
geéographies britanniques et francgaises a l'épreuve postmoderne. Talence : Maison des Sciences de
I'homme d'Aquitaine, 1999.

219 C. RAFFESTIN. Ecogénése territoriale et territorialité. In: F. AURIAC, R. BRUNET (dir).
Espaces, jeux et enjeux. Collection « nouvelle encyclopédie des sciences et des techniques / Essais ».
Paris : Editions Fayard, 1986, p. 173-185.

20 p_ GEORGE, F. VERGER. Dictionnaire de la géographie. Paris : Presses universitaires de France,
20009.

21 B. DEBARBIEUX. Territoire. In : J. LEVY, M. LUSSAULT (dir). Dictionnaire de la géographie
et de [’espace des sociétés. Paris : Belin, 2003, p. 910, B. DEBARBIEUX. Territoire...(op. cit.), p.
910.

2 Le statut de territoire d'outre-mer était, jusqu'en 2003, attribué a des territoires n'ayant pas le statut
de département d'outre-mer. Il a été remplacé par le statut de « collectivité d'outre-mer ».
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223 . :
. En écologie, un

comme la portion du territoire ou s'exerce le droit douanier du pays
territoire désigne une zone d'habitat occupée par un individu, une population, une espece
végétale ou plus généralement animale. En éthologie, le territoire est également un milieu
de vie, un lieu de reproduction d'une espéce animale. En marketing, le territoire est
considéré comme un espace de valeurs et d’attentes ou une marque est 1égitime aux yeux
de sa clientele. Un autre terme qui peut étre 1ié au territoire est celui d'aire : dans un cadre

économique, 1’aire d’influence ou l'aire d’attraction, définit le territoire d’influence d’une

ville ou d’un établissement de santé.

En planification de la santé, la notion de territoire est parfois utilisée pour désigner
un espace. C’est ’approche choisie par Alain Jourdain et Isabelle De Turenne pour
définir le territoire en planification sanitaire®**. L’espace vient du latin « spatuim »,
qui signifie champ de cours, aréne, puis distance, surface ou volume. Plus récemment,
il a été combiné avec le temps (espace-temps). Il touche tous les domaines que le
territoire traite. Il est construit en partie de la méme facon et peut étre formé d’un
réseau qui couvre 1’ensemble de la surface du territoire. Les différentes définitions
partagent l'idée qu'aucun territoire n'est donné mais qu'il est socialement construit et

que sa définition est interdisciplinaire.

En droit, nous retiendrons celle de Jacques Moreau, pour qui le territoire est un espace
irrigué par le droit et borné par des limites, et pour qui cette conception juridique se
démarque des nombreux travaux consacrés a la définition du territoire par les géographes,

les historiens ou les sociologues™.

En somme, le territoire correspond a une représentation particuliere de I’espace que se font
des groupes d’individus, a partir d’appropriations a la fois économique, idéologique,
politique, sociale et historique®®®. Le territoire favorise 1’agencement « sur un espace
métrique géographique » des ressources matérielles et symboliques capables de structurer

les conditions pratiques de 1'existence d'un individu ou d'un collectif social et d'informer en

23 Le territoire douanier peut différer du territoire politique, ce qui peut créer des enclaves
douaniéres, par exemple le Liechtenstein fait partie du territoire douanier Suisse.
2% A. JOURDAIN, et al. 100 mots-clés...(op. cit.), p. 60-61.

22 1 MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 16.
226 G. DI MEO. Les territoires au quotidien. Paris : Editions L’Harmattan, 1996, p. 40.
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retour cet individu ou ce collectif sur sa propre identité*?’. Le territoire est caractérisé par
la complexité issue de la multiplication des données et des espaces de références qui
permettent la différenciation des représentations et la production d’identité collective.
C’est aussi un espace irrigué¢ par le droit. Le territoire est devenu un puissant outil au

service de ’Etat.

Concernant un territoire propre a la santé, « 1’idée n’est pas nouvelle : en vertu de la
loi de 1970, la planification sanitaire avait conduit — ce fut long — a un découpage de
la carte sanitaire alors en vigueur en régions et secteurs sanitaires, avant
qu’apparaissent en 1991 les zones sanitaires puis en 2003 les territoires de santé qui
ont été substitués aux secteurs et aux zones », comme le rappelle Didier Truchet*®.

En matic¢re sanitaire, avec la loi de juillet 1991, la région est reconnue comme
I’espace de référence pour l’organisation des soins, quelques activités rares et
coliteuses restant de compétence nationale. Les fronti¢res régionales ne peuvent étre
dépassées, sauf dans les cas de zones sanitaires particulieres, et le pouvoir
décisionnaire est aux mains du directeur de I’ARH. Les articles L 712-2 et 712-7 du
code de la santé publique donnent toute précision sur le niveau d’organisation
afférent a chaque discipline, activité, équipement au sein de la région. L’organisation
de la médecine, chirurgie, obstétrique se fait au niveau des secteurs sanitaires, et,
selon la loi, ces secteurs doivent compter au moins 200 000 habitants. La psychiatrie
est organisée par secteurs psychiatriques. Les scanners sont envisagés au niveau
régional. Selon la raret¢é de 1’offre sanitaire étudiée, I’espace d’organisation est
modulable : des regroupements de secteurs, de régions peuvent constituer des zones
sanitaires pertinentes. L’appréhension de 1’espace régional prend une place
importante dans la démarche de planification sanitaire avec le découpage de la carte
sanitaire. Plusieurs outils, tels que les bassins d’emploi ou les villes attractives
définis par I’INSEE peuvent permettre de refléter la réalité du territoire propre a la
santé. L’espace organisé ou subi correspond aux divisions administratives, juridiques,
¢lectorales posées, alors que 1’espace construit est une notion plus abstraite, a mi-
chemin entre 1’espace naturel et I’espace subi. Partir de la population et de ses

besoins semble étre 1’approche la plus légitime en matiere de planification et

21 B. DEBARBIEUX. Territoire...(op. cit.), p. 910.
¥ D. TRUCHET. Droit de la santé publique. Septiéme édition. Paris : Editions Dalloz, 2009, p. 62-
64.
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d’organisation du systéme de santé. Mais la définition des secteurs sanitaires
comporte de tels enjeux par rapport a la distribution de I’offre de soins, que la logique

politico-administrative et celle des établissements influe aussi®®’,

Entre 1991 et 2004, la planification sanitaire avec les SROS de premicre et de
deuxieme génération a favorisé de nombreuses expériences pour tenter de définir le
territoire pertinent en soins et en prévention™’. Trois grandes catégories ont &té
évoquées : les territoires administratifs juridiquement définis comme les secteurs
sanitaires ; les territoires spécifiques comme les bassins de naissances ; et les

territoires de projet constitué des réseaux d’acteurs, comme le contrat de pays.

Depuis 2004, avec la garantie de [’acceés aux soins pour tous, la contractualisation et
la coopération, les « territoires de santé » sont un des objectifs du SROS de troisieme
génération (2006-2011)>". Le territoire de santé, qui remplace le secteur sanitaire, est
conforté par la loi HPST, comme nouveau découpage juridiquement applicable a
toutes les activités de soins et a tous les équipements, ainsi qu’a la santé. Ainsi, le
territoire de santé peut devenir un espace géographique et démographique pertinent
pour I’organisation des soins et pour lequel un « objectif quantifié » d’activités de
soins est envisagé. Il ne suit pas nécessairement les découpages administratifs. Il peut
varier en fonction du niveau de prise en charge considéré dans I’échelle de gradation
des soins, comme le territoire de santé pour les soins de premier recours et la région

pour les greffes®?

. Le territoire de santé est un espace d’organisation des soins, de
régulation de I’offre territoriale par les volumes d’activité et nationale par les tarifs,
de concertation et d’expression citoyenne. Par le SROS de troisiéme génération®>, cet
espace d’organisation des soins va étre €tendu a la prévention et aux soins curatifs et
palliatifs, afin de répondre aux besoins de santé physique et mentale, puis étendu a la

médecine de ville et le secteur médico-social et social, via le Projet Régional de Santé

2% A. JOURDAIN, et al. 100 mots-clés...(op. cit.), p. 60-61.

2% T. LERNOUT, L. LEBRUN, P.-H. BRECHAT. Trois générations de schémas régionaux
d’organisation sanitaire en quinze années : bilan et perspectives. Santé publique [en ligne]. 2007 ;
6, [réf. du 29 décembre 2011], p. 499-512. Disponible sur : http://www.cairn.info/

21 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de 1’organisation du systéme
de santé, et circulaire n°101/DHOS/O/2004 du 5 mars 2004 relative a 1’élaboration des SROS de
troisieme génération, cit¢ dans MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES.
Ensemble...(op. cit.), p. 39.40

2 M.-L. MOQUET-ANGER. Droit hospitalier. Deuxi¢me édition. Paris : Editions Librairie Générale
de Droit et de Jurisprudence (LGDJ) / Lextenso éditions, 2012, p. 63-69.
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(PRS). Le territoire de santé devient ainsi le territoire pertinent ot I’Etat va pouvoir
adapter au continuum pour répondre aux besoins de santé de la population, et par
priorité, mais sans prendre en compte I’ensemble des déterminants de la santé.
Chaque offre pourra étre contractualisée, chainant ainsi [’offre territoriale aux
politiques nationales et régionales. Le contrat est un outil de mise en cohérence entre
politique de santé, contraintes budgétaires et stratégies des offreurs. C’est aussi un
levier de réorganisation des offres par territoire de santé, comme celles des

établissements de santé.

Le territoire de santé est un concept récent qui ne bénéficie pas de définition. Il peut étre
constitu¢, selon I’article L. 6121-2 du code de la santé publique par « un espace infra-
régional, régional, interrégional ou national »>**. Et selon Darticle L 1434-16 du code de la
santé publique : « I’agence régionale de santé définit les territoires de santé pertinents pour
les activités de santé publique, de soins et d’équipement des établissements de santé, de
prise en charge et d’accompagnement médico-social ainsi que pour I’acces aux soins de
premier recours. Les territoires de santé [...] sont définis apres avis du représentant de
1’Etat dans la région d’une part, de la CRSA d’autre part et, en ce qui concerne les activités
relevant de leurs compétences, des présidents des conseils généraux de la région. Les
territoires interrégionaux sont définis conjointement par les agences régionales concernées,
aprés avis du représentant de I’Etat dans chaque région et, en ce qui concerne les activités
relevant de leurs compétences, des présidents des conseils généraux compétents sur ces
territoires ». Le directeur général de I’ARS a pu constituer une conférence de territoire,
composée de représentants des différentes catégories d’acteurs du systeme de santé du
territoire de santé concerné, dont les usagers. Dépourvue de tout pouvoir décisionnel, ces
conférences de territoires ont principalement eu un réle d’enregistrement, plutdt qu’un réle

d’impulsion d’une politique®”.

23 Article L 6121-1 du Code de la Santé Publique.

»* La circulaire n°101/DHOS/0/2004 du 5 mars 2004 relative a 1’¢laboration du SROS de troisi¢me
génération ne donne pas davantage de définition synthétique du territoire malgré un point I.1 intitulé
définition des « territoires » de santé, cité dans M.-L. MOQUET-ANGER. Droit... (op. cit.), p. 66.
*M.-L. MOQUET-ANGER. Droit...(op. cit.), p. 68.
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Pourtant, ce territoire de santé peut étre le territoire pertinent en santé si, selon Jacques
Moreau, ¢’est un espace irrigué par le droit*®, donc garant de 1’égalité d’accés aux soins et
a la santé, mais également garant des principes de solidarité et de fraternité, et du service
public. Mais pour cela, ce doit étre un espace socialement « construit »> par des travaux
interdisciplinaires ainsi que par la concertation, ce qui doit favoriser la conception de
territoires adaptés aux besoins de santé de la population, et des solutions appropriées pour
y répondre”®. Ce territoire doit favoriser la cohérence des actions entreprises et des
financements, ainsi que I’efficacité des partenariats entre 1’Etat, I’ Assurance maladie et les
collectivités territoriales. Cet espace doit favoriser la structuration des conditions pratiques
de I'existence d'un individu ou d'une population, et également favoriser leur information en
retour. Ce territoire doit favoriser I’amélioration de 1’état de santé de toute la population et

partout, au sens de 1’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies [Annexe 1].

Cette absence de définition du territoire de santé et d’impulsion d’une politique par la
conférence de territoire, peuvent étre les symptomes d’une réorganisation territoriale du

systéme de santé inaboutie™”.

La planification de la santé est une « boite a outils » qui peut favoriser deux évolutions au
sein de ces territoires : des restructurations pour 1’ensemble du continuum et / ou participer
a une prise en compte de I’ensemble des déterminants de la santé, afin d’améliorer 1’état de
santé de toute la population et partout, tout en privilégiant le service public. Nous allons,
en reprenant le processus de construction des territoires de santé, tenter d’approcher la

réalité de ces deux évolutions possibles.

L’¢laboration d’un territoire pertinent en santé est récente. Nous allons envisager son

¢laboration par des exemples successifs, a partir de ’année 1991.

26 . MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 16.
27 J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 17.
2% M.-L. MOQUET-ANGER. Territoires de santé et égalité des citoyens. Revue de droit sanitaire et
social, numéro hors-série 2009, p. 121-123.
29 C. CASTAING. Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du
pouvoir central ? Actualité Juridique Droit Administratif [en ligne]. 2009 [réf. du 29 décembre

2011], p. 2212. Disponible  sur:  http://bu.dalloz.fr/Document?produit-id&=AJDA&famille-
id=REVUES#

-76 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

Le territoire sanitaire ou territoire de soins, avec la carte sanitaire, va s’attacher a repérer

I’organisation hospitaliére sur un département, comme dans I’exemple ci-apres.

CARTE SANITAIRE DE HAUTE-NORMANDIE

. Carte sanitaire de Haute-Normandie
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Source : I. DE TURENNE, A. JOURDAIN. Les outils de la planification. Actualité et dossier en santé
publique 1995 ; 11, p. XIIL.

L’approche par bassins de santé va ensuite affiner la représentation d’un territoire centré
sur le soin, puis le continuum.
L’activité globale des établissements a été considérée pour constituer la « masse » des

¢tablissements ou pdles hospitaliers, comme le montre la figure ci-apres.

DISTRIBUTION ET MASSE DES POLES HOSPITALIERS

1. Distribution et masse des péles hospitaliers
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Source : E. VIGNERON. Les bassins de santé : concept et construction. Actualité et dossier en

santé publique 1999 : 29, p. 40.
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Les relations entre ces établissements ou pdles hospitaliers, comme les flux hospitaliers,

ont été investies pour délimiter des bassins de soins, comme le montre la figure ci-apres.

POUR ARRIVER A DELIMITER DES « BASSINS DE SOINS »

2. Graphe des relati entre pdles hospitali 3. Construction des limites 4. Délimitation

Source : E. VIGNERON. Les bassins de santé : concept et construction. Actualité et dossier en

santé publique 1999 : 29, p. 41.

Puis, des territoires de soins par spécialit¢ médicale et chirurgicale sont apparues. Ils

sont organisés par des schémas sanitaires spécifiques, comme pour la transfusion
. 240 , . ., , .

sanguine, les urgences” ou la périnatalité, et ce en réseau de soins, par une

planification prenant en compte le temps d’accés a des soins. Cette planification

temporelle prend en compte les particularités géographiques des territoires, comme

peut le montrer I’exemple ci-apres.

TEMPS D’ACCES A LA MATERNITE DE NIVEAU 1,2 OU 3 LA PLUS PROCHE

Temps d'acces a la maternité la plus proche et a la maternité de niveau 2 ou 3 la plus proche

Accés aux maternités de niveaux 13 3 Accés aux maternités de niveaux 2 et 3 Les matemites sont classées

en trois types selan les
- . possibilités pédiatriques

g
Temps d'acceés en minutes
I 45 min. et plus
[ de 30a 44 min.
4 [] moins de 30 min.

Source : B. AUBLET-CUVELIER, M. VENET, M. MASCART, J.-L.MEYER, D. LEMERY.

Type 1 : maternité sans
senice néonatal

Type 2 : matemité aves
senice nEonatal mais sans
senice de réanimation
nécnatale

Type 3 : maternité aves un
senice de réanimation
néonatale, doivert &tre
adressées dans ces matemi-
s les femmes menacsss
d'accouchement prématuré a
moins de 33 semaines.

@ Laboratoire santé publiqua Clarmont-Fanand

Aménagement des territoires sanitaires et réseau de soins : Le réseau périnatalité en Auvergne.

Actualité et dossier en santé publique 1999 ; 29, p. 51.

0 J-F. DODET. Les schémas sanitaires spécifiques: La transfusion sanguine et les urgences.
Actualité et dossier en santé publiqgue 1995 ; 11, p. XIX.
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Cela va s’avérer particuliecrement important pour arriver a des prises en charge
urgentes de 1’infarctus du myocarde ou de 1’Accident Vasculaire Cérébral (AVC)

efficaces, car elles sont conditionnées par des délais pour espérer des résultats.

Le portail national des ARH, « PARHTAGE »*a rendu accessible a tous, ces

données sur 1’offre de soins.

Le continuum a ensuite été investi, comme peut le montrer la figure suivante. Ces bassins
de santé représentent I’espace au sein duquel est organisé I’offre de santé de proximité
comprenant : la prévention, les soins ambulatoires autour d’établissements de santé qui
disposent d’un service d’accueil des urgences, et le médico-social. Ces travaux permettent

ainsi d’avoir une représentation du maillage du territoire par le continuum.

POUR ARRIVER A DELIMITER DES « BASSINS DE SANTE »

Exemples de bassins de santé

Les bassins de santé de I'Auvergne Les bassins de santé du Languedoc-Rousslilion
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Source : E. VIGNERON. Les bassins de santé : concept et construction. Actualité et dossier en

santé publique 1999 : 29, p. 42.

Les bassins de santé sont différents des bassins de vie de 'INSEE***. Ce dernier a
découpé¢ la France en bassins de vie pour mieux qualifier I’espace a dominante rurale.
Ces bassins de vie sont le plus petit territoire sur lequel les habitants ont accés a la

fois aux équipements de la vie courante et a I’emploi (notion de zone d’emploi). Ces

! Disponible sur : http://www.parhtage.santé.fr/re7/site.nsf [consulté le 16 mars 2012].
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équipements sont : concurrentiels (hypermarché, librairie, banque, vétérinaire, etc.),
non concurrentiels (maison de retraite, bureau de poste, créche, installation sportive,
etc.), de santé (médecin, infirmier, pharmacie, masseur-kinésithérpeute, dentiste,
ambulance, maternité, urgences, hdpital de court, moyen et long séjour), et
d’éducation (college, lycée, etc.). Ces données ne prennent pas en compte I’ensemble
des déterminants de la santé. Les bassins de vie doivent favoriser le développement
de I’'intercommunalité rurale, de la loi n°2010-1563 du 16 décembre 2010 de réforme

des collectivités territoriales.

Les services déconcentrés du ministére en charge de la santé, comme les ARH, ont
continué a prendre en compte ces données pour constituer des territoires de santé dans
le cadre de I’¢élaboration des SROS de troisiéme génération (2006-2011). Les
méthodes de découpages utilisées par les régions ont été différentes. Elles ont été
basées soit sur les flux réels hospitaliers, les flux réels hospitaliers articulés avec les
zonages en bassin de vie ou zones d’emploi, les flux réels hospitaliers et ambulatoires

ou les bassins de vie**.

Le nouvel article L. 1434-16 du code de la santé publique de la loi HPST ¢élargit, a
partir de ces évolutions, la construction d’un territoire pertinent, comprenant le
continuum. En réalité, il s’agit plutot d’un territoire de soins élargi a la prévention et
au médico-social, qui en plus, concerne principalement la région (régionaux ou
interrégionaux, contre infra-régionaux). Si le territoire de santé est devenu le lieu de
réponse aux besoins de la population en matiére hospitaliére®**, il lui reste a pouvoir

prendre en compte le continuum et I’ensemble des déterminants de la santé.

Il reste & « marier » les données sur les besoins de santé, a partir de 1’ensemble des
déterminants de la santé, a celles des offres du continuum et des autres actions, pour

commencer a définir un «territoire pertinent en santé publique ». Cela aurait

22 Disponible sur :

http://www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?ref id=bassins_vie&reg_id=99&page=donnees-
detaillees/bassins_vie/bassins_vie.htm [consulté le 14 mai 2012].

*» M. COLDEFY, V. LUCAS-GABRIELLI. Les territoires de santé : des approches variées de ce
nouvel espace de planification. Pratiques et Organisation des Soins 2010 ; 41 (1), p. 75-78.
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I’avantage de mettre le bon ordre pour faire de la santé publique, et de donner le
« maximum » de possibilités a la planification de la santé. De nombreux travaux
réalisés a partir de méthodologies validées existent, et pourraient €tre utilisés pour
cela. Ces travaux concernent les variations dans 1’espace d’indicateurs de santé en
relation avec I’environnement socioéconomique, la mortalit¢ et la demande de la
consommation de soins, la mortalité générale et les causes de décés (INSERM)**,
ainsi que les déterminants et les inégalités géographiques®*®**’. 1l est aussi possible
de déterminer les besoins ressentis, par déterminant de la santé des usagers, comme
peut le montrer les deux étapes ci-aprés®*®. La premiére étape a consisté a réaliser un

questionnaire qui a €té soumis aux usagers d’un établissement de santé, afin de situer

les besoins de santé en fonction des déterminants de la santé.

ETAPE I : CONSIDERER LES DETERMINANTS DE LA SANTE

Annexe | : Indicateurs de handicap social retenus par domaines de handicap

1 - Domaine « santé »

Indicateur de morbidité (MORBI) résulte de la sommation des maladies et des symptdmes déclarés

Indicateur de risque (RISKI) est obtenu par la sommation de trois variables : &tre fumeur, consommer
des boisons alcoolisées et I"association éventuelle des deux

2 - Domaine « ressources »

Indicateur de niveau de vie
Il est constitué par le revenu des personnes (REVENLU)

Indicateur de précarité (PRECAT) est constitué de quatre variables : les difficultés financiéres (DEF), le taux
d’aide financiére (TAF), présence d'un chdmage non indemnisé (CHOM) et d’une accumulation des risques
de précarité (PRESTENDETT), a savoir une accumulation des prestations sociales et de I'endettement

3 - Domaine « insertion culturelle »
Indicateur de scolarisation (SCOL)

Indicateur d’activités culturelles (CULTU) est porté par trois variables : lecture d’un journal, de livres et
d'un indicateur présomptif de handicap d'insertion culturelle

4 - Domaine « relations avec autrui »

Indicateur relations familiales (FAM)
5 - Domaine « logement »

Indicateur de confort intérieur (CI) est lui-méme porté par quatre variables : le confort sanitaire (DF),
I"équipement en biens durables (EQ), 'indice de peuplement (IF) et '"équipement complémentaire (EC)

La localisation du logement (LOCA) est composé de trois variables : la proximité des commaodités (DIS),
les critiques & 'environnement (CRIT) et le statut d’occupation (L)

& - Domaine « patrimoine »
Indicateur d’actifs immobiliers (IMMO)
Indicateur d’actifs mobiliers (MOBI)

244 B. BONNICI. Etablissements de santé et territoire. Revue de droit sanitaire et social, numéro hors-
série 2009, p. 98-107.

25 E_ VIGNERON. Pour une approche...(op. cit.), p. 155.

26 e SCORE-santé de la Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé (FNORS) sur
la santé de la population. Disponible sur : http://www.score.sante.org/score2008/index.html [consulté
le 16 mars 2012].

7 Le questionnaire d’handicap social ou le score EPICES, cité dans D. CASTIEL, et alii. Handicap
social...(op. cit.), p. 195-212.

¥ D. CASTIEL, et alii. Handicap social... (op. cit.), p. 212.
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Les résultats obtenus, montrent ici que ce sont les indicateurs « revenu (Rev) »,
« capital mobilier (Mobi) » et « confort intérieur (CI) » qui seraient les déterminants

majeurs a prendre en compte, comme le montre le tableau ci-apres.

ETAPE II : PRIORISER LES DETERMINANTS DE LA SANTE

Tableau Il : Construction du handicap social (taux de dégradation pour Uindicateur concerné)
pour chacune des 3 classes

Ordre Classe 1 Classe 2 Classe 3

1 Mobi (69,10 %) Rev (96,09 %) Rev (100 %)

Maobi (100 %)
Cl (100 %)

2 Cl (60,68 %) Mobi (92,19 %) Immo (91,04 %)

3 Rev (46,63 %) Cl (90,88 %) Cultu (90,30 %)

4 Fam (37,08 %) Cultu (74,74 %) Fam (88,81 %)

5 Cultu (30,90 %) Immeo (72,14 %) Scol (82,09 %)

& Immao (29,22 %) Scol (61,46 %) Precat (70,15 %)

7 Scol (21,35 %) Fam (52,87 %) Loca (66,41 %)

9 Loca (14,61 %) Precat (35,16 %) Riski (25,38 %)

8 Morhi (20,79 %) Loca (42,44 %) Morbi (48,51 %)

10 Precat (5,62 %) Morbi (33,33 %)

11 Riski (3,94 %) Riski (10,68 %)

Source : D. CASTIEL, P.-H. BRECHAT, M.-C. GRENOUILLEAU, R. RYMER. Handicap
social et hopitaux publics : Pour un modéle d’allocation de ressources dans le cadre d’une

politique de santé publique. Santé publique 2009 ; 21, p. 212.

Le méme exercice est possible par territoire de santé (voir plus loin), et ce mod¢le
peut étre utilis€é pour des allocations de ressources (développé en Partie 2). Le
territoire de santé qui prend en compte au plus pres, soit au niveau infra-régional, les
besoins de santé a partir de I’ensemble des déterminants de la santé, pour I’ensemble

du continuum, pour améliorer 1’état de santé de toute la population et partout.
Pourtant, il y a un désengagement multiple du territoire infra-régional par les ARS.
En 1974, le territoire de santé était découpé en 256 secteurs sanitaires répartis en 21

i 249 . : \ o
régions” . Puis, comme le montre les schémas ci-aprés, les ARH ont constitué 159

territoires de santé entre 2004 et 2009. C’était sept de plus qu’entre 1999-2004, et

* F. BOURDILLON. Les territoires de santé, maillon clé... (op. cit.), p. 143.
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notamment des petits territoires de moins de 200 000 habitants. Ces territoires avaient
une taille moyenne de 374 000 habitants, contre 418 000 entre 1999-2004>°. Entre
2009 et 2012, les ARS ont diminué le nombre de ces territoires de santé de 51, pour
arriver a un total de 108 territoires de santé. La taille de ces territoires a augmenté,
faisant passer la moyenne de population des territoires de 374 000 habitants a 605
000 habitants. Pourtant, pour Jean-Claude Henrard et Jo€l Ankri, le territoire de santé
peut concerner la ville qui peut étre un territoire a privilégier lors de I’¢laboration des

politiques locales de santé®".

LES TERRITOIRES DE SANTE DES ARH ET DES ARS

Vision des territoires de santé des SROS III* Vision des territoires ARS arrétés

159 108
TERRITOIRES DE SANTE TERRITOIRES DE SANTE

(o]}
Redécoupage )
arrété

* territoires pour l'organisation de I'offre Maintien de I'existant (hypothése pour la Martinique)

Source : B. BASSET. Les projets régionaux de santé. Communication orale. Module
« Régulation, aide a la décision, planification ». Ecole des hautes études en santé publique,
Rennes, le 15 mars 2011.

Le nombre de territoires de santé par ARS a ainsi diminué de 32,1 % par rapport a
celui des ARH, (ou 28,9 % si I’on considére le nombre de territoires du SROS de
deuxiéme génération) ; la taille moyenne de ces territoires est pass¢ a 605 000
habitants, alors qu’il était de 374 000 habitants (avec des petits territoires de moins de
200 000 habitants), ce qui est supérieur aux 418 000 d’entre 1999-2004. Les

territoires de santé des ARS concernent davantage d’habitants et sont moins

% M. COLDEFY, et al. Les territoires... (op. cit.), p. 75-78.

- 83 -



BRECHAT Pierre-Henri | Thése de doctorat | novembre 2012

nombreux, mettant a bas les efforts réalisés entre 1999 et 2009 pour arriver a des
territoires de santé infra-régionaux de plus en plus petits et nombreux, afin d’étre au

plus pres des besoins de santé de la population.

Les ARS ont peu travaillé a la mise en ceuvre de la loi n°2010-1563 du 16 décembre 2010
de réforme des collectivités territoriales, qui porte pourtant sur la recherche de territoires
pertinents et la mutualisation de services et d’équipements qui peuvent concourir a
I’amélioration de I’état de santé de la population. Cela peut montrer qu’il y a une
déconnexion des ARS avec I’intercommunalité et les réformes des collectivités
territoriales. Pour Jean-Pierre Fourcade : « I’action de I’Etat porté par les ARS ne doit pas
exclure du paysage sanitaire et social des régions, parfois marqué par une certaine
désertification médicale, les autorités préfectorales, les représentants des collectivités
territoriales, et les représentants des associations d’usagers. Ils sont les garants du bon
fonctionnement du systtme de sant¢é et de son adéquation aux besoins de la

population »**%.

Ce désengagement est porteur du risque que 1’Etat et I’ Assurance maladie se coupent
du territoire infra-régional et perdent des possibilités de réduire les inégalités d’acces
aux soins et a la santé, alors qu’elles sont en augmentation. Ne dit-on pas « loin des
yeux, loin du cceur » ? Pourtant, I’Observation générale n°14 (2000) des Nations
Unies précise, dans son paragraphe 27, que |’approche territoriale doit étre
privilégiée®> et que par I’obligation fondamentale 43, I’Etat doit veiller « 4 une

répartition équitable de tous les équipements, produits et services sanitaires ».

La justification avancée par le ministére en charge de la santé en 2011 est que ce

redécoupage « permet de réduire 1’écart entre le territoire le moins peuplé et le plus

#1 J-C. HENRARD, J. ANKRI. Systémes & politiques de santé. Rennes, Editions ENSP, 1996, p.
165-182.

»2 J.-P. FOURCADE. Comité...(op. cit.), p. 40.

33 «[...] Le Comité juge utile de déterminer les éléments susceptibles de contribuer a définir leur
droit & la santé pour aider les Etats sur le territoire duquel vivent des peuples autochtones a mettre en
ccuvre les dispositions de 1'article 12 du Pacte. Le Comité considére que les peuples autochtones ont
droit a des mesures spécifiques pour leur faciliter I'accés aux services et aux soins de santé. Ces
services de santé doivent étre adaptés au contexte culturel [...]. Les Etats devraient fournir aux
peuples autochtones des ressources leur permettant de concevoir, de fournir et de contrdler de tels
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peuplé »**. Méme si I’article L 1434-16 du code de la santé publique suggére, par le
terme « peuvent »*° qu’une ARS n’a pas I’obligation de définir des territoires de
santé®®, deux ARS sont passées de 6 territoires de santé (Franche-Comté) ou de 3
territoires de santé (Limousin) a la région, revenant ainsi au découpage existant avant

1996.

Pourtant, cela a pu mettre & mal des constructions antérieures porteuses de dynamiques,
comme par exemple en Franche-Comté®’, oi ’ARS est revenue 4 la région comme seul
territoire de santé, et ce sans tenir compte des travaux de ’ARH qui avait pris en compte 6
territoires de santé francs-comtois : territoire n°l « Besangcon — Gray », territoire n°2
« Pontarlier », territoire n°3 « Lons-le-Saunier - St Claude — Champagnole », territoire n°4

« Dole — Salins — Arbois », territoire n°5 « Vesoul - Lure — Luxeuil », et territoire n°6

services afin qu'ils puissent jouir du meilleur état de santé physique et mentale susceptible d'étre
atteint [...] ».

% MINISTERE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI ET DE LA SANTE. MINISTERE DES
SOLIDARITES ET DE LA COHESION SOCIALE. Les ARS, un an aprés. Paris : Ministére du
travail, de I’emploi et de la santé. Ministére des solidarités et de la cohésion sociale, 2011, p. 27.

25 Article L 1434-16 du code de la santé publique : « L’agence régionale de santé définit les
territoires de santé pertinents pour les activités de santé publique, de soins et d’équipement des
établissements de santé, de prise en charge et d’accompagnement médico-social ainsi que pour [’acces
aux soins de premier recours. Les territoires de santé peuvent étre infra-régionaux, régionaux ou
interrégionaux ».

2 B BASSET. Les projets régionaux de santé. Communication orale. Module « Régulation, aide a la
décision, planification ». Ecole des hautes études en santé publique, Rennes, le 20 mars 2012.

»7 La Franche-Comté est la troisiéme plus petite région en termes de poids démographique. Cette
région est composée de 4 départements : Doubs, Jura, Haute-Sadne et Territoire de Belfort. Selon
’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), la Franche-Comté comptait
1,139 millions d’habitants en janvier 2004. La croissance de population en moyenne annuelle est
moins soutenue qu’au niveau national. L’age moyen passera de 39 ans en 2005 a 43,4 ans en 2030.
C’est une région moins vieillissante que la moyenne nationale du fait d’une natalité plus dynamique
mais les départements du Jura et la Haute-Sadne sont plus marqués par les questions du grand age. La
Franche-Comté détient le secteur industriel le plus important de France mais la progression de
I’emploi reste inférieure a la moyenne nationale. Il y a une surmortalité régionale, essentiellement
masculine, par maladies de 1’appareil circulatoire. Il n’y a pas de différence régionale pour la
mortalité par cancer mais il y en a une par département. Il y a une incidence régionale des cancers
inférieure a la moyenne nationale pour les principales localisations sauf pour le cancer du poumon. Il
y a une sous-mortalité régionale par cirrhose (hommes et femmes) et par psychose alcoolique et
alcoolisme (femmes). Il y a une surmortalité régionale par accident de la route avec une baisse de la
mortalité sur 20 ans moins importante qu’au niveau national, une surmortalité régionale par accident
de la vie courante avec une surmortalité régionale par suicide accompagnée d’une baisse de la
mortalité sur 20 ans moins importante qu’au niveau national. La Franche-comté présente des risques
sanitaires liés a 1’eau potable : des situations de non-conformité sont plus fréquentes qu’au niveau
national (non-conformité bactériologique, conformité pour les pesticides, et sur-incidence régionale
du taux de légionellose). Pour le radon, il y a une fraction attribuable de cancer du poumon plus
importante, cit¢ dans CONFERENCE REGIONALE DE SANTE ET DE L’AUTONOMIE. Etat de
santé et Offre de santé en Franche-Comté. Conférence régionale de santé et de 1’autonomie, 6 juillet
2010.
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« Belfort - Montbéliard — Héricourt ». Ces territoires ont ét¢ définis par des travaux
conjoints entre I’ARH de Franche-Comt¢, la DRASS de Franche-Comté, la direction
régionale du service médical de Bourgogne/Franche-Comté, ’'INSEE de Franche-Comté¢,
I’ORS de Franche-Comté et ’'URCAM de Franche-Comté. Ces travaux ont fait 1’objet de
la publication d’un ouvrage de 123 pages en 2004° Les 6 territoires de santé
considéraient des différences culturelles, historiques, économiques, architecturaleszsg,
alimentaires, de transport et épidémiologiques, etc. Par exemple, le méme plateau
géographique du « Haut Doubs et du Haut Jura », a été séparé en territoire de santé n°2
« Pontarlier », et en territoire de santé n°3 « Lons-le-Saunier, Saint-Claude,
Champagnole ». En effet, les habitants du Haut-Doubs et de Pontarlier ont développés
I’horlogerie et le fromage le « Comté », des fermes typiques aux toits qui descendent
jusqu’au sol et d’ou émerge le « tuy€ », cheminée qui permet de fumer la viande pour la
conserver, et des transports entre Besangon et Lausanne en Suisse. Alors que les habitants
du Haut-Jura, de Saint-Claude et de Champagnole ont développés des transports vers
Lons-le-Saunier et Lyon, le « lapidaire » et la lunetterie, le fromage le « Bleu de Gex », des
fermes typiques sans « tué » car la viande était conservée par salaison (le sel venait des
salines de Lons-le-Saunier ou d’Arc-et-Senans). Les enfants du territoire n°2 vont faire
leurs études a Besangon, alors que ceux du territoire n°3 vont davantage a Lyon. Il y plus
d’échinococcose alvéolaire, de scléroses en plaque (ville de Morteau) et de conduites
addictives dans le territoire de santé n°2 « Pontarlier » que dans le territoire de santé n°3
« Lons-le-Saunier, Saint-Claude, Champagnole ». 1l y a plus de déserts médicaux dans le

territoire de santé n°3 (dans le sud du Haut-Jura) que dans le n°2.

Une prise en compte plus fine de ces territoires de santé dans le temps permet de
révéler encore plus les variations du service public et des services au public. Prenons
I’exemple du plateau des Moussieres (39310) dans le Haut-Jura, territoire de santé
n°3, pendant ces trente derniéres années. Alors que la population stagne, la perception
qui était dans la commune voisine a été¢ fermée, obligeant les usagers a se rendre a
Saint-Claude, sous-préfecture, qui est a une quinzaine de kilomeétres avec des routes

de montagne. Le transport en commun qui passait une fois par semaine a ¢été

238 ARH, DRASS, DRSM, INSEE, ORS URCAM. Les 6 Territoires de santé francs-comtois. Repéres
démographiques, économiques et sanitaires. ARH, DRASS, DRSM, INSEE, ORS URCAM, octobre
2004.

»% J. GARNERET, P. BOURGIN, G. GUILLAUME. La maison du Montagnon. Les maisons
paysannes en Franche-Comté. Tome I. Seconde édition. Besangon : Folklore Comtois, 1981.
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supprimé. Le garage et la pompe a essence ont été supprimés, obligeant les usagers a
se rendre a Saint-Claude. Il n’y a pas de taxi. Il n’y a plus de gendarmerie. La Poste
est devenue une agence postale avec une diminution des prestations apportées :
ouverture une demi-journée au lieu de la journée ; il n’y a plus de distribution
d’argent (il faut aller a Saint-Claude) ; le facteur qui a un territoire plus important
qu’avant, passe moins souvent. L’école qui avait deux classes, n’en a plus qu’une
demie, complémentaire d’une autre demi-classe de 1’école de la commune voisine,
obligeant les ¢leves a des déplacements plus importants. Il n’y a plus de cinéma ni de
buraliste. L’épicerie va fermer, faute de repreneur. Sur les deux médecins spécialistes
en médecine générale, il n’y en a plus qu’un qui n’assure pas de permanence. La
pharmacie, le dentiste ou les urgences de 1’hopital local sont a Saint-Claude. Il n’y a
ni projet de maison de santé, ni projet de maison interdisciplinaire®®, ni projet de
projet de présence postale territoriale®®’. Les seuls aménagements ont concerné la rue
principale et la place des Moussieres, qui n’a du coup, plus ni banc, ni arbre, mais un
vaste parking qui n’est pas occupé®®’. Pour les habitants du plateau du haut-Jura du
territoire de santé n°3, le service public est en voie de disparition et aucune

amélioration n’est en vue.

Malgré la suppression des 6 territoires de santé de I’ARH par I’ARS, les représentants
des usagers francs-comtois ont conservé ces 6 territoires de santé¢ a 1’¢laboration
desquels ils ont participée, car ils leur semblent plus porteurs d’amélioration de 1’état
de la santé, qu’une approche uniquement régionale. Cela peut montrer que la non-
stabilisation des territoires infra-régionaux peut étre source de frustrations, de

désengagements ou de résistances vis a vis de I’Etat et de I’ Assurance maladie®®.

Les ARS tendent a ramener le territoire a une norme qui est la méme partout et qui ne

prend plus en compte les spécificités des territoires infra-régionaux. Quand une ARS

20 F BAUDIER. Des orientations territoriales en mouvement : I’exemple de la Franche-Comté.
Territoire de santé. Revue de droit sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p. 82.

81 Cest un contrat signé le 26 janvier 2011 entre I’Etat, I’Association des Maires de France (AMF) et
La Poste, qui prévoit une augmentation du financement de la présence postale territoriale de 35
millions d’euros, par rapport a la période 2008-2010.

%2 Ce n’est pas la seule commune qui utilise des financements publics pour des services inadaptés au
public. D’autres, 1’utilisent pour des places sans banc ni végétation, ce qui privilégie les chaises et les
auvents des cafés de la place. Ce sont des financements publics utilisés pour favoriser des services
priveés.

% p_-H. BRECHAT, et alii. Représentants... (op. cit.), p. 143-145.
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le réalise, le terme de territoire est remplacé par celui de « bassins de santé
intermédiaires » et de « bassins de santé¢ de proximité », comme en AuvergnezM, ce
qui peut illustrer la négation ou la difficulté d’investir le niveau infra-régional a la
suite notamment des travaux des ARH. De plus, la notion de zone apparait pour
favoriser une meilleure répartition des professionnels et des dispositifs de premier
recours, ce qui peut amener de la confusion’”. Cela peut montrer que, quand il
devient nécessaire d’organiser le territoire infra-régional, la notion de territoire de
santé n’est pas assez pertinente et définie, ce qui oblige a I’identification de bassins
ou de zones, et complexifie a nouveau ce que la notion de territoire de santé pouvait

simplifier*®.

Cela peut montrer que le territoire de santé n’a pas favorisé la mise en ceuvre d’une
planification de la santé organisant le continuum et des actions pour répondre, en
infra-régional, aux besoins de santé a partir de I’ensemble des déterminants de la
santé, mais qu’il a essentiellement favorisé la mise en place d’un outil de régulation
sanitaire, par bassins ou zones, qui veille surtout au maillage, a la gradation et a
I’accessibilité des soins déterminés par volumes d’activités*®’. Le territoire de santé a
mis en place une planification qui demeure segmentée et qui s’attache encore
seulement a organiser des prises en charge (accident vasculaire cérébral, sclérose
latérale amyotrophique, éducation thérapeutique du patient) ou des dispositifs
(réseaux périnatalité, filiere gériatrique, maisons de santé, accompagnement

1 . s s 268
d’¢étudiants de troisiéme cycle de médecine générale)™".

Si le nombre de territoires a diminué et varie en fonction des ARS, I’investissement de ces

territoires est en plus différent en fonction des ARS. Celle du Nord-Pas-de-Calais a choisi

% MINISTERE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI ET DE LA SANTE. MINISTERE DES
SOLIDARITES ET DE LA COHESION SOCIALE. Les ARS...(op. cit.), p. 27.

% Instruction DGOS/R2/DSS n°2012-07 du 4 janvier 2012 relative a la détermination des zones
prévues a ’article L. 1434-7 du code de la santé publique, qui rappelle aux ARS les principes de
classification des zones géographiques en fonction de leur densité en professionnels de santé. Le
ministére en charge de la santé a fixé a 7,34 % le taux de la population globale de France
métropolitaine concernée par des zones fragiles, soit 4,6 millions de personnes sur la base de la
population recensée en 2008.

6 F BOURDILLON. Les territoires de santé, maillon clé... (op. cit.), p. 145.

27 . BOURDILLON. Les territoires de santé : un outil de planification en santé. Territoire de santé.
Revue de droit sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p. 34.

% F. BOURDILLON. Les territoires de santé : un outil...(op. cit.), p. 31-34, et F. BAUDIER. Des
orientations... (op. cit.), p. 80-85.
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pour sa planification de la Veille, de 1I’Alerte et de la Gestion des Urgences Sanitaires
(VAGUSAN), la région, D’inter région et la zone de défense, sans prise en compte du
niveau infra-régional qui va pourtant mettre en ceuvre le VAGUSAN. L’ARS de Rhone-
Alpes a choisi d’organiser sa planification en trois niveaux : région, territoire de santé
supra-départemental, et espace de santé infra-départemental, mais en évitant le niveau
départemental. L’ARS de Bretagne a choisi un découpage par département et infra
département. D’autres, comme 1I’ARS Ile-de-France a choisi de s’appuyer sur les
collectivités territoriales et en particulier les communes. L’ARS du Languedoc Roussillon
a préféré les communes pour ensuite, comme pour le SRP, déployer des contrats locaux de
sant¢ dans des bassins de vie (agglomération, pays, etc.) ou un panier de services de
proximité prioritairement dans les zones rurales et dans des quartiers enclavés des grandes
villes®®.

Le critere de redéfinition des territoires est ainsi majoritairement li¢ aux partenaires de
I’ARS, qui sont départementaux ou infra départementaux, comme le montre le tableau ci-

aprés®'’.

POINT SUR LES TERRITOIRES DE SANTE :
DECOUPAGE DEPARTEMENTAL OU INFRA-DEPARTEMENTAL

Nombre de territoires
inférieur au nombre de
départements

Découpage Nombre de territoires supérieur au
départemental nombre de départements

TOTAL

3 régions
Maintien des (Centre), (Guyane et
territoires Martinique : territoire
antérieurs départemental =

territoire régional)

9 régions
5 régions (Auvergne, Basse 9 régions
Redéfinition (Champagne Ardenne, | Normandie, Bourgogne, (Alsace, Aquitaine, Bretagne,
des territoires Corse, Franche Comtg, IDF , Languedoc- Guadeloupe, Haute Normandie, Nord
Limousin, Roussillon, Lorraine, Pas de Calais, Océan Indien, Picardie,
Rhéne Alpes) Midi Pyrénées, Pays de Poitou-Charentes)

la Loire, PACA)

269 Réalisé a partir des quatorze travaux de retour de stage de planification des éléves Inspecteurs de
I’ Action Sanitaire et Sociale de ’EHESP, lundi 14 novembre 2011.
20 B. BASSET. Les projets...(communication cit.).
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Source : B. BASSET. Les projets régionaux de santé. Communication orale. Module
« Régulation, aide a la décision, planification ». Ecole des hautes études en santé publique,
Rennes, le 15 mars 2011.

Si I’investissement du niveau infra-régional est différent en fonction des ARS, il concerne
essentiellement un découpage en fonction du type de collectivité territoriale espéré comme
partenaire, au détriment d’une approche globale par besoins de santé de la population
prenant en compte ’ensemble des partenaires potentiels. Outre celui de ne pas couvrir
’ensemble des besoins de santé, il y a un risque de sélection des partenaires par 1’Etat et
I’ Assurance maladie en faveur de collectivités territoriales plutét que d’autres, pouvant
augmenter les inégalités territoriales de santé”’". Il y a également un risque que le dispositif
soit géré en donnant satisfaction « a ceux qui crient le plus fort »*’. Cela a impacté la mise
en ceuvre des conférences de territoire, qui n’ont pu que peu mettre en cohérence les
projets territoriaux sanitaires avec le PRS et les programmes nationaux. Malgré le fait que
ces programmes peuvent prendre la forme de programmes territoriaux de santé et donner
lieu a des contrats locaux de santé tels que définis a I’article L. 1434-17, il y en a peu en
regard des opérations hospitalieéres. L’alinéa 4 de ce texte précise pourtant que « la mise en
ceuvre du projet régional de santé peut faire I’objet de contrats locaux de santé conclu par
I’agence, notamment avec les collectivités territoriales et leurs groupements, portant sur la
promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et I’accompagnement médico-
social ». La psychiatrie, le secteur ambulatoire ou le secteur médico-social doivent pourtant
8tre mieux intégrés dans la réflexion territoriale par les ARS?”, de méme qu’elles doivent
davantage promouvoir I’information des citoyens qui est aussi un instrument de 1’égalité en
matiére de soins et de santé”’*.

Ces constats completent et rejoignent ceux de Jean-Pierre Fourcade, pour qui: «la
préoccupation institutionnelle — la relation avec les conseils généraux pour les actions
médico-sociales et la relation avec les préfets de département — semble avoir pris le pas sur

la logique sanitaire. La cohérence territoriale de la planification sanitaire risque d’en

souffrir. Ceci n’est pas conforme aux objectifs fixés par le législateur »*"°.

2! par exemple entre Paris et sa banlieue, cité dans APM International. Dix maires alertent sur le
risque de médecine hospitaliére a deux vitesses entre Paris et sa banlieue. Le 11 avril 2012.

22 G. DUMONT. Le principe républicain d’égalité et I’acces aux soins. In : E. VIGNERON. Pour une
approche...(op. cit.), p. 87.

2 M. COLDEFY, et al. Les territoires... (op. cit.), p. 73.

7% M.-L. MOQUET-ANGER. Territoires... (op. cit.), p. 127-128.

3 J.-P. FOURCADE. Comité...(op. cit.), p. 31.
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Un autre argument pouvant montrer le désengagement du niveau infra-régional par
les ARS est que ces dernicres privilégient ce niveau pour répondre aux impératifs de
la Révision Générale des Politiques Publiques (RGPP)*’®. 1l y a ainsi de moins en
moins de professionnels de santé publique fonctionnaires de 1’Etat — comme les
MISP, les PHISP ou les IASS - en infra-régional, plutdt qu’aux niveaux régional et
surtout national®’’, alors que pour répondre aux besoins de santé de la population,
I’inverse est indispensable. Cela touche aussi les professionnels de I’Assurance
maladie, notamment les médecins conseils au service contentieux - répression des
fraudes, ce qui peut défavoriser des établissements de santé et mettre en danger le
maintien de soins indispensables pour la population dans des territoires de santé. Ces
professionnels sont aussi de plus en plus remplacés par des contractuels, ce qui peut
faciliter des économies a court terme, mais ne peut pas permettre la mise en place
d’une politique de santé publique infra-régionale sur le moyen et le long terme. Les
directions territoriales ont ét¢ globalement peu sollicitées en planification par les

ARS?™,

Et si le calendrier permettant un long processus de concertations et d’échanges a bien été
respecté lors de I’¢laboration du Projet Régional de Santé (PRS), ce fut avec peu de
données concernant les besoins de santé¢ des territoires infra-régionaux et leurs

populations®”. De plus, il n’y a pas eu de débat véritable**

, hotamment au sein des
conférences de territoire ou des CRSA. Le prétexte avancé a été que les délais imposés aux

ARS ont été trop contraints®®'. S’il y a eu peu de données et peu de concertation, c’est que

7% L>un des axes de la RGPP est la gestion améliorée des ressources humaines en transposant des
techniques d’optimisation du secteur privé. Cette réforme suscite la défiance ou le rejet chez les
fonctionnaires, notamment parce qu’elle introduit la possibilité de recruter des personnels non
titulaires pour pallier I’absence provisoire d’un fonctionnaire ou pour des taches « non durables »,
cit¢ dans J. CHEVALLIER. Révision générale des politiques publiques et gestion des ressources
humaines. Revue frangaise d’administration publiqgue 2010 ; 4 (136), p. 907 et 918.

27 F. PIERRU. Planification de la santé : déconcentration, concurrence et risque d’exclusion.
Communication orale. Colloque « La santé pour tous: innover contre les inégalités de santé ».
Sciences Po, Paris, le 28 mars 2012.

7% Réalisé a partir des quatorze travaux de retour de stage de planification des éléves IASS de
I’EHESP, le lundi 14 novembre 2011.

79 « Cette étape a été baclée, ce qui a entrainé des négociations difficiles », cité par P. THEBAULT.
Les schémas médico-sociaux et le PRIAC. Communication orale. Module « Régulation, aide a la
décision, planification ». Ecole des hautes études en santé publique, Rennes, le 21 mars 2012.

20 3.L. VIDANA. Les agences régionales de santé : de I’usage du mythe du préfet sanitaire. Revue de
Droit Sanitaire et Social 2012 ; 2, p. 279.

21 A. VINSONNEAU. La régulation du secteur social et médico-social prés la loi HPST : des régles
de plus en plus complexes. Dossier « Action sociale : la nouvelle donne territoriale ». Revue de droit
sanitaire et social 2011 ; 1, p. 45.
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le mouvement de contractualisation qui en est issu ne tend pas vers une « amélioration de
la performance administrative et sociale », mais s’apparente plus a une régression de la
« norme publique (garante de ’intérét général) au profit des relations réglées par la norme
privée (garante de I’intérét particulier) »***. Lors du SROS de troisiéme génération, ce
mouvement de contractualisation avait déja peu concerné les besoins de santé de la

population®’.

Le portail des ARH sur I’offre de soins, PARHTAGE, n’a non seulement pas évolué
depuis la création des ARS, mais il n’y a pas eu de développement d’outils permettant la
mise en évidence des besoins de santé et des spécificités liées au territoire infra-régional, et
ce malgré I’existence d’innovations intégrables et généralisables (le score EPICES, le
questionnaire d’handicap social ou le SCORE-santé). Seul, « C@rtoSanté », portail des
ARS sur les professionnels de santé a été mis en place®®*. Il n’y a pas eu d’appel & projet et
de mise en place d’un « NHS atlas » permettant de visualiser sur une carte les variations
injustifiées d’activités et de coits, comme au Royaume-Uni*®, ni de « Dartmouth Atlas
Project » permettant de mettre en évidence des inégalités d’acces a des soins efficients et a

286
C’est un

des sous-utilisations des services de santé, comme aux Etats-Unis d’Amérique
autre paradoxe de 1’approche du Territoire de la loi HPST, qui n’a surtout pas donné aux
directeurs généraux des ARS des outils pouvant leur permettre de mettre en place et
d’évaluer une politique de santé publique infra-régionale performante en faveur de I’égalité

d’acces aux soins et a la santé pour tous et partout.

La prise en compte de données, méthodes et pratiques scientifiquement validées ou la
prise en compte de collaborations antérieures a I’intervention, font pourtant partie des

conditions de réussite des interventions de santé publique®’.

Les ARS ont mis plus de deux années apres le vote de la loi pour devenir pleinement

opérationnelles. Plusieurs causes s’additionnant ont ¢&té avancées, comme

22 M. BORGETTO. Le contrat... (op. cit.), p. 4.

2 A. JOURDAIN (dir). Les SROS...(op. cit.), p. 55.

2 Disponible sur : http://www.ars.sante.fr/CartoS-nte.92760.0.html [consulté le 16 mars 2012].

2 Disponible sur : http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/nhs-atlas/ [consulté le 25 novembre 2011].
2 Disponible sur : http://www.dartmouthatlas.org/ [consulté le 25 novembre 2011].

%7 C. BLUM-BOISGARD, R. DEMEULEMEESTER, A. JOURDAIN, J.-C. MOISDON, E. VERITE.
Quelles conditions de réussite des interventions de santé publique ? Santé Publique [en ligne]. 2005 ;
17, [réf. du 29 décembre 2011], p. 569-582. Disponible sur : http://www.cairn.info/
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I’empilement des structures, un calendrier de mise en ceuvre décalé pour permettre
notamment la formation des directeurs généraux par le ministére en charge de la
santé, ’EHESP et 1'Ecole Nationale Supérieure de Sécurité Sociale (EN3S), ainsi que
des regroupements immobiliers®™®. Cependant, ces agences restent fragilisées par une
gestion complexe des ressources humaines, la RGPP, ainsi que par une Assurance
maladie qui a gardé ses prérogatives parce que la réforme réalisée au niveau régional
ne 1’a pas été au niveau national. Si I’ARS a gagné en puissance sur le continuum, le

289, véritable

préfet de région préside le Comité de I’ Administration Régionale (CAR)
conseil d’administration de 1’Etat en région, et le conseil de surveillance de I’ARS, et
le préfet de département peut disposer des moyens de 1’ARS dans la gestion des
crises sanitaires, alors que le directeur général de I’ARS est membre du CAR. Cela
peut engendrer des ambiguités sur le terrain, préjudiciables a la mise en place d’une
politique performante, comme a pu I’étre la difficile coopération entre les ARS et les
Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS)

qui sont rattachées aux préfets®”.

L’ARS ne s’est pas engagée au niveau des territoires infra-régionaux, alors que les
besoins et les inégalités de santé y sont ancrés, comme les comportements individuels
et collectifs ou les pratiques professionnelles. L’ARS doit s’y investir pour préparer
I’avenir, surtout que les niveaux national et inter-régional ont été inefficaces a réduire

les inégalités territoriales d’accés aux soins et a la santé™".

28 J.-L. VIDANA. Les agences... (op. cit.), p. 272-274.

2% Décret n°2004-374 du 29 avril 2004 relatif aux pouvoirs des préfets, a I’organisation et a 1’action
des services de I’Etat dans les régions et départements. Les objectifs du CAR sont de définir
collégialement les grandes orientations stratégiques de 1’action de I’Etat dans la région ; Au-dela de
I’examen de la programmation des crédits régionaux et des politiques, le CAR doit étendre sa mission
pour devenir le lieu d’échanges, de réflexion et de décisions sur la mise en ceuvre des politiques
nationale, dans une organisation régionale de I’Etat, avec les directeurs régionaux et les Préfets de
départements ; Il doit favoriser la circulation d’information et les échanges entre niveau
départemental et niveau régional. Le CAR peut étre notamment consulté sur: les conditions
d'organisation et de fonctionnement des services de 1'Etat dans la région en vue de 'harmonisation de
la gestion des moyens ou de la mise en ceuvre d'actions communes ; la préparation et 1'exécution des
conventions relevant du niveau régional et des conventions d'application des contrats liant I'Etat et la
région, ainsi que la préparation et l'exécution des programmes nationaux ou communautaires
concernant la région. Disponible sur: http://www.midi-pyrenees.gouv.fr/web/Portail Midi-
Pyrenees/2715-1e-comite-de-1-administration-regionale.php [consulté le 12 juin 2012].

20 5.L. VIDANA. Les agences... (op. cit.), p. 273-279.

#1'D. TABUTEAU. Loi HPST : des interrogations pour demain ! Santé publique [en ligne]. 2010 ;
1, [réf. du 29 décembre 2011], p. 89. Disponible sur : http://www.cairn.info/
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L’affirmation du pouvoir central, méme si elle a des racines complexes et difficiles™?, a
tendance, sur le long terme, & éloigner I’Etat du territoire infra-régional. Prenons quelques
exemples allant de la commune a la région : en 1793, la loi du 28 juin 1789 «relative a
I’organisation des secours a accorder annuellement aux enfans, aux vieillards et aux
indigens »*** a mis en place des agences de secours dans chaque commune®” ; la loi du 15
février 1902 relative a la protection de la santé publique situe des actions de mesures
sanitaires générales au niveau des communes®” ; le Conseil national de la résistance de la
France donnant le fil conducteur de I’évolution du systéme de santé va instaurer le régime
universel de son programme, surtout & partir des départements®® ; puis avec les ARS,
I’échelon régional est devenu 1’un des enjeux de I’affirmation du pouvoir central®’. Ces
exemples tendraient a montrer que plus on s’¢loigne de la révolution frangaise de 1789,
plus I’Etat se désengage du territoire infra-régional. Cette évolution tendrait & confirmer le
constat que 1’adaptation des politiques publiques nationales aux réalités locales est devenue
trop complexe. Pourtant, dans le champ de la santé, un ensemble de tendances lourdes
comme les inégalités d’acces aux soins et a la santé, le vieillissement de la population, la
prise en charge globale des pathologies notamment chroniques qui nécessite des parcours
de soins et de santé coordonnés et le décloisonnement des acteurs, fait que 1’Etat et

I’ Assurance maladie doivent organiser le territoire infra-régional .

En somme, une évolution est en cours pour un territoire qui soit a la fois ni unificateur et ni
. 299 . . o . . , , .
«universel »~ mais qui facilite la prise en compte des besoins de santé, des déterminants

de la santé, du continuum ainsi que la territorialisation’®, et sans nécessairement suivre les

2 L. MURARD, P. ZYLBERMAN. L’hygiene dans la république. La santé publique en France, ou
l'utopie contrariée 1870-1918. Paris : Editions Fayard, 1996, et D. TABUTEAU. Politiques de
santé...(op. cit.), p. 8-12.

2 Loi du 28 juin 1789 = 8 juillet 1793 — Décret relatif a 1’organisation des secours a accorder
annuellement aux enfans, aux vieillards et aux indigens. (L. 15, 6 ; B. 31, 255.).

' D. TABUTEAU. Le Parlement et la santé. Communication orale. Les Tribune de la santé. Chaire
Santé de Sciences Po. Paris, le 16 décembre 2011.

25 Art. 1, CHAP. 1 « Mesures sanitaires générales », TIT. 1 « Des mesures sanitaires générales » :
« Dans toute commune, le maire est tenu, afin de protéger la santé publique, de déterminer, aprés avis
du conseil municipal et sous forme d’arrétés municipaux portant réglement sanitaire : 1- [...] faire
cesser les maladies transmissibles [...]; 2- Les prescriptions destinées a assurer la salubrité des
maisons [...]» LOI DU 15 FEVRIER 1902 RELATIVE A LA PROTECTION DE LA SANTE
PUBLIQUE. F. BOURDILLON, et alii. Traité de santé publique...(op. cit.), p. 709.

¥ D TABUTEAU, et al. 4 la santé...(op. cit.), p. 91.

7T R. SOUBIE. Santé 2010...(op. cit.), p. 79, et D. POLTON. Quel systéme...(op. cit.), p. 28-29.

2% MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES. Ensemble...(op. cit.), p. 57-61.

* INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES. Rapport annuel 2002...(op. cit.), p. 24.
3% INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES. Rapport annuel 2002 ... (op. cit.), p. 38.
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frontiéres administratives®®'. L’évolution actuelle va aussi vers un territoire centré sur
I’offre de soins, malgré 1’ouverture de la planification au continuum (la prévention
concerne 1’éducation thérapeutique du patient, et les secteurs médico-social et social sont
étroitement associés a 1’aval hospitalier pour améliorer sa performance €économique) et un
investissement régional et supra-régional, tout en délaissant le niveau infra-régional. Cela
peut étre un exemple des tentatives d’un pouvoir central cherchant a reprendre la main sur
les collectivités locales, tout en promouvant le regroupement des régions®"%, dans le but de
prendre notamment en compte la globalisation des soins. Nous arrivons, comme le rappelle
Didier Truchet « a une territorialisation d’une politique nationale et non a la définition

autonome de politiques territoriales »*".

Pourtant, les inégalités territoriales qui existaient déja s’aggravent du fait de la crise
économique, notamment dans les zones rurales reculées et les banlieues déshéritées.

. s . . 304
Les disparités départementales pour I’espérance de vie se creusent™ .

En France le territoire pertinent en santé publique reste peu investi et peu organisé au
contraire de la Province du Québec, qui a mis par exemple en oeuvre pour cela une
Loi sur les services de santé et les services sociaux qui comprend 622 articles®®. Un
territoire infra-régional « pertinent » pour la santé publique qui prend en compte les
besoins de santé a partir de I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies,
doit étre défini. Ce territoire doit étre conceptualisé en dehors de la territorialisation
pour éviter une sélection de partenaires et 1’augmentation d’inégalités territoriales de
santé. Les professionnels et acteurs des ARS doivent investir le niveau infra-régional,
notamment auprés des podles d’activité hospitaliers pour mettre en ceuvre une
planification de la santé stabilisée sur le long terme. Pour Pierre Beuf, « dans une

approche pragmatique, qui est celle de la planification, les nouveaux découpages

' MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES. Ensemble...(op. cit.), p. 39-40.

32 BE. BALLADUR. [ est temps de décider. Rapport au Président de la République. Comité pour la
réforme des collectivités locales [en ligne]. Paris : Editions Fayard, 2009 [réf. du 29 décembre 2011].
Disponible sur : http://www.ladocumentationfrancaisre;fr/var/storage/rapports-
publics//094000097/0000.pdf

‘% D. TRUCHET. Droit de la santé publique...(op. cit.), p. 62-64.

3% E. VIGNERON. Pour une approche...(op. cit.), et E. VIGNERON. Les inégalités...(op. cit.).

% LOIS ET REGLEMENTS DU QUEBEC. Loi sur les services de santé et les services sociaux.
Québec, Editeur officiel du Québec, 2011.
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devront s’apparenter [aux] trois [types de territoires suivants] »°". Ces trois types de
« territoires » sont : les territoires qui correspondent aux découpages d’observation
s’appuyant sur des analyses de données permettant d’approcher les besoins de santé,
par I’inventaire communal de I’INSEE, les zones de patientéle, les zones rurales en
difficulté par rapport a I’installation des médecins, bassin de santé ou bassin
d’attraction hospitali¢re, bassin de naissance, zone d’emploi, etc. Les territoires issus
de I’analyse des besoins de santé sont particuliérement intéressant pour pouvoir
apporter des réponses, notamment par la planification de la santé®”’ ; les seconds sont
d’origine administrative et correspondent a des découpages réalisés par des services
selon des logiques qui leurs sont propres, comme les secteurs sanitaires ou
psychiatriques, les zones d’intervention des Services Mobiles d’Urgence et de
Réanimation (SMUR), les secteurs de la permanence des soins, les circonscriptions
d’action sociale des conseils généraux incluant ou non la protection maternelle
infantile, les bassins gérontologiques, la carte scolaire, les zones d’éducation
prioritaires, etc.; les derniers correspondent aux agglomérations et pays ou
I’organisation des soins et de la santé peuvent participer a la mise en ceuvre de

. . \ L 308
politiques de services offertes a la communauté »™ .

Nous allons donc approcher les liens existants entre territoire pertinent pour le soin et

la santé et territorialisation, mais également entre santé publique et droit.

Section 2 : Le développement de la territorialisation

Territorialisation ou territorialité*”’, sont fréquemment utilisés dans des disciplines se
rattachant au monde du Droit, comme par exemple, en droit pénal ou la territorialité¢ de la
loi pénale est présentée comme application du principe de souveraineté sur la base du

premier alinéa de I’article 3 du code civil : «les lois de police et de sfireté obligent tous

3% p. BEUF. Une approche de concertation pour des territoires partagés d’intervention. In : P.-H.
BRECHAT, et alii. Médecins ... (op. cit.), p. 196-200.

37 A. JOURDAIN. Zoom...(op. cit.), p. 47-50.

3% p_BEUF. Une approche...(op. cit.), p. 196-200.

% Pour le Nouveau Petit Robert, la territorialité est la « qualité juridique tenant au territoire ».
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ceux qui habitent le territoire »*'°. Méme si le territoire ne fait pas 1’objet d’une définition
dans le texte de la Constitution, le respect du territoire y figure comme les cessions et les
adjonctions de territoire®''. Méme si la territorialisation du droit est peu étudiée en tant que

312

telle” , elle peut étre définie comme I’ensemble des ruptures de 1’égalité normative au

niveau du territoire.

Nous retiendrons, comme Jacques Moreau, que « la territorialisation vise les politiques qui
prennent le territoire en lui-méme pour cible, pour objet. Il n’est pas un « donné », il est un
«construit », [et] il ne prendra pas la méme physionomie selon qu’il s’agit de
décentralisation, de déconcentration ou d’aménagement du territoire »°"°. Cette définition
prend donc en compte ces trois politiques de territorialisation et le chevauchement de leur
développement. La loi du 2 mars 1982 relative a la libert¢ des communes, des
départements et des régions, les lois de 1983 sur les transferts de compétences, la révision
constitutionnelle de 2003 ainsi que la loi « libertés et solidarités locales » du 13 aotit 2004,
vont par exemple construire par étapes successives la décentralisation. Pour la
déconcentration, ce seront la création des préfets de région en 1964, la loi du 6 février 1992
avec la loi d’orientation relative a I’Administration Territoriale de la République (ATR)
ainsi que la charte de la déconcentration née du décret du premier juillet 1992. Pour
I’aménagement du territoire, dont la date de naissance pourrait étre la création en 1963 de
la Dé¢légation interministérielle a I'Aménagement du Territoire et a I'Attractivité Régionale
(DATAR), des évolutions successives peuvent étre symbolisées par les Organismes
Régionaux d'Etude et d'Aménagement d'Aire Métropolitaine (OREAM) et les métropoles
d’équilibre, les politiques des villes moyennes, les politique de la ville, la revitalisation de
I’espace rural, les pays ou les poles de compétitivité. Comme Jacques Moreau, nous
pensons qu’en plus de ce premier temps ou le territoire est malaxé mais inerte, il convient
de prendre en compte «1’écho » de la mise en ceuvre des opérations ou des politiques
publiques, car « la territorialisation est une relation dialectique entre politiques publiques et

territoire », et « 1’objet des trois politiques publiques que conduit I’Etat doit étre de mieux

319 p. CONTE, P. MAISTRE DU CHAMBON. Droit pénal général. 7¢ éd. Paris : Colin, 2004, n°90,
in : J. MOREAU. Esquisse...(op. cit.), p. 16.

3'' M. VERPEAUX. Territoire et constitution ou les relations ambigués entre la géographie et le droit,
in : J.-C. DOUENCE. Mélanges. Paris : Dalloz, 2006. In : J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 17.

312 J-B. AUBY. Réflexions sur la territorialisation du droit, in : J.-C. DOUENCE. Mélanges. Paris :
Dalloz, 2006, p.33. In : J. MOREAU. Esquisse...(op. cit.), p. 17.

13 J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 17.
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diviser le socle territorial ou de lui insuffler des ¢léments nouveaux pour qu’il soit mieux

irrigué par le droit »°'*.

Il est possible de donner quelques exemples de la mise en place de chacune de ces
politiques :  décentralisation et territorialisation, ainsi que déconcentration et

territorialisation, puis aménagement du territoire et territorialisation.

Le cadre juridique sur lequel repose la politique de décentralisation est celui des

collectivités territoriales de la République’"

. La décentralisation territoriale nécessite que
les organes de ces collectivités jouissent d’une indépendance personnelle par rapport aux
autorités centrales (pas de nomination par I’Etat central mais élections par les citoyens),
qu’ils aient un périmetre suffisamment large, et qu’ils bénéficient de moyens (mécanismes

S . 316,31
de compensation si transfert de compétence, et moyens propres de financement)®'®>"".

Trois évolutions successives de la décentralisation peuvent étre abordées.

La premiere correspond a la période allant de 1982 a 1986, et dont I’objectif est de mieux
assurer l’autonomie des collectivités territoriales avec [’érection des régions en
collectivités de plein exercice, des exécutifs régional et départemental désormais élus, un
allegement des controles par la disparition des tutelles administratives et financicre de
I’Etat, et le transfert de compétences jusqu’alors détenues par I’Etat au bénéfices des
communes, des communautés de communes, des communautés d’agglomération, des
départements et des régions.

La seconde évolution peut correspondre a la révision constitutionnelle de 2003 qui leur a
donné un ancrage constitutionnel plus solide, le droit a I’expérimentation qui permet
d’éprouver, de connaitre par expérience et de pratiquer des opérations destinées a étudier et

ajuger’ ", ainsi qu’une autonomie financiére en principe accrue” .

314 J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 18.

L. FAVOREU. La notion constitutionnelle de collectivité territoriale. In : J. MOREAU. Mélanges.
Paris : Economica 2003, p. 155s. In : J. MOREAU. Esquisse...(op. cit.), p. 19.

316 M. BORGETTO. La décentralisation du « social » : de quoi parle-t-on ? Informations sociales
2010 ; 6 (162), p. 6.

317 La déconcentration est différente du fédéralisme, ou, dans un Etat fédéral, les Etats fédérés
disposent a leur niveau des 3 pouvoirs : exécutif, 1égislatif et judiciaire, cité dans M. BORGETTO. La
décentralisation du « social » : de quoi parle-t-on ?...(op. cit.), p. 7.

3% Loi organique du 1 aotit 2003.

3 Loi organique du 29 juillet 2004.
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La troisiéme correspond a la loi du 13 aoGt 2004 relative aux libertés et responsabilités
locales®° poursuit cette dynamique en transférant aux collectivités territoriales : les
programmes régionaux de santé publique établis par les régions en complément des plans
de I’Etat ; et le logement social pour I’essentiel dévolu & la compétence des départements.
Le décentralisateur n’a pas modifié la carte existante des communes, des départements et
des régions. La procédure de délimitation de leurs frontiéres n’a pas non plus été modifiée.
Une loi est exigée pour les modifications territoriales des régions et des départements, sauf

1

accord unanime des assemblées locales concernées®>'. Pour les communes, les

contestations de leurs limites sont réglées par le préfet’™, et elles alimentent un

contentieux important.

Comme le rapporte Jacques Moreau®>, la décentralisation n’est pas le meilleur exemple de
territorialisation pour au moins deux explications : la prudence du décentralisateur issue de
I’échec de la loi du 16 juillet 1971 sur les fusions de communes ; et parce qu’il est en face
d’une mosaique d’entités autonomes jalouses de leur identité. Le législateur « préfere
intervenir sur les compétences, les ressources et les dépenses, voire les régimes
¢lectoraux ». Le territoire décentralisé¢ souffre de I’empilement des étages institutionnels
qui se superposent : niveau communal, niveau des communautés de communes, niveau des

communautés d’agglomération, niveau départemental et niveau régional.

La loi HPST n’apporte aucun développement de I’autonomie du département qui ne peut
créer librement un service public départemental. Il n’y a pas de décentralisation qui vise a
donner aux collectivités locales des compétences propres, distinctes de celles de I’Etat. Le
département « subit une sorte de mise en demeure d’appliquer les politiques nationales de

santé » dans le cadre du Projet Régional de Santé (PRS) des ARS***,

La déconcentration vise a corriger la centralisation administrative en confiant a des agents
locaux de I’Etat des pouvoirs de décision plus ou moins importants®>. La déconcentration

a permis le renforcement des pouvoirs dévolus aux préfets de région et aux préfets de

20 Loi n°2004-809, 13 aott 2004.

321 Article L. 4122-1 et 3112-1 du code général des collectivités territoriales.

322 Article L. 2121-1 du code général des collectivités territoriales.

3233 J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 19.

% G. J. GUGLIELMLI, et al. Droit...(op. cit.), p. 305.

% M. BORGETTO. La décentralisation du « social » : de quoi parle-t-on ?...(op. cit.), p. 7.
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département. C’est la loi d’orientation relative a 1’Administration Territoriale de la
République (ATR) du 6 février 1992 qui a posé les principes de la déconcentration, et qui
ont ét¢ mis en ceuvre par la Charte de la déconcentration®?. L’article 1% de ce décret
dispose : «la déconcentration est la régle générale de répartition des attributions et des
moyens entre les différents échelons des administrations civiles de I’Etat ». La mention des
« échelons » favorise 1’idée de hiérarchie et la notion de circonscription administrative fait
le lien entre déconcentration et territorialisation. Il s’agit d’une division du territoire
national aux limites précises et dépourvue de personnalité¢ juridique, et ou un haut
fonctionnaire de 1’Etat exerce ses compétences. Il y en a deux types différents: les
circonscriptions spécialisées qui découpent le territoire pour le ou les services d’un
ministére déterminé¢ (académies, directions régionales de I'INSEE, etc.); et les
circonscriptions d’administration générales que sont la circonscription régionale, la

circonscription départementale et la circonscription d’arrondissement™?’.

Les limites territoriales des deux premieres correspondent a celles de la collectivité
territoriale. Le canton, circonscription surtout électorale, n’en fait pas partie. Jacques
Moreau?® propose ainsi que la confrontation entre décentralisation et territorialisation
puisse étre examinée a travers le seul exemple de I’arrondissement, car il est exempte de
toute ambiguité®”’. La territorialisation réalisée dans le cadre de la déconcentration a des
limites. Les circonscriptions administratives spécialisées et les circonscriptions

d’administration générale peuvent se chevaucher lors de leur déploiement dans le cadre

326 Décret du 1 juillet 1992.

327 Article 4 de la loi Administration Territoriale de la République (ATR).

328 J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 20.

329 L>arrondissement est hérité des districts de 1789 et a été créé en I’an VIII. Malgré que son utilité
ait été maintes fois contestée, l’arrondissement est renforcé par la loi d’orientation relative a
I’Administration Territoriale de la République (ATR) du 6 février 1992. Les limites de
I’arrondissement peuvent ainsi étre modifiées selon la procédure fixée par la loi du 13 aott 2004.
L’arrondissement apparait comme la zone de compétence du sous-préfet ou il n’est concurrencé par
aucun ¢lu local. Le sous préfet est « le dernier maillon de la chaine de commandement de I’Etat ».
L’arrondissement est le siége de plusieurs services déconcentrés de I’Etat ou le sous-préfet dispose de
pouvoirs d’administration générale : respects des lois, controle de la 1égalité ou délivrance de titres
d’identité et de circulation, et est chargé des affaires communales et du développement local. La
division du territoire national en arrondissements reléve de données démographiques, de problémes
de sécurité ou de 1’opportunité administrative qui pourrait permettre au Premier Ministre ou au
Gouvernement de créer de nouveaux arrondissements ou d’en supprimer par fusion ou remodelage
d’arrondissements voisins. Seulement, le Conseil d’Etat a rappelé le 18 novembre 1977 I’existence
d’un principe d’organisation administrative en vertu duquel les limites extérieures de chaque
catégorie de circonscriptions supérieure doit englober un nombre entier de circonscriptions
inférieures. De plus, la loi d'orientation pour l'aménagement et le développement du territoire du 4
février 1995 dans ses articles concernant les « pays » peut indiquer que les arrondissements doivent
prendre en compte 1’existence de ces derniers, cité dans J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 20-21.
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régional et dans le cadre départemental, ce qui peut complexifier les relations avec les ¢lus

locaux ou altérer des services rendus aux usagers.

L’ARS de la loi HPST peut étre considérée comme un exemple de transfert de
déconcentration entre ARS et préfecture de région, si I’on considére que le directeur
général de ’ARS établit le PRS aprés avis du préfet de région, mais en lui prenant la

planification du secteur médico-sociale (SROMS).

Cela participe au décloisonnement des secteurs hospitaliers, ambulatoire et médico-social
mais ne résout pas les chevauchements entre ARS et préfecture en matiere de veille et de

prévention sanitaire>>".

Pour Eugéne Claudius-Petit « L’aménagement du territoire, ¢’est la recherche dans le cadre
géographique de la France, d’une meilleure répartition des hommes en fonction des
ressources naturelles et de 1’activité économique »>>'. L’aménagement du territoire est a la
fois porteur d’une exigence de justice spatiale (correction des disparités), d’une exigence
économique, et introduit 1’idée d’une spécialisation fonctionnelle des territoires (en
fonction de...). C’est un moteur de développement. L'aménagement du territoire en France
est avant tout une politique, alors que dans la plupart des pays européens, les pouvoirs
régionaux et locaux disposent généralement de plus grandes latitudes d'organisation de leur
territoire (en Allemagne par exemple, il est question de « développement spatial »). Le
Plan national d’aménagement du territoire de 1957 ou le développement de la DATAR,
sont des exemples d'une stratégie d'ampleur nationale pour le Territoire. Dés les années
quatre-vingt avec les quartiers de la politique de la ville ou les bassins industriels en
reconversion, I’Etat affirme son role dans des domaines plus sectoriels ou bien plus ciblés
territorialement. L’année 1995 marque le début d’une relance des politiques territoriales
par I’Etat national, avec la loi d'orientation pour I'aménagement et le développement du
territoire du 4 février 1995, qui consacre I’entité géographique du Pays. Cette relance est
consolidée par la loi d'orientation pour I'aménagement et le développement durable du

territoire du 25 juin 1999, dite « loi Voynet », et par la loi relative au renforcement et a la

330 M. ECKERT MALECOT. Agence...(op. cit.). In : E. COUTY, et alii. La loi HPST...(op. cit.), p.
363-371.

31 E. CLAUDIUS-PETIT. Pour un plan national d’aménagement du territoire. Ministére de la
reconstruction et de I’urbanisme, 1950.
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simplification des procédures de coopération intercommunale du 12 juillet 1999, dite « loi
Cheveénement ». Huit schémas de services collectifs sectoriels ont été approuvés en 2002 :
enseignement supérieur, culture, santé, information et communication, transports, énergie,
sport et espaces naturels et ruraux. L’élaboration des schémas reléve de I’Etat mais dans le
cadre d’une concertation avec les collectivités territoriales, les organisations
professionnelles, les associations et les autres organismes concourant a I’aménagement du
territoire. Une fois ¢élaboré, le projet est soumis a avis aux niveaux national et régional,
auxquels s’ajoutent des consultations spécifiques. La nouvelle génération des contrats de
plan Etat-région (2000-2006) consacre la territorialisation des politiques publiques :
I’¢laboration plus que jamais concertée, I’affirmation de priorités nouvelles (emploi,
solidarité, développement durable), la logique de projet de territoire, I’extension du champ
de la contractualisation, I’importance accrue accordée au suivi et a I’évaluation, sont autant
d’innovations. Ainsi, comme la décentralisation et la déconcentration, 1'aménagement du
territoire consiste en un ensemble d'actions menées par I'Etat, mais a la différence des deux
premicres, elle est par essence sélective, afin d’enrayer le déclin de certaines portions du
territoire (revitalisation de 1’espace rural), de rétablir un équilibre rompu (métropoles
d’équilibre), et de toujours promouvoir le développement du territoire. En plus de son
essence sélective porteuse de justice spatiale, ’aménagement du territoire présente selon
Jacques Moreau deux autres spécificités : « les territoires concernés sont définis le plus
souvent avec une moindre précision que les collectivités territoriales ou les

circonscriptions administratives, et la juridicisation est souvent problématique ».

Deux exemples de territorialisation par ’aménagement du territoire peuvent Etre cités
2

comme les « pays » et les « poles de compétitivité »>*2.
Méme si le role de I’Etat a été de reconnaitre ’existence de « pays » qui peuvent avoir une
origine ancienne (« pagi » de I’époque mérovingienne), le pays se situe hors du droit. Les
lois du 4 février 1995 et du 25 juin 1999 n’ont pas défini leurs limites territoriales et leur
nature juridique. Pour cette dernicre, la loi de 1999 dessine trois solutions possibles :

333

Etablissement Public de Coopération Intercommunale (EPCI) a fiscalit¢ propre,

332 J. MOREAU. Esquisse... (op. cit.), p. 22.

333 Un Etablissement Public de Coopération Intercommunale — EPCI, est une structure administrative
frangaise régie par les dispositions de la cinquiéme partie du code général des collectivités territoriales,
regroupant des communes ayant choisi de développer un certain nombre de compétences en commun,
comme par exemple les transports en commun ou l’aménagement du territoire. Les EPCI se sont
particuliérement développés depuis la loi Chevénement de juillet 1991.
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groupement d’intérét public de développement local (personne morale de droit public

dotée de I’autonomie financiere) ou syndicat mixte ; pour que le « pays » puisse conclure

un contrat et 1’octroi de subventions de I’Etat. L’organisation des soins et de la santé

peuvent participer a la mise en ceuvre de politiques de services offertes a la communauté

au sein de pays.

Les « poles de compétitivité »*>* sont visés par I’article 24 de la loi de finances pour 2005

du 30 décembre 2004, par le décret du 8 juillet 2005 qui en prévoit I’organisation, et par le

décret particulier a chacun d’entre eux qui délimite «la zone de recherche et

développement » par podle. Ils ont ét¢ annoncés par le Comité Interministériel pour

I’Aménagement et le Développement du Territoire (CIADT) du 14 septembre 2004 qui en

a lancé les appels a projets, alors que le CIADT du 12 juillet 2005 les a mis en ceuvre, en

sélectionnant 67 projets sur 105 : 6 pdles mondiaux, 9 a vocation mondiale et 52 a vocation

nationale. Il leur a octroyé 1,5 milliard d’euros sous forme d’allégements fiscaux aux

entreprises, crédits ministériels, fonds européens, subventions des agences, notamment de

I’Agence pour I’innovation industrielle. Sur un espace géographique donné et précisé par

décret, les pdles de compétitivité permettent la mise en relation d’entreprises privées,

d’unités de recherche et de centres de formations. Cette mise en synergie doit favoriser

34 politique des péles, cité dans : hitp://competitivite.gouv.fr/accueil-3.html [consulté le 9 juin 2011]
Qu'est-ce qu'un pole de compétitivité ?

Un pole de compétitivité rassemble sur un territoire donné, des entreprises, des laboratoires de
recherche et des établissements de formation pour développer des synergies et des coopérations.
D’autres partenaires dont les pouvoirs publics, nationaux et locaux, ainsi que des services aux
membres du pdle sont associés.

L’enjeu est de s’appuyer sur les synergies et des projets collaboratifs et innovants pour permettre aux
entreprises impliquées de prendre une position de premier plan dans leurs domaines en France et a
I’international.

Quels objectifs pour les poles ?

Il s'agit de renforcer la compétitivité de I'économie francaise et de développer la croissance et
I'emploi sur des marchés porteurs :

en accroissant l'innovation,

en confortant des activités, essentiellement industrielles, a fort contenu technologique ou de
création sur des territoires,

en améliorant l'attractivité de la France, grace a une visibilité internationale renforcée.

Quelle stratégie pour les pdles ?
A partir d’une vision partagée par les différents acteurs, chaque pole de compétitivité élabore sa propre
stratégie a cinq ans, ce qui lui permet de :

concrétiser des partenariats entre les différents acteurs ayant des compétences reconnues et
complémentaires,

batir des projets collaboratifs stratégiques de recherches et développements (R&D) qui peuvent
bénéficier d’aides publiques, notamment auprés du fonds unique interministériel (FUT),
promouvoir un environnement global favorable a I’innovation et aux acteurs du pdle en
conduisant des actions d’animation, de mutualisation ou d’accompagnement des membres du pdle
sur des thématiques telles que la formation et les ressources humaines, la propriété industrielle, le
financement privé, le développement a 1’international, etc.
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I’innovation technologique et la création d’emplois. C’est une nouvelle formule de
partenariat public/privé. Le contrat-cadre est I’instrument juridique qui précise |’orientation
stratégique et thématique, la structure d’animation et de gouvernance, les modalités de
sélection des projets, leur suivi et leur évaluation. Le représentant 1égal du pdle ne doit
relever ni de I’Etat ni des collectivités territoriales. Un comité de coordination, une
commission des finances et une commission scientifique sont prévues. L’Etat a gardé la
maitrise, mais son rdle peut se réduire a prendre acte d’initiatives locales ou a mettre en
relation des partenaires tout en apportant son aide financiére™.

En 2011, il y avait quatre exemples de pdles de compétitivité dans le domaine de la santé :
« Lyonbiopdle » qui est un centre d'excellence mondial en vaccin et diagnostique, a été
labellisé pole de compétitivité mondial en 2005. Il a pour but d'appréhender les maladies
infectieuses humaines et animales de facon globale, du diagnostique et de la prévention
jusqu'au traitement, en intégrant les systemes d'administration originaux. C’est une plate-
forme unique en Europe, qui rassemble les compétences en infectiologie en accueillant des
chercheurs de tous horizons dans un environnement d'excellence original ; « Alsace
BioValley » qui est un pole de compétitivité frangais dédié¢ aux sciences de la vie et de la
santé. Il regroupe et fédere, en Alsace, tous les acteurs (entreprises, laboratoires, hopitaux,
universités) des sciences de la Vie-Santé. Son objectif est d’accompagner leur croissance
pour accélérer I'innovation thérapeutique et créer des emplois ; « Cancer-Bio-Santé » qui
regroupe les principaux acteurs en Midi-Pyrénées contribuant a la lutte contre le cancer :
activités cliniques et médicales, centres de recherche et industriels de 1'agroalimentaire, de
la pharmacie, des biotechnologies, des Sciences et Technologies de l'information et des
micro-nanotechnologies, formation, et associations. Ce podle s'appuie aussi sur les points
forts de la région Midi-Pyrénées, qui sont les secteurs pharmaceutiques, l'agroalimentaire
et le secteur des bio-technologies ; et le « Lifescience Corridor » qui est un « super-pole »
de compétitivité, fédére trois poles frangais : « Cancer-Bio-Santé », « Lyon Biopdle » et
« Alsace BioValley » car ils sont complémentaires : I’interface entre chimie, biologie et
technologies médicales pour le pole Alsace BioValley; la lutte contre les maladies
infectieuses humaines et animales avec une forte expertise autour du diagnostic et des

vaccins pour Lyonbiopdle ; un continuum scientifique et économique autour de la prise en

335 J. MOREAU. Esquisse...(op. cit.), p. 23, J.-C. NEMERY (dir). Les péles de compétitivité dans le
systeme francgais et européen. Paris: Editions L’Harmattan, 2006, p.197, et N. JACQUET, D.
DARMON. Les péles de compétitivité. Le modele frangais. Paris : La Documentation frangaise, 2005,
n°5225.
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charge du cancer (prévention, diagnostic, thérapeutique, etc.) pour le pdle Cancer-Bio-
Santé. Un premier accord de partenariat international entre le Kansai Bio Promotion
Council et le « Lifescience Corridor » a été signé le 4 février 2008 au Japon pour
concrétiser des collaborations de terrain. Des « pdles de compétitivité en santé publique »

pourraient voir le jour™".

Il y a des expériences d’aménagement du territoire qui, comme les métropoles d’équilibre
qui sont devenues des communautés urbaines®’, peuvent montrer que la politique
d’aménagement du territoire peut étre une réussite. Pour les «pays», les exemples
disparates font que, sans qu’il soit question de les supprimer, non seulement il n’est plus
question d’en créer de nouveaux mais 1’évolution proposée est celle des «poles
d’excellence rurale » symétrique de celle des poles de compétitivité. Pour ces derniers,
I’évaluation réalisée par le Boston Consulty Group CM International en 2008 apres trois
années de mise en ceuvre est globalement positive : sur 71 pdles labellisés (67 plus 4 par le
CIADT du 5 juillet 2007), 39 ont atteints les objectifs fixés et 19 autres les ont atteints
partiellement, ce qui leur permet de voir leur label confirmé ; pour les 13 restant, ils
doivent étre reconfigurés, et ils ont une année supplémentaire pour faire leur preuve.
L’expérience des podles de compétitivité devrait €tre poursuivie avec une enveloppe
supplémentaire de 1,5 milliards d’euros. Si ces poles de compétitivité sont ancrés au départ
sur des listes de communes par décret, ils ont vocation a devenir des €cosystémes de
croissance et d’innovation qui peuvent s’ouvrir a d’autres partenaires d’autres communes,
ce qui peut rendre obsoléte les listes de départ. De plus, I’Etat ne fait que conclure des
contrats de performance avec ces poles de compétitivité dont la forme juridique est celle
d’associations de la loi de 1901. A la question de savoir si les poles de compétitivité sont
un modele de territorialisation, Jacques Moreau répond : « a ce double point de vue, la
territorialisation [symbolisée par le pole d’activité] est trés superficielle, puisqu’ils leur
manquent au moins en partie, les deux caractéristiques essentielles d’une territorialisation

définie avec rigueur ».

336 115 seront proposés en deuxiéme partie.

37 La loi n°2010-1563 du 16 décembre 2010 de réforme des collectivités territoriales crée les
métropoles et leur fixe une taille minimale de 500 000 habitants, ce qui a abaissé a 450 000 habitants
le seuil de création des communautés urbaines. Les communautés urbaines créées antérieurement
conservent leur statut.
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Les rapports entre aménagement du territoire et service public sont conflictuels, et ce
depuis au moins les années 1960. Cela est principalement dii au repli des administrations
qui a ¢été réalisé sans grande concertation avec les ¢€lus locaux et sans recherche de
nouvelles organisations, ce qui a induit un « brouillage du service public et [un] brouillage

. . . ; 338
des compétences », nécessitant une réforme™".

La réforme de I’administration territoriale de 1’Etat (REATE), et la loi n°2010-1563
du 16 décembre 2010 de réforme des collectivités territoriales ont été, en 2010, les
deux réformes de 1’administration territoriale. Ce nouvel Etat territorial est constitué
d’administrations déconcentrées et de collectivités territoriales décentralisées mettant
en ceuvre, via la REATE, la RGPP. Le préfet de région devient « responsable » de
I’exécution des politiques de 1’Etat dans la région, et a une autorité hiérarchique sur
le préfet de département®’. La loi n°2010-1563 du 16 décembre 2010 de réforme des
collectivités territoriales favorise le développement de I’intercommunalité rurale**.
Les Schémas Départementaux de Coopération Intercommunales (SDCI)**' qui servent
de cadre de référence a 1’évolution de la carte intercommunale dans chaque
département, peuvent prendre en compte des territoires pertinent appréhendés a partir
des bassins de vie, a partir des données de I'INSEE. L’intercommunalité est un des
pivots de la conception de la décentralisation développée par les pouvoirs publics™*.
Son développement combine, avec les bassins de vie, les « territoires institutionnels »
et les « territoires fonctionnels » dans un but principal d’économies d’échelle et de
mutualisation des services et des équipements®®. L’intercommunalité est encouragée
pour contourner I’impossibilit¢ de diminuer autoritairement les 36 789 communes.
Cela peut permettre de simplifier et de rationaliser la superposition de ces communes
avec les 15 900 syndicats intercommunaux, les 101 départements et les 26 régions. Si

le principe de spécialisation des compétences pour les départements et les régions est

3% Y. MADIOT. Service public et aménagement du territoire. Actualité Juridique Droit Administratif
[en ligne]. 1997 [réf. du 29 décembre 2011], p. 83. Disponible sur :
http://bu.dalloz.fr/Document?produit-id=AJDA &famille-id=REVUES#

39'N. KADA. La réforme de I’Etat territorial. Revue francaise d’administration publique 2012 ; 1
(141), p. 119.

11 y a moins de 50 habitants / km® pour les intercommunalités rurales contre 350 habitants / km*
pour les intercommunalités urbaines. La Franche-Comté a gardé les pays qui regroupent des
intercommunalités.

1 Articles 35 a 37 de la loi n°2010-1563 du 16 décembre 2010 de réforme des collectivités
territoriales.

2 G. J. GUGLIELMLI, et al. Droit...(op. cit.), p. 245.
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adopté, le texte renvoie a 2015 pour la définition de ces compétences. La clause

générale de compétence est conservée pour les communes.

L’égalité d’acces aux soins et a la santé par la prise en compte des déterminants de la
santé, et par le service public n’y est pas la priorité. Pourtant, cela permettrait aux
ARS, préfectures de région et collectivités territoriales de pouvoir travailler plus
facilement a des projets communs coordonnant les possibilités et les compétences
sanitaires de chacune®*. La loi HPST avec le PSRS qui leur donne comme interface
possible la santé au travail, la santé en milieu scolaire et celle des personnes en état
de précarité ou d’exclusion, a partir des territoires de santé, et la loi n°2010-1563 du
16 décembre 2010 de réforme des collectivités territoriales qui leur donne comme

interface possible les équipements de la vie courante et a I’emploi, a partir des

33 C. JEBEILIL Le bassin de vie, nouveau critére de I’intercommunalité rurale. Droit rural 2011 ;
392, étude 12.

¥ Pour les communes: le maire a un pouvoir d’intervention en matiére de salubrité publique
(assainissement, baignades, immeubles menagant de ruine, remise en état des terrains). Elles peuvent se doter
de Services Communaux d’Hygiéne et de Santé (SCHS) qui peuvent en plus, mettre en place des mesures de
vaccination et de désinfection. Elles peuvent aussi se doter de dispensaires et de centres de santé. Le maire
est président du conseil d’administration de I’hopital local, du centre hospitalier ou du centre hospitalier
régional. A titre expérimental, les communes peuvent exercer la responsabilité de la résorption de 1’habitat
insalubre.

Les départements sont les pivots de 1’action sanitaire et sociale : avec le préfet, le président du
conseil général arréte le Schéma Départemental d’Organisation Sociale et Médico-Sociale (SDOSMS)
en faveur des personnes agées, et les Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC)
coordonnent 1’action gérontologique. Le département est compétent et finance les services et les
consultations de santé maternelles et infantiles des centres de Protection Maternelle et Infantile
(PMI). Il assure une partie de la prise en charge du handicap de 1’enfant dans les centres d’action
médicaux-sociaux. Le président du conseil général peut étre président du conseil d’administration des
établissements de santé départementaux. Des représentants du conseil général siégent au conseil
d’administration des hdpitaux locaux, des centres hospitaliers et centres hospitaliers régionaux, et du
centre hospitalier universitaire. A titre expérimental, le département peut participer au transfert de
compétence en mati¢re de protection judiciaire de la jeunesse.

Si la région est devenue le véritable échelon dans 1’organisation du systéme de santé, les conseils
régionaux y ont un rdle limité : agrément des écoles et instituts de formation, financement des aides
aux étudiants inscrits en formation sanitaire et sociale. Des représentants du conseil régional si¢gent
au conseil d’administration des établissements publics de santé. A titre expérimental, les conseils
généraux peuvent participer au financement des équipements hospitaliers.

Les communes, les conseils généraux et les conseils régionaux peuvent apporter leur concours aux
conditions d’installation ou de maintien des professionnels de santé, particulierement en zone rurale
ou déficitaire en offre de soins : pour les deux premiers, financement des structures de type maison
médicale, indemnités de logement et de déplacements des étudiants (article L. 1511-8 du code général
des collectivités territoriales), et pour le dernier : prise en charge partielle ou totale des frais
d’investissement ou de fonctionnement liés a I’activité des soins, mise a disposition de locaux, mise a
disposition de logement, versement d’une prime a l’installation, versement d’une prime d’exercice
forfaitaire au professionnels de santé exercant a titre libéral (articles L. 1511-44 et L. 1511-46 du
code général des collectivités territoriales), cité dans P. VILLENEUVE. Les compétences...(op. cit.),
p. 87-94.
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bassins de vie, peuvent étre des étapes complémentaires qui peuvent ouvrir la voie a
une nouvelle réforme commune. Cette derniére est nécessaire si I’on considére que
I’offre de soins, tant ambulatoire qu’hospitaliére, reste non seulement mal répartie sur
le territoire national, mais qu’elle risque d’étre de plus en plus déconnectée des

. 345
besoins™™.

Les hopitaux locaux par exemple, doivent survivre a des rivalités
stratégiques entre ¢tablissements de santé publics et privés, ce qui peut les éloigner de
leur role d’acteur territorial de ’aménagement du territoire’*’. De plus, il y a une
augmentation des inégalités en termes de service public en milieu rural et urbain®¥. I
est possible de considérer que 1’aménagement du territoire peut englober I’ensemble
des services nécessaires a la vie de la population a partir des déterminants de la santé,
pour devenir un facteur encore plus majeur de cohésion sociale. Les collectivités
territoriales doivent étre engagées avec I’Etat (préfectures, ARS), 1’Assurance
maladie et la population (citoyens et usagers) pour l’évaluation des besoins et les
choix des moyens pour y répondre. L’¢égalité, la proximité et la continuité doivent
étre recherchées®*®. L arbitrage entre les activités relevant du marché et les actions de
cohésion sociale incombant aux pouvoirs publics. Cette réforme des collectivités
territoriales, avec ses bassins de vie et I’intercommunalité, nouvelle étape de la mise
en place d’un «Etat territorial performant et repositionné sur des périmétres

pertinents d’intervention »349, peut étre, avec les territoires de santé¢ de 1’ARS, le

socle de territoires infra-régionaux de santé publique.

Ainsi la territorialisation qui ne concerne pas que les services administratifs de 1'Etat, doit
faire intervenir les acteurs locaux et notamment des collectivités territoriales, afin d’aboutir
a une meilleure appropriation des politiques publiques par les personnes concernées au
niveau local, grace a une information améliorée et a la prise en compte de leurs besoins.
Pourtant, le territoire pertinent pour les soins et la santé et le territoire décentralisé,
déconcentré ou aménagé, souffrent de complexité, et peuvent étre sources de conflits. I

n’y a pas eu de politique territoriale de santé publique, mais 1’affirmation du pouvoir

35 J.-M. MACE. La menace des déséquilibres régionaux. Dossier : Régions et santé. SEVE : Les
tribunes de la santé [en ligne]. 206 ; 3 (12), [réf. du 29 décembre 2011], p. 50-54. Disponible sur :
http://www.cairn.info/resume.php?ID_ARTICLE=SEVE 012 0045

36'A. DELAS. L’hépital public, un nouvel acteur territorial entre aménagement sanitaire et rivalités
stratégiques. Hérodote 2011 ; 143, p. 89-119.

37 J.-A. MARIOTTL. Aménagement...(op. cit.), p. 8.

¥ J.-A. MARIOTTL. Aménagement...(op. cit.), p. 127.

**'N. KADA. La réforme... (op. cit.), p. 109.
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central de I’Etat au niveau de la région, ce qui a permis de poser le nécessaire
décloisonnement d’un continuum d’offres de prévention, de soins ambulatoires et
hospitaliers, et d’offres médico-sociales et sociales, tout en ouvrant la possibilité de prise
en compte I’ensemble des déterminants de la santé. Un « territoire de santé publique infra-
régional » pertinent peut étre indispensable pour poursuivre une territorialisation garante
de 1’égalité d’acces aux soins et a la santé pour tous et partout. Ce nouveau territoire doit
prendre en compte les spécificités des territoires et les besoins particuliers de ses
populations et de ses individus. Il ne sera pas un « donné », il sera un « construit » qui
devra permettre une meilleure appropriation des politiques publiques par les personnes
concernées au niveau local, grace a la prise en compte de leurs besoins et a une meilleure
information. Il intégrera les autres politiques de territorialisation qui prennent le territoire
pour cible et pour objet, comme la décentralisation, la déconcentration ou I’aménagement

du territoire, ainsi que le chevauchement de leur développement.

Territorialisation et territorialité sont dérivés du territoire, et la territorialisation est une
approche des politiques publiques qui s’intéresse aux spécificités de chaque territoire, par
opposition a une approche verticale divisant l'action publique en secteurs d'activités
cloisonnés. Cette approche va nous permettre de mesurer les inégalités d’acces aux soins,

au continuum et a I’ensemble des déterminants de la santé.
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SOUS PARTIE 2 : L’AGGRAVATION DES INEGALITES DE
SANTE

Méme s’il n’existe pas encore d’atlas en France, comme par exemple au Royaume-Uni et
aux Etats-Unis d’Amérique®>’, qui puisse permettre de mesurer des inégalités territoriales
de pratiques médicales et d’organisation, de nombreuses données et travaux de syntheses
permettant d’approcher les besoins de santé et les offres et les organisations apportées pour
y répondre au niveau du territoire existent, et ils ont pu mettre en évidence des
inégalités®'. La géographie de la santé a pu par exemple y contribuer>>> ainsi que la santé
publique pour I’aménagement du territoire®>>. Les nombreux travaux concernant les
inégalités sociales de santé®”* et la géographie de la santé ont permis de réaliser des
cartographies par régions et cantons’. Ces travaux ont pu étre repris par le Haut Comité
de la Santé Publique, dans son rapport de 1994 qui traite des disparités de santé selon les
catégories sociales et les régions, et qui décrit la croissance des écarts de santé comme une
caractéristique péjorative et alarmante de I’état de santé en France®”®. Dés 1995, I’impact

357

sur la sant¢ d’un chomage massif et durable est pris en compte™’ et en février 1998, la

%0 Le Royaume-Uni a mis en place un « NHS atlas » et les Etats-Unis d’Amérique un « Dartmouth
Atlas Project ».

! Rappelons que trois exemples pouvaient étre cités en 2012 : PARHTAGE, le portail des ARH sur
I’offre de soins, mais qui n’est plus mis a jour depuis la création des ARS et qui n’a pas été remplacé
(Disponible sur : http://www.parhtage.santé.fr/re7/site.nsf [consulté le 16 mars 2012]) ; C@rtoSanté,
portail des ARS sur les professionnels de santé (Disponible sur: http://www.ars.sante.fr/CartoS-
nte.92760.0.html [consulté le 16 mars 2012]) ; et SCORE-santé, le portail de la Fédération Nationale
des Observatoires Régionaux de Santé (FNORS) sur la santé de la population (Disponible sur:
http://www.score.sante.org/score2008/index.html [consulté le 16 mars 2012]).

32 F. TONNELIER (dir). Dossier « Géographie de la santé ». Actualité et Dossier en Santé Publique
1997 ; 19, p. I-XL.

3 A. CORVEZ, E. VIGNERON (dir). Dossier « Santé publique et aménagement du territoire ».
Actualité et Dossier en Santé Publique 1999 ; 29, p. 19-70, et E. VIGNERON. Pour une
approche...(op. cit.), p. 155.

3% A. LECLERG, et alii. Les inégalités...(op. cit.), et A. LECLERC, T. LANG. Les inégalités sociales
en matiére de santé. In : P.-L. BRAS, et alii. Traité...(op. cit.), p. 187-192.

%5 A. TRUGEON, N. THOMAS, F. MICHELOT, B. LEMERY. Inégalités socio-sanitaires en France.
De la région au canton. FNORS. 2° édition. Collection : Abrégés. Paris : ELSEVIER / MASSON
2010.

3% HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport geéneéral...(op. cit.), p.
122.

7M. ARENE, O. BRIXI, V. MALLET. Introduction. In : M. ARENE, O. BRIXI, V. MALLET (dir).
Dossier « Santé & précarité ». Actualité et Dossier en Santé Publique 1995 ; 12, p. 1.
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. , o, r . : 2 358
progression de la précarit¢ en France et ses effets sur la santé sont étudiés™™. De
nombreuses propositions d’actions ont été faites et certaines ont été mises en ceuvre,
comme la CMU, les PASS ou les PRAPS**’. Nous allons les envisager tout en centrant nos

propos sur une période plus récente.

L’une des particularités de la loi HPST est de proposer la construction d’un
continuum, tout en ouvrant des possibilités de prise en compte de 1’ensemble des
déterminants de la santé. Pourtant, ’accés aux soins ambulatoires et hospitaliers est
remis en cause, de méme que ’accés aux PASS. L’acces au reste du continuum est
aussi menacé, c’est a dire I’accés a la prévention, au secteur médico-social et social,
ainsi que l’acces aux réseaux (Chapitre 1). De plus, I’accés a I’ensemble des
déterminants de la santé ainsi que 1’acceés au service public sont également remis en

cause (Chapitre 2).

Le modéle « revenu, précarité, acceés aux soins », qui est le modele dominant alors
qu’il ne prend en compte qu’a « minima » les inégalités®®, est en faillite. Cela
permettra de montrer en miroir, que 1’autre modele « déterminants de la santé,
amélioration de 1’état de santé de la population, égalité d’accés aux soins et a la
santé » promu par de nombreux travaux nationaux depuis au moins 1992°%! est

davantage porteur d’avenir.

¥ HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La progression de la précarité...(op. cit.), p. 11-
294,

3% HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. Allocation régionale des ressources et réduction
des inégalités de santé. Paris : La Documentation francaise, 1998 ; HAUT COMITE DE LA SANTE
PUBLIQUE. La santé en France 2002...(op. cit.), ; HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE.
Les inégalités sociales...(op. cit.) ; cité dans P.-H. BRECHAT. Pour la construction...(op. cit.), p.
119-147.

30 p _H. BRECHAT. Pour la construction... (op. cit.), p. 135-138.

%' HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. Stratégie pour une politique de santé. Rennes :
ENSP Editeur, 1993, p. 16-29.
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Chapitre 1 : L’INTENSIFICATION DES INEGALITES DANS
L’ACCES AUX SOINS ET AU CONTINUUM

En 1994, le Haut Comité de la Santé¢ Publique faisait le constat que la santé en France
était menacée de détérioration par des faiblesses structurelles®®. Si la situation de la
mortalité prématurée et évitable était préoccupante, si la croissance des écarts en
termes d’indicateurs de santé était une caractéristique alarmante de 1’état de santé, les
disparités dans la consommation des soins s’étaient par contre réduites au cours des

années 1960-1990, méme si des différences inter-régionales étaient constatées>®.

Les difficultés d’acces aux soins ont nécessité la mise en place des PASS, des PRAPS
et de la CMU. Malgré cela, il y a une aggravation des inégalités d’acces aux soins.
Ces inégalités peuvent concerner 1’acte médical (prothése de hanche, opération de la
cataracte, etc.) et le territoire ou l’usager habite®®. Cela est la conséquence du
maintien d’un systeme déséquilibré au profit de 1’acte technique, et au détriment
d’une approche globale des usagers®®. Cette aggravation est également le résultat de
I’absence d’un continuum entre les offres de soins ambulatoires et hospitaliers pour

tous et partout, et du faible développement des PASS*

(Section 1). Il y a aussi une
augmentation des inégalités d’acces aux autres composantes du continuum que sont
les offres de prévention, et les offres médico-sociales et sociales. De plus, les réseaux

n’ont pas été suffisamment développés (Section 2).

Le territoire infra-régional est le témoin des effets d’un « crash sanitaire »**’qui est

dii 4 un « laisser faire » pourtant dénoncé depuis 1994°%

2 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport général...(op. cit.), p.
75.

3 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport général...(op. cit.), p.
76-122.

34 L. CLAVREUL. Accés aux soins : de fortes disparités territoriales. Le Monde, mercredi 11 juillet
2012, p. 8.

3 HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport geéneéral...(op. cit.), p.
164.

366 Définition du continuum issue des travaux du Haut Comité de la Santé Publique, cité dans HAUT
COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France 2002...(op. cit.), p. 30.

37 Titre du dossier : « Krach sanitaire : la crise a quel prix ? » de la Revue Humanitaire 2012 ; 30, p.
16-83.
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Section 1 : L’aggravation des inégalités d’accés aux soins

Ces inégalités d’acceés aux soins qui concernent les acceés aux soins primaires et
secondaires s’aggravent, malgré les derniéres mesures de la loi HPST et les
engagements de 1’Assurance maladie, qui ne suffisent pas non plus a régler les
problémes liés aux « déserts médicaux » et a [’articulation entre les secteurs
ambulatoire et hospitalier (Paragraphe 1). Les derni¢res réformes augmentent les
inégalités d’acces aux soins hospitaliers des patients « complexes », que sont les
usagers précaires, les personnes agées ou les malades atteints de pathologies
chroniques (Paragraphe 2). De plus, les filets de sécurité que sont les PASS n’ont
pas été renforcés (Paragraphe 3). Alertés par de nombreux travaux, les pouvoirs

publics auraient pu y remédier, ce qui n’a pas complétement été réalisé.

Paragraphe 1 : Un secteur ambulatoire en devenir

La libre installation et le secteur a honoraires libres sont les causes des concentrations
de médecins libéraux en milieu urbain, et des déserts médicaux en milieu rural. Cela
introduit des inégalités d’accés aux soins ainsi qu’a la permanence des soins
ambulatoires®®. De plus, il y a moins de médecins spécialistes en médecine générale
par rapport aux autres spécialités, et la qualit¢ de leurs pratiques qui n’est pas
suffisamment assise sur 1’utilisation des recommandations de bonnes pratiques pose
probléme’™. De plus, le paiement a I’acte incite a I’augmentation du nombre d’actes
effectué par le médecin car le revenu de ce dernier en dépend directement. Les autres
modes de rémunération des médecins libéraux comme le salariat et la capitation qui

sont peu développés ne poussent pourtant pas a l’augmentation de [’activité par

3% HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport geéneéral...(op. cit.), p.
171.

3% N. BONNET, C. PAVILLON. La participation des médecins au dispositif de permanence des soins
ambulatoires. Points de repere 2009 ; 28, p. 12.

'S, MAURY. Réhabiliter... (op. cit.), p. 85.
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patient®”". Le cadre de D’activité de la médecine libérale laisse une place de plus en

plus importante & la logique économique’?

. L’ensemble des réformes menées depuis
15 ans n’a pas tenu toute ses promesses : médecin référent, médecin traitant ou
dispositifs comme le Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI)*".
Afin d’augmenter leurs revenus, les lobbies professionnels font obstacle a ces

, . . . , . . . . 374
réformes et aux aspirations des jeunes médecins, mais surtout au service public®’*.

En France, la densit¢ des médecins spécialistes en médecine générale et des autres
spécialistes est de 2,1 médecins pour 1 000 habitants avec un d4ge moyen de 55 ans, et cette
densité est supérieure a celle de I’Espagne ou du Royaume-Uni*”. L’ensemble des régions
frangaises accuse une baisse de cette densité, et le fossé continue a se creuser pour les
régions identifiées comme ayant une faible densité. La densit¢ médicale et le temps
médical risquent de diminuer, ce qui peut contribuer & 1’augmentation des inégalités
territoriales. Ces tensions ont été décrites par Jean-Marc Macé dés 2006 qui montrait que :
«ni la législation coercitive concernant I’installation des médecins, ni la politique
d’incitation financiere et fiscale ne réussissent a donner a la France un systéme de soins

intégrant a la fois la sécurité et 1’égalité, a défaut d’équité »°’°.

Il y a une désaffection des étudiants pour la médecine libérale. Les causes sont plurielles :

377
1

les jeunes médecins montrent un désintérét pour I’installation libérale en secteur avec

371 p.L. BRAS. La rémunération des médecins libéraux. In: P.-L. BRAS Pierre-Louis, G. DE
POUVOURVILLE, D. TABUTEAU (dir). Traité d’économie et de gestion de la santé. Paris :
Sciences Po. Les Presses. Editions de santé, 2009, p. 255-256.

72 T. GRANIER. L’avenir de la médecine libérale a la lumiére de I’évolution des structures sociétales
accueillant 1’activité. Numéro hors-série « La médecine libérale : quel avenir ? » Revue de droit
sanitaire et sociale 2011, p. 32.

7 Disponible sur: http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/le-
capi/qu-est-ce-que-le-capi.php [consulté le 25 novembre 2010]

'S MAURY. Réhabiliter... (op. cit.), p. 87.

37 En Espagne, la densité des médecins spécialistes en médecine générale est de 1,5 médecins pour 1 000
habitants avec un age moyen de 43,1 années, et la densité des autres spécialistes est de 2,1 médecins pour 1
000 habitants avec un age moyen de 45,2 années ; Au Royaume-Uni, la densité des médecins spécialistes en
médecine générale est de 1,2 médecins pour 1 000 habitants, et la densité des autres spécialistes est de 1,3
médecins pour 1 000 habitants. Premiers résultats de 1’Observatoire européen de la démographie médicale,
in: Tour d’horizon de la démographie médicale en Europe. Médecins. Bulletin d’information de 1’Ordre
national des médecins ; 2012 ; 21, p. 21.

376 J.-M. MACE. La menace...(op. cit.), p. 45-55.

377 Secteur 1 : C’est le secteur qui pratique les tarifs fixés par la Sécurité sociale, sans pratiquer de
dépassements d’honoraires. Secteur 2 : C’est le secteur dit « libre » ou chaque praticien fixe le
montant de ses honoraires librement. Il n’y a pas de limite a cette liberté, en dehors de la
recommandation de « tact et de mesure » énoncé par 1’article 53 du Code de déontologie médicale.
Créé en 1980, le secteur 2 avait pour vocation a permettre aux médecins de gagner davantage sans
colter trop a 1’Assurance maladie. Secteur 3 : Il s’agit du secteur non conventionné, qui n’a aucune
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gardes, surtout en milieu rural, et ils préférent un exercice de groupe interdisciplinaire avec
des emplois salariés permettant des exercices a mi-temps et en ville ; et, de plus, un
médecin libéral gagne moins qu’un praticien hospitalier a partir de la quinziéme année
d’exercice. Le vieillissement de la population médicale est aussi une problématique
nouvelle’”®,

Des «déserts médicaux » peuvent aussi apparaitre dans des territoires dits « bien
pourvus ». Prenons I’exemple de Paris avec une moyenne de 12,1 médecins pour 10 000
habitants, alors que la moyenne nationale est a 9,7 médecins pour 10 000 habitants. Les
médecins du Nord-Est de Paris, dont le nombre est équivalent a la moyenne nationale, sont
des spécialistes hors médecine générale pour 67 % d’entre eux, ce qui est trois fois
supérieures a la moyenne nationale, et les 33 % de médecins spécialistes en médecine
générale”” sont pour 39 % d’entres eux en secteur 2 (honoraires libres), contre 28 % en
fle-de-France et 12 % en France. C’est a Paris que les dépassements d’honoraires sont les

plus importants®®.

Ces dépassements d’honoraires qui sont aussi pratiqués par les
médecins d’autres spécialités que la médecine générale, ainsi que par les médecins des
établissements de santé, sont un obstacle a I’accés aux soins’*!. Par ailleurs, 27 % de ces
médecins spécialistes en médecine générale parisiens, contre 12 % en France, pratiquent
I’homéopathie, I’acupuncture ou la médecine d’urgence. Au final, il y a moins de médecins
spécialistes en médecine générale pratiquant la médecine générale en comparaison avec la
moyenne nationale, et cela pourrait encore diminuer car la moyenne d’age de ces médecins

est de 55 ans. La difficult¢ pour un usager va étre quadruple: trouver un médecin

relation avec la Sécurité sociale. Les médecins ont des tarifs de consultations lires et les usagers ne
bénéficient d’aucun remboursement.

% B. SALIBA-SERRES, B. VENTELON. L’exercice de la médecine de ville : entre changement et
continuité. In : P.-L. BRAS, at alii. Traité...(op. cit.), p. 407-414.

" La médecine générale est la branche de la médecine prenant en charge le suivi durable et les soins
médicaux généraux d'une communauté, sans se limiter a des groupes de maladies relevant d'un
organe, d'un age ou d'un sexe particulier. Le médecin spécialiste en médecine générale (on dit aussi
médecin omnipraticien) assure le suivi, la prévention, les soins et le traitement des malades de sa
clientele, dans une vision a long terme de la santé et du bien-étre de ceux qui le consultent. Sa surface
de prise en charge est horizontale, 1a ou les autres spécialités exercent plus dans la verticalité d'un
probleme médical. La médecine de ville et rurale est exercée en dehors de 1'hopital. Des médecins
généralistes peuvent aussi exercer a 1’hdpital, dans les services de 1’Etat et de I’assurance maladie.

%0 L. CLAVREUL. A Paris, les médecins sont surtout des spécialistes. L’accés aux soins dans le
nord-est de la capitale pourrait devenir problématique dans les cinq ans a venir. Le Monde, le 19
octobre 2010.

! La généralisation de la pratique des dépassements d’honoraires et la prise en charge aléatoire au
titre de la couverture complémentaire sont des signes parmi d’autres du recul de 1’égalité d’accés aux
soins, cité dans R. MARIE. Dépassements d’honoraires et accés aux soins. Revue de droit sanitaire et
social 2010 ; 3, p. 516-519.
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spécialiste en médecine générale, qui pratique la médecine générale, qui soit en secteur 1,
et qui puisse donner un rendez-vous dans un délai compatible avec la demande. Les
usagers ont de plus en plus tendance a renoncer a la médecine ambulatoire pour se tourner
vers d’autres possibilités : les PASS, les centres de santé ou les urgences hospitali¢res dont,
rappelons-le, seulement 15 a 20 % des entrées débouchent sur une hospitalisation. Notons
que depuis 1996, la prise en charge des urgences médicales repose essentiellement sur les
services des urgences des établissements de santé qui sont devenus des « services de
consultations non programmeées » couteux, car le montant moyen d’un passage aux

. i 1oz 1382
urgences est de 223 euros, contre 48 euros pour un acte effectué par un médecin libéral™"~.

L’Assurance maladie favorise le développement de nombreux dispositifs innovants
pour la médecine ambulatoire et ses usagers. Ces dispositifs ne sont pas développés
partout de la méme maniere, et peuvent contribuer a un cloisonnement par
populations ou par pathologies. Prenons deux exemples : pour les usagers précaires,
une équipe spécialisée peut proposer des aides financi€res aux personnes qui
rencontrent des difficultés pour régler leurs dépenses de santé. C’est le service
« ASAC » dédi¢ a la lutte contre la précarité383, mais il n’est pas mis en place partout.
Pour les patients atteints de maladies chroniques, un service d’accompagnement dans
le temps appelé « sophia » permet a des gestionnaires de cas de proposer des conseils
adaptés a la situation de chaque personne diabétique pris en charge dans le cadre
d’une Affection de Longue Durée, afin de limiter les risques de complications liés a
cette maladie®®. S’il est prévu que les personnes asthmatiques puissent bénéficier
d’un tel dispositif, il n’est pas prévu que les usagers ayant d’autres pathologies
chroniques puissent en bénéficier. Ces dispositifs sont des innovations testées,
¢valuées qui font ensuite 1’objet de tentatives de généralisation par I’Assurance
maladie. Il n’existe pas en France de «service national de I’innovation pour un

meilleur systéme de santé publique » sur le modéle du « Bettrer Value Healthcare

%2 COUR DES COMPTES. Rapport sur les urgences médicales : constats et évolution récente. Cour
des Comptes, 2006, p. 336-338.

3% Disponible sur : http://www.ameli.fr/assures/votre-caisse-loiret/nos-services/des-aides-pour-lutter-
contre-la-precarite/les-aides-financieres_loiret.php [consulté le 5 janvier 2011].

¥ Disponible sur : http://www.sophia-infoservice.fr/ [consulté le 25 novembre 2010]
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Programme » d’Oxford au Royaume-Uni par exemple385, qui pourrait s’appuyer sur

des établissements de santé publique universitaires interrégionaux ou régionaux.

Pour améliorer la prise en charge ambulatoire, le titre II de la loi HPST définit un mode
d’organisation de 1’offre de soins en fonction des besoins de santé de la population et des
niveaux de recours reposant sur la distinction entre « soins de premier recours » et « soins
spécialisés de second recours ». L’offre de soins de premier recours®*® a pour objet de
répondre aux besoins de proximité nécessitant une présence resserrée sur le territoire :
prévention, dépistage, diagnostic, traitement et suivi des patients; dispensation et
administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux ainsi que conseil
pharmaceutique ; orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;
éducation pour la santé®’. Si les soins spécialisés de second recours peuvent viser a la
prise en charge des besoins plus spécialisés, qui font appel a des ressources plus rares et
doivent s’organiser sur un maillage et selon des modalités différentes, la loi HPST n’en
donne pas de définition®™.

Le médecin traitant, pivot du parcours de soins coordonné™’, devient le médecin
généraliste de premier recours : il contribuera a I’offre de soins ambulatoire, tant au
cabinet que dans les établissements de sant¢ ou médico-sociaux, il devra orienter ses
patients dans le systéme de soins et le secteur médico-social, coordonner les soins, veiller a
I’application individualisée des protocoles et recommandations, assurer la synthése de
toutes les interventions, contribuer aux actions de prévention et de dépistage, participer a la
permanence des soins®”’, et accueillir et former les stagiaires de deuxiéme et troisiéme
cycles d’études médicales®'. A cela, s’ajoute une dimension pluridisciplinaire de la prise

en charge des patients incluant des médecins spécialistes, les professionnels paramédicaux

%5 Disponible : http://www.ocht.net/products/better-value-healthcare-programme.php [consulté le 5
janvier 2011].

36 L organisation de ’offre de santé autour des soins de santé primaires est un des ¢léments clés des
politiques de I’OMS depuis la déclaration d’Alma-Ata en 1978. Ses quatre principes sont : [’acces
universel aux soins et couverture en fonction des besoins ; engagement a garantir 1’équité en maticre
de santé ; participation communautaire a la définition et a 1’exécution des programmes de santé ;
adoption d’approches intersectorielles de la santé.

37 Article L.1411-11 du code de la santé publique.

¥ . SEGOVIA-KUENY. Soins de premier et de second recours. Revue de droit sanitaire et social,
numéro hors-série 2009, p. 35-37.

3% Loi n°2004-810 du 13 aoGt 2004 relative a I’assurance maladie ainsi que la convention médicale
du 12 janvier 2005.

% La permanence des soins en secteur ambulatoire est la réalisation de soins par des médecins
libéraux de premier recours en dehors des heures usuelles d’ouverture des cabinets médicaux ou des
centres de santé.

31 Article L. 4130-1 du code de la santé publique.
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et les pharmaciens d’officine, etc. Pour renforcer ces dispositions, la loi HPST reconnait 3

structures d’exercice :

e les centres de santé qui assurent des activités de soins sans hébergement et
meénent des actions de santé publique ainsi que des actions de prévention,
d’éducation pour la santé, d’éducation thérapeutique des patients et des actions
sociales, et ils pratiquent la délégation du paiement du tiers mentionné a 1’article
L.322-1 du code de la sécurité sociale. Ils peuvent pratiquer des interruptions
volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans le cadre d’une
conventionm,

e les maisons de santé qui assurent des activités de soins sans hébergement et ils
peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu’a des actions de
prévention et d’éducation pour la santé ainsi qu’a des actions sociales. Les
maisons de santé sont constituées entre des professionnels médicaux et des
auxiliaires médicaux. Elles peuvent associer des personnels médico-sociaux>”,

o les poles de santé qui peuvent également assurer des activités de soins de premier
recours au sens de [article L.1411-11. Ils sont constitués «entre des
professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des centres de
santé, des réseaux de santé, des établissements et des services médico-sociaux,
des groupements de coopération sanitaire et des groupements de coopération

sociale et médico-sociale »>*%.

Pour la premicre fois, le SROS comprend la médecine ambulatoire ou offre de soins
de premier recours, et doit indiquer par territoire de santé, les besoins en implantation
des professionnels libéraux et des poles, maisons et centres de santé, avec possibilités
de mises en ceuvre de contrats « santé solidarité »*”°. Les Contrats d’Engagement de
Service Public (CESP)™® sont venus apporter la possibilité de fidéliser des jeunes

médecins dans des spécialités et des lieux ou la continuité des soins est menacée”’.

%2 Article L.6323-1 du code de la santé publique.

3% Article L.6323-3 du code de la santé publique.

3% Article L.6323-4 du code de la santé publique.

3% Article L. 1434-8 du code de la santé publique.

¥ Arrété du 27 juillet 2010 relatif aux modalités de sélection des bénéficiaires du contrat
d’engagement de service public, d’attribution et de suspension de 1’allocation prévue a I’article L.
632-6 du code de 1’éducation.

7 Certaines régions ont eu du mal a signer de tels contrats, in : APM International. Xavier Bertrand
veut mieux controler les ARS. Le 2 mai 2012.
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Ces dispositifs s’ajoutent a ceux existants, sans qu’il soit prévu une coordination ou

une intégration de I’ensemble des dispositifs en un seul.

Le SROS ambulatoire a pu permettre a des ARS d’identifier une organisation
territoriale des soins de premiers recours articulée autour de pdles suffisamment
robustes pour étre téte de pont. La saturation de I’activité, la prédominance de
cabinets a honoraires libres ou les impacts saisonniers d’activité peuvent y étre pris
en compte™®. Pourtant, le rapport de Jean-Pierre Fourcade n’ayant pas plébiscité le
nouveau dispositif de planification de la médecine ambulatoire™’, les ARS ont
recentré leurs actions sur le développement des maisons de santé ou des maisons
interdisciplinaires. Faute de moyens financiers, tous les besoins ne peuvent étre
couverts. La planification du secteur ambulatoire a pu étre efficace pour les
infirmiéres diplomées d’Etat ou les kinésithérapeutes, mais pas pour les médecins,

d’ou son renforcement en 20124%

. Tout cela n’a rien d’étonnant puisque I’ARS n’a
pas hérit¢ des moyens lui permettant de s’affirmer comme le gestionnaire et le
régulateur du secteur ambulatoire, a la place de I’Assurance maladie. Le schéma
régional qui englobe la médecine ambulatoire est non opposable, et comme la liberté
d’installation n’était pas remise en cause, ce schéma n’a pu €tre qu’une cartographie.
De plus, I’ARS n’a ni la main sur la capacité de traitement et d’analyse des données,
ni la main sur les principaux outils pouvant peser sur |’organisation et les
comportements des professionnels. L’ARS, n’ayant pas non plus de possibilité de
peser sur les conventions avec les professionnels de santé qui sont restées au niveau
national, ne peut ainsi pas avoir de vraies marges de manceuvre sur les rémunérations

des professionnels*'. Au vu des enjeux, il peut apparaitre étonnant que ces marges de

manceuvres n’aient pas été données*".

% B. PASQUET. Les soins de premier recours dans les Bouches du Rhone. Numéro hors-série « La
médecine libérale : quel avenir ? » Revue de droit sanitaire et sociale 2011, p. 37-43.

% J.-P. FOURCADE. Comité...(op. cit.), p. 35.

% Instruction DGOS/R2/DSS n°2012-07 du 4 janvier 2012 relative a la détermination des zones
prévues a 1’article L. 1434-7 du code de la santé publique, précise que le SROS, selon I’article L.
1434-7 du code de la santé publique modifié par I’article 4 (V) de la loi n°2011-940 du 10 aotit 2011
modifiant certaines dispositions de la loi HPST

I Méme avec des contrats individuels, cité dans P.-L. BRAS. La création... (op. cit.), p. 1134.

402 [...] Popérationnalité a cédé devant celui de ménager un équilibre subtil entre les préogatives —
et les susceptibilités — de chacun. On s’inqui¢te lorsque 1’on songe a 1’énergie qu’il faudra déployer,
avant méme de commencer a agir, pour définir et articuler tous ces contrats et ces programmes », Cité
dans P.-L. BRAS. La création...(op. cit.), p. 1135.
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Malgré les derniéres mesures de la loi HPST ou les engagements de 1’ Assurance maladie,
les acces aux soins primaires et secondaires restent remis en cause et ne suffisent pas a
régler les problémes des « déserts médicaux », ni a améliorer 1’articulation du secteur
ambulatoire au sein du continuum, particuliérement pour les patients complexes, que sont
les patients précaires, les personnes agés, les patients atteints de pathologies chroniques*®.
L’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) critique la prise en charge des patients
diabétiques au long cours par un systéeme de soins de premier recours qui doit, malgré les
avancées comme les maisons de santé pluriprofessionnelles et ASALEE*", étre davantage

organisé et adapté, et il en est de méme pour ’ensemble des pathologies chroniques*®.

De I’Observatoire National de la Démographie des Professions de Sant¢ (ONDPS), a
la Cour des comptes en passant par le Sénat, tous s’accordent a reconnaitre
I’accroissement des « déserts médicaux ». En 2007, il a été estimé que 2,3 millions de
personnes vivaient dans 643 zones identifiées comme « en difficulté » ou « fragiles »
en termes de présence médicale*. En 2009, le bilan des 160 maisons de santé et des
25 poles de santé, a montré que le dispositif ne répond ni aux attentes des
professionnels, ni a celles des autorités publiques. Leur répartition territoriale reste
trés inégale : les poles de santé se développent surtout dans le Nord-Ouest, alors que
la dynamique de création de maisons de santé se situe plutdt a I’Est. Les principaux
obstacles portent sur une fragilité juridique et financiere, qui oblige les promoteurs a
des montages complexes, sources de risques sociaux, fiscaux et professionnels*’’. De
plus, les modalités actuelles de rémunérations ne permettent pas de leur reconnaitre

un véritable statut, ni de valoriser les nouvelles missions de santé publique ou

43 Terme issu des travaux du Haut Conseil pour I’Avenir de 1I’Assurance Maladie (HCAAM), cité
dans J.-P. VINQUANT, S. MAYO-SIMBSLER. Viecillissement et prise en charge des maladies
chroniques. Actualité et Dossier en Santé Publique [en ligne]. 2010 ; 72, [réf. du 29 décembre 2011],
p- 36. Disponible sur : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

*% Disponible sur : http://www.urml-pc.org/index.php/actions-urml-pc/operation-asalee [consulté le 5
janvier 2011].

5 A. MOREL, G. LECOQ, D. JOURDAIN-MENNINGER. Evaluation de la prise en charge du
diabéte. Paris, Inspection Générale des Affaires Sociales, [en ligne]. 2012, [réf. du 12 juin 2012], p.
6. Disponible sur : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-
publics/124000256/0000.pdf

46 J-M. JUILHARD. Offre de soins: comment réduire la fracture territoriale ? Rapport
d’information fait au nom de la commission des affaires sociales [en ligne]. 4 octobre 2007, n°14 [réf.
29 décembre 2011]. Disponible sur : http://www.senat.fr/rap/r07-014/ r07-014.htlm

07 5 M. JUILHARD, B. CROCHEMORE, A. TOUBA, G. VALLANCIEN. Le bilan des maisons et
des podles de santé et les propositions pour leur déploiement. Rapport a4 la demande du ministre en
charge de la santé, des secrétaires d’Etat en charge de la politique de la ville ainsi que de
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I’exercice collectif*®. Les aides a I’installation des professionnels de santé libéraux
sont d’une efficacité réduite’”, alors que les zones rurales qui regroupent 8 % des
médecins devraient étre confrontées a une diminution de 25 % du nombre de
médecins en activité, et que les petits hopitaux sont confrontés a une difficulté de
recrutement de médecins’'’. Pourtant, le secteur privé investit les maisons

o 411
médicales™ .

En 2011, il a été estimé que 2,6 millions de personnes étaient concernées par des
difficultés d’acceés aux soins de premier recours. Par exemple, I’lle de Mayotte,
101°™ département frangais depuis 2009, est particuliérement concernée. Les retards
a I’ouverture des droits comme la CMU ou I’ Aide Médicale d’Etat (AME)*'?, y a pour
conséquences une augmentation du retard de recours aux soins, particulierement pour
les enfants. Le 17 décembre 2010, le Tribunal des Affaires de Sécurité Sociale
(TASS) a estimé que le droit de la santé publique a Mayotte est contraire a la
convention internationale des droits de I’enfant du 26 janvier 1990, en ce qu’il ne
permettait pas a tous les enfants d’avoir acces aux services médicaux et de
rééducation, et de jouir du meilleur état de santé possible. Ce tribunal a demandé¢ a la
caisse d’Assurance maladie de Mayotte de procéder a I’affiliation directe d’un enfant,

afin que son droit a la santé soit ouvert*"”.

I’aménagement du territoire [en ligne]. 2010, [réf. du 29 décembre 2011], 52 pages. Disponible sur :
http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/rapport maison_de_sante.pdf

%D TABUTEAU. Pouvoirs... (op. cit.), p. 103-121.

49 FE_ JORNET. Le droit applicable a I’installation des professionnels de santé libéraux sur un
territoire. Revue de droit sanitaire et social, numéro hors-série 2009, p.108-115

419 M.-T. BRUGIERE. Santé et territoires : d la recherche de 1’équilibre. Rapport d’information fait
au nom de la délégation aux collectivités territoriales et a la décentralisation sur les territoires de
sant¢ [en ligne]. 14 juin 2011, n°600 [réf. 29 décembre 2011]. Disponible sur:
http://www.senat.fr/rap/r10-600/r10-600.htlm

1 Comme le groupe de cliniques Générale de santé qui va s’installer dans une maison de santé
pluridisciplinaire financée par la mairie de Pontault-Combault. Cette maison médicale sera composée
d’un plateau de consultation de 34 spécialistes, cité dans APM International. Création d’une maison
médicale associant Générale de santé et la ville de Pontault-Combault (Seine-et-Marne). Le 22 mai
2012.

4121 Aide Médicale d'Etat (AME) est destinée aux personnes de nationalité étrangere : qui résident en France
de facon ininterrompue depuis plus de 3 mois, mais ne disposent pas d'un titre de séjour, et qui justifient de
ressources annuelles ne dépassant pas le plafond applicable pour l'admission a la Couverture Maladie
Universelle complémentaire (CMU-C). Disponible sur: http://vosdroits.service-public.fr/F3079.xhtml
[consulté le 2 décembre 2010]).

3§ BAILLOT. Problémes d’accés aux soins des mineurs @ Mayotte : Notre expérience dans un
centre de soins Médecins du monde. Thése : Médecine : Université Claude Bernard-Lyon I, présentée
a I’Université Léonard de Vinci SMBU Paris 13, 2011, p. 51.
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De plus, le risque de sélection des usagers précaires ou bénéficiaires de la CMU
demeure. C’est pour cela que le projet de loi HPST envisageait I’inversion de la
charge de la preuve et de permettre aux demandeurs de procédure visant a faire
constater un refus de soins, d’utiliser les résultats d’un testing, afin de faciliter la
répression des refus de soins illicites. Cette disposition n’a pas été retenue, comme
I’amendement selon lequel les associations de patients auraient été autorisées a se
substituer aux patients*'®. Les paragraphes 12*'"° et 37*'° de I’Observation générale

n°14 (2000) des Nations Unies peuvent €tre remis en cause.

La nouvelle convention médicale’'’, ne privilégiant pas dans ses critéres de
performance, 1’installation ou 1’activité dans des « déserts médicaux » ou la prise en
charge des patients complexes (sauf le suivi ciblé du diabéte et de 1’hypertension
artérielle), risque d’aggraver encore plus les inégalités d’accés aux soins et a la

santé*'®,

La lutte contre la désertification médicale nécessite une planification du secteur

ambulatoire qui permette un recensement fin des besoins et de toutes les offres en

H4E COUTY, et alii. La loi HPST...(op. cit.), p. 161-163.

413 Sous-paragraphe C concernant le respect de 1'éthique médicale.

416« ii) veiller a4 ce que [...] le personnel dispensant les soins de santé regoive une formation lui
permettant de déterminer et de satisfaire les besoins particuliers de groupes vulnérables ou
marginalisés; iv) aider les intéressés a faire des choix en connaissance de cause dans le domaine de la
santé ».

7 Cette nouvelle convention médicale a été approuvée par arrété le 22 septembre 2011 aprés avoir
été signé le 26 juillet 2011 entre 1’Assurance maladie et les principaux syndicats représentatifs des
médecins libéraux. Elle est mise en ceuvre depuis le premier janvier 2012. Cette convention permet de
généraliser la rémunération a la performance en fonction de ’atteinte d’objectifs de prévention et de
santé publique, d’organisation du cabinet et d’efficience, et repose sur un baréme de 1 300 points (7
euros par point, soit une prime annuelle maximale de 9 100 euros). Il y a 250 points pour la
prévention et la santé publique (vaccination antigrippale des 65 ans et plus, etc.), 400 points pour
I’organisation du cabinet (150 pour la réalisation du volet de synthése par le médecin traitant du
dossier médical informatisé, etc.), et 250 points pour le suivi des pathologies chroniques (diabéte,
HTA). L’accés aux soins est renforcé pour les patients défavorisés : par la généralisation du tiers
payant social sur la part prise en charge par ’assurance maladie obligatoire pour les usagers
bénéficiaires de 1’aide a la complémentaire de santé et qui consultent un médecin dans le cadre du
parcours de soins ; et par le fait que le médecin traitant puisse proposer le tiers payant aux usagers
ayant des difficultés financiéres. Cette convention participe a la lutte contre les déserts médicaux par
la création des options « démographie » et « santé solidarité territoriale » sur la base de zonages qui
sont en cours de mises en place par les ARS en juin 2012.

8 pour Paul P. Glasziou, le paiement & la performance a des effets négatifs potentiels sur la qualité
des soins et devrait prendre en compte le niveau infra-régional surtout quand il est rural ainsi que les
usagers les plus pauvres, cité dans P. P. GLASZIOU, H. BUCHAN, C. DEL MAR, J. DOUST, M.
HARRIS, R. KNIGHT, A. SCOTT, A. STOCKWELL. When financial incentives do more good than
harm : a checklist. British Medical Journal [en ligne]. 2012 ; 345, [réf. du 29 aotlt 2012], p. 22-25.
Disponible sur : http://www.bmj.com/highwire/section-pdf/598392/6/1
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médecine ambulatoire (cabinets médicaux et paramédicaux, centres de santé, maisons
de santé, poles de santé, PASS, dispensaires419, centres de dépistages anonymes et
gratuits, associations - comme Meédecins du Monde, etc.), de maniére a mieux
organiser un maillage par territoire de santé en fonctions des besoins de santé de la
population. Cela favoriserait 1’expérimentation de dispositifs intégrant en un portail
unique toutes les offres existantes en médecine ambulatoire, et ce au sein d’un réseau
sanitaire et social ou les professionnels seraient rémunérés autrement qu’a ’acte*’.
Ces dispositifs permettraient de surmonter 1’ensemble des difficultés, et répondraient
aux aspirations des professionnels, en particulier celles des jeunes médecins, tout en
étant plébiscités par les acteurs locaux et les usagers. Ces dispositifs pourraient étre
expérimentés au sein de territoires identifiés comme ayant de grands besoins**', par
un Etat organisateur et ne déléguant plus 1’organisation ni aux professionnels ni au
marché. C’est dans cette perspective que le Centre de Santé Primaire Polyvalent
(CSPP) de I’hdpital Saint-Antoine de 1’Assistance Publique des Hopitaux de Paris
(APHP) a été testé™.

Les soins de premiers recours devraient pouvoir bénéficier a tous et partout, comme

423 ou dans la

en Espagne qui a mis en place des Centres d’Attention Primaire (CAP)
Province du Québec qui a mis en place les Centres Locaux de Services

Communautaires (CLSC)**, afin que toute la population puisse bénéficier partout

419 Etablissement de diagnostic, de prophylaxie et de soins, public ou privé, dont les services sont
gratuits et peu colteux. Disponible sur :
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/dispensaire/25934 [consulté le 12 avril 2012].

20 par le salariat et la capitation qui ne poussent pas a I’augmentation de I’activité par patient, cité
dans P.-L. BRAS. La rémunération des médecins libéraux... (op. cit.), p. 256.

#1 Possibilité de « city’s medical hot spots » grace a des « Big Data Use Case ». Disponible sur
http://www.greenplum.com/industry-buzz/big-data-use-cases/better-health-care-lower-cost [consulté
le 4 avril 2012].

2 Qui sera développé en Partie 2.

“3 E. SALINES, P.-H. BRECHAT, F. SCHAETZEL, A. DANZON. Régionalisation : I’expérience de
la Catalogne. Actualité et Dossier en Santé Publique [en ligne]. 2001 ; 37, [réf. du 29 décembre
2011], p. 62-64. Disponible sur : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

424 Ce sont des organismes publics qui offrent des services de premiére ligne en matiére de santé et
d’assistance en matiére de services comme le maintien a domicile des personnes agées ou
handicapées, le suivi périnatal, la vaccination ou la prévention, notamment dans les écoles, etc. Les
CLSC sont intégrés, avec les Centres d’Hébergement et de Soins de Longue Durée (CHSLD) et les
centres hospitaliers, dans des Centres de Santé et de Services Sociaux (CSSS). Ils sont 1’assise du
réseau local de services de santé et de services sociaux (RLS).
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d’une offre de soins de premier recours. Cela n’a pas pu étre le cas en Nouvelle-

, \ . .. . . , . . 425
Z¢lande, a cause du choix de cliniques commerciales de soins de santé primaire ™.

Paragraphe 2 : Un secteur hospitalier aux effets indésirables non

corrigés

Le paragraphe 19 sur ’égalité d’accés aux soins de santé et aux services liés a la santé de
I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies, précise que les investissements
doivent privilégier une action de prévention sanitaire susceptible de bénéficier a une forte
proportion de la population, plutdt que des services curatifs colteux qui sont souvent
accessibles a une petite frange fortunée de la population [Annexe 1]. En France, 1’hdpital
est privilégié a la prévention et au secteur ambulatoire, alors que 1’hopital public est en
surcapacité et que 1’hdpital privé surconsomme : « Le systeme de santé frangais, c’est [...]
le choix du plus cher [...et ] sa déliquescence est cofiteuse et préoccupante »**°. Le
montant des dépenses hospitaliéres est de 1 1229 euros par habitant en France, alors qu’il
est de 819 euros en Allemagne. Pourtant, il y a 8,2 lits pour 100 000 habitants en
Allemagne, contre 6,6 en France. Mais les lits hospitaliers sont davantage regroupés en
Allemagne (323 lits par hopital contre 154 lits par hopital en France), et il y a un effectif
moindre en personnel hospitalier par lit (1,63 contre 2,44 en France)*?’. Malgré les
réformes hospitalieres, il demeure de fortes inégalités territoriales dans 1’acces aux soins
hospitaliers*®. Et malgré la relance des investissements*”’, les hopitaux publics sont
souvent surendettés, comme le centre hospitalier universitaire de Besangon dans la région
de Franche-Comté, avec 193,2 millions d’euros en 2010, ce qui le met en quinzieme

position sur les 100 hopitaux les plus endettés*’. Par contre, les établissements de santé

3 p. HIDER, R. LAY-YEE, P. CRAMPTON, P. DAVIS. Comparison of services provided by urban
commercial, community-governed and traditional primary care practices in New Zealand. J Health
Serv Res Policy [en ligne]. 2007 ; 12 (4), [réf. du 29 décembre 2011], p. 215-222. Disponible sur :
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

26 7. DE KERVASDOUE. On ne soigne pas mieux parce qu’on dépense plus. Dossier « Le scandale
des hopitaux ». Le Point 2012 ; 2074, p. 99.

#7 Sources : Institut Thomas More, mars 2012, d’aprés des données Eurostat, OCDE, OMS, 2009, cité
dans : F. MALYE, J. VINCENT. Dossier « Le scandale des hdopitaux ». Le Point 2012 ; 2074, p. 88.
8 G. VINCENT. Les réformes hospitaliéres. Dossier : Les réformes hospitaliéres. SEVE : Les
tribunes de la santé [en ligne]. 2005 ; 113, [réf. du 29 décembre 2011], p. 51-53. Disponible sur :
http://www.cairn.info/revue-d-administration-publique-2005-1-page-49.htm

9 G. VINCENT. Les réformes...(op. cit.), p. 58.
% Source HospiDiag. Les données issues de la base HospiDiag sont inédites, et ont été obtenues par
Le Point aupres de 1’Agence Nationale d’Appui a la Performance (ANAP) aprés une saisine et un avis
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privés bénéficient d’un chiffre d’affaire qui s’est élevé de 3 % en une année, pour atteindre
12,9 milliards d’euros en 2010, soit 18 % de 1’Objectif National des Dépenses d’ Assurance
Maladie (ONDAM) hospitalier*’'. Ces établissements de santé privés ont continué a
enregistrer de fortes hausses d’emploi avec + 3,7 % en 2011 (494 400 emplois), apres plus
4 % en 2010, ce qui n’a pas été le cas pour le secteur public et le secteur associatif*’.
Ainsi des efforts d’organisation et de regroupement des capacités sont a poursuivre dans le
secteur hospitalier public, tout en favorisant les complémentarités entre le public et le
privé, et en réduisant les inégalités d’accés aux soins hospitaliers. Ces inégalités d’acces
sont de plus en plus importantes : elles concernent 1’accessibilité aux soins dans I’espace
ou dans le temps, comme I’accés aux unités de soins intensifs en cardiologie®*® ou

’accessibilité en terme financier**.

Il est aussi souvent question des « malades lourds »**> ou des patients complexes, dont la
prise en charge pénaliserait le secteur public par rapport au secteur privé. Nous allons voir

436
7

que le plan Hopital 200 a particuliérement introduit des inégalités d’acceés aux soins

hospitaliers pour ces patients, et que cela n’a pas été suffisamment corrigé.

La T2A, réforme du plan Hopital 2007, met en place un mode unique de financement pour

les activités de courts séjours de médecine, chirurgie et obstétrique des €établissements de

favorable de la Commission d’accés aux documents administratifs, cité dans F. MALYE, et al.
Dossier...(op. cit.), p. 86 et 91.

1 APM International. La rentabilité des cliniques a baissé en 2010 (FHP). Le 5 juin 2012.

#2 APM International. Fonction publique : hausse de 1,8 % de la masse salariale en 2011 dans le
secteur de la santé. Le 12 juin 2012.

3 APM International. Répartition inégale des 341 unités de soins intensifs en cardiologie (Usic) sur
le territoire. Le 24 janvier 2012.

#% M. BERNIER. Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission d’information sur
loffre de soins sur l'ensemble du territoire. Commission des affaires culturelles, familiales et
sociales, enregistré a la Présidence de 1'Assemblée nationale [en ligne]. 30 septembre 2008, n°1132
[réf. 29 décembre 2011], p. 160. Disponible sur: http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-
info/i1132.asp

5 En 2010, il y aurait eu 1 217 491 « malades lourds », dont 84 % auraient été pris en charge par le
public (48,7 % par les centres hospitaliers, 28,3 % par les centres hospitaliers universitaires, 5,6 %
par le privé a but non lucratif et 1,4 % par les centres régionaux de lutte contre le cancer), et 16 % par
le privé. Source : HospiDiag, cité dans : F. MALYE, et al. Dossier...(op. cit.), p. 88.

6 Rappelons que le plan « Hopital 2007 » est composé de quatre réformes complémentaires : schéma
régional d’organisation sanitaire de troisiéme génération, nouvelle gouvernance avec les podles
d’activité hospitaliers (les pdles), Tarification A 1’Activité et Etat Prévisionnel des Recettes et des
Dépenses (T2A-EPRD), et certification, cité dans P.-H. BRECHAT, et alii. Eléments pour un premier
bilan...(op. cit.), p. 611-618.
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santé en fonction de leur activité®”*®

. Le Programme de Médicalisation du Systéme
d’Information (PMSI) permet, aprés codage des pathologies (diagnostics principaux et
associés) et des actes réalisés (Classification Commune des Actes Médicaux : CCAM), de
regrouper 1’ensemble des séjours hospitaliers en Groupes Homogénes de Malade (GHM).
A chacun est attribué un tarif par le ministere en charge de la santé, qui peut ainsi favoriser
des activités. A ces financements strictement liés a 1’activité, s’ajoutent des forfaits
(urgences ou réanimation), et des Missions d’Intérét Général et d’Aide a la
Contractualisation — MIGAC (établissements de soins ayant des équipe de soins palliatifs,
faisant de I’enseignement, de la prévention ou de la recherche), qui sont répartis entre les

¢tablissements en fonction des activités qu’ils déclarent et des cotits qu’ils engagent pour

les réaliser.

Ni la T2A, ni les financements apportés par les MIGAC ne peuvent financié¢rement
prendre en considération toutes les dimensions sociales de 1’usager malade au sens de
I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies, et permettre ainsi la
détermination d’un budget discrétionnaire nécessaire a la réponse a ces besoins
spécifiques*. Ce renoncement fait que la prise en charge globale des soins et de la
santé n’est plus a ’'usage de tous. C’est I’un des effets indésirables de la « primauté
de I’acte technique sur une approche globale des personnes »**.

Pourtant, une baisse de la mortalité et des réadmissions sont associées a des dépenses
plus élevées pour la prise en charge hospitaliere*'. De plus, les établissements de

santé¢ qui réalisent des hospitalisations de courts séjours, vont avoir la tentation de

sélectionner des patients, des activités et des services, pour rentabiliser leur activité,

7 La circulaire du 24 février 2006 relative a la campagne tarifaire 2006 des établissements de santé a
fixé a 35 % le niveau de prise en compte de la T2A dans le financement des établissements de santé
publics. Le pourcentage de la T2A est ensuite passé a 50 % en 2007, et il est & 100 % depuis le
premier janvier 2008. Ce passage a 100 % avait été initialement prévu en 2020.

¥ Les tarifs uniques pour tous les prestataires de service ne tiennent pas compte des différences entre
le secteur public et le secteur privé. Cette « convergence public-privé » impose au secteur public de
réduire ses colts.

“* D. CASTIEL, P.-H. BRECHAT, M.-C. GRENOUILLEAU. De la nécessité d’un financement
supplémentaire pour la prise en charge des patients handicapés sociaux a 1’hopital. Presse Med [en
ligne]. 2007 ; 36, [réf. du 29 décembre 2011], p. 187-188. Disponible sur:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

“"HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport geéneéral...(op. cit.), p.
164.

“! T-A. STUKEL, E.-S. FISHER, D.-A. ALTER, A. GUTTMANN, D.-T. KO, K. FUNG, W.-P.
WODCHIS, N.-N. BAXTER, C.-C. EARLE, D.-S. LEE. Association of hospital spending intensity
with mortality and readmission rates in Ontario hospitals. Journal of the American Medical
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.. n . . 440 ,
et ainsi risquer de plus €tre un service public™”. Cela est d’autant plus préoccupant
que des mesures correctrices ont été demandées, mais n’ont pas été complétement

prises en compte.

En 2007, un établissement de santé public anticipateur de la réforme, et qui prenait en
charge une population présentant pour 55,2 % un handicap social "4 moyen, et pour
19,2 % un handicap social fort, avait un surcofit hospitalier imputable au handicap
social et exprimé en termes de journées supplémentaires d’hospitalisation de 12,9 %
de I’activité, soit 10,3 millions d’euros. Un paradoxe est apparu : un établissement
public de santé qui prend en charge des populations ayant des handicaps sociaux peut
&tre pénalisé par la T2A, et pourrait devoir son salut financier a la non prise en charge
de ces populations*”. Le ministére en charge de la santé a été alerté en 2007 de la
nécessité d’un financement supplémentaire correctif pour la prise en charge des
patients handicapés sociaux a I’hopital **°,

En 2008, sous 1’égide de la « Mission T2A » et de la DREES du ministére en charge
de la santé, une étude relative a la précarité dans les établissements de santé a été
diligentée par I’Agence Technique de I’Information Hospitaliere (ATIH). Cette étude
devait tester un dispositif de codage systématique de certains indicateurs de précarité,
permettant 1’allocation des financements correctifs demandés. Par courrier du 6
octobre 2008, ’ATIH a proposée une liste de onze questions classées en 4 thémes :
relations sociales, qualité du logement, niveau de revenu et accés aux soins, ce qui
correspond globalement aux indicateurs du questionnaire d’handicap social. Mais en

cours d’étude, sans concertation ni explication, la méthode a été changée : seuls les

Association [en ligne]. 2012 ; 307 (10), [réf. du 6 avril 2012], p. 1037-1045. . Disponible sur :
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22416099

2 Ces établissements risquent de ne pas satisfaire aux obligations communes et spécifiques du
service public qui sont les principes de continuité, d’égalité et de mutabilité. Il n’y a pas de continuité
car il y a des a-coups et des interruptions brutales. Il n’y a pas d’égalité car il y a des discriminations
vis-a-vis de certains usagers. Il n’y a pas de mutabilité car les prestations fournies ne sont pas
adaptées a tous les besoins et a toutes les nouvelles exigences des usagers et surtout la quantité des
services n’est pas au rendez-vous, cit¢ dans J. CHEVALLIER. Le service...(op. cit.), p. 90-91.

3 Un questionnaire de handicap social qui permet d’investiguer la « précarité » a été utilisé. Il est
issu des travaux de 1’enquéte « Conditions de vie » de I’INSEE dans sa premiére version qui est la
plus compéte a ce jour. Pour chacun des 11 indicateurs et des 6 domaines retenus, 1’usager observé
peut étre classé dans une catégorie de handicap allant de 1 a 3 : La classe | représente une absence
d’handicap social, la classe 2 un handicap modéré et la classe 3 un handicap fort.

4 Les patients présentant des handicaps sociaux peuvent correspondre aux patients complexes.

*3 D. CASTIEL, et alii. Handicap social... (op. cit.), p. 195-212.
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bénéficiaires de la CMU et de I’AME devaient finalement étre pris en compte. Le
message a ¢té clair : le revenu et une prise en compte minimaliste de la précarité
allaient étre privilégiés, plutdt que 1I’ensemble des déterminants de la santé, plus
proche d’une prise en charge globale des soins et de la santé. Ce renversement peut
avoir des conséquences pour la prise en charge sanitaire de qualité des patients
précaires et complexes. En effet, pour la méme population étudiée par cette étude,
I’approche par le dispositif de codage systématique de certains indicateurs de
précarité a révélé des besoins supplémentaires pour 1 413 patients, alors que
I’approche par CMU et AME n’a révélé des besoins supplémentaires que pour 712
patients. Cela signifie que dans ce cas, les moyens supplémentaires envisagés
pouvaient étre deux fois moindres que ceux nécessaires en réalité.

En 2009, une enveloppe d'un montant de 100 millions d’euros a été affectée, via les
Missions d’Intérét Général (MIG), aux établissements assurant, de fagon
significative, 1’accueil des populations précaires. L’enveloppe a été fixée en fonction
du nombre de patients accueillis au sein des établissements et bénéficiant de la CMU,

de ’AME et d’autres aides*’.

6D CASTIEL, et alii. De la nécessité... (op. cit.), p. 187-188.

7 Eléments sur le financement de ’accés aux soins pour les personnes en situation de précarité en

2008 et 2009 :

En 2008, la circulaire n°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2008/356 du 8 décembre 2008 relative a la campagne

tarifaire 2008 des établissements de santé, ne donne pas d’élément.

En 2009, la circulaire N°DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2009/78 du 17 mars 2009 relative a la campagne

tarifaire 2009 des établissements de santé précise que 1’année 2009 sera celle d’une consolidation de

la politique de santé publique que le gouvernement met en oeuvre depuis deux ans et qui est articulée
autour de quatre axes structurants :

e [’accompagnement du vieillissement de la population, un défi majeur pris en compte

e dans le cadre des plans Alzheimer et Solidarité grand age,

e [D’amélioration de la qualité des soins et de la qualit¢ de vie des patients, notamment par une
meilleure prise en charge des patients atteints de cancer, le développement des soins palliatifs,
I’acces a 1’éducation thérapeutique, la prise en charge de la douleur, la lutte contre les infections
nosocomiales,

e [’optimisation des filiéres de soins, en amont et en aval du court séjour avec le renforcement de la
filiére des urgences et le développement des soins de suite et de réadaptation,

e J’accés aux soins pour des populations spécifiques : prise en charge psychiatrique pour les
personnes en situation de précarité, prise en charge des addictions, développement de la prise en
charge médicale des détenus.

La campagne 2009 est marquée :

e par la poursuite de la réforme du financement des MERRI (missions d’enseignement, de
recherche, de référence et d’innovation) engagée en 2008,

e par une nouvelle étape de redéploiements interrégionaux visant a la fois les missions d’intérét
général a caractére régional et vos crédits d’aide a la contractualisation,

e par un transfert de 733 millions d’euros de l'enveloppe tarifaire vers la dotation MIGAC au titre
du financement de la prise en charge de la précarité et de la permanence des soins hospitaliére.
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Finalement, les montants attribués ont été bien moindres, notamment en regard de
I’attente de 1’établissement précurseur, qui espérait prés de 10 millions d’euros par
an, alors que la dotation nationale n’a été que dix fois supérieure*®®, et ce malgré les
publications nationales qui se sont poursuivies**.

Ainsi, parce que des établissements n’arrivent pas a éradiquer leurs déficits*’

et que
d’autres veulent faire des bénéfices, la T2A fait courir un risque de sélection de
patients®! présentant des handicaps sociaux, ou patients « complexes » : précaires,
agés, atteints de pathologies chroniques, etc., au profit d’une activité inflationniste*?
de patients « simplexes », qui nécessiteront une moindre prise en charge et qui

pourront sortir plus rapidement.

Les décisions de ne pas corriger rapidement et completement les effets indésirables
de la T2A en France, sont d’autant plus surprenantes que la littérature scientifique
internationale est abondante, venant des pays ou la méme réforme hospitalicre a été
lancée, comme en Belgique, et ce dés 1995. Julian Perelmann et ses collaborateurs
ont montré qu’un hopital qui est en mesure de distinguer les sous-groupes de patients

va pouvoir sélectionner les cas les plus rentables et refuser les soins aux autres, alors

En effet, la prise en charge de patients en situation de précarité engendre, de 1’avis de tous les
professionnels, des surcotts structurels et / ou liés a 1’allongement de la durée de séjour. Le ministére
en charge de la santé a décidé de rémunérer spécifiquement les établissements plus particuliérement
exposés a ’accueil et a la prise en charge de ces populations et d’abonder a ce titre les dotations
régionales de financement des MIGAC de 100 millions d’euros pour 2009 (95 millions d’euros pour
les ¢établissements ex-DG et 5 millions d’euros pour les établissements ex-OQN issus d’un
prélevement sur la masse tarifaire). Le montant et la répartition de cette enveloppe ont été déterminés
a partir d'indicateurs (bénéficiaires de CMU, CMUC, AME et AMESU). Ces dotations devront &tre
allouées aux établissements conformément au ciblage ainsi retenu.

“P.-H. BRECHAT, C. LANSAC, S. HASNI, C. HUET, D. ROCHETTE, E. PAHL, M. LEDOUX, D.
CASTIEL, M.-C. MATHIEU-GRENOUILLEAU. Etude de I’ATIH : Prise en charge de la précarité
dans les établissements de santé. Gestions hospitalieres 2009 ; 486, p. 269-274.

#9 J. HOLSTEIN, G. FARGE, N. TARIGHT, L. TRINQUART, D. MANAC’H, T. BASTIANIC, G.
CHATELLIER. Lien précarité — durée et complexité des séjours hospitaliers secteur de court séjour.
Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique [en ligne]. 2009 ; 57, [réf. du 29 décembre 20117, p.
205-211. Disponible sur : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, D. CASTIEL, P.-H. BRECHAT.
New changes in public hospital funding: the French DRG’s (GHS) and their consequences on low-
income patients and social disabilities. In : J. STEPNIEWSKI, M. BUGDOL (dir). Costs,
organization and management of hospitals. Cracov : Jagiellonian University Press, 2010, p. 17-31.

9 1e déficit global des établissements publics de santé était de 488 millions d’euros en 2010. T1 était
centré a 80 % sur moins de 50 établissements, pour I’essentiel des centres hospitaliers universitaires,
cit¢ dans J. LE MENN, A. MILON. Le financement des établissements de santé. Rapport
n°703 (2011-2012) fait au nom de la commission d’évaluation et de controle de la sécurité sociale (1)
de 1 commission des affaires sociales (2), enregistré a la Présidence du Sénat [en ligne]. 25 juillet
2012. [réf. du 31 juillet 2012], p. 7. Disponible sur : http://www.senat.fr/rap/r11-703/r11-7031.pdf
#1J. LE MENN, A. MILON. Le financement des établissements de santé...(op. cit.), p. 66.
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que les hopitaux refusant de pratiquer une sélection des patients vont avoir des
problémes d'insolvabilité. A long terme, soit ces derniers ne parviennent pas a
I’¢équilibre financier et I'accés aux soins est en danger, soit ils doivent réduire la
qualité des traitements et l'accés a la qualité est en danger. En Belgique, un nombre
fixe de jours sont payés a chaque admission, sur la base des caractéristiques du
patient, a savoir le diagnostic, 1'dge et le profil gériatrique. Pourtant, cela semble ne

pas suffire a rétablir I’égalité d’accés aux soins et 1’égalité de traitement™”.

; \ - foa it - 454 . A
L’¢égal acces aux soins et I’égalité de traitement™ " sont remis en cause, de méme que

. . , . , . . . ., , 455
la mission sociale des établissements de santé et le principe de solidarité

. Pourtant,
comme le rappelle le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) dans son avis
101 : « I’hopital est investi d’un devoir d’aide et d’assistance sociale. Sans en étre
I’aspect le plus visible, cette aide est indispensable a la préservation du lien social
dans la cité, au-dela de 1’obligation de permanence des soins »*°. Le Paragraphe 26
de I’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies, qui concerne les personnes
handicapées et qui « souligne la nécessité de veiller a ce que non seulement le secteur
public de la santé, mais également les fournisseurs privés de services et

d’équipements sanitaires respectent le principe de non-discrimination a I’égard de ces

personnes », est remis en cause [Annexe 1].

#2 7. LE MENN, A. MILON. Le financement des établissements de santé...(op. cit.), p. 10.

3 J. PERELMANN, M.-C. CLOSON. Hospital response to prospective financing of in-patient days:
the Belgian case. Health Policy [en ligne]. 2007 ; 84, [réf. du 29 décembre 2011], p. 200-209.
Disponible sur : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, et J. PERELMANN, A. SHMUELI, M.-C.
CLOSON. Deriving a risk-adjustment formula for hospital financing: integrating the impact of socio-
economic status on length of stay. Soc Sci Med [en ligne]. 2008 ; 66, [réf. du 29 décembre 2011], p.
88-98. Disponible sur : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

¥ M.-L. MOQUET-ANGER. Droit...(op. cit.), p.359-361.

5D, CASTIEL, P.-H. BRECHAT. Réformes hospitaliéres, tarification a ’activité et handicap social
: vers une mise en cause de la mission sociale des établissements de santé et du principe de
solidarité ? Médecine & Droit [en ligne]. 2009 ; 95, [réf. du 29 décembre 2011], p. 52. Disponible
sur : http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1246739109000074

#6 COMITE CONSULTATIF NATIONAL D’ETHIQUE POUR LES SCIENCES DE LA VIE ET DE
LA SANTE (CCNE). Avis N°101. Santé, éthique et argent : les enjeux éthiques de la contrainte
budgétaire sur les dépenses de santé en milieu hospitalier. Paris : Comité consultatif national
d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé; 2007, p. 6.
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De plus, la T2A et la nouvelle gouvernance®’ font courir un risque d’élimination des
services qui prennent particuliérement en charge les patients complexes, comme la
gériatrie, la psychiatrie, la médecine interne ou les PASS, au profit des services, voire
des poles, qui prennent en charge des patients simplexes et qui sont jugés plus
rentables*™®. Ces sélections, souvent contraires aux besoins de santé, avaient pourtant
été dénoncées dés 1994*.

La T2A fait aussi courir un risque d’orientation d’activités dans ces services qui
prennent particulierement en charge les patients complexes, vers des activités jugées
financieérement plus rentables, déconnectées des besoins de santé de la population.

La T2A et la nouvelle gouvernance peuvent contribuer a ce que les établissements de

santé n’accueillent plus les patients complexes*®

ou se fasse en séquangant leurs
séjours : réadmissions ou réhospitalisations non voulues*'.

Ces réformes n’ont pas permis de corriger ces effets indésirables qui étaient déja
reprochés du temps du budget global, ce qui peut faire dire que le budget global et la

T2A ont « dissout » le service public hospitalier*®.

Le plan Hopital 2007 fait aussi courir un risque de baisse de la qualité de la prise en

charge des patients*®

. Des établissements peuvent avoir intérét a raccourcir leurs
durée de séjour en renvoyant les patients a leur domicile prématurément du point de

vu médical, et ce particulierement pour les patients complexes, dont les patients

#7 L’ordonnance n°2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de
santé (notamment 1’article 5) a couronné un long processus de transformation hospitaliére imaginé
des les années 80 et traduit dans des textes des les années 90 : articles L. 714-12 et L. 714-26-1 du
code de la santé publique issus de 1’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de
I’hospitalisation publique et privée ; circulaire DH/AF/AF3 n°97-304 du 21 avril 1997 relative a la
contractualisation interne dans les établissements publics de santé. Cette logique s’appuie
principalement sur le concept de gouvernance, cité dans P.-H. BRECHAT, et alii. Eléments...(op.
cit.), p. 612-615.

8 J.LE MENN, A. MILON. Le financement des établissements de santé...(op. cit.), p. 66.

Y HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport général...(op. cit.), p.
167.

0 Ce qui pourrait permettre a des établissements de santé de contourner 1’égal accés aux soins, car ils
n’auraient plus «les capacités d’accueil » pour le faire, cit¢ dans M.-L. MOQUET-ANGER.
Droit...(op. cit.), p. 360.

1 7. LE MENN, A. MILON. Le financement des établissements de santé...(op. cit.), p. 66.

%2 Bt que ’hépital ne faisant plus de public, le secteur public hospitalier a été supprimé de fait en
2009, par la loi HPST. L hopital public est dans une logique entreprenariale et gére une clientéle, cité
dans E. COUTY. Le service public hospitalier est-il soluble dans la T2A 7 Communication orale.
Service public de santé en 2012. Colloque organisé¢ par la Chaire Santé de Sciences Po et par 1’Institut
Droit et santé de 1’Université Paris Descartes, Paris, le 27 juin 2012.

%3 p _H. BRECHAT, et alii. Eléments... (op. cit.), p. 612-615.
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précaires qui peuvent avoir des difficultés de logement*®. Pour les professionnels de
santé d’un hopital public, la T2A et la nouvelle gouvernance ont été mises en ceuvre
au détriment de la qualité et de la certification, mais aussi de I’adaptation des offres
aux besoins de santé et de la planification*®. Pourtant, la qualité est importante pour
le service public hospitalier, qui est par exemple responsable des dommages causés
aux usagers qu’il prend en charge, par les produits et appareils de santé qu’il

utilise*®¢

. Nous pouvons aussi confirmer ce que Philippe Boennec prévoyait en 2008 :
une aggravation de la permanence des soins assurée de facon inégale et aléatoire sur

I’ensemble du territoire*?’.

Il faut que I’hopital ait les moyens pour étre a nouveau un service public*®. La

réintroduction du service public hospitalier dans la loi, pourrait en étre le symbole.

Paragraphe 3 : Des Permanences d’Accés aux Soins de Santé trop

fragiles

Les PASS sont des cellules de prise en charge médico-sociale, instaurées dans les

¢tablissements de santé par la loi d’orientation n°® 98-657 du 29 juillet 1998 relative a

%4 F. LELAQUET. Les impacts de la T2A sur les modes d’organisation et de fonctionnement des
établissements de santé : L’axe stratégique au cceur du changement pour le centre hospitalier de
Coulommiers. Mémoire de fin de formation de directeur d’hopital, Ecole des hautes études en santé
publique, 2010.

35 La certification est issue d’un long processus qui a pour but de promouvoir la qualité des soins et
du systéme de santé : la Loi 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere met en place
I’évaluation périodique de la qualité des soins; puis c’est au tour de I’hémovigilance et de la
matériovigilance entre 1994 et 1996 ; 1’Agence Nationale pour le Développement de 1’Evaluation
Médicale (ANDEM) créée en 1989 ; I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES) et I’accréditation des établissements de santé sont lancées par 1’ordonnance 96-346 du 24
avril 1996 ; la premicre procédure d’accréditation (V1) a lieu en 1999 ; en 2002, le droit des malades
est renforcé ; en 2004-2005, sont mis en ceuvre la gestion des risque, 1’obligation de formation
médicale continue (FMC) et d’EPP, ’accréditation des médecins des spécialités a risques, la haute
autorité en santé (HAS) et la certification des établissements de santé (V2), cité dans P.-H.
BRECHAT, et alii. Eléments... (op. cit.), p. 618.

6 Et ce, méme si il n’y a pas de faute, et méme si 1’état de santé antérieur du patient peut venir
atténuer cette responsabilité, cité dans M. DEGUERGUE. La responsabilité du fait des produits et
appareils de santé défectueux a 1’hopital. Actualité Juridique Droit Administratif [en ligne]. 2003,
[réf. du 29 décembre 2011], p. 1946. Disponible sur: http://bu.dalloz.fr/Document?produit-
id=AJDA&famille-id=REVUES#

7 p. BOENNEC. Rapport d’information sur la permanence des soins. Délégation a I’aménagement et
au développement du territoire, enregistré a la Présidence de 1'Assemblée nationale [en ligne]. 21
octobre 2008, n°1205 [réf. 29 décembre 2011], p. 13-44. Disponible sur : http://www.assemblee-
nationale.fr/13/rap-info/i1205.asp

8 E_COUTY. Le service public...(communication cit.).
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la lutte contre les exclusions, et mises en place dans le cadre des PRAPS. Elles
doivent faciliter l'accés des personnes précaires, non seulement au systéme
hospitalier, mais aussi aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins, d'accueil et
d'accompagnement social. Elles ont aussi pour fonction de les accompagner dans les
démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits, notamment en mati¢re de
couverture sociale*®. Elles sont financées par le MIGAC. Ce dispositif bénéficie d’un
suivi par la Direction de 1’Hospitalisation et de 1’Organisation des Soins (DHOS),
puis par la Direction Générale de 1’Organisation des Soins (DGOS) du ministére en

1470, site  Internet’! avec

472
S

charge de la santé: rapport d’évaluation nationa
recommandations et indicateurs pour organiser une PASS™'“. Pour le ministére en
charge de la sant¢, plus de 400 PASS sur les 500 prévues ont été créées entre 1998 et
2010. En 2011, pour la DGOS, si les PASS sont situées essentiellement dans des
¢tablissements publics de santé, plutdét de grande taille, leur développement s'est
¢largi entre 2003 et 2008 aux unités urbaines de petite taille ou aux zones rurales, et
surtout aux unités urbaines de taille moyenne. Il existe cependant une forte
hétérogénéité des formes et des fonctionnements des PASS. Au plan qualitatif,
certaines fonctionnent essentiellement avec une assistante sociale, certaines
n'assurent que des consultations sans rendez-vous avec un plateau technique, tandis
que d'autres organisent un acces a des spécialistes. Ainsi leur volume d'activité varie
beaucoup : un quart des PASS accueillent moins de 100 personnes par an ; tandis que
20 en accueillent plus de 2000*”. Seize millions d’euros ont été accordés depuis 1999

474
S

pour le fonctionnement des PASS™". Une quarantaine de millions d’euros leur

auraient été attribués en 2009. Les montants exacts de ces financements sont difficiles

49 A. LAUDE. Accés aux soins-précarité-droit... (op. cit.), p. 44-45.

470 . LEBAS (dir). Rapport mission PASS. Ministére de 1’emploi et de la solidarité, Paris, mai 2000,
et C. FABRE, V. BAUDOT, S. TOULEMONDE, GRES MEDIATION SANTE. Evaluation des
permanences d’acces aux soins de santé. Rapport final. Commande de la Direction des Hopitaux et de
I’Organisation des Soins. Octobre 2003.

' Disponible sur: http://www.sante-sports.gouv.fr/les-permanences-d-acces-aux-soins-de-sante-
pass.html [consulté le 4 janvier 2011].

2 DIRECTION DE L’HOSPITALISATION ET DE L’ORGANISATION DES SOINS. Organiser une
permanence d’accés aux soins de santé PASS. Recommandations et indicateurs. Direction de
I’hospitalisation et de I’organisation des soins, 2008.

43 D. BAUER. Les PASS : un dispositif en évolution. Communication orale. Premier colloque national des
Permanences d’Acces aux Soins de Santé (PASS). Les PASS : entre contraintes économiques, enjeux
éthiques et de santé publique, Paris, le 20 mai 2011.

% DIRECTION DE L’HOSPITALISATION ET DE L’ORGANISATION DES SOINS.
Organiser...(op. cit.).
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1473, Une diversification des

a trouver tant au niveau national, que régional et territoria
PASS a été réalisée a partir de 2009 avec preés de 6 millions d'euros pour la création
de 72 PASS spécialisées : 17 PASS bucco-dentaires, 14 PASS régionales, comme

celle des Pays de la Loire, et 41 PASS psychiatriques qui ne sont pas toutes ouvertes.

5 Eléments sur le financement des PASS en 2008 et 2009 :

-En 2008, la circulaire DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2008/82 du 03 mars 2008 relative a la campagne
tarifaire 2008 des établissements de santé précise le développement des permanences d’accés aux
soins de santé : « Le plan périnatalité prévoit la création ou le renforcement des permanences d’acceés
aux soins de santé (PASS) afin d’optimiser 1’accés aux soins et la prise en charge des femmes
enceintes en situation de précarité. Le plan prévoit la création de nouvelles PASS dans les zones
déficitaires ou le renforcement de PASS existantes en fonction des besoins et des contextes
déterminés dans les PRAPS et les SROS. Neuf projets ont été financés entre 2005 et 2007. Six autres
projets ont été retenus pour étre financés en 2008 pour un montant total de 300 000 euros ».

Les circulaires n°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2008/356 relative a la campagne tarifaire 2008 des
établissements de santé et n°DHOS/F2/F3/F1/DSS/A1/2008/264 du 08 aoit 2008 relative a la
campagne tarifaire 2008 des établissements de santé ne font pas état des PASS.

-En 2009, un rapport de I’'IGAS précise qu’une « nouvelle dotation s'ajoute a des crédits MIG
traditionnels (financement des dépenses identifiables) tournés vers la prise en charge de la précarité :
les crédits consacrés aux permanences d'accés aux soins et a la santé (PASS) (41 millions d’euros) et
aux psychologues et assistantes sociales dans les services prévus par les plans nationaux de santé
publique (53 millions d’euros) », cité dans P.-L. BRAS, G. DUHAMEL. Le financement de la
recherche, de l'enseignement et des missions d'intérét général dans les établissements de santé. Paris,
Inspection générale des affaires sociales, novembre 2009, p. 62.

-La circulaire n° DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2009/332 du 2 novembre 2009 relative a la campagne tarifaire
2009 des établissements de santé précise que le renforcement du dispositif des permanences d’accés aux
soins de santé (MIG) bénéficie d’un total de dotations régionales de 672,25 millions d’euros avec :

-Le développement des moyens de coordination et d’expertise des PASS :

Le déploiement progressif de prés de 400 permanences d’accés aux soins de santé sur notre territoire a
permis d’améliorer la prise en charge médicale et sociale des personnes en situation de précarité et
d’exclusion.

Compte tenu des enjeux persistants d’acces aux soins, il a été décidé de renforcer les moyens de coordination
et d’expertise de certaines de ces structures. Suite a un appel & projets lancé en juillet 2009, 14 PASS sont
financées pour un montant total de 732 250 €. Ces moyens devront permettre de mettre en oeuvre de maniére
coordonnée les bonnes pratiques d’organisation et d’évaluation décrites dans le guide édité par la DHOS en
2008.

-La mise en place de consultations dentaires au sein des PASS :

Afin de faciliter I’acces des populations précaires aux soins bucco-dentaires, il a été décidé de favoriser le
développement de consultations dentaires au sein des PASS. 17 PASS dentaires sont ainsi créées pour un
montant total de 1 280 000 €. Cette mesure vise a renforcer la mobilisation des acteurs de santé en faveur des
soins dentaires aux personnes démunies et de réduire le renoncement aux soins dentaires de la part de cette
derniére population, ce phénomene étant fortement corrélé aux difficultés financieres et socioculturelles.

-La création de PASS en psychiatrie :

La nécessité d’améliorer la prise en charge des besoins en sant¢é mentale des personnes en situation de
précarité a conduit, au cours de la période 2005-2008, a déployer des équipes mobiles de psychiatrie chargées
d’intervenir aupres de ces populations et des professionnels sociaux qui les accompagnent.

En complément de leur intervention, le plan d’action pour I’hébergement et 1’accés au logement des
personnes sans abri préconise le renforcement de la prise en charge sociale des personnes
défavorisées au moment de leur entrée dans les soins psychiatriques. 41 permanences d’accés aux
soins sont financées dans cet objectif auprés d’établissements autorisés en psychiatrie, pour un
montant total de 3,97 millions d’euros de crédits DAF.

-Le rapport 2009 au Parlement sur les missions d'intérét général et l'aide a la contractualisation des
établissements de santé précise en pages 31-32 qu’il y a eu « 36,8 millions d’euros au titre de la
permanence d’accés aux soins ».
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Ces financements semblent faibles au regard des autres activités financées, et surtout

au regard des besoins.

Les autres évaluations nationales sont moins bonnes.

Pour Jacques Lebas en 2000, les inégalités de développement sont réelles, mais des
expériences innovantes existent. Un suivi national stimulant des rencontres entre
professionnels de PASS pour réaliser notamment un modéle est proposé, mais il ne
sera pas mis en ceuvre, de méme qu’un accompagnement au sein des établissements
de santé par les niveaux régional et national, de la méme maniére que tout autre
service hospitalier*’®,

Pour Médecins du Monde, il y a non seulement une grande hétérogénéité des PASS :
manque de personnel, soins différés, nombre de patients limités, avec pour corollaire des
patients refusés, réseau insuffisamment développé par manque de moyens humains, des

intervenants insuffisamment formés ; mais il en manque 14 ou il y a des besoins*”’.

La spécialisation des PASS fait en plus courir le risque de la constitution d’un
systéme de consultation cloisonné augmentant les inégalités de 1’acces infra-régional.
En effet, depuis 2009, la DGOS du ministére en charge de la santé, promeut des
PASS spécialisées en supplément des PASS généralistes : psychiatriques,
buccodentaires, adolescents. Une PASS « lunettes » s’est ouverte a Marseille en
2011%7% et des PASS gériatriques sont & 1’étude. Le risque de constituer un systéme
spécifique pour les patients précaires, par une accumulation de PASS généralistes et
spécialisées, n’est pas prise en compte*’””. Le systéme des PASS risque de devenir un
systeme discriminatoire, ce qui est a 1’opposé€ du projet initial précisé par Simone
Veil : « la [permanence d’acces aux soins de santé - PASS] a fait les preuves de son
efficacit¢é sociale. [Elle est] exemplaire, car elle évite les dispositifs

80

discriminatoires »*°. Un autre exemple de cette dynamique de constitution de

dispositifs cloisonnés par population concerne les usagers sourds et muets : il y avait

476 7. LEBAS (dir). Rapport mission PASS...(op. cit.).

477 J. ROCHEFORT. Etat des licux des PASS dans 23 villes o Médecins du Monde est présent. In :
P.-H. BRECHAT, et al. Innover-...(op. cit.), p. 330-334.

48 Par I’association Optique Solidaire qui regroupe des ophtalmologues, des complémentaires santé et
des industriels. Ce dispositif a été test¢ a Marseille en 2011 et il est prévu que ce dispositif soit
étendu au niveau national en mai 2012.

" D. BAUER. Les PASS...(op. cit.).

*0 LE MAINE LIBRE. Des mesures...(op. cit.).
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en 2011, 15 unités d’accueil et de soins en langue des signes, dont une unité
d’hospitalisation et une unit¢ de médecine et de consultations psychiatriques, dans 12
régions™!. Ce sont autant d’exemples qui peuvent montrer qu’il y a construction d’un
systtme qui introduit 1’augmentation des inégalités d’accés aux soins et la
discrimination®®.

De plus, les financements des PASS sont restés peu transparents, faibles, et fragiles,
car il est régulierement annoncé une baisse de ces financements, ce qui risque de
menacer la pérennité des PASS existantes pourtant nécessaire au regard des besoins.
Les crédits PASS ont pu étre utilisés pour d’autres activités. Parfois méme dans un
hopital une PASS existe sur le papier (et en regoit les financements) mais en réalité,
aucune PASS n’est opérationnelle, et les financements sont détournés vers d’autres
activités. Dans le contexte de recherche d’équilibre financier dans les structures
hospitalieres, les PASS ne constituent pas une activité prioritaire. En effet, dans un
raisonnement strictement comptable, les consultations, et qui plus est les PASS,
peuvent étre considérées comme non rentables, et pourvoyeuses d’une mauvaise
image de marque pour un hdpital qui est dans une logique de T2A et qui privilégie les
actes techniques et les hospitalisations pour les patients simplexes. Des
¢tablissements de santé peuvent ainsi privilégier les urgences au détriment des PASS,
car chaque passage aux urgences génere un payement de 27,05 euros en plus de la
consultation a 23 euros (dans une PASS), nommé¢ Accueil et Traitement des Urgences

pour les patients non hospitalisés (ATU), et ce méme si cela représente un surcolt

“! C. BANCEL, C.-L. HANNHARDT, A. ISSAD, M. PETIT, S. PINCHON, S. REMIATTE, J.
RONDON, C. ROULLEAU, P. SENS, A. SCHUBERT. L’accés aux soins des personnes sourdes et
malentendantes. Rapport de fin du module interprofessionnel de santé publique, Ecole des hautes
études en santé publique, 2011.

2 Ce qui remet en cause I’Article 225-1 du code pénal : « Constitue une discrimination toute
distinction opérée entre les personnes physiques a raison de leur origine, de leur sexe, de leur
situation de famille, de leur grossesse, de leur apparence physique, de leur patronyme, de leur état de
santé, de leur handicap, de leurs caractéristiques génétiques, de leurs mceurs, de leur orientation
sexuelle, de leur dge, de leurs opinions politiques, de leurs activités syndicales, de leur appartenance
ou de leur non-appartenance, vraie ou supposée, a une ethnie, une nation, une race ou une religion
déterminée. Constitue également une discrimination toute distinction opérée entre les personnes
morales & raison de l'origine, du sexe, de la situation de famille, de 1'apparence physique, du
patronyme, de 1'état de santé, du handicap, des caractéristiques génétiques, des mceurs, de
'orientation sexuelle, de 1'dge, des opinions politiques, des activités syndicales, de 1'appartenance ou
de la non-appartenance, vraie ou supposée, & une ecthnie, une nation, une race ou une religion
déterminée des membres ou de certains membres de ces personnes morales », issu de la loi n® 2001-
1066 du 16 novembre 2001 art. 1 Journal Officiel du 17 novembre 2001, modifié par la loi n® 2002-
303 du 4 mars 2002 art. 4 Journal Officiel du 5 mars 2002, et la loi n° 2006-340 du 23 mars 2006 art.
13 11 Journal Officiel du 24 mars 2006.
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pour 1’Assurance maladie®™.

La Fédération de 1’Hospitalisation Privée était en
discussion en 2012 avec les mutuelles étudiantes et Médecins du Monde pour

améliorer I’accés des jeunes et des patients précaires aux cliniques®*.

L'engagement des associations et des organisations non gouvernementales est de plus en
plus important, ce qui fait courir le risque du remplacement des dispositifs de 1’Etat et de

I’ Assurance maladie par ceux des associations, et d’un retour aux années d’avant 1998.

Pendant prés de 20 années, les professionnels de santé des PASS ont développé des
expériences, des savoirs-faire, des partenariats entre établissements, des coopérations
entre professionnels, ainsi que des innovations pour adapter les pratiques et les
dispositifs aux besoins de santé des patients complexes. Les PASS ont ainsi favorisé
la prise en charge des maladies de ces patients aux problématiques complexes, par
une approche pluridisciplinaire prenant en compte I’ensemble des déterminants de la
santé (logement, travail, nourriture, etc.). Cela a été montré. En effet, I’administration
d’un questionnaire d’handicap social du 27 septembre au 22 octobre 2010, aupres de
721 usagers de la policlinique Baudelaire — PASS de I’hopital Saint-Antoine de
I’APHP*®| a permis de mesurer que : 97,25 % présentaient un handicap social, dont
34,7 % un handicap social moyen, et 62,4 % un handicap social fort. L ’administration
du méme questionnaire aupres de 450 usagers de la policlinique de 1’hopital
Lariboisiere —PASS de I’APHP, du 17 au 23 juin 2009, a permis de mesurer que :
94,5 % présentaient un handicap social, dont 43,3 % un handicap social moyen, et
51,2 % un handicap social fort. L’administration du méme questionnaire dans ce
méme ¢établissement, aupres de 696 usagers du 14 mars au 4 avril 2007, a permis de
mesurer que : 75,0 % des usagers présentaient un handicap social, dont 19,2 %, un
handicap social fort. Lors de I’étude de 2010 a la policlinique Baudelaire — PASS de

I’hopital Saint-Antoine, il a été mesuré que 17,0 % des patients étaient adressés par

* En janvier 2011, un patient bénéficiant d’une consultation aux urgences a 23 euros devra payer un
ticket modérateur de 6,90 euros s’il n’a pas d’assurance maladie complémentaire, comme pour une
consultation en policlinique ou en médecine ambulatoire en secteur 1. L’assurance maladie payera un
payement nommé Accueil et Traitement des Urgences — ATU, pour les patients non hospitalisés de
27,05 euros en plus, par rapport a une consultation réalisée en policlinique ou en médecine
ambulatoire en secteur 1.

4 APM International. La FHP en discussion avec les mutuelles étudiantes et Médecins du Monde
pour améliorer I’acceés aux cliniques. Le 11 juillet 2012.

*3 J. LEBAS. La policlinique Baudelaire 15 ans aprés. In : D. CASTIEL, et al. Solidarités... (op. cit.),
p- 209-211.
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leur médecin traitant, 8,0 % par le service des urgences et 75,0 % sont venus
spontanément. Concernant la couverture maladie de base : 20,4 % de ces patients
n’avaient aucune couverture maladie, 59,6 % avaient la CMU et 18,7 % I’AME.
Concernant la couverture complémentaire : 34,3 % n’en avaient pas, 24,2 % avaient

486

la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C)™™, et 41,5 avaient une

mutuelle ou une assurance maladie complémentaire®’.

Des professionnels de santé et de santé publique se sont regroupés, comme par
exemple au sein du « collectif PASS » cré¢ en 2007. Dans ce dernier, 5 a 10 réunions
par an ont permis de fédérer les membres du groupe et d’homogénéiser les pratiques.
La formation du collectif a permis de mettre en place des liens avec d’autres acteurs
impliqués dans la prise en charge des patients en situation de précarité. C’est ainsi
que s’est constitu¢ un groupe d’experts sur les thématiques de soins ambulatoires, de
la prise en charge de la précarité, dans une vision élargie de santé publique®™®.

L’association Collectif PASS (loi 1901) a été créée en janvier 2011

pour faciliter
I’organisation du « premier colloque national des PASS » le 20 mai 2011 a I’Hopital
Européen Georges Pompidou (HEGP) de I’APHP. Ce n’est pas le ministére en charge
de la santé qui a organisé la réunion des PASS. Le collectif PASS et ce colloque ont
poussé le ministére en charge de la santé et des ARS a souhaiter qu’un état des lieux
complet sur les PASS soit réalisé. Le ministeére en charge de la santé et deux ARS ont
annoncés qu’elles allaient lancer des travaux sur un mode¢le partagé afin d’améliorer
les financements*”’, et ce douze années aprés la proposition du rapport national de

Jacques Lebas®'. Depuis, I’association « Collectif PASS » a mis en place un site

Internet®? en janvier 2012.

% La couverture maladie universelle complémentaire est une prestation sociale francaise permettant
I’acces a une protection complémentaire santé gratuite. Elle est accordée pour un an sous condition de
ressources : I’enssemble des ressources du foyer des 12 mois précédant la demande est pris en compte
et ne doit pas dépasser un plafond.

*7 Nous remercions Arnaud Fouchard pour ces résultats.

8 C. GEORGES, C. APARICIO. Les PASS : d’une mission de service public aux bases d’une
nouvelle Médecine. In : P.-H. BRECHAT, et al. Innover...(op. cit.), p. 326-329.

*? Journal Officiel du 12 février 2011 : « 1416 -*Déclaration a la Préfecture de police. COLLECTIF
PASS. Objet : défendre le dispositif des pass, le faire connaitre et le promouvoir, en ce qu’il est
encore mal connu dans le systéme général des soins. Siége social : Hopital Saint Louis, 1, avenue
Claude Vellefaux, 75010 Paris. Date de la déclaration : 18 janvier 2011. »

40 APM International. Accés aux soins des personnes précaires: ministére et ARS souhaitent un état
des lieux complet sur les Pass. Le 23 mai 2011.

“1J. LEBAS (dir). Rapport...(op. cit.).

2 Disponible sur : www.collectifpass.org [consulté le 30 janvier 2012].
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Méme si les PASS ne peuvent résoudre la question complexe entre précarité et santé,
elles participent a la relation au soin qui est primordiale dans les contextes de
disqualification sociale et de stigmatisation. Si ces PASS sont un « filet de sécurité »
indispensable aux problémes de renoncements aux soins pour raison financicre et
d'accroissement des inégalités d'acceés aux soins dont les victimes sont principalement
les usagers précaires, rejoint par les autres patients complexes, ce dispositif est au
milieu de quatre gués : celui de sa mise en place pour répondre aux besoins de santé
de la population et de son suivi; celui de la tentation de la spécialisation
(psychiatrique, périnatalité, pédiatrique, gériatrique, bucco-dentaire, lunettes, etc.) et
de la construction d’un systeme de soins dédi¢ mais discriminant et inégalitaire ; celui
de sa place au sein du continuum (maisons de santé, urgences, etc.) ; et celui de son
action en faveur de I’ensemble des déterminants de la santé (logement, etc.). Une
évolution permettant d’améliorer I’accés aux soins et a la santé des usagers précaires
et des autres populations dont 1’accés aux soins et a la santé est menacée, est a
réaliser. Elle doit permettre d’intégrer 1’ensemble de ces dispositifs dans le systéme
de soins et de santé en privilégiant les liens entre sanitaire et social. C’est ce que
proposera 1’expérience exemplaire du Centre de Santé Primaire Polyvalent, qui sera
développée en Partie 2. Le mode d’attribution des crédits de la dotation des MIGAC
doit étre amélioré®™” : es financements pour les PASS doivent étre transparents et
sécurisés, et les tutelles doivent renforcer leurs suivis. La question des urgences, qui
peut focaliser le soucis d’acces aux soins a I’hopital, ainsi que le renforcement des

. . . . C A . 494
soins primaires doivent aussi étre pris en compte” .

Les PASS font office de vigie des dysfonctionnements de notre systéme de santé.
Pour Didier Sicard : « les PASS sont les sentinelles de désastres [...]. Les PASS sont
la voiture-balai de notre culpabilité a refuser les prises en charge [...]. Un systéme de
santé qui accroit les inégalités fait perdre en la croyance de la médecine [...]. Les
PASS ne sont pas destinées a justifier, mais elles sont une avant-garde de cette vision

du corps malade au cceur de son environnement [...]. Elles sont 1’avant-garde de la

493 3.-3. JEGOU. Les MIGAC : un enjeu a la croisée des réformes du secteur hospitalier. Commission
des finances, enregistré a la Présidence du Sénat [en ligne]. 29 juin 2011, n°686 [réf. 29 décembre
2011]. Disponible sur : http://www.senat.fr/rap/r10-686/r10-6861.pdf

% INSPECTION GENERALE DES AFFAIRES SOCIALES, AGENCE NATIONALE
D’ACCREDITATION ET D’EVALUATION EN SANTE, GRES MEDIATION. Etudes sur les
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médecine d’aujourd’hui et de demain [...], et [elles] doivent fertiliser 1’ensemble du
systéme de santé »*”>. Comme Jonathan Mann, nous pensons que la préservation de
I’idée et de la pratique d’une santé véritablement publique, tournée vers la collectivité

et pas seulement sur 1’individu, est indispensable®®.

Plusieurs exemples peuvent donc montrer la construction d’un systéme qui introduit
un accroissement des inégalités d’accés aux soins ambulatoires et hospitaliers®’ et
une discrimination®”®, en méme temps qu’il est constaté un retour de maladies que

¥ En plus de I’égalité

I’on croyait disparues, comme la tuberculose ou la coqueluche
d’accés aux soins, c’est I’égalité d’acces au reste du continuum qui est remis en

cause.

Section 2 : L’augmentation des inégalités d’accés au continuum

Si la répartition inégale des unités de soins intensifs en cardiologie sur le territoire est
connue’”, la prise en charge de ’AVC est un cas d’école pour faire la démonstration
de I’augmentation des inégalités d’acceés au continuum au sein des territoires : malgré
les moyens importants consacrés, tout reste a faire pour prévenir les AVC, et
améliorer leur prise en charge a la phase aigué€ ainsi qu’en réadaptation active, au sein

d’une stratégie intégrée prenant en compte le continuum et le territoire™' infra-

permanences d’acces aux soins de santé (PASS). Direction de 1’hospitalisation et de 1’organisation
des soins, 2004.

5 D, SICARD. Conclusion. Communication orale. Premier colloque national des Permanences
d’Acces aux Soins de Santé (PASS). Les PASS : entre contraintes économiques, enjeux éthiques et de
santé publique, Paris, le 20 mai 2011.

6 . MANN. L’impact... (op. cit.), p. 35-43.

7 Sélection de patients, PASS ayant peu de moyens et ne couvrant pas les besoins, T2A, sélection de
services et sélection d’activités sépcialisées dans certains services.

% Le développement des PASS spécialisées et d’un systéme de dispositifs géré par des associations
ou des organisations non gouvernementales est porteur d’un risque de remplacement des dispositifs
de I’Etat et de I’ Assurance maladie pour les patients complexes.

9 1L. CLAVREUL, P. SANTIL. Le retour des maladies que ’on croyait disparues. Le Monde, vendredi
14 octobre 2011, p. 11.

3% APM International. Répartition inégale des 341 unités de soins intensifs en cardiologie (Usic) sur
le territoire. Le 24 janvier 2012.

01y _P. DEVAILLY. L’AVC sévére : une forme d’exclusion méconnue. In: D. CASTIEL, et al.
Solidarités...(op. cit.), p. 149-193. La prise en charge de I’AVC a été choisie pour 1’é¢tude de cas de la
formation nationale mise en place lors de la mise en ceuvre du plan hopital 2007, In : MINISTERE
DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES. Ensemble...(op. cit.), p. 104-108 et 131-154.
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régional. Apres avoir investigué les soins, nous allons a présent approfondir d’autres
¢léments du continuum que sont la prévention (Paragraphe 1), le secteur médico-
social et social (Paragraphe 2), puis les réseaux qui devraient les organiser

(Paragraphe 3).

Paragraphe 1 : Une prévention pas pour tous

L’Observation générale n°14 (2000) des Nations Unies, précise le droit a la prophylaxie et
au traitement des maladies et a la lutte contres les maladies par « la mise en place de
programmes de prévention et d’éducation pour lutter contre les problémes de santé liés au
comportement » (Paragraphes 2 c¢). Ce qui nécessite « I’acces rapide, dans des conditions
d’égalité, aux services essentiels de prévention [...], ainsi qu’a I’éducation en maticre de
santé, la mise en place de programmes réguliers de dépistage [...], de préférence a
I’échelon communautaire [...], et I’encouragement de la participation de la population a la
mise en place de services de prévention » (Paragraphes 2 d). Le paragraphe 19 sur 1’¢galité
d’acces aux soins de santé et aux services liés a la santé, précise que les investissements
doivent privilégier une action de prévention sanitaire susceptible de bénéficier a une forte
proportion de la population, plutdt que des services curatifs colteux qui sont souvent
accessibles a une petite frange fortunée de la population. Le Paragraphe 25 affirme que la

prévention est importante pour la santé des personnes agées [Annexe 1].

En France, s’il existe des programmes de prévention et d’éducation pour lutter contre les
problémes de santé liés au comportement, ils sont surtout basés sur I’information, et il n’y
a pas d’acces rapide dans des conditions d’égalité a des services essentiels de prévention.
Les investissements privilégient des services curatifs coliteux, qui sont souvent uniquement
accessibles a une petite frange fortunée de la population, plutét que des actions de
prévention sanitaires susceptibles de bénéficier a une forte proportion de la population,

notamment pour les personnes agées. Les paragraphes 2 d, 19 et 25 sont remis en cause.

Si la politique de santé publique concerne, selon la loi n°2004-806 du 9 aoit 2004 relative

a la politique de santé publique, la prévention des maladies, des traumatismes et des
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incapacités®®, les offres de prévention existantes ne bénéficient pas a tous de la méme
fagon. Par exemple, les personnes précaires ou les travailleurs pauvres qui vont chercher
des repas dans des associations ne peuvent ni consommer les cinq fruits et légumes par
jour, ni pratiquer quotidiennement une activit¢é physique et sportive, comme le
recommande I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES)503.
L’acces a ces comportements favorables a la santé leur est trop coliteux, et comme il n’y a
ni aide financiére, ni service public leur permettant d’y avoir acces partout, ils doivent y
renoncer. C’est de méme pour le dépistage et le sevrage tabagique ou alcoolique, la
chimioprophylaxie a 1’aspirine, les vaccinations dés I’enfance, le dépistage des troubles
visuels chez les jeunes de moins de 5 ans et des personnes de plus de 65 ans, le dépistage
du cancer colorectal chez les plus de 50 ans, du sein, du cancer du col de 1’utérus ou
anténatal®™, le dépistage du portage de Chlamydiae chez les jeunes femmes sexuellement
actives de moins de 25 ans, etc., comme le recommande Michael V. Maciosek et al®® | 1Is
vivent dans des environnements qui les rendent malades. L’information et les actions de
prévention sont surtout accessibles a ceux qui peuvent financiérement se les offrir, ce qui

entraine des inégalités d’acces a la prévention et a la santé.

Les offres de prévention existantes creusent les inégalités sociales de santé. Prenons
I’exemple du déterminant de la santé Activités Physiques et Sportives (APS). Si la pratique

régulicre de ces APS est associée a une diminution de la mortalité totale et cardio-

%2 Article L. 1411-1 du code de la santé publique qui développe une « police de I’hygiéne » adossée a
la « notion d’ordre public sanitaire », cité dans Principe de prévention, Juris Classeur Administratif,
fascicule 220 : protection générale de la santé publique, [.-Cadre général, B.-Principes de
I’intervention publique sanitaire.

303 Créé par ’article L. 1417-1 de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits du malade et a
la qualité du systéme de santé, cet établissement public administratif de 140 personnes bénéficiait en
2011 d’un financement de I’Etat et de 1’Assurance maladie a hauteur de 110, 139 millions d’euros.
L’INPES est chargé de mettre en ceuvre les politiques de prévention et d’éducation pour la santé.
L’article 7 de la loi n°2004-806 du 9 aotut 2004 relative a la politique de santé publique, a élargi ses
missions a la participation de la gestion des situations urgentes ou exceptionnelles ayant des
conséquences sanitaires collectives, ainsi qu’a la formation a 1’éducation pour la santé. Disponible
sur : www.inpes.sante.fr/INPES/quisommesnous.asp [consulté le 31 mai 2012].

" La précarité a un impact négatif sur le diagnostic anténatal. La prévention peut améliorer
I’information et la qualité des soins donnés aux parturientes, cité dans C. BRUGIER, O. MOREL, A.
RICBOURG, P.-H. BRECHAT, E. GAYAT, E. BARRANGER. Impact de la précarité sur la qualité
du dépistage anténatal : expérience de I’hopital Lariboisiére a Paris. Gynécologie obstétrique &
fertilité 2012 ; 28, sous presse.

%% M. V. MACIOSEK, A. B. COFFIELD, N. M. EDWARDS, T. J. FLOTTEMESCH. Priorities
among effestive clinical preventive services. Results of a systematic review and analysis. American
Journal of Preventive Medicine [en ligne]. 2006 ; 31, [réf. du 29 décembre 2011], p. 52-61.
Disponible sur : http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/0749-
3797/P11SO749379706001243 .pdf
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vasculaire, des risques d’hypertension artérielle, de diabéte de type II et de cancer du
colon, seulement un Francais sur deux déclarent en pratiquer de facon réguliére ou
irréguliere. De plus, les bénéfices pour la santé associés a la pratique réguliére de ces APS
ne bénéficient pas a toutes les catégories socio-professionnelles de la population de la
méme manicre : les cadres supérieurs, les artisans ou les commercgants sont ceux qui
pratiquent le plus une APS, et ce sont aussi ceux qui voient leur mortalité par maladies
cardio-vasculaires et leur mortalit¢ prématurée le plus diminuer, alors que 1’écart
d’espérance de vie entre ce groupe et celui des manceuvres ne cesse d’augmenter. Depuis
dix ans, quinze actions nationales ont tent¢ de mettre en place un programme national de
sant¢ de promotion de la santé par les APS, sans succes. Pourtant, I’adoption des
comportements favorables a la santé suivants : une APS (trente minutes par jour), pas de
tabac, trés peu d’alcool et une nutrition équilibrée (cinq fruits et légumes par jour),
permettent & ceux qui les adoptent d’avoir une espérance de vie de quatorze années
supérieures par rapport 4 ceux qui n’ont pas la possibilité de les adopter’®®. Un autre
exemple peut étre pris, comme celui de la lutte contre le tabac : les campagnes antitabac
ont eu comme effet de faire diminuer la consommation de tabac, mais c¢’est essentiellement
vrai chez les cadres, hommes (45 a 24 % entre 1980 et 2003 selon I’'INSEE) et femmes (28
a 21 %), au cours des deux derniéres décennies. Chez les ouvriers, et notamment les

femmes, la consommation de tabac a augmenté (de 19 a 31 %)’

Pourtant dés 1993, Raymond Soubie précisait que « la prévention réduit le poids de la
maladie sur la population et en augmente la qualité¢ de la vie. La prévention engage des
colits bien inférieurs a ceux représentés par la survenue de maladies. Méme de petits
changements de comportements [...] rapportent de grosses et rapides différences en termes
d’efficacité pour la santé et sur le plan économique » %, et dés 1994, le Haut Comité de la
Santé¢ Publique préconisait qu’une place suffisante soit fait a la promotion, a la prévention

et a ’éducation pour la santé, ainsi qu’au développement de la pratique, de la recherche et

6 K.-T. KHAW, N. WAREHAM, S. BINGHAM, A. WELCH, R. LUBEN, N. DAY. Combined
impact of Health Behaviours and mortality in men and women : The EPIC-Norfolk Prospective
Population Study. PloS Medicine [en ligne]. 2008 ; 5 (1), [réf. du 29 décembre 2011], p. el2.
Disponible sur : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

7 A. FLAHAULT. Quelles approches prospectives pour la santé en 2020 dans les pays voisins ?
Tendances épidémiologiques — évolutions technologiques. Communication orale. Séminaire
« Prospective Santé 2020 », Paris, 11 janvier 2012.

% R. SOUBIE. Santé 2010...(op. cit.), p. 60.
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de ’enseignement de la santé publique, afin de se donner les moyens de mettre en ceuvre la
politique de santé>*’.

Pourtant, la prévention n’a pas bénéfici¢ de financements importants, et ces financements
sont en diminution.

Les financements pour la prévention en France, ne sont pas a la hauteur de ce qu’ils
devraient étre, si I’on prend en compte une logique d’allocation des ressources qui voudrait
que les dépenses soient réparties au prorata des résultats attendus, comme en nombre de
déces évitables”'’. Ce dernier était de 37 662 en 2002, soit 33 % des décés avant 65 ans. La
part des dépenses de prévention dans la dépense courante de santé est quant a elle de 7 %.
Si la logique de prise en compte était considérée, et a efficacité égale du préventif et du
curatif, la dépense de prévention devrait avoisiner 33 % de la dépense courante de santé, ce
qui est loin d’étre le cas, notre systéme de santé étant particuliérement orienté vers le soin
curatif. L’accent peut étre mis sur la «valeur relative excessive accordée aux
investissements dans le domaine des soins, bien supérieur au gain relatif qu’il peut apporter
par rapport aux approches socio-économiques »°''. De plus, si ’on considére les ratios de
colits/efficacité”'?, 25 mesures préventives prioritaires sont jugées coit-efficaces pour les
citoyens, et parmi celles-ci, 5 sont jugées efficientes, c’est a dire permettant a la société de
faire des économies’"?, et 5 faiblement cotiteuses au regard des bénéfices attendus®'*>'°.
Ces mesures peuvent étre mise en place en France et évaluées, comme aux Etats-Unis

d’Amérique. Cela leur a par exemple permis d’accentuer le dépistage du tabagisme et

I’aide au sevrage, puisque ces mesures n’étaient proposées qu’a 35 % des personnes

Y HAUT COMITE DE LA SANTE PUBLIQUE. La santé en France. Rapport geéneéral...(op. cit.), p.
309-312.

319 Provoqués par un sous-ensemble de causes qui pourraient étre évitées par une réduction des
comportements a risque et survenus avant 65 ans.

' A. JOURDAIN, P.-H. BRECHAT. Déterminants de la santé, promotion de la santé et évaluation.
In : A. JOURDAIN, et al. La nouvelle planification...(op. cit.), p. 53-54.

°2 J. T. COHEN, P. J. NEUMANN, M. C. WEINSTEIN. Does preventive care save money ? Health
Economics and the presidential candidates. New England Journal of Medicine [en ligne]. 2008 ; 14,
[réf. du 29 décembre 20117, p. 661-663. Disponible sur :
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMp0708558

13 Dépistage et sevrage tabagique, chimioprophylaxie a I’aspirine, vaccinations dés I’enfance,
vaccination contre le pneumocoque des personnes ayant plus de 65 ans, dépistage des troubles visuels
des personnes de plus de 65 ans.

M Dépistage du cancer colorectal chez les plus de 50 ans, vaccination anti-grippale annuelle des plus
de 50 ans, dépistage de consommation excessive d’alcool chez 1’adulte et aide au sevrage, dépistage
du portage de Chlamydiae chez les jeunes femmes sexuellement actives de moins de 25 ans, dépistage
des troubles visuels chez les jeunes de moins de 5 ans.

1> M. V. MACIOSEK, et alii. Priorities... (op. cit.), p. 52-61.
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concernées . C’est d’ailleurs la prévention qui fait le palmarés des dix plus grands succés
obtenus aux Etats-Unis d’Amérique en matiére de santé publique durant la derniére
décennie’'” : la vaccination des maladies évitables, la prévention et le contrdle des autres
maladies transmissibles (comme la tuberculose), la prévention du tabagisme, la prévention
des malformations congénitales et le dépistage systématique de 26 maladies rares (santé de
la mére et de ’enfant), la prévention des accidents de la voie publique, la prévention des
maladies cardiovasculaires, la santé au travail, la prévention du cancer, la prévention de
I’intoxication au plomb de I’enfant, et la prévention des attaques terroristes (bactérie et
virus)*'®,

Pour le Haut Conseil pour I’ Avenir de I’ Assurance Maladie (HCAAM), le Fonds National
de Prévention, d’Education et d’Information Sanitaire (FNPEIS) qui finance le

fonctionnement des centres d’examen de santé ainsi que des campagnes de prévention et

de dépistage, et qui était de 452 M€ en 2010, & diminué de -3,2 % par rapport 4 2009°"°.

S’il y a I’INPES et ses multiples partenaires, comme les Instances Régionales
d’Education et de Promotion de la Santé (IREPS) ou les collectivités territoriales,
mais aussi la Protection Maternelle et Infantile (PMI), systéeme de protection de la
meére et I’enfant géré par le Conseil général, la santé scolaire du ministére de

1°%°, les actions développées concernent

I’Education nationale ou la médecine du travai
surtout 1’information, mais peu la structuration d’actions de prévention pour tous et
partout. L’Etat et 1’Assurance maladie n’ont pas développé des «centres de
prévention »**'. Ces centres de prévention bénéficient pourtant de locaux ou sont

développé une politique de santé en faveur d’un « bien-vieillir » par un concept de

316 A. FLAHAULT. Mieux vaut prévenir. Disponible sur: http://blog.chesp.fr/ [consulté le 19
septembre 2011].

' A. FLAHAULT. Les 10 plus grands succes de la santé publique (USA, 2001-2010). Disponible
sur : http://blog.ehesp.fr/ [consulté le 19 septembre 2011].

°'8 CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Morbidity and mortality report. [en
ligne]. 2011 ; 60 (19), [réf. du 29 décembre 2011], p. 619-623. Disponible sur:
http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/wk/mm6019.pdf

> HAUT CONSEIL POUR L’AVENIR DE L’ASSURANCE MALADIE. L assurance maladie face a
la crise. Mieux évaluer la dépense publique d’assurance maladie : [’Ondam et la mesure de
l’accessibilité financiere des soins. Rapport annuel. Haut conseil pour 1’avenir de 1’Assurance
maladie [en ligne]. 2011 [réf. du 3 janvier 2012], p. 155. Disponible sur: http://www.securit-
sociale. fr/IMG/pdf/rapport_annuel hcaam 2011-2.pdf

20 . BOURDILLON. Le devenir des services publics de prévention. Communication orale. Service
public de santé en 2012. Colloque organisé par la Chaire Santé de Sciences Po et par 1’Institut Droit
et santé de 1’Université Paris Descartes, Paris, le 27 juin 2012.

21 Seul Agirc-Arcco, association générale des institutions des caisses de retraite complémentaire des
cadres, a, en France, mis en place un centre de prévention par région.
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« prévention globale » qui couvre le champ médico-psycho-social’*2. Ces centres de
prévention participent également au maintien de 1'autonomie a domicile des personnes
agées ou handicapées ainsi qu’a l’accompagnement de la perte d'autonomie en
établissement™®. L’Etat et I’Assurance maladie n’ont pas développé non plus des
« centres de soins de santé durables », a I’instar du Centre for Sustainable Healthcare
du Royaume-Uni, au niveau infra-régional®**. Il n’y a pas non plus de site Internet
« Pour des conseils de santé et de réconfort » sur le modéle de « NHS Direct »*>° du
Royaume-Uni, ni de site Internet « Soins de santé durable », sur le modéle du
« Center for sustainable heathcare »°*° du Royaume-Uni qui donne des conseils pour
faire a la fois de la prévention tout en réduisant I’emprunte carbone (faire de la
marche ou du vélo plutdét que se déplacer en voiture, etc.), ni de site Internet
« Bibliotheque nationale de la santé », sur le modele de « The National Library for
Health (NLH) » du Royaume-Uni*?’, qui rassemble toutes les références sur la santé
faisant autorité.

Du coup, I’acces a la prévention rencontre les mémes difficultés que 1’acces aux soins
ambulatoires et hospitaliers, si ce n’est en plus du fait de la quasi-absence de guichets
uniques publics permettant 1’acces a I’information ainsi qu’a des actions de

prévention.

*22 Depuis les années quatre-vingt dix les ministéres en charge de la santé et des personnes agées ont
fait d’un « bien-vieillir » ou d’une « solidarité grand age » une priorité de santé publique, méme si la
loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique ne prévoit pas de chapitre
d’objectifs consacré spécifiquement a la population des personnes dgées. Des programmes nationaux,
des programmes régionaux de santé ainsi que des schémas départementaux en faveur des personnes
agées et handicapées ont favorisé¢ la fédération d’actions et de dispositifs autour d’une filiére
gériatrique et gérontologique territorialisée : actions de prévention, services de court séjour
gériatrique, services de soins de suite et de réadaptation gériatrique, unités mobiles de gériatrie,
hospitalisation a domicile, établissements hébergeant des personnes agées dépendantes, aides a
domicile ou services de maintien a domicile, etc. Cependant, le dispositif actuel reste peu visible,
notamment pour la prévention, complexe et inégalitaire selon les territoires de santé et les
populations. Il est nécessaire de favoriser une dynamique commune a tous les partenaires comme
I’Etat, les assurances maladies obligatoires ou complémentaires, les collectivités territoriales, les
caisses de retraites, les élus, les usagers ou les professionnels de santé pour améliorer 1’adéquation
entre les besoins de santé et les actions et dispositifs dans tous les territoires de santé pour un bien
vieillir pour tous. Les innovations doivent étre favorisées. Les actions et dispositifs doivent étre
évalués, adaptés si nécessaire, afin d’étre efficients.

53 A. SAINT-LAURENT, P. DEJARDIN. La prévention pour « bien vieillir » aprés 50 ans : s’adapter
pour une population fragilisée ? In : P.-H. BRECHAT, et al. Innover...(op. cit.), p. 165-180.

324 Seront développés plus loin, en Partie II : De nouveaux services pour les hauts responsables en
santé publique, professionnels, acteurs, usagers et citoyens.

> Disponible sur : http://www.nhsdirect.nhs.uk/ [consulté le 29 novembre 2011].

>26 Disponible sur : http://sustainablehealthcare.org.uk/ [consulté le 29 novembre 2011].
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Des prestataires privés se sont par contre développés, comme [’entreprise
« EPODE »°** qui propose aux municipalités, des actions de prévention comme dans
le programme « Ensemble prévenons 1’obésité des enfants ». Certains services de
I’Etat ont pu avoir recours a ces prestataires pour réaliser des travaux a la place des
professionnels de santé publique de leurs services’”’. Pourtant, ces entreprises (de
marketing social) qui bénéficient de subventions du secteur agroalimentaire et de la
grande distribution, pourraient tendre a privatiser I’action publique en santé publique
pour séduire des consommateurs. Ce qui pose la question de la gestion privée des
politiques publiques et de 1’administration de la santé™°, et de la capacité de I’Etat et

de 1’Assurance maladie a se réapproprier la politique publique de prévention ainsi

qu’a mettre en ceuvre un service public.

I y a essentiellement une offre privée en prévention qui est destinée aux
consommateurs qui peuvent financiérement se I’offrir. Et ce ne sont souvent pas ceux
qui en ont le plus besoin. Cet ¢tat de fait est la conséquence des choix stratégiques

réalisés par I’Etat et I’ Assurance maladie.

En effet, jusqu’en 2012, les réformes depuis 1996 ont surtout mis en place trois dispositifs
successifs traversés par deux concepts différents. Entre 1996 et 2002, des CRS ont été
chargées de définir les priorités des Programmes Régionaux de Santé (PRS). Les régions
ont pu choisir leurs priorités en fonction des besoins sanitaires de leurs populations. Dans
certaines d’entre elles, les usagers ont pu étre associés a 1’¢élaboration, a la mise en ceuvre
et au suivi des actions de prévention. Des PNS sont venus soutenir les PRS. Entre 2004 et
2008, il y a une rupture car le niveau national s’affirmant, la politique de prévention a obéi
a un schéma plus descendant qu’ascendant. La loi n°2004-806 du 9 aott 2004 relative a la
politique de santé publique a arrété ainsi les priorités du Plan Régional de Santé Publique
(PRSP), successeur des PRS, et du GRSP. C’est le SROS de troisiéme génération qui va

s’efforcer de décloisonner les soins et la prévention, en favorisant des liens entre les

**7 Disponible sur : http://www.connectingforhealth.nhs.uk/resources/systserv/national [consulté le 29
novembre 2011].

528 Disponible sur : http://www.epode.fr/ [consulté le 30 mai 2012].

¥ Le programme « Ensemble prévenons 1’obésité des enfants » est développé par plus de deux cents
ville, dont Lille et Paris. Le ministére en charge de la santé présente cela comme un « partenariat
public/privé réussi », cité dans H. BERGERON, et alii. Un entrepreneur... (op. cit.), p. 204.

> H. BERGERON. Les Politiques... (op. cit.), p. 79-111.
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thématiques obligatoires et les priorités des PRSP-GRSP. Les marges de manceuvre
laissées aux régions pour identifier et mobiliser les acteurs locaux de la prévention sont
mises a mal. L’ensemble de ces nouveaux dispositifs accorde peu de place a I’Education
Thérapeutique du Patient (ETP), par rapport au grand nombre d’actions de promotion de la
santé et d’éducation pour la santé qui a été peu évalué et peu soutenu. Pourtant, la loi
HPST érige pour la premiere fois 'ETP en une politique et une priorité nationale de
prévention et de santé publique (Titre III), mais sans parler de 1’éducation pour la santé et
de la promotion de la santé mises en ceuvre jusqu’alors. Depuis 2010, la prévention fait
I’objet d’un SRP emboité dans le Plan Régional de Santé (PRS) mis en ceuvre par I’ARS.
Ce schéma remplace le PRSP-GRSP. Les PRS fondus dans les PRSP-GRSP, et les PRSP-
GRSP dans le SRP montrent I’instabilité et la refonte incessante des instruments de la
politique de prévention. Le PRAPS, qui peut étre assimilé a un Programme Régional de
Santé (PRS), sont un autre exemple : si le PRAPS de premicre génération (années 2000 a
2002)>*! et de seconde génération (2003-2006) avaient constitué un outil individualisé de
concertation et de coordination permettant d'associer et de mobiliser I’ensemble des
partenaires, le dernier PRAPS, dit de troisiéme génération, a été¢ fondu dans le PRSP. Le

PRAPS a donc disparu dans un autre dispositif, perdant en lisibilité et en importance.

Il n’y a donc pas eu de construction visible d’un systéme de prévention. Comme si les
faibles forces de 1’Etat et de I’ Assurance maladie avaient été utilisées dans la mise en place
de dispositifs et de concepts, ce qui a pu ne pas permettre la mise en place d’actions de
prévention pour tous et partout a partir de centres visibles, ainsi que la reconnaissance par
les collectivités territoriales et les associations du role incontournable de I’Etat et de
I’ Assurance maladie dans le champ de la prévention. Du coup, des collectivités locales ont
financé des prestataires privés pour la mise en place d’actions de prévention, ce qui a
favorisé 1I’émergence d’un « entrepreneur privé de politique publique » pour la lutte contre
’obésité par exemple ainsi que l’accroissent du role de 1'Union européenne’?. Le

lobbying en matic¢re de santé se développe et nécessite pour Bernard Basset un « arbitrage

31 C. GERHART, G. PELE. Evaluation nationale des Praps de premiére génération. Actualité et
Dossier en Santé Publique [en ligne]. 2004 ; 46, [réf. du 29 décembre 2011], p. 56-60. Disponible
sur : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsps?menu=11

2 H. BERGERON, et alii. Un entrepreneur...(op. cit.), p. 201-229, et H. BERGERON. Les
Politiques... (op. cit.), p. 79-111.
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entre les différents groupes [d’influence] en fonction de ce que I’on doit toujours appeler

I’intérét général »>>.

En 2012, les résultats de la politique de prévention ont été jugés « décevants »°>*, malgré le
volet « prévention et santé publique » de la loi HPST qui, méme si le pilotage est unifié¢ via
I’ARS, se « borne essentiellement, dans le court terme, & parer au plus pressé »*> ou la
nouvelle convention médicale qui renforce peu I’atteinte d’objectifs de prévention et de
santé publique : vaccination antigrippale des 65 ans et plus. Les changements de dispositifs
et de priorités, le désengagement d’une coordination régionale et infra-régionale de 1’Etat
et de I’Assurance maladie ou I’absence de soutien d’expérimentations locales>*®, peuvent

expliquer ces résultats mais ¢galement donner des pistes d’amélioration.

I1 est temps pour une politique de prévention permettant a chacun de pouvoir choisir tout
en pouvant y étre aidé et suivi, I’ensemble des comportements favorables a la santé tout en
prenant en compte 1’ensemble des déterminants de la santé, I’environnement individuel
(agents physiques chimiques et biologiques auxquels sont exposés les individus) et
I’environnement collectif (social, psychologique, économique, culturel, politique, lien avec

\ : . \ 53
les autres espéces vivantes, écosystéme etc.)> .

De plus, comme le rapport final
« Prospective santé 2030 - prévention 2010 » de I’INPES le précise : si « a la fin du Xxieme
siecle, les enjeux principaux pour les populations marginalisées étaient par exemple 1’acces
a un logement de qualité (problémes sanitaires, chauffage, isolation), a I’eau. Au cours du

XXI™ sigcle, on pourrait voir se rajouter a cette liste [...] la qualité de I’alimentation et

33 B. BASSET. La prévention et les lobbies. In: F. BOURDILLON. Traité de prévention...(op.
cit.), p. 109-114.

34 J.-L. PREEL. Rapport en conclusion des travaux de la mission d’évaluation et de contréle des lois
de financement de la sécurité sociale sur la prévention sanitaire. Commission des affaires sociales,
enregistré a la Présidence de 1'Assemblée nationale [en ligne]. 8 février 2012, n°4334 [réf. 28 février
2012], p. 11. Disponible sur : http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-info/i4334.asp

>3 D. CRISTOL. Prévention et santé publique dans la loi HPST. Dossier « La loi HPST ». Revue de
droit sanitaire et social 2009 ; 5, p. 833 et 844.

¢ La Consultation de 1’Aptitude Physique du Senior (CAPS), action de prévention ayant fait la
preuve de son efficacité, a été expérimentée grace a des fonds publics, pour étre finalement
développée sur des fonds privés, le secteur public s’étant désengagé, cité dans J. LONSDORFER, P.-
H. BRECHAT. Consultation de l'aptitude physique du senior. Rennes : Presses de ’EHESP, 2010.

%7 La santé environnementale prend en compte tous les agents physiques chimiques et biologiques
« externes » a I’individu en plus de la pollution des milieux et en complément des déterminants socio-
économiques (environnement collectif). La santé environnementale est développée en France, par la
Société Francaise de Santé et Environnement (SFSE) par exemple. Disponible sur:
http://www.sfse.org/
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I’accés aux soins »**°. 1l faut aussi prévoir une prévention globale pour un « vieillissement

e - 11539 . . . .
réussi », qui est possible’”". Le développement de la prévention est un des enjeux des
1¢ ui Vi . inci
[¥™ siecle, comme celui de I’environnement®*. Le principe de

prévention est I’un des principes fondamentaux du droit de I’environnement™*'.

systemes de santé¢ au XX

Des mesures fortes doivent étre prises pour améliorer 1’égalité d’acces a la prévention pour
tous et partout et particulierement pour ceux qui n’en bénéficient pas. Ces mesures doivent
étre accompagnées d’un effort financier conséquent qui peut-€tre issu d’un transfert de
financement venant des soins, attribué clairement par priorité, par action et par sous-action,

, . Y g , . . . ., AL542
d’évaluations médico-économiques, et d’arbitrage des conflits d’intérét™ .

C’est vraiment dans le domaine de la prévention que 1’Etat peut se mettre au service
du progres, et que par la mise en ceuvre d’une solidarité pour que tous et partout,

puissent bénéficier de la prévention, I’Etat trouve sa mission*

. En effet, il n’y a pas
de limite a la création de service public, de méme que n’importe quelle activité

sociale peut étre érigée en service public™*.

Ce service public peut bénéficier de recommandations de bonnes pratiques
comprenant & minima les 25 mesures préventives prioritaires de M. V. Maciosek>*,
qui seraient proposées gratuitement a tous les usagers, par exemple dans les CSPP en
lien avec les centres de prévention, et les professionnels en charge des PMI, de la

santé scolaire et de la santé au travail.

Des centres de soins de santé durables pourraient y €tre expérimentés, et les sites

Internet « Ministére en charge de la santé: pour des conseils de santé et de

3% INSTITUT NATIONAL DE PREVENTION ET D’EDUCATION POUR LA SANTE. Prospective
santé 2030—-prévention 2010. Rapport final. Paris : INPES, 2010, p. 42.

3% A. SAINT-LAURENT. Prévention globale, une originalité ou une habitude ? Gérontologie et
Societé 2008 ; 125, p. 201-207.

0 J-A. M. GRAY. How To Build..(op. cit), p. 3839, J-A. M. GRAY. OQuel
systeme...(communication cit.)