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Introduction

La politique sanitaire francaise se trouve aujourd’hui face a un double paradoxe.

D’une part, elle disposerait de I’un des meilleurs systémes de soins du monde mais elle
présente, au regard des inégalités, un bilan médiocre. En effet, I’espérance de vie a la
naissance n’a cessé de progresser en France au cours du XXe siécle (de 43 a 74 ans pour
les hommes et de 47 a 82 ans pour les femmes). Pourtant, d’autres indicateurs sont
moins encourageants. Par exemple, la surmortalité prématurée (avant 65 ans) est élevée
dans les catégories sociales défavorisees, un ouvrier vivra en moyenne 6 ans et demi de
moins qu’un cadre et le taux de mortalité¢ néonatal est de 2,3 morts pour 1000
naissances (17e position en Europe)®.

D’autre part, I’amélioration de la couverture sanitaire s’est accompagnée d’une
progression continue des dépenses de santé qui ne peut se poursuivre dans la situation
budgétaire actuelle.

« Le défi est pour le systéme de santé francais de concilier ses ambitions d'universalité
et d'égalité et des modalités de gestion renforcant son efficience et rééquilibrant le

territoire de santé»?.

Notre travail va s’intéresser a l'action publique en santé, qui expose les autorités
politiques a «un risque d'impopularité »*. En effet, toutes les réformes depuis au moins
30 ans ont pour objectifs de freiner la croissance des dépenses, mieux depenser,
notamment pour rapprocher le systeme de santé du patient, et enfin, couvrir I’ensemble
du territoire national. De nombreuses réformes ont tenté de répondre a ces objectifs.
Nous verrons si elles ont permis d’adapter le systeme complexe de santé aux enjeux
présents et a venir de service sanitaire.

Pour cela, la politique publique de santé et sa territorialisation serviront de cadre

théorique.

! Données INSERM 2013.

2 TABUTEAU D., Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, Paris, Odile Jacob,
2013, p. 124.

* TABUTEAU D., ibid, p 39.



Une politique publique « se présente sous la forme d’un programme d’action propre a
une ou plusieurs autorités publiques ou gouvernementales (Thoenig 1985). Plusieurs
criteres sont importants: le r6le de I'autorité publique (...); I’existence d’un
programme de mesures concretes(...). L’existence d’une politique publique suppose une
cohérence entre plusieurs actions gouvernementales. »*

Comme toute action collective, une politique publique s’inscrit dans le temps et dans
I’espace, c’est-a-dire sur un certain territoire. En ce qui concerne les politiques de
santé, l'approche territoriale est « indispensable » et « particulierement complexe. Elle
doit prendre en compte les réalités démographiques et sociales des différents territoires
mais également I'organisation des services de santé et les particularités
géographiques»”.

Notre recherche montrera que la "territorialisation™ progressive de la politique publique
de santé est I’une des caractéristiques majeures de ces vingt derniéres annees, qu’elle
éclaire bien de nombreux changements structurels intervenus mais aussi certaines
difficultés.

Pour préciser cette approche territoriale, il faut d’abord savoir ce que I’on entend par
territoire.

Du point de vue lexical, on peut distinguer quatre sens principaux. Au niveau le plus
général, il s’agit d’une surface terrestre sur laquelle vit un groupe humain, par exemple
une collectivité politique nationale. C’est une dimension constitutive de la collectivité et
aussi I’espace dans lequel s’inscrivent les politiques publiques, en premier lieu,
I’aménagement du territoire. Deuxiemement, « territoire » désigne un espace plus
restreint sur lequel s’exerce une juridiction, une autorité, ce qui lui confére une
personnalité propre mais pas la souveraineté. En France, on parle de territoire
communal, départemental, régional, etc. Troisiemement, on désigne aussi par-la un
découpage spécifique et spécialisé. Par exemple, les zones scolaires ou les territoires de
santé que nous allons étudier. Enfin, il ne faut pas oublier la dimension naturelle. Le
territoire est la zone qu’un animal se réserve et dont il interdit I’accés a ses congéneres.
Les sciences sociales retrouvent plus ou moins les dimensions ci-dessus avec trois

approches différentes.

! KUBLER D. et De MAILLARD J., Analyser les politiques publiques, Grenoble, Presses universitaire de
Grenoble, 2009, p. 8, 9.
2 TABUTEAU D., Opus cité, 2013, p. 118.



La premiere provient du droit, c’est « un espace donné a un territoire dominé dans une
acception juridique normée, unifiée et quadrillée de la nation». Au sein de ce territoire,
« I’intérét général s’impose avec des formes (les communes, les circonscriptions...) et
des ressources (les administrations, les compétences, les préfets...) » *.

La seconde provient de la sociologie des organisations et s’intéresse au développement
des politiques « d’aménagement du territoire et de planification régionale dans le cadre
centralisé de la Cinquiéme République ». « Les notables (élus et fonctionnaires locaux)
sont les garants d’un discours sur I’intérét général qui s’inscrit toujours dans le cadre
de I’Etat et de ses ramifications déconcentrées ». Cette décentralisation viserait donc a
« alimenter un schéma global sur les régulations publiques et la planification » d’un
état jacobin®.

Enfin la science politique propose une double approche : d’une part la prise en compte
des « conditions de définition localisée des problemes » qui servirait au pouvoir central
et, d’autre part, des entités « infranationales qui parviennent a produire leurs propres
référentiels d’action, leur propre vision globale du bien commun »°.

Ces trois visions coexistent plus ou moins dans la dimension territoriale de la politique
de santé, ce qui laisse pressentir une réalité aux contours flous dépendant
essentiellement du jeu des acteurs et de la confrontation de leurs intéréts. Le territoire
legislatif est-il utile pour I’action de I’Etat et de ses organes déconcentrés pour
contrebalancer le pouvoir de certains acteurs ? La régionalisation existe aujourd’hui
dans le domaine de la santé mais est-elle efficace ? Et enfin est-ce que les acteurs d’un
territoire donné sont les plus a méme d’identifier les besoins de ce dernier en utilisant

leur propre référentiel ?

La premiére partie de ce travail étudie la territorialisation progressive des politiques de
santé et, plus particulierement, I'évolution de la notion de "territoire de santé". Elle
illustre les choix effectués en analysant le découpage territorial opéré dans trois régions
(Rhdne-Alpes, Basse-Normandie et Picardie). Dans un territoire donné, les soins
devraient étre organisés rationnellement par niveaux (gradation) et coordonnés, les

hopitaux occupant une place centrale dans le dispositif.

Y FAURE A., « Territoires/Territorialisation », in BOUSSAGUET L. et al., Dictionnaire des politiques
publiques, Presses de Sciences Po « référence », 2010, p.625.
¢ FAURE A., ibid, p. 625, 626.

® FAURE A. ibid, p. 626-627.



C’est pourquoi la seconde partie se concentre sur les outils et les acteurs du territoire,
notamment [I’hdpital confronté aux mutations de notre sociéte telles que le
vieillissement démographique, le colt croissant des innovations technologiques, les
nouvelles exigences des usagers, la pénurie médicale. A ce titre, I’h6pital n’est pas
seulement un acteur du systeme de soins mais également une institution a la portée
symbolique forte, comme le montrera I’étude des Communautés Hospitalieres de
Territoires (CHT) de la région Rhone-Alpes. Nous tenterons a travers cette étude de
mettre en avant les conditions de réussite et les raisons des échecs de ces
contractualisations entre hopitaux. Enfin, la question de la gradation et de la
coordination sanitaire sera étudiée pour la région Rhone-Alpes et plus particulierement
dans I’un de ses territoires (Est).

Pour conclure, ce travail évoquera I’évaluation nécessaire de I’action publique. En effet,
dispose-t-on des outils nécessaires pour évaluer I’impact des réformes successives et
notamment de la territorialisation de I’action sanitaire : ces réformes ont-elles atteint les
buts qui leur étaient assignés et notamment I’égalité d’acces aux soins et leur gradation

rationnelle?

Cette recherche s’appuie une enquéte de terrain, de nombreux entretiens et la collecte de
documents internes aux organisations. Une étude bibliographique des principaux
concepts des sciences politiques a permis de poser un cadre a ce travail. Enfin notre
expérience professionnelle au sein du systéme de sante a éclairé les résultats d’un point

de vue pratique.

Les comptes rendus des entretiens ont été envoyes aux interviewés pour validation. Ils
sont reproduits de fagcon anonyme en annexe. Ils sont au nombre de quinze.

Au niveau des Agences Régionales de Santé (ARS) ont été interviewés : deux directeurs
généraux (Rhéne-Alpes et Picardie), deux directeurs généraux adjoints (Picardie et
Basse-Normandie), un délégué territorial coordinateur de territoire de santé (Rhone-
Alpes), un médecin de la direction de la santé publique (Rhéne-Alpes), un ingénieur de
la direction de la stratégie et des projets (Rhéne-Alpes).

En ce qui concerne les acteurs du territoire Est de Rhdne-Alpes, ont été rencontrés : le
directeur des centres hospitaliers de Chambéry, d’Aix-les-Bains et de Belley, deux
praticiens hospitaliers (I’un responsable de I’unité de soin ambulatoire de la prison



d’Aiton, I’autre pneumologue et cancérologue), deux médecins libéraux et la
coordinatrice du réseau de cancerologie du territoire de Savoie/Belley.

Afin de recueillir I’avis des usagers, le président du collectif inter-associatif sur la santé
Rhone-Alpes a éte interrogé. Enfin le directeur de la CPAM de I’lsére a, lui aussi,

accepté de répondre aux questions.

Nous espéerons que cette enquéte pourra déboucher sur une discussion portant a la fois
sur la pertinence des principaux concepts proposes par la science politique et sur
I’évaluation des politiques publiques dans le domaine sanitaire et social. En amenant un
éclairage empirique au débat politique et en affinant les concepts de science-politique, il
sera possible de mieux appréhender la complexité de la réalité. Nous pourrons alors
envisager comment améliorer I’action publique dans le domaine de la santé et

notamment comment sensibiliser les différents acteurs a I’importance de I’évaluation.



Partie |

Un cadre réglementaire et légal en évolution rapide

Depuis la fin du XXe siecle, le cadre légal et réglementaire de I’action sanitaire et
médico-sociale a eté profondément remanié, notamment dans son aspect territorial.
Cette territorialisation, qui laisse une place majeure aux statisticiens, a debuté
progressivement a partir de la mise en place de la carte sanitaire en décembre 1970.
Mais le processus de régionalisation a vraiment commencé en 1991 avec la création des
Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS) qui sont mis en place par les
Direction Régionale de I’Action Sanitaire et Sociale (DRASS) pour 5 ans. Il s’est
renforcé entre 1991 et 1996 avec le transfert, au niveau régional, de I’allocation
budgétaire des hdpitaux et la création des unions régionales des médecins libéraux. Puis
trois grandes réformes (1996, 2002 et 2009) vont modeler le territoire tel que nous
allons I’étudier dans ce travail.

La France est découpée depuis 1997 en secteurs sanitaires calqués sur les zones d’étude
de I’emploi de I’INSEE (flux domicile/travail). Ils présentent une image quantitative de
I’offre de soins avec un nombre maximum de lits défini par les préfets de région en
fonction des indices de volume fixés par les DRASS.

Ce rappel concernant les politiques nationales successives est indispensable. En effet, il
permet de présenter les principaux acteurs de la territorialisation de la santé: le
législateur (donc I’Etat), les agences régionales successives, les hommes politiques
locaux et les médecins.

Ce chapitre présentera aussi I’outil principal dont dispose les ARS pour restructurer et

graduer I’offre de soin hospitaliere d’un territoire
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Chapitre 1 — L’émergence du territoire

a) 1996-2002 : La régionalisation de la santé

En 1995, alors qu’Alain Juppé devient Premier ministre, les signes d'une crise du
systeme de santé sont manifestes, notamment dans le secteur hospitalier. L'analyse
effectuée autour des bassins hospitaliers par les préfets de région fait ressortir une
situation financiere dégradée et des inégalités dans la répartition géographique des
établissements, des plateaux techniques et des personnels de santé.

Le cadre régional s’impose alors comme le niveau le plus pertinent pour déconcentrer la
tutelle de I’Etat sur le systeme hospitalier et conduire la réforme de ce systeme.

Une ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée
crée 26 Agences Régionales d'Hospitalisation (ARH). La création des ARH marque le
véritable début d’une territorialisation du systéme sanitaire.

Les ARH sont chargées d'organiser le service hospitalier en élaborant les Schémas
Régionaux d'Organisation des Soins dits « de deuxiéme génération » car ils remplacent
les Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire. Ces agences répartissent des
enveloppes financiéres régionales entre les hopitaux d’un territoire. Les budgets sont
alloués en fonction de l'activité de l'année précédente, les objectifs négociés chaque
année avec les établissements. Cette contractualisation entre les établissements et les
Agences Régionales d'Hospitalisation se fait grace a la signature d'un contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens.

La réforme vise a la maitrise de I’ensemble du budget de la santé. Outre les ARH, cela
se manifeste principalement par la création de I’Objectif National de Dépenses
d’Assurance Maladie (ONDAM) - objectif débattu et voté chaque année par le
parlement pour contingenter le poids des dépenses de santé dans I’ensemble du budget
de la nation - et par la creation des Unions Régionales des Caisses d’Assurance Maladie
(URCAM) qui doivent coordonner les caisses locales et faire le pendant des ARH.

Le budget des hopitaux n’est plus une dotation globale. Leur recette est fonction de leur
activité, par type de pathologies traitées.

Cette réforme n’apporte pas de simplification de la gestion du systeme de santé puisque

toutes les instances antérieures sont maintenues :

11



« La multiplicité des autorités de tutelle et le chevauchement des compétences pese sur
le fonctionnement des établissements. La gestion des praticiens hospitaliers est ainsi
divisee entre la Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des soins (DHOS),
qui doit gérer 8 000 décisions individuelles annuelles, les ARH et les preéfets, par
I’intermédiaire des DRASS et des Directions Départementales de I’Action Sanitaire et
Sociale (DDASS). Au chevauchement des compétences, s’ajoute I’éclatement du
pilotage du systeme de santé. L’offre de soins hospitaliers concerne aussi I’assurance
maladie, I’Etat et I’ARH tandis que la politique en faveur des personnes agées reléve de

I’assurance maladie, de I’Etat et du conseil général »."

De plus, la réforme faisait I’impasse sur les autres acteurs du systeme de sante,

spécialement les usagers. La loi de 2002 veut réparer cette omission.

b) 2002-2007 : Les usagers

En 2002, la loi dite KOUCHNER, sur la démocratie sanitaire et les droits de I’usager,
vise, grace a la participation des usagers, a adapter I’offre des prestations sanitaires a
une demande qui serait mieux orientée. Cette démarche associe I’ensemble des acteurs
du systeme de santé, dont I’usager, dans I’élaboration et la mise en ceuvre de la politique
de santé, dans un esprit de dialogue et de concertation. Le malade, une fois
responsabilise, devient I’acteur principal de sa santé. Il peut étre associé a la politique de
santé du territoire ou il habite. En transmettant une part de responsabilité médicale au
patient et en lui conférant la capacité a gérer son capital-santé et ses traitements de
facon efficace, il s’agissait aussi de limiter les recours inutiles (Gérard Vincent parle de
développement « consumérisme médical »?) et implicitement d’encadrer la croissance
des dépenses publiques.

Comportant 126 articles, cette loi modifie 8 codes. Celui de la santé publique mais aussi
les codes de la sécurité sociale, de I’action sociale et des familles, du travail, le code
civil, le code pénal, de la procédure pénale et de I’organisation judiciaire. C’est

pourquoi les responsables politiques I’ont présentée comme :

1 VINCENT G., «Les réformes hospitaliéres », in Revue francaise d'administration publique, n° 113,
janvier 2005, p. 5.

2V/INCENT G., Art. cité.
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« Une loi majeure qui imprime la vision d’une société sur I’organisation du systéme de
santé, en placant le malade au centre de ce systéme. Elle consacre la fin de la médecine
paternaliste et fait émerger un malade adulte, maitre de ses choix et acteur de sa propre
sante. Elle rappelle certains droits fondamentaux et inaliénables dus a toute personne,
mais aussi crée des droits et des obligations spécifiques, individuels et collectifs, pour

les patients et les professionnels de santé ».

Cependant, la lourdeur de la gestion perdure et la dérive des dépenses de santé se
poursuit, ce qui conduit a repenser le systéme mis en place en 1996.

c) 2007-2010 : Le territoire, outil de planification

En 2007, sous I’impulsion de N. SARKOZY, le gouvernement décide de mettre a plat
I’ensemble des politiques publiques et des dépenses qu’elles entrainent. Le pilotage des
politiques publiques aura lieu au niveau régional. Cette déconcentration débouche, au
niveau des politiques sanitaires et médico-sociales sur la loi Hopital Patient Santé et
Territoire (HPST). Cette loi crée les Agences Régionales de Santé (ARS) et prévoit, au
niveau des régions, un nouveau découpage du territoire de sante.

Dans son discours du 16 octobre 2007, le président décline la notion de territoire dans le
systeme de santeé : I’hdpital devient « un point d’ancrage sur le territoire».

Un processus de concertation et de débats issus notamment de la commission
LARCHER et des Etats Généraux de I’Organisation des Soins a lieu. Il aboutit au
renforcement de la notion de territorialisation de la santé publique.

Le rapport LARCHER? (avril 2008) définit les missions de I’hépital au niveau du
territoire et le rapport RITTER? (octobre 2008) préconise la création de «communautés

de santé», permettant de «recréer I’accés aux soins dans les zones déficitaires autour

! CERETTI A-M. et ALBERTINI L., Bilan et propositions de réformes de la loi du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé. Rapport remis a M. le Ministre du Travail, de
I’Emploi et de la Santé le 24 février 2011. CERETTI A-M. était conseiller Santé auprés du Médiateur de
la République et ALBERTINI L., responsable du P6le Démocratie Sanitaire de I’ARS lle-de-France.

2 LARCHER G., président du Sénat. Rapport de la commission de concertation sur les missions de
I’h6pital. Remis au président de la République. 10 avril 2008.

® RITTER P., préfet honoraire. Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS). Présenté a

Madame Roselyne BACHELOT-NARQUIN, Ministre de la santé, de la jeunesse et des sports. Janvier
2008
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d’un projet de santé commun aux élus et aux acteurs sociaux, sanitaires et médico-
sociaux». Il estime aussi que I’organisation d’une gradation des soins est nécessaire,
notamment en structurant I’offre de soins primaires.

Ces rapports ont débouché sur la loi Hopital Patient Santé et Territoire (HPST) qui est
adoptée le 23 juin 2009 par I’assemblée nationale et le 24 juin par le Sénat.

Elle définit officiellement, au niveau des régions, une nouvelle notion, celle d’un
territoire de santé indépendant du découpage administratif existant. La loi HPST
dispose que «I’Agence Régionale de anté (AR ) définit les territoires de santé» (Art. L.
1434-16 du code de santé publique).

Encadrant I’organisation sanitaire, mais pas son mode de financement (tarification a
I’activité selon la nomenclature en vigueur), elle doit permettre, a terme, de mettre en
place une offre de soins satisfaisant a I’ensemble des besoins, graduée, de qualité,

accessibles a tous.

En effet, les champs de la santé étaient segmentés entre plusieurs services déconcentrés
du ministére chargé de la santé (les agences régionales d’hospitalisation - ARH, les
Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales - DRASS, les Directions
Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales - DDASS) et certains organismes de
sécurité sociale (les unions régionales des Caisses d'Assurance Maladie, la branche
santé des Caisses Régionales d'Assurance Maladie, les personnels des pdles
Organisation du Systeme de Soins- OSS et prévention du Service du Contrdle Médical
de I’Assurance Maladie - CRAM).

Pour permettre le décloisonnement, I’ensemble de ces services régionaux fusionnent au
sein d’agences dotées de pouvoirs importants. Les 26 Agences Régionales de Santé
(ARS) sont mises en place en avril 2010. Elles ont pour missions I’organisation, les
autorisations, la régulation et le contréle des acteurs de I’ensemble du champ de la
santé. Leur champ d’action est étendu de I’hdpital a la médecine de ville (ambulatoire)
en passant par la prévention et le médico-social. Elles sont le reflet d’une vision large de
la santé, telle que définie par la loi sur la démocratie sanitaire : prévention, veille et
alerte, soins urgents ou programmés, réadaptation, médecine de ville, établissements de
santé, prise en charge médico-sociale...

Les ARS doivent pouvoir appréhender le parcours de soins dans son ensemble, quel

gu’en soit le moment et quel qu’en soit I’intervenant.
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Conclusion sur I’évolution du cadre légal et réglementaire

On comprend au regard de ce rapide historique que la politique publique de santé
s’appuie sur différents acteurs a travers un ensemble de leviers Iégislatifs qu’elle utilise
largement. De plus, la territorialisation est « liée a la question de I’action collective et
du partenariat. Poser I’action publique a partir du territoire, c’est considérer que
peuvent s’agreger localement des intéréts organisationnels spécifiques et se mettre en
place des cadres de procédures de traitement des problemes associant différents

acteurs ».*

La loi formalise cette volonté en confiant aux ARS la mission de « définir et de mettre
en ceuvre un ensemble coordonné de programmes et d’actions concourant a la
réalisation, & I’échelon régional et infrarégional, des objectifs de la politique nationale
de santé, des principes de I’action sociale et médico-sociale, des principes
fondamentaux de I’assurance maladie ». De plus elles «contribuent au respect de
I’objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM)». Elles doivent
« reguler, orienter et organiser I’offre de services de santé, de maniere a répondre aux
besoins en matiére de soins et de services médico-sociaux, et a garantir I’efficacité du

systeme de santé» (Article L. 1431 du code de santé publique).

La notion de soins « primaires » - principalement assurés par la médecine de ville - est
renforcée dans le rapport CORDIER (juin 2013). Elle viendrait compléter une santé plus
specialisée et mieux équipée qui reléverait de I’hdpital.

Aux missions des anciennes structures que les ARS regroupent, s’ajoutent donc des
responsabilités d’organisation transversale et de performance du systéeme. Elles
autorisent la création et les activités des établissements et services de santé ainsi que des
établissements et services meédico-sociaux, contrblent leur fonctionnement et leur
allouent les ressources exceptionnelles si nécessaire. Elles semblent I’aboutissement

d’un projet qui avance doucement mais de fagcon cohérente depuis plus de 30 ans.

Cette évolution du systéme de santé nous montre que face a un systeme de santé sous

pression, I’objectif du législateur est double : restructurer et graduer I’offre de soins.

! FAURE A. et DOUILLET A-C., L’action publique et la question territoriale, Collectif, Grenoble,
Presses Universitaires de Grenoble, 2005, p. 34.
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Cela grace au territoire dont les frontieres sont en construction depuis la mise en place
de la carte sanitaire en 1970 jusqu’a la création des ARS qui ont défini les territoires de
sante.

Se pose aujourd’hui naturellement la question suivante : Les territoires de santé sont-

ils Iégitimes ?
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Chapitre 2 — Quelle légitimité pour les territoires de santé ?

L'histoire de la territorialisation de la santé et des Agences Régionales qui en sont
chargées par I’Etat «est revélatrice des hésitations, des inerties et des ambitions
nouvelles de la politique de santé. (...) d'une certaine maniére, le R qui s'est imposée
dans les multiples sigles que les réformes du systeme de santé ont produits depuis la fin
des années 1980 est la marque d'un long processus d'affirmation de I'Etat et non d'un
transfert de pouvoir vers les conseils régionaux. Il n'y a pas eu décentralisation, mais
territorialisation de I'action de I'Etat et affirmation de ses prérogatives.»’. Les lois
successives et la deconcentration qu’elles ont soutenue ont permis d’organiser
progressivement un service hospitalier gradué et de donner une place nouvelle a la
démocratie sanitaire. En revanche, les enjeux locaux, souvent soutenus par les conseils
régionaux, jouent toujours un réle important sur des sujets aussi médiatique que

I’organisation hospitaliére.
a) Le pouvoir des agences

Plusieurs étapes sont nécessaires pour arriver a la création des territoires de santé que
nous connaissons aujourd’hui. A partir de 1977, la région s’impose progressivement
comme le niveau administratif pertinent pour la régulation des dépenses de santé et la
réduction des inégalités. Pour éviter une décentralisation des budgets et une autonomie
locale des décisions concernant les soins hospitaliers, le ministéere de la Santé va
s’appuyer sur la création d’agences qui voient leur pouvoir augmenter au détriment des

collectivités locales et de la région.
L’émergence de la région

En 1977, les régions sont découpées en secteurs sanitaires calqués sur les zones d’étude
de I’emploi de I’INSEE (flux domicile/travail). Chacun de ces territoires ont un nombre
maximum de lits. Ce plafond est déefini par le préfet de région en fonction des indices de

volume fixés par les DRASS (Direction Régionale de I’ Action Sanitaire et Sociale).

L TABUTEAU D., Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, Paris, Odile Jacob,
septembre 2013, p. 105.
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Des lits, on passe logiqguement a I’ensemble des équipements en 1991. Il est demandé
aux regions de proposer, dans les 3 ans, le premier SROS (Schéma Régional
d’Organisation Sanitaire) qui sera décliné sur des secteurs sanitaires dans lesquels
doivent se retrouver les principaux équipements.

Cette politique se révele peu efficace, trop colteuse et laisse encore un pouvoir
important aux conseils généraux et aux prefets. C’est pourquoi, en 1996, les ARH
(Agences Reégionales d’Hospitalisation) sont créées. Ce sont des groupements d’intérét
public qui unissent I’Etat et I’assurance-maladie et disposent d’une commission
exécutive. C’est a ce moment-la aussi que sont créés les CPOM (Contrat Pluriannuel
d’Obijectifs et de Moyens) entre les établissements et I’ARH. La logique institutionnelle
qui a créé les agences régionales de I'hospitalisation en 1996 est la « premiére étape,
prudente mais significative, d'une emprise croissante de I'Etat sur la circonscription

régionale de santé(...) »".

A partir de 2003, ces agences deviennent les acteurs de premier plan, méme si les
préfets de régions demeurent au centre du dispositif du fait de leurs pouvoirs

réglementaires, leur permettant notamment de fermer des établissements.
Les agences régionales

L’ ordonnance du 4 septembre 2003 prévoit que les établissements sanitaires obtiendront
leur autorisation non en nombre d’installations mais en termes d’activité. Les objectifs
des Contrats Pluriannuels d’Obijectifs et de Moyens sont quantifiés en volume d’activité
que I’établissement s’engage a respecter sous le contréle des ARH.

Le 5 mars 2004, la Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins
(DHOS) fait parvenir une circulaire aux directeurs d’ARH, relative & I’élaboration des
SROS de troisieme génération. Cette circulaire a application immédiate demande
d’effectuer une meilleure évaluation des besoins de santé, de mieux prendre en compte
la dimension territoriale et enfin d’associer les établissements, les professionnels, les
élus et les usagers grace a une véritable animation au sein de chaque territoire de santé.
Les ARH doivent emprunter « une voie innovante de définition de territoires de santé

qui sont appelés a remplacer les secteurs sanitaires. Sur chaque territoire, les

! TABUTEAU D., opus cité, 2013, p. 111.
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orientations générales du SROS pourront se traduire par un projet médical de
territoire ».

Elles doivent développer « I’inter-régionalité, en y inscrivant les missions de référence
des CHU » et veiller «a assurer une concertation large avec I’ensemble des acteurs
concernés, élus, établissements, professionnels, usagers »".

Enfin, le 21 juillet 2009, la loi HPST- (Hépital Patient Santé Territoire) parachéve le
processus d’emprise croissante de I’Etat « en créant les agences regionales de santé. Le
texte ne prend plus les précautions formelles de la réforme Juppé.»>. Les SROS sont
intégrés dans le PRS (Projet Régional de Santé). En supprimant la carte sanitaire en
vigueur depuis 2003, elle donne une définition fonctionnelle du territoire. Les territoires
définis par chaque ARS devront étre « 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’accés aux soins de premiers
recours »°.

Cette loi comporte un objectif implicite, qui est présent tout au long de la période :
encadrer la progression des dépenses de santé tout en maintenant autant que possible la
qualité et I’accessibilité du systeme, sans mécontenter les professionnels et les usagers.

Le caractere assez général des objectifs affichés et le caractere implicite de la mission
principale peuvent expliquer en partie la diversité des découpages opérés dans chaque
ARS, voire leur caractére hétéroclite souligné par certains observateurs”.

La diversité des choix régionaux

Les trois ARS étudiées ont procédé un peu de la méme maniére. Des « prefigurateurs »,
souvent directeurs des ARS, ont été nommeés en conseil des ministres, pour élaborer ces
découpages. Chacun a mis en place des groupes de travail en partie composés avec des

membres des Conférences Régionales de la Santé et de I’ Autonomie (CRSA), et réalisé

! Circulaire N°DHOS/0/2004/101 du 5 mars 2004 relative a I’élaboration des SROS de troisiéme
génération.

2 TABUTEAU D., opus cite, p. 111.
% Art. L. 1434-16 du code de santé publique
4 COLDEFY M. et LUCAS-GABRIELLI V., « Le territoire, un outil d’organisation des soins et des

politiques de santé ? Evolution de 2003 & 2011 », in Questions d’économie de la santé, n° 175, avril 2012.
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des entretiens avec les acteurs locaux. Les CRSA sont des instances consultatives
comportant des professionnels de la santé, des élus locaux et des représentants des
usagers. Elles doivent étre consultées sur les principales décisions (notamment les
fermetures ou restructuration d’établissements).

Selon les témoignages concordants des trois responsables d’ARS interrogés, le
gouvernement a laissé les agences totalement libres et n’est intervenu a aucune des
étapes du découpage’.

Une fois le projet bouclé, ils sont présentés en séance officielle aux CRSA dont les avis
sont pris en compte, au moins dans les 3 ARS étudiées.

Avant de mettre en place ces territoires, les €lus locaux sont également consultés et
certains demandent des aménagements (notamment les élus du Rhdne? ont demandé le
rattachement des communes du Rhone situées sur la zone de Feurs au territoire Centre,
et ceux de la Drome?, le rattachement d’une partie du Vercors au territoire Sud). Ces
demandes sont prises en compte dans I’arrété ARS du 18 octobre 2010.

Enfin, comme le prévoit la loi, les ARS font parvenir au ministére le découpage choisi.
Le ministere n’a pas demandé de modifications ni d’informations complémentaires.

Pourtant, ces découpages semblent assez divers.
b) Trois démarches

Rhone-Alpes compte 6 117 229 habitants et 8 départements. L'ARS a déecoupé la région
en cing macro-territoires comportant en moyenne plus d’un million d’habitants (Voir
carte en annexe 1). Certains sont des regroupements de départements et d'autres des
regroupements des territoires précédents.

Autre exemple, la Picardie. Elle compte 1 906 600 habitants répartis dans 3
départements (Aisne, Oise, Somme). L'ARS a défini cing territoires beaucoup plus

petits (en moyenne moins de 400 000 habitants) et organisés autour d'établissements.

1 Voir entretiens avec madame F.V. et messieurs, V.K., C.D. C.J., directeurs généraux ou généraux
adjoints d’ARS en annexe V.

2 Jean-Jack QUEYRANNE, PS, était alors président du conseil régional (2004 & ce jour) et député du
Rhone (de 81 a 2012).

® Hervé MARITON, UMP, était député de la Drome (1993 & ce jour) et maire (1995 & ce jour) de Crest. Il
fut ministre de I’Outre-mer en 2007.
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Enfin la Basse Normandie compte 1,4 million d’habitants répartis dans 3 départements

Calvados, Manche, Orne). L’ARS a défini trois territoires de santé, un par département.
Les macros territoires rhénalpins

Nous nous appuyons ici sur les éléments fournis par B. F.-P.%.

En fait, le découpage de 2011 se situe dans la continuité des réflexions précédentes.

En 1977, Rhone-Alpes est découpé en 22 secteurs sanitaires. Le nombre de lits pour
1000 habitants est variable de 1 a 2,5 pour la médecine ou la chirurgie et de 0,2 a 0,6
pour I’obstétrique. Il y a aussi, du fait du grand nombre de secteurs, une dispersion des
équipements.

En 1991, pour le redécoupage préalable en secteurs sanitaires, deux réflexions ont lieu
en paralléle, celle de I’Etat en region qui se base sur I’état sociodémographique (12
secteurs) et celle de I’assurance-maladie qui se base sur les flux des patients (10
secteurs). Cette vision de I’Etat « bourgs/villes attractives» est celle retenue dans
I’arrété préfectoral du 20 octobre 1993.

L’ARH de Rhone-Alpes est effective en 1997 et arréte en 1999, le deuxiéme SROS
élaboré sous le pilotage du médecin inspecteur régional de la DRASS, qui se déploie sur
les 11 secteurs créés en 1993.

Pour le troisieme SROS, en 2006, I’ARH Rhéne-Alpes effectue un nouveau découpage
grace aux données PMSI (Projet de Médicalisation des Systemes d’Information) de
2001. Ce découpage prend en compte la réalité des mouvements des patients et la
gradation des soins. Trois niveaux sont définis : niveau de référence régional ou
interrégional; celui de référence intra régional et celui de proximité ou premier recours
hospitalier.

La méthode a été la suivante :

- Classement des GHM -(Groupes Homogénes de Malades) du PMSI en 3 niveaux de
technicité (proximité, spécialisé, trés spécialisé) d’apres un modele quebécois basé sur
les DRG (Diagnosis Related Groups — équivalent des GHM).

- Le principe est de tracer en premier lieu des flux majoritaires pour les séjours de
niveau de proximité a partir du code postal de domicile du patient. Ce qui permet de

créer 46 zones de « consommation de séjour » de proximité. Une zone est créée

! Entretien avec Monsieur B. F.-P. en annexe V.
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artificiellement pour La Mure en échange des efforts que cet hdpital a consentis pour sa
reconversion et son rapprochement avec Grenaoble.

L’objectif de ce nouveau decoupage était de definir un niveau intermediaire entre les
zones de proximité et le niveau régional : les zones de référence. Chaque zone de
référence devait présenter une activité spécialisée d’au moins 10 000 séjours et
représentant 40% de son activité globale. Ce qui a permis de définir 15 zones. En
associant les flux de patients des zones de proximité a ces zones, I’ARH définit 13
bassins hospitaliers. L’agglomération Lyonnaise est découpée en trois : Vienne/Lyon-
sud ; Bourgoin/Lyon-est et Lyon-Nord (Villefranche étant autonomisé). Belley est une
zone de proximité rattachée a Chambeéry.

Ce découpage est officialisé par I’arrété du 27 mai 2005 et le SROS 3 publié le 20
février 2006. Moins de quatre ans plus tard, avant que I’on ait pu évaluer sa pertinence
et son efficacité, il est remis en question par la loi de juillet 2009 qui le remplace par les
« territoires de santé ».

En 2010, I’ARS de Rhéne-Alpes choisit de définir des territoires de santé élargis pour
favoriser une approche globale et les relations inter-hospitalieres. Au nombre de 5, ils
sont des agrégats des 13 bassins hospitaliers : le territoire Centre est I’agglomérat de 3
bassins hospitaliers de la région lyonnaise ; celui Est regroupe les 4 bassins hospitaliers
de I’arc Alpin; le territoire Sud est aussi géographique et regroupe les 2 bassins
hospitaliers de la vallée du Rhone ; celui Ouest est composé des 2 bassins hospitaliers
de la Loire ; enfin, le Nord est composé des 2 bassins hospitaliers du nord de la région.
L’ARS s’organise en un siege lyonnais auquel sont rattachées huit délégations
territoriales, une par département. Ces délégations sont localisées dans les batiments des
anciennes DDASS afin de garder le contact avec les acteurs locaux. Cing des 8 délégués
départementaux sont coordinateurs de territoires.

La plupart des départements sont partagés entre plusieurs territoires : I’Ain (territoires
Centre, Nord et Est), I’Isere (Centre, Est et Sud), I’ Ardéche (Sud et Ouest) et le Rhone
(Centre, Ouest et Est).

La Basse-Normandie, en suivant une procédure de concertation identique, a abouti a un

découpage assez différent.
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La résistance des départements : la Basse-Normandie

Pour cette région, nous nous appuyons essentiellement sur les éléments fournis par
V.K.! directeur général adjoint de I’ARS Basse Normandie.

Les territoires, avant la création des ARS, étaient organisés autour de I’offre de soins.

En 2010, contrairement a Rhone-Alpes, I’ARS de Basse-Normandie a volontairement
changé de paradigme en isolant dans la réflexion le flux des patients pour ne plus
s’organiser autour d’une consommation de soins mais autour d’une rationalité des
bassins de vie.

La méthode choisie est la suivante :

- PARS a analysé les recours de la population a partir des données de la Base
Permanente des Equipements (BPE) de I'INSEE. Les sept équipements de proximité
retenus supposent des déplacements réguliers, voire quotidiens, des habitants de la
région. Par choix, aucun ne reléve du domaine de la santé (les postes, les boulangeries,
les écoles élémentaires, les boucheries-charcuteries, les épiceries-supérettes, salons de
coiffure, les restaurants). Le résultat fut le découpage en 19 territoires élémentaires.

- Ces derniers ont été de nouveau agrégés sur la base des flux domicile - travail. Cette
opération a conduit a un nouveau découpage en 6 sous-ensembles.

- Pour diminuer ce nombre de territoires, il est décidé de s’appuyer sur les flux
hospitaliers de court séjour.

Cette définition s’est faite progressivement et en groupes de travail. Ces groupes de
travail, associaient des représentants de I’ARS, du Centre de Ressource Educative pour
I'Action Sociale, de I’Observatoire Régional de la Santé, de I’INSEE. La méthode
choisie et ses résultats sont régulierement rendus accessibles par une mise en ligne sur
le site internet de I’ARS.

Malgré la transparence et les nombreuses concertations, la CRSA a émis un avis négatif.
Le principal blocage venait de ce que I’un des 4 territoires définis était a cheval sur 3
départements. L’ARS a donc préféré revenir au découpage en départements. Les
territoires portent le nom des départements : territoire de I’Orne, territoire du Calvados
et territoire de la Manche (voir carte en annexe Il). Le cadre administratif a repris sa

place centrale.

! Entretien avec monsieur V.K. en annexe V.
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Les micros territoires de la Picardie

Nous nous appuyons ici essentiellement sur les éléments fournis par A.V. et C.J.%, et du
site internet de I’ARS de Picardie.

En liaison avec la CRSA et les conseils généraux, le choix des territoires en Picardie a
été le suivant : cinqg petits territoires infra-départementaux. L’Oise a été découpée en
deux territoires qui respectent la frontiére de ce département : les territoires Oise-Est et
Oise-Ouest. Deux territoires sont aussi présents dans I’Aisne : le territoire Aisne Sud
qui respecte la frontiére de ce département et le territoire Aisne Nord qui est a cheval
sur le département de la Somme. Le reste de ce département définit le territoire. Ces
territoires correspondent a de gros bassins de population.

La réflexion qui a mené au découpage actuel s’est faite autour d’entités administratives
existantes : les cantons. Il fallait aussi avoir des territoires qui aient un sens socio-
économique. Les acteurs s’y connaissant, cela permettrait de créer des projets communs,
de développer la coopération entre les acteurs du médico-social et du sanitaire.

Les indicateurs suivant ont eté etudiés: le flux des patients hospitaliers et de la
médecine de ville (généralistes et ophtalmologistes) ; la densité des professionnels de
santé libéraux ainsi que les temps d’acces aux structures de soins ; I’état de santé et son
évolution entre 1990 et 2007 ; les conditions de vie ; le taux de participation a la
prévention du cancer du sein (taux de participation au dépistage organisé) et les
dépenses de soins.

Le choix des territoires s’est fait ensuite par regroupement de communautés de
communes existantes sans poser de problémes. Un aménagement discuté lors de la
CRSA, a eu lieu pour la communauté de commune de Comble qui a demandé son
rattachement au territoire de son département d’origine (Somme) au lieu d’appartenir au

territoire Aisne Nord (voir carte en annexe IlI).

Ces trois démarches de territorialisation montrent que les acteurs de la démocratie
sanitaire ont joué, via les CRSA, un role dans la genese et la décision finale du

découpage territorial.

! Entretien avec madame A.V. et monsieur C.J. en annexe V.
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c) La démocratie sanitaire territoriale

La loi HPST a crée deux instances consultatives privilégiées de démocratie sanitaire :
les Conférences Régionales de la Santé et de I’Autonomie (CRSA) et les Conférences
de Territoire. L’ensemble des interviewés sont satisfaits, méme si les représentants des
usagers, qui ont ici trouvé une nouvelle place, souhaitent la voir évoluer. Monsieur
F.B. estime que le découpage territorial actuel de Rhdne-Alpes est un véritable levier
pour la démocratie sanitaire car il permet de s’affranchir du niveau politique
départemental. La CRSA s’est effectivement saisie des dossiers en rapport avec les
droits des usagers. Par contre, les Conférences de Territoire n’arrivent pas a fédérer les
différents acteurs, bien qu’elles permettent de les identifier. Elles sont souvent le lieu de
présentation des projets d’un territoire par I’ARS alors qu’elles devraient étre le lieu de

I’élaboration de ces projets.
La Conférence Régionale de la santé et de I’autonomie

La CRSA prend la suite des anciennes conférences régionales de santé et des comités
régionaux de I’organisation sociale et médico-sociale. Elle reprend les missions de ces
institutions consultatives mais sa composition évolue et I’ARS devient son
interlocuteur. Il en existe une par région. Indépendante, elle est le lieu de la démocratie
sanitaire au niveau régional. Elle se réunit une fois par an pour débattre, réfléchir sur
des propositions et donner un avis sur les décisions prises au niveau de la stratégie
régionale. La composition de cette instance est définie par le décret n 2010-348 du 31
mars 2010 et comporte huit colléges? : représentants des collectivités territoriales
(conseillers régionaux, présidents des conseils généraux, représentants de communes et
groupements de communes) ; représentants des usagers (associations agréées du secteur
sanitaire, du handicap et de la personne agée) ; un représentant de chaque conférence de
territoires (voir section suivante) ; les partenaires sociaux (syndicats de salariés,
d’employeurs, d’artisans-commercants-professions libérales et d’exploitants agricoles) ;

les acteurs de la protection sociale (associations de lutte contre la précarité, caisses de

! Entretien avec monsieur F.B., successeur de Bernadette DEVICTOR a la téte du collectif inter associatif
sur la santé en Rhéne-Alpes.

2 Voir partie du décret n 2010-348 du 31 mars 2010 reproduit en annexe V1.
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retraite, de santé, d’allocations familiales et la mutualité francaise) ; la prévention et
I’éducation en santé (services de santé scolaire, universitaire et au travail, services
départementaux et organismes de recherche, promotion, éducation en sante, protection
de I’environnement) ; les offreurs de santé (établissements publics, privés a but non
lucratif et lucratif, soins a domicile, gestionnaires d’institutions pour handicapés et pour
personnes en difficulté sociale ou agée, médecins de maisons et poles de santé, réseaux
de soins, associations de permanence des soins et d’aide médicale d’urgence,
organisations syndicales des médecins d’établissement, ordre des médecins, internes des
hdpitaux, les transports sanitaires, les unions régionales des professionnels de santé, les
services départementaux d’incendie et de secours) ; et enfin le college des personnalité
qualifiées designées par le directeur général de I’ARS... Le législateur a limité le
nombre de membres a 100. Les trois ARS étudiées (Rhéne-Alpes, Picardie et Basse-
Normandie) ont fait le choix d’avoir 100 membres au sein de leur CRSA. Chaque
membre a un suppléant.

La CRSA est décomposée en différentes commissions et groupes de travail qui peuvent
étre permanents en fonction des thématiques et des missions dont ils ont la charge. Les
CRSA des trois ARS étudiées se sont réunies en pléniére une fois par an depuis leur
création. Lors de la premiére réunion, elles ont élu leurs présidents, pour 4 ans, et ont
discuté puis accepté le découpage territorial. C’est lors de ces réunions annuelles que
I’ARS fait part des choix et évolutions stratégiques régionales comme la validation du
Projet Régional de Santé (PRS) et de ses évolutions, I’information sur les
renouvellements ou non d’activités, les différents contrats (d’objectifs et de moyens, de
maisons de santé, etc.), I’évolution du nombre des professionnels libéraux installés sur
les territoires et les résultats des évaluations et accréditations de I’année écoulee.

Ces CRSA datent de 2010 et arrivent en fin de mandat. Les ARS ont relancé le
processus de constitution et les nouveaux présidents sont: madame QUESNEL,
présidente de la Mutualité Sociale Agricole en Basse-Normandie, monsieur le
Professeur CANARELLI, président de la commission médicale d’établissement du
CHU d’Amiens en Picardie, madame DEVICTOR, en Rhone-Alpes.

Ce niveau de concertation régionale semble satisfaire les participants que nous avons
interviewés. Notre premiere partie a montré que les groupes de travail et les CRSA ont
pris une part active dans la définition des territoires de santé : des aménagements ont été

faits sur leur demande dans les trois régions étudiées.
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Afin de pouvoir poursuivre cette concertation au second niveau (le territoire de santé),

la loi HPST a créé les conférences de territoire.
Les conférences de territoire

Ces conférences sont composées de 50 membres. Ces membres sont issus des mémes
domaines que ceux de la CRSA et leur mandat est aussi de quatre ans. Il existe le méme
nombre de conférences de territoires qu’il existe de territoires dans une région. Elle se
réunit en pléniere 2 fois par an et a pour fonction de rapprocher le centre de décision des
acteurs du territoire de santé. Cette réunion est validée si 50% des membres sont
présents. Elle participe a I’élaboration et I’évaluation du projet territorial de santé qui est
la déclinaison du projet régional. Elle participe aussi a la réalisation de contrats d’action
avec les collectivités locales et leurs regroupements. Comme la CRSA, elle peut
proposer au directeur général de I’ARS des actions au sein du territoire. La composition
de cette conférence, dans les trois ARS étudiées, est d’un minimum de 45 membres
(territoire Oise Ouest de Picardie) mais plus généralement de 50. Chaque titulaire a un
suppléant.

Pour les trois ARS étudiées, les présidents de ces conférences sont issus des
établissements sanitaires (6 des 13 conférences), puis des établissements médico-
sociaux (3). Les quatre restantes ont un président issu des organismes de prévention et
de promotion de la santé ; un des centres, maisons et pdle de santé ; un des collectivités
territoriales et un des associations d’usagers agréées. A chaque changement de
président, le préfet de région entérine la décision par arrété. Sur les sites internet de
Basse- Normandie et de Rhone-Alpes, I’ensemble des conférences de territoire ont été
modifiées par des arrétes recents. L’ARS de Basse- Normandie a laissé I’ensemble de
ces décrets accessibles. On se rend compte que depuis 2011, les conférences des trois
territoires de santé ont nécessité au moins chacune une dizaine d’arrétés de
modifications. Seul le délégué territorial du territoire Centre en Rhone-Alpes est

pleinement satisfait de la tenue de ces conférences™.

! Voir entretien de P.G., coordinateur du territoire de santé Nord et délégué départemental de la
délégation de I’Ain en annexe V.
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Le fonctionnement de cette démocratie sanitaire mériterait d’étre approfondi. En effet,
cette démocratie sanitaire s’est mise en place aisement au niveau régional et territorial.
Nous pouvons penser que cela a été obtenu grace grand nombre de colléges et de
participants des CRSA qui satisfait tous les acteurs puisque tous sont représentés. De
plus, une région qui a décidé de petits territoires peut satisfaire un grand nombre
d’acteurs en accordant a chacun un siege dans une conférence. aussi que cette
démocratie a permis aux €lus locaux d’étre partie prenante. De plus ce niveau « présente
surtout I'avantage de ne pas constituer un échelon traditionnel de la démocratie sociale,
ni du systéeme conventionnel liant des professions de santé aux organismes d'assurance
maladie. L'Etat pouvait ainsi avancer cette option sans risquer une contre-offensive
vigoureuse des partenaires sociaux ou des syndicats représentant des professions
libérales de santé»’.

En contre-partie, ces conférences ont du mal a fonctionner. Madame A.V. et monsieur
C.D.? confirment que, plus les territoires sont petits, plus les quorums de validation de

réunions sont compliqués a obtenir.
Conclusion sur la légitimité territoriale

Les processus de découpage que nous venons de décrire illustrent bien la rationalité
limitée de I’action administrative. Comme le soulignent KUBLER et de MAILLARD :
« La rationalité du décideur n'est pas absolue, mais limitée. Il est dans une position ou
il est face a des politiques déja existantes, ou il n'est pas nécessairement en mesure
d'envisager les différentes recettes alternatives et d'anticiper les effets de cette
décision »*,

C’est au fond ce que disent nos entretiens et que confirme la cour des comptes* quand
elle estime que I’élaboration des schémas régionaux d’organisation des soins a été
I’occasion de la part des ARH-ARS d’un travail volumineux, fondé sur un examen
souvent minutieux des problématiques locales. Mais elle souligne également que les

diagnostics portés ont souffert de plusieurs limites :

! TABUTEAU D., Opus cité page 114.
2 Entretien avec madame A.V.et monsieur C.D. en annexe V.

¥ KUBLER D. et de MAILLARD J., Analyser les politiques publiques, Gémenos, Presses Universitaire,
2009, p. 41.

* Rapport de la Cour des comptes sur la Sécurité sociale 2012 — septembre 2012.
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- la démarche suivie tient souvent pour une analyse des besoins de la population ce qui
n’est qu’un tableau des inégalités intra-régionales et court le risque d’étre inflationniste ;
cela ressort aussi de notre entretien avec V.K., directeur général adjoint de Basse-
Normandie : « Comment faire évoluer les comportements si le territoire correspond a la
consommation qui elle-méme entretien I’offre ? » ;

- les analyses n’ont pas utilisé toute I’information disponible. Elles ont a juste titre
intégré les perspectives démographiques ainsi que des parameétres épidémiologiques et
comportementaux (par exemple le taux de fuite des patients) mais n’ont pas exploité les
données issues du programme de médicalisation des systémes d'information (PMSI) du
secteur MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique-court séjour), pourtant riches
d’informations et utilisés lors du découpage en secteur sanitaire, au moins en Rhone-
Alpes ;

- si I’expression des besoins d’équipement a souvent tenu compte de la sous-occupation
chronique des lits, elle n’en a pas fait autant du phénomene tout aussi constant des
hospitalisations inadéquates, qui amplifient artificiellement les apparences de pénurie ;

- dans ces conditions d’analyse tres imparfaite de la réalité des besoins, la réforme de
2008 qui imposait a tous les établissements de solliciter une autorisation pour leurs
activités existantes de maniere notamment a verifier la conformité aux nouvelles normes
réglementaires n’a pu entrainer a ce stade une réelle optimisation de I’offre. Elle a
majoritairement reconduit I’existant au lieu d’aider a la suppression de capacités
excedentaires dans certains territoires.

Les trois ARS conduisent des réflexions similaires mais avec une certaine variation de
la résultante régionale. Cette réflexion s’est construite a partir de données statistiques de
terrain, s’est adaptée a la specificité de certains de leurs territoires ainsi qu’aux
demandes de certains élus locaux (pour les ARS Basse-Normandie et Rhone-Alpes).
L’Etat, avec les ARS, « a pris, juridiquement et symboliquement, I'ascendant au niveau
régional sur I'ensemble des structures du systeme de santé et d'assurance maladie (...),
il a imposé une unité de pilotage dans la région ». La « régionalisation de la santé
masque en réalité I'émergence d'un véritable pouvoir d'Etat dans les territoires de
santé. »'. Pourtant que I’Etat n’est pas intervenu dans les découpages des territoires. De
plus, certains cadres dirigeants interviewés nous ont affirmé, sans souhaiter que ce soit

retranscrit (sauf monsieur C.J.), que les territoires de santé ne sont pas un échelon

L TABUTEAU D. Opus cité, 2013, p. 113.
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important de décision. Ils sont juste un lieu de consultation difficile a faire vivre. Le
président du CISSRA (F.B.) confirme « que les décisions restent tres orientées par des
directives nationales ».

On peut donc conclure que les territoires de santé tels qu’ils ont été découpés - de fagon
autonome par les ARS - ne sont en fait pas importants pour le pilotage déconcentré de la
politique de santé mais qu’ils assurent une certaine la Iégitimité du décideur. On peut
logiguement se demander: Quels outils pour la restructuration du systéme

hospitalier ?

! Entretien avec F. B. en annexe V.
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Chapitre 3 - Le service hospitalier a I’épreuve du territoire

Jusqu’au XXe siécle le service hospitalier passe lentement d’une organisation
municipale a une logique de territoire (voir encadré). Ce n’est qu’au XXe siécle que
s’affirme un Véritable service hospitalier. A partir des années 1970, les reformes

s’accélerent.

L’hdépital, de I’organisation municipale au territoire (XVI1I11 et début XXe)

Durant les deux derniers siecles, les hdpitaux passent de la responsabilité des communes
a celle de I’Etat, ce qui améne une organisation territoriale de plus en plus spécifique et
éloignée des autres découpages administratifs. En effet, les politiques qui se sont
succédées ont progressivement augmenté le pouvoir de I’Etat sur le maillage hospitalier
au détriment de celui des préfets, des maires et des médecins. On peut distinguer deux
périodes principales.

1. La premiére, située entre le XVIII et XIX siecles, va progressivement voir s’effacer le
cloisonnement municipal des hospices au profit d’un hopital de territoire — appelée
circonscription-. Diderot écrit en 1765 : « HOPITAL, ce mot ne signifiait autrefois
qu’hotellerie : les hdpitaux étaient des maisons publiques ou les voyageurs étrangers
recevaient les secours de I’hospitalité. 1l n’est plus de ces maisons ; ce sont aujourd’hui
des lieux ou des pauvres de toute espece se réfugient, et ou ils sont bien ou mal pourvus
des choses nécessaires aux besoins urgents de la vie ».

Outre les dons, ces institutions charitables étaient financées par des redevances (dime)
et des droits (octrois, péages, havages, spectacles) versés a I’évéché ou la paroisse.

L hopital d’aujourd’hui trouve son fondement dans la révolution francaise et dans
I’abolition de I’ancien régime. C’est la fin des taxes telles qu’elles existaient ainsi que
des droits de propriété du clergé qui va entrainer I’ensemble des hdpitaux dans une
grave crise financiére. Plusieurs réformes se succédent. Mais c’est en 1796 que la loi
confie définitivement aux municipalités la gestion des établissements hospitaliers. En
1807 le budget hospitalier renoue avec I’équilibre financier.

Les médecins et les chirurgiens, une fois I’ouragan révolutionnaire apaisé, vont
s’évertuer a faire de ces établissements un instrument de guérison ou, au moins, une
institution au service de leur art.

Pendant prés d’un siecle encore, les fonctions d’hébergement vont tout de méme primer
sur les activités de soin, limitées par les faibles possibilités de la médecine.

2. Au XIXe, I’idée qu’il faut séparer les hospices, pour vieillards et orphelins, des
établissements de soin fait son chemin, notamment avec les découvertes pastoriennes.
Cette séparation est formalisée par un réglement royal le 31 janvier 1840. Malgré cette
ordonnance et bien que la communauté médicale et chirurgicale plaide pour la
distinction des hospices et des hdpitaux, les petits établissements, souvent situés dans

'DIDEROT H.. Encyclopédie ou dictionnaire raisonné des sciences, des arts et des métiers, t. V111, 1765.
Cité par LAGET P-L. et LAROCHE C., L’hopital en France. Histoire et architecture, Lyon, Editions
Lieux Dits, 2012, p. 33.
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des communes modestes, garderont un caractére mixte jusqu au début du XXe siecle.
En 1864, le chirurgien Ulysse Trelat résume le besoin de distinction entre les 2
fonctions : « i I’on veut faire de la salubrité sans nuire en rien a I’assistance, il faut
(...) separer ces 2 éléments, débarrasser I’hopital de tous les parasites qui I’encombrent
inutilement, dangereusement, et secourir d’une autre facon les individus qui ne
cherchent que la nourriture et un asile. »".

L’implication de la municipalité est forte pendant tout le XIXe siecle par I’intermédiaire
de la commission administrative. C’est en 1851 que la grande loi sur les hospices et les
hopitaux érige en principe I’autonomie juridique des hospices et hépitaux jusqu’alors
rattachés a la commune de leur lieu d’implantation, sans toutefois modifier le
financement des projets et des soins. Ils ont le droit d’avoir un patrimoine et de disposer
d’un budget. Composée de médecins, chirurgiens et pharmaciens, la commission
administrative recoit de nouvelles compétences : d’organe de surveillance, elle devient
organe de direction. Sa composition est toujours de cinq membres auxquels s’ajoute le
maire de la commune du lieu d’implantation. Certains établissements ont un plus grand
nombre de membres en vertu d’autorisation expresse, tels les Hospices Civils de Lyon.
Les délibérations des assemblées hospitaliéres doivent étre approuvées par le conseil
municipal puis par le préfet de département. Chaque commune est chargée de
rembourser le prix de journée (fixé par I’hopital) de ses administrés indigents, méme
s’ils se font soigner dans un établissement d’une autre commune.

Cette loi reconnait les établissements privés et autorise les communes qui ne possédent
pas d’hospices ou d’hépitaux a traiter avec eux.

Le probleme du financement des hdpitaux et hospices, des projets de rénovation ou de
construction de nouveaux hopitaux ne sera pas corrigé par cette loi. lls restent
principalement financés par les municipalités, avec ou sans le concours de dons, de legs
privés ou de fondations de riches donateurs. Le pouvoir central se réserve le droit
d’accorder ou non son agrément. L’admission d’un malade dans un hépital ou d’un
vieillard dans un hospice dépend non seulement de I’existence de structures dans cette
commune mais aussi de la capacité de la commune a financer le prix de journée d’un
établissement d’une autre commune. Cette situation, préjudiciable a une organisation
homogéne de I’assistance sur tout le territoire, va encore étre corrigée lors de
I’institution de I’assistance médicale et gratuite en 1893. Cette loi oblige I’ensemble des
hopitaux a prendre en charge toute personne malade quand elle est privée de ressources.
Elle prévoit la création de circonscriptions hospitalieres, de maniére a ce que chaque
commune se trouve rattachée a un hopital. Comprenant que cette loi aurait un impact
inflationniste sur le nombre d’admissions, le Iégislateur a prévu que le budget de I’état
contribuera a la construction et a I’agrandissement des hopitaux.

3. Entre 1900 et 1970, un service hospitalier va se structurer et se différencier autour de
compétences médico-techniques (création des Centres Hospitaliers Universitaires) et
d’un service public auquel les établissements privés pourront participer. Entre 1970 et
1996, la rationalisation des moyens et des compétences va devenir indispensable. Et
enfin, a partir de 1996, on va voir un encadrement croissant des dépenses et une
affirmation des coopérations hospitaliéres de territoire.

! TRELAT U. Bulletin de la société de chirurgie, 1864, pages 619 et 620, Cité par LAGET P. et
LAROCHE C., Opus cité, p. 201.
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a) Le développement d’un service hospitalier (de 1900 a 1970)

Le financement par I’Etat, le progres médical et scientifique qui s’accélérent durant tout
le XXe siécle, ont permis le développement d’une offre de soins de plus en plus
performants.

C’est la naissance des assurances sociales le 5 avril 1928 qui marque réellement
I’étatisation du financement des hopitaux en ajoutant au financement immaobilier, celui
des soins. L’Etat prend définitivement le contrdle de I’hdpital par la loi du 21 decembre
1946. L’hopital s’ouvre désormais aux non-indigents et modifie son organisation. Le
directeur, agent appointé par I’établissement, est nommé par le représentant de I’Etat
(préfet ou ministre) et non plus par le président de la commission administrative. Il
dispose du pouvoir de nomination sur I’ensemble du personnel, excepté le personnel
médical dont la nomination appartient au ministre ou au préfet. Cette loi classe les
établissements en: "centre hospitalier régional”, "hopital”, "hdpital-hospice" et
"hospice".

L’organisation médicale actuelle se profile avec I’organisation des services,
I’instauration des chefs de service, et la constitution d’une commission médicale
consultative dans chaque établissement. La commission administrative reste composée
en majorité de représentants du conseil municipal de la commune du lieu d’implantation
— le maire en reste le président — auxquels s’ajoutent des personnalités qualifiées et des

représentants de la commission médicale.

Malgré I’ampleur de ces changements, I’hdpital public reste marqué par son passé, aussi
bien en ce qui concerne la population soignée, les indigents, que son accueil. La classe
politique s’accommode d’autant plus facilement de ce retard que les cliniques et les
hopitaux privés se multiplient et rivalisent pour accueillir les assurés sociaux qui
bénéficient du libre choix. En 1950, «si I’on retire les DF, les vivants en hotels
meublés, les sans famille et les sans ressources, il ne reste (a I’Hétel —Dieu de Paris)
que 32% de malades ».

Jusque dans les années 1960, les affaires hospitalieres mettent face a face trois acteurs

souvent antagonistes : les acteurs locaux (administrateurs, medecins et élus) qui

! PEQUIGNOT H., Hopital et humanisation,. Paris, Editions ESF, 1976, p. 28. Cité par LAGET P. et
LAROCHE C., opus cité page 377.
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défendent le maintien de I’hopital traditionnel local, polyvalent et a vocation sociale ;
I’Etat qui affirme sa tutelle par le biais des directeurs et la Sécurité Sociale qui doit
subventionner, en plus du reglement des prix de journée, les equipements hospitaliers.

Mais I’organisation actuelle ne garde-t-elle pas trace de ces antagonismes ?

La réforme Debré en 1958 introduit le plein temps des médecins hospitaliers publics.
Elle transforme le statut juridique de I’hdpital en constituant les CHRU (Centre
Hospitalier Régional Universitaire) qui unissent le CHR et la Faculté de Médecine afin
d’assurer aux medecins-professeurs un plein temps entre le travail a I’hopital et leur
charge de cours. Les médecins exercent alors une pression implicite mais forte pour le
développement et la technicisation de I’offre de soins. Les pouvoir publics vont, par
planifications successives, injecter massivement des crédits (30 a 40 milliards de
nouveaux francs -entre 10 et 13 milliards d’euros- sur toute la période considérée) a
I’ouverture de nouveaux lits (plus de 160 000) dans les hopitaux publics. Alors que le
nombre de lits s'accroit d’un tiers et que les admissions doublent, I’effectif médical est
multiplié par trois (de 12 000 a 36 000 ETP) et celui des autres agents multiplié par
deux et demi (de 200000 a 500000 personnes alors méme que les religieuses
disparaissaient)®. Le méme prix de journée est versé aux établissements privés et

publics.

Cette politique volontariste s’accompagne déja d’une rationalisation et d’une
hiérarchisation des moyens. « Il a fallu attendre les années 1960 et la constitution d'un
service public hospitalier pour que les pouvoirs publics reprennent la main et imposent

une véritable planification hospitaliére. »°.

L’investissement, destiné essentiellement au secteur sanitaire est versé en priorité aux
Centres Hospitaliers Universitaires et aux grands CHR puis aux hépitaux moyens.

La loi Boulin du 31 décembre 1970 met fin a la commission administrative et établit
une carte sanitaire qui découpe le territoire en secteurs sanitaires et I’offre de soins en

groupements régionaux. Les établissements privés qui le désirent peuvent y participer

! MAILLARD, C., Histoire de I’hdpital de 1940 & nos jours, Paris, Bordas, 1986. Cité par LAGET P. et
LAROCHE C., opus cité page 379.

2 TABUTEAU D., Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, Paris, Odile Jacob,
septembre 2013, p. 31.
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en devenant des organismes privés a buts non lucratifs (essentiellement les
établissements mutualistes, mais aussi les établissements religieux, la Croix Rouge, etc).
Cette loi est la premiére a inclure des établissements privés dans un service hospitalier
public et a instaurer une réglementation unique pour I’ensemble des établissements
soumis désormais aux mémes regles de fonctionnement. La carte sanitaire doit recenser
la totalité des lits et des équipements lourds pour contréler les demandes de création, de
transformation ou d’extension des hdpitaux et cliniques d’un secteur sanitaire. Au

nombre de 256, les établissements regroupent alors environ 200 000 lits.*

En 1970, la commission administrative céde la place au conseil d’administration inspiré
du modele de I’entreprise. Il est composé de quatorze membres parmi lesquels trois
représentants du conseil municipal, du conseil général, des personnalités qualifiées,
mais aussi des personnels médicaux salariés et des agents non-médecins de
I’établissement. A ces membres s’ajoutent des représentants de la Sécurité sociale en
nombre renforcé. Les compétences de ce conseil d’administration sont partagées avec la
venue d’un directeur. Ce directeur a une compétence générale de gestion.

« Modifiée dix-sept fois depuis sa promulgation, la loi du 31 décembre 1970 se
caractérise par la volonté des pouvoirs publics de régenter I’ensemble des hdpitaux et
cliniques afin de les réorganiser en systéme permettant I’égalité d’accés aux soins dans
le cadre d’une médecine de grande qualité. »%. Malgré ces modifications, qui tendent &
rationaliser I’offre existante, nous pouvons considérer que cette loi crée I’hépital tel que
nous le connaissons aujourd’hui : un établissement sans vocation d’assistance mais

centre de soins accessible a tous.

Le docteur historien Pierre-Louis LAGET et I’architecte Claude LAROCHE nomment,
dans leur ouvrage L’hépital en France. Histoire et architecture, la période allant de
1960 a 1975 les « quinze glorieuses » de I’histoire hospitaliere (page 371). Durant cette
période et « malgré ce contr6le croissant de I’Etat qui nommait et surveillait de plus en
plus pres les directeurs, les hdpitaux restaient des établissements autonomes ou le
pouvoir se morcelait au sein des conseils entre un nombre croissant de groupes -

médecins, €lus locaux, directeur, organisme de sécurité sociale - qui finissaient le plus

! LAGET P-L. et LAROCHE C., Opus cité, p. 378.

2 SAFON M-0., « Historique des réformes hospitaliéres en France, mise a jour septembre 2011 ».
IRDES, www.irdes.fr/EspaceDoc.
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souvent par se neutraliser. Dans ces conditions, il n’était pas étonnant de constater que
le réseau hospitalier se modifiait peu, que les inégalités territoriales subsistaient et que

les doublons se multipliaient »".
b) La rationalisation de I’offre de soins (1970 a 1996)

En 1971, un numerus clausus est imposé aux étudiants en médecine, dont le nombre
passe de 8 500 a 3 500 en 20 ans. Il a pour objectif de réduire les charges des hépitaux

et de lutter contre la démographie médicale jugée colteuse.

La loi du 30 juin 1975, relative aux institutions sociales et médico-sociales marque
définitivement la séparation entre le secteur voué aux soins et le secteur d’hébergement.
Elle réglemente les conditions de création, de financement, de formation et de statut du
personnel des établissements et services du secteur médico-social. La loi confie la
reconnaissance du handicap a des commissions départementales. Cette loi représente
« le point culminant d’une époque qui, imaginant naivement que la législation peut
commander au réel, résolut de privilégier le malade adulte ou enfant au détriment du
vieillard, renouant avec ce vieux réve, né au XVllle siécle, de faire enfin de I’hdpital
une machine a guérir »% Le financement de ces établissements variera peu. La sécurité
sociale reste le financeur majoritaire (environ 50 %) puis c’est le département (environ
40 %) et enfin I’Etat pour le reste.

De 1975 a 1996, la séparation du sanitaire et du médico-social se heurte a la réalité
d’une population de personnes agées qui nécessite a la fois un hébergement d’assez
longue durée et des soins médicaux. Il faut donc installer des structures mixtes (cure
médicale et moyen séjour -aujourd’hui SSR).

En 1976, la France, comme le reste du monde entre dans la « stagflation » qui cumule
hausse des prix (attribuée a la flambée des cours du pétrole due a la guerre du
KIPPOUR) et montée du chdmage (liée au ralentissement de la croissance). Malgreé les
différentes lois qui se succedent, I’hdpital reste une structure autonome et son mode de

financement “pervers”. Chargés de plus en plus de taches (formation médicale,

L LAGET, P-L. et LAROCHE C. L’hépital en France. Histoire et architecture, Lyon, Editions Lieux
Dits, 2012, p. 379

2| AGET P-L., LAROCHE C., ibidem.
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urgences, médecine préventive, centre antipoison...), I’hdpital public est financé par un
prix de journée englobant toutes ces dépenses. La securité sociale (donc les assurés

sociaux et les salariés) devant payer I’ensemble de ces missions ne relevant pas du soin.

C’est dans ce contexte que la politique de rationalisation de I’offre de soins va se
développer et que la coopération et les fusions hospitalieres vont progressivement

s’imposer

La loi du 31 juillet 1991 vient renforcer la réforme de 1970 en donnant & I’ensemble des
établissements du service hospitalier public le méme statut administratif qu’ils soient
privés a buts lucratifs, non lucratifs ou publics. Elle complete aussi la planification
sanitaire en instaurant le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SRSO) sur 5 ans
(1994 / 1999). Deux autres SROS lui ont succede avant la mise en place de I’actuel (le
SROS 2 de 1999 a 2004, le SROS 3 arrété en 2006). Cette loi institue les communautés
d’établissements et les fédérations médicales inter-hospitalieres. Entre 1986 et 1990,

28 000 lits sont supprimés.
c) L’encadrement des dépenses (1996-2010)

Malgré ces mesures, les dépenses de santé continuent de croitre a un rythme soutenu.
L’ensemble des lois qui suivent visent a renforcer les dispositifs de contrdle d’activité,
quels que soient les gouvernements qui se succedent. Elles essaient aussi de faire face a
un phénomeéne nouveau, la pénurie médicale. « La rareté doit conduire a I’optimisation

des ressources »".

Le 24 avril 1996, une réforme constitutionnelle crée les ARH qui sont les relais du
ministere de la santé en région. Elle crée par ailleurs I’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) devant laquelle tous les
établissements seront soumis tous les 5 ans a une procédure d’accréditation. Le 19
janvier 1983, afin de limiter les durées des séjours hospitaliers, le prix de journée est

remplacé, dans les établissements publics par la dotation globale versée par I’assurance

1 DEVICTOR B,, Le service territorial de santé. Le service public hospitalier : Développer I’approche
territoriale et populationnelle de I’offre en santé, mars 2014.
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maladie en fonction des dépenses. Ne s’appliquant pas au secteur privé et facile a
contourner par des reports de charge, la dotation globale sera mieux encadrée a partir de
1996. Les budgets hospitaliers prives comme publics sont fixés par les ARH en tenant
compte de la conformité au schéma sanitaire et de I’activité médicale®.

Cette loi, dans le prolongement de celle de 1991, renforce I’encadrement législatif des
coopérations hospitalieres et crée le « groupement de coopération sanitaire » (GCS) qui
permet d’augmenter le mouvement débuté par les établissements de santé privés ou
publics. En effet, pour faire face a I’évolution des techniques, a la rationalisation des
moyens et afin de rentabiliser les investissements de plus en plus codteux, certains
établissements créent des complémentarités médicales, soignantes et techniques. On
voit apparaitre des regroupements ou des fusions de certains services ou
d’établissements entiers, la délocalisation de certaines installations et le développement
de pobles de spécialités.

Par ailleurs, cette loi prévoit que les dépenses de sécurité sociale feront I’objet d’un vote

annuel au parlement.

L’objectif de dépense sera maitrisé pendant 2 ans avant d’étre dépassé chaque année
jusqu’en 2010. En conséquence, la rationalisation de I’offre de soin sera encore
encouragée par le plan hépital 2007.

Ce plan vise la mise en place la tarification a I’activité (applicable au public comme au
privé), la poursuite de la recomposition de I’offre de soins et le maintien du potentiel
d’innovation des établissements grace aux enveloppes d’aide fournies par les ARH. Il

encourage aussi la modernisation de I’organisation et de la gestion des hépitaux publics.

! Cest & partir de cette date et jusqu’en 2005 (début d’introduction de la tarification & I’activité) que les
ARH, pour la seule fois de I’histoire frangaise obtiennent en plus du pouvoir d’organisation sanitaire, le
contréle sur la totalité des budgets alloués chaque année aux hépitaux publics et privés.
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Conclusion de la premiere partie

Comme vu dans ce chapitre, les régions comptent un nombre variable de territoires au
sein desquels se déploient les Schémas Régionaux (SROS) qui organisent I’offre de
soins au niveau d’un territoire. Les ARS veillent a ce que la répartition territoriale cette
offre de soins permette de satisfaire les besoins de santé de la population.

Les différents entretiens menés avec les DG ou DGA d’ARS ainsi qu’avec les
professionnels de I’ARS de Rhone-Alpes ameénent a penser que les trois ARS étudiées
identifient trois types de territoires :

- La région, qui leur permet de définir les orientations stratégiques ;

- Les territoires réglementaires : « territoires de santé » définis par la loi HPST (lequel
peut suivre le découpage départemental) comme lieu de concertation, de démocratie
sanitaire, et d’élaboration des programmes territoriaux de santé ;

- Les territoires d’action et de contractualisation: ils peuvent étre différents des
premiers, et sont utilisés par les ARS pour la mise en ceuvre de leur PRS (proximité de
I’action, contractualisation, parcours, réseaux, filiéres, etc). lls sont appelés « territoires
de proximité » ou «territoires de premier recours», ou «bassins de santé de
proximité », « bassins d’accessibilité », ou « territoires thématiques », ou « territoires
élémentaires ». lls peuvent étre définis par les bassins de vie de I’INSEE ou par une
offre de services ou par une offre de soins ou encore plus largement issus de la Base

Permanente des Equipements (BPE).

On comprend au regard de ce premier chapitre que la politique publique de santé
s’appuie sur différents acteurs a travers un ensemble de leviers législatifs qu’elle utilise
largement. De plus la territorialisation est « liée a la question de I’action collective et du
partenariat. Poser I’action publique a partir du territoire, c’est considérer que peuvent
s’agréger localement des intéréts organisationnels spécifiques et se mettre en place des
cadres de procédures de traitement des problémes associant différents acteurs »'. Cela
permet de replacer I’évolution récente du systeme de santé dans une « logique de lutte

d’institution, le lancement d’une politique de développement territoriale peut aussi étre

! FAURE A. et DOUILLET A-C., L’action publique et la question territoriale. Collectif, Grenoble,
Presses Universitaires de Grenaoble, 2005, p. 34.
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une réaction a la politique d’une autre collectivité qui risque d’affaiblir I’autorité de la
premiére, en remettant en cause ses frontiéres »'.

L’Etat poursuit donc ses réformes et son emprise sur le territoire avec la loi HPST de
2010. A cette fin, & la suite du rapport du sénateur Gérard LARCHER, la loi leur a
confié d’importants pouvaoirs.

Ces pouvoirs se traduisent par des contractualisations entre I’ARS et les établissements
de soins. Les directeurs d’ARS sont nommés en conseil des ministres. Ce systéeme de
nomination et la puissance d’autres acteurs du territoire ajoutés a des contextes sociaux,
démographiques et géographiques multiples rendent parfois cette contractualisation
difficile.

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens, signé entre un hopital et I’ARS dont il
dépend, s’appuie sur les volets opposables du Schéma Régional d’Organisation
Sanitaire et Sociale. Il permet a I’ARS de définir les relations nécessaires entre le

monde hospitalier et son environnement.

Comment savoir si la territorialisation de I’action sanitaire et médico-sociale et la
diversité de sa mise en ceuvre depuis 2010 ont déja porté leurs fruits ou, mieux
encore, si la derniéere loi de modernisation de notre systeme de santé résout les
problémes de notre systéme de santé et notamment la gradation des soins, telle que
préconisée par le rapport RITTER, et la nécessaire maitrise des dépenses ?

L FAURE A. et DOUILLET A-C., opus cité, p.34.
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Partie |1

Les acteurs et les outils du territoire de santé

L’ARS utilise différents niveaux de territoires en fonction des dossiers a traiter. La
région permet ainsi d’adapter localement les orientations stratégiques d’une politique
nationale. Les territoires de santé réglementaires permettent la concertation, la
démocratie sanitaire et I’élaboration des programmes territoriaux de santé. Les
territoires d’action et de contractualisation servent quant a eux a la mise en ceuvre de
leur PRS. Ce dernier niveau territorial n’est pas uniquement le lieu des
contractualisations entre hopitaux. 1l est aussi un lieu ou les professionnels du soin se
sont organisés en fonction de la législation mais aussi de leurs compétences et des
plateaux techniques présents sur leur territoire d’action. La loi HPST vise aussi a
hiérarchiser le recours aux soins en organisant un systeme de santé pyramidal a trois
niveaux principaux.

- Le sommet de cette pyramide serait constitué des gros centres hospitaliers et des
centres hospitaliers universitaires. lls offrent les soins tertiaires qui permettent aux
patients de se faire soigner lorsqu’ils souffrent de pathologies complexes ou rares.

- Les soins secondaires, accessibles aisément depuis les territoires de soins primaires,
seraient proposés par I’ensemble des établissements hospitaliers ou hospitaliers
universitaires. 1ls sont le recours de proximité pour les patients qui ont besoin de prises
en charge spécialisees. lls représentent des enjeux locaux qui dépassent le champ de la
santé du citoyen.

- Les soins dits primaires représenteraient la base de cette pyramide. Couvrant
I’ensemble des territoires, ils permettraient aux habitants d’avoir acces rapidement a des

soins courants et généralistes.

La contractualisation entre différents hopitaux d’un territoire doit permettre d’assurer
une continuité du parcours en fonction des besoins du patient aux différents stades de sa
pathologie. L’articulation entre hopital de référence et hopital de proximité doit
entrainer le développement de formes d’exercice pluridisciplinaire en fonction des
réalités locales et apporterait aux bénéficiaires I’innovation nécessaire a une prise en

charge optimum. Ces contractualisations entre établissements, partageant une direction
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commune ou non, visent aussi a améliorer I’organisation des soins programmés et non
programmés et I’égalité des chances dans les prises en charge complexes. Elles
réguleraient les dépenses globales des hépitaux. Elles favoriseraient le developpement
de complémentarités entre hopitaux publics sous la forme de communautés hospitaliéres
de territoire : projet médical commun intégrant le court séjour, le moyen et long séjour ;
incitation forte a des rapprochements volontaires et a la mutualisation des praticiens et

de leurs permanences.

Cette définition normative du territoire de santé est-elle compatible avec les
différentes conceptions des acteurs ? Se heurte-t’elle a des enjeux de politique
locale ?

Le territoire de santé est-il un outil de coordination et de gradation des soins ?
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Chapitre 4 — La coopération hospitaliere

Nous avons montré précédemment que les ARS utilisent de trois niveaux de territoires
différents. La région (stratégie globale) découpée en territoires de santé (Iégaux) eux
méme divisés en territoires d’action. Les coopérations hospitaliéres que nous allons
étudier se situent au niveau ce dernier territoire.

Des conventions entre hdpitaux publics existent depuis longtemps (mise a disposition de
personnels médicales, transports, etc.). La loi HPST, en 2011, fournit les outils
juridiques nécessaires a différents types de coopération :

Le groupement de coopération sanitaire (GCS) permet d’associer I’ensemble des acteurs
des différents secteurs (sanitaire, médico-social et médecine de ville), lorsque des
établissements privés et/ou publics, des établissements médico-sociaux, des centres de
santé, des professionnels libéraux souhaitent gérer en commun leurs activités par le
partage de moyens (plateaux techniques) et de compétences. Le GCS poursuit un but
non lucratif et répond aux besoins de ses membres. Ils sont validés par les directeurs
généraux d’ARS.

La Communauté Hospitaliere de Territoire (CHT) est organisée lorsque des
établissements publics souhaitent mettre en commun un certain nombre de fonctions et
activités. Ces accords sont conclus en fonction du SROS, recherchent Ia
complémentarité et la gradation des soins et doivent étre approuvés par le directeur
géneral de I’ARS, qui peut aussi les inciter grace a la diminution des dotations
financiéres et a la suspension d’activités.

La contractualisation avec les établissements medico-sociaux ou entre les structures et
les professionnels de santé primaire est plus complexe. En effet, les contractualisations
en matiere médico-sociale se font entre acteurs dont le nombre est rarement inférieur a
trois et celles avec la médecine de ville sont quasi inexistantes. Par exemple, les
conventions tripartites des Etablissements pour Personnes Agées Dépendante (EHPAD)
doivent étre renouvelées, pour 5 ans, en 2014, et sont signées entre le conseil général, le
directeur de la structure et la sécurité sociale.

Nous nous intéresserons dans cette section aux facteurs de réussite et aux raisons des
échecs des coopérations hospitalieres. Pour cela nous allons étudier les Communautés
Hospitalieres de Territoire de la région Rhone-Alpes et une coopération thématique : le

cancer.
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a) Les communautés hospitalieres de territoire

La CHT est la forme de droit commun des coopérations hospitaliéres publiques. A la
différence du GCS, elle n’est pas ouverte aux établissements de santé privés a but
lucratif, ni aux professionnels libéraux.

L’objet d’une CHT est décrit par le ministéere de I’emploi et de la santé de la facon
suivante : « La mise en place d’une CHT poursuit une double finalité : mettre en ceuvre
une stratégie commune et notamment élaborer un projet medical commun ; gérer en
commun des fonctions et activités » -

« La décision de constituer une CHT releve de I’initiative des établissements publics de
santé. Elle peut étre impulsée par le directeur général d’une agence régionale de sante.
La convention est définie par les directeurs et les présidents des commissions médicales
des établissements concernés. Elle fait I’objet d’une information auprés des comités
techniques des établissements puis d’un avis rendu par les conseils de surveillance.
Enfin, elle est approuvée par les directeurs des établissements puis transmise pour avis
au préfet de région et a I’AR . Le directeur général de I’AR apprécie la compatibilité
de la convention avec le schéma régional d’organisation sanitaire ( RO ) et, en
I’absence de difficultés particuliéres, approuve cette derniére ».>

En fait, le principal intérét de cette institution est de mettre en commun sans fusionner :
chaque établissement conserve sa personnalité juridique et ses instances (conseil
d’administration, commission médicale d’établissement, etc.), ce qui est censé permettre

de surmonter les réticences des personnels et des élus locaux.

Au niveau national, la mise en place de ces structures a été tres variable. Ainsi, en 2010,
les projets de CHT associant des Centres Hospitaliers (CH) et des Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) existent avec le CHU de Caen (Basse Normandie) et les CHU de
Saint-Etienne et de Grenoble (Rhone-Alpes). Celles associant uniquement des CH sont
au nombre de une en Picardie, deux en Basse-Normandie et aucune en Rhéne Alpes.

Pour les CHT mixtes : une en Picardie, quatre en Basse-Normandie et onze en Rhone-

! Ministére de I’Emploi et de la Santé. Fiche pédagogique « HPST/organisation des soins/la communauté
hospitaliere de territoire » (consultée en juillet 2012).

? Fiche pédagogique. .. Document cité, p 1- 2.

44



Alpes®. A priori, la coopération entre établissements publics et privés semble plus
importante que celle entre les hdpitaux publics, probablement parce que la plupart des
établissements privés a but non-lucratif ne disposent pas d’une palette de services aussi
étendue que les établissements publics.

Au niveau régional, nous allons voir que cette mise en place est également trés inégale,

a I’aide de I’exemple rhénalpin.

A I’été 2014, en Rhone-Alpes, sur les treize prévues (carte en annexe 1V), sept
coopérations hospitalieres de territoire, telles que décrites dans la loi HPST, structurent
des filieres de soins. Quatre peuvent étre considérées comme abouties (Villefranche-
Tarare-Alix, Annecy/Rumilly/Saint-Julien-en-Genevois/Gex, Bresse/Haut-Bugey et
Sud-Dréme-Ardéche). Une cinquiéme est adossée a un CHU (Grenoble-Isére). Les deux
derniéres sont plus problématiques (Haute-Savoie Nord, Rhéne-Vercors).

Les communautés abouties

Ces quatre CHT ont en commun : une forte supervision de I’ARS, des coopérations
anciennes, des restructurations d’activités achevées avec une claire graduation des soins
et un projet médical connu du public et de la médecine de ville. Elles s’accompagnent
de travaux de modernisation (voire de reconstruction) des centres hospitaliers qui en
sont le pivot. Les autres peuvent aussi en bénéficier en échange de la recomposition de

leur offre.

Villefranche-Tarare-Alix

Située dans le territoire de santé Ouest, c’est la premiére CHT a voir le jour, en
décembre 2010 autour des centres hospitaliers de Villefranche et de Tarare associant
notamment le centre hospitalier de Saint-Cyr au Mont d’Or et I’hdpital local de
Trévoux. Auparavant, I’hépital de Villefranche a fusionné avec I'hopital gériatrique du
Val d'Azergues en mars 2010. A sa création, cette CHT compte 1.550 salariés (dont

200 médecins) et 900 lits et places, pour un budget de 140 millions d'euros.

1 \oir carte en annexe IV.

2 ARS Rhéne-Alpes et Centre Hospitalier de Tarare, « Dossier de presse du 24 janvier 2011 ».
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L’enjeu essentiel de cette coopération est de remettre a niveau I’offre de soins sur la
zone de Tarare, socialement tres défavorisée avec de mauvais indicateurs de santé
publique. L’hopital de Tarare sera entiérement reconstruit (ouverture en 2016). Les
urgences sont pérennisées en contrepartie d’une fermeture de la chirurgie. Celle-ci est
prise en charge par Villefranche qui bénéficie du coup d’une modernisation de son
plateau technique. Les patients de Tarare reviennent apres leur opération pour les soins
postopératoires et la rééducation. L’hopital de Tarare bénéficie de nouveaux
équipements, de consultations de spécialistes venus de Villefranche. Une maison de
santé pluri-professionnelle libérale est adossée a I’hépital.

La CHT Annecy/ Rumilly/ Saint-Julien-en-Genevois et de Gex

La Communauté hospitaliére de territoire Annecy, Rumilly, Saint-Julien-en-Genevois et
de Gex a été officialisée le 8 juin 2011. Elle regroupe plus de 1 700 lits et places et 3820
équivalents temps pleins et couvre un bassin de population de 400 000 habitants. Depuis
le 23 janvier 2014 I’hdpital de Saint Julien en Genevois Valserine a fusionné avec celui
d’Annecy pour former le centre hospitalier Annecy-Genevois (CHANGE). Ce centre
regroupe 1 500 lits et places et représente un budget de dépenses d’environ 320 millions
d’euros. Celui de Rumilly s’éleve a 37 millions.

Ces établissements se trouvent dans le méme département et dans des communautés de
communes anciennes et limitrophes (Communauté de Communes du Genevois : environ
35 000 habitants ; Annecy : 145 000 habitants). Il existait des liens et des coopérations
antérieures que la CHT est venue entériner. Par exemple, le ler décembre 2003 a eu lieu
la mutualisation des urgences d’Annecy et St Julien®.

L hopital d’Annecy a emmeénagé dans de nouveaux locaux en 2008.

La CHT Bresse/Haut-Bugey

Dans le territoire de santé Nord, les hopitaux de Bourg-en-Bresse, d'Hauteville et de
Pont-de-Vaux ainsi que les EHPAD de Cerdon et Montrevel-en-Bresse, représentent un
ensemble de 1 800 lits et places gérés par 2800 personnels dans I’ Ain. Ces hopitaux, lies
par une direction commune, ont constitué la CHT Bresse/Haut-Bugey officialisée par

une convention le 5 septembre 2013. Les EHPAD de Cerdon et de Montrevel-en-Bresse

! Site du CH d’Annecy, www.ch-annecygenevois.fr. Consulté le 17 juillet 2014.
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s'y sont joints en mars dernier. L’hopital du Haut-Bugey a Oyonnax devrait
prochainement rejoindre la CHT™.

L’ hopital de Bourg-en-Bresse dessert un bassin de population de 300 000 habitants.

Le directeur genéral de I’ARS alors en poste dit de cette CHT qu’elle « regroupe trois
établissements de santé de taille et de nature d’activité différentes » et qu’elle « met
I’accent sur I’organisation des filieres de soins et sur la mutualisation des compétences
médicales entre les trois établissements »%.

On remarquera que la CHT entre ces établissements publics fait suite a une direction
commune qui remonte a 2007.

La modernisation de I’hdpital de Bourg-en-Bresse, siege de la CHT, débutée en 2011,
est toujours en cours et a bénéficié d’une aide de 59,3 millions d’euros.

Avant que cette CHT, n’existe I’hopital de Belley recevait réguliérement des patients en
provenance d’établissements du plateau d’Hauteville, ce qui n’est plus le cas
aujourd’hui. On peut donc penser qu’ils sont orientés vers I’établissement pivot : celui

de Bourg-en-Bresse.

Sud-Dréme/Ardéche

Cette coopération est récente (25 octobre 2013). Elle regroupe les hopitaux de
Montélimar (Dréme) avec les trois principaux établissements de I’Ardéeche : Val
d'Ardeéche a Privas, Ardéche méridionale a Aubenas et Vals-les-Bains. Outre ces quatre
hopitaux, elle associe également les autres structures de proximité pour les filieres de
soins qui les concernent. Elles sont publiques (les hopitaux de Buis-les-Baronnies,
Dieulefit, Viviers-Bourg-Saint-Andéol, Nyons, les Vens, Rocher-Largentiére, Vallon-
Pont-d’Arc) ou privées non lucratives (Centre post-cure de Viriac, le Centre de
rééducation respiratoire de Folcheran, EHPAD de Valgorge, hopital Claude Dejean a
Villeneuve-de-Berg).

Cette CHT représente 1715 lits et places et est gérée par 2934 équivalents temps pleins
(dont 273 de médecins). Le bassin de population est d’environ 200 000 habitants®,

Bien que ces établissements ne se situent pas dans le méme département, ils ont

I’habitude, depuis longtemps, de travailler ensemble sur des filieres de soins,

! Cordier C., « Le directeur du CH de Bourg-en-Bresse Gilles Naman prendra sa retraite le 7 juin
prochain », in HOSPIMEDIA, 16 mai 2014.

2 ARS Rhone-Alpes. Dossier remis & la presse le 5 septembre 2013 (en ligne sur le site).

® ARS Rhéne-Alpes. « Dossier de presse du 25 octobre 2013 ».
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notamment en cancérologie, réanimation et soins critiques, néonatologie. La
coopération leur permet de réguler la pénurie médicale et de sécuriser les soins dans un
vaste territoire peu densément peuplé.

Ce rapprochement s’appuie sur le projet de Groupement de Coopération Sanitaire des
Hopitaux et Etablissements Locaux de Proximité de [I'Ardeche Méridionale
(H.E.L.P.A.M.), officiellement créé par arrété du directeur de I'ARH le 10 mars 2008. I
a pour mission de mettre en place une mutualisation des moyens, dans une structure
juridique pérenne, afin de développer le partage de compétences et/ou de proposer aux
établissements des prestations de service et de mettre a disposition des adhérents des
référents susceptibles d’aider les établissements a satisfaire aux différentes obligations
réglementaires’.

Grace a cette CHT, une autorisation exceptionnelle est faite pour la maternité de
Privas®. Classée en niveau 1 (pas de service néo-natalité), elle enregistrait 267
accouchements en 2011 alors qu’un seuil minimal de 300 par an avait été fixé dans le
décret du 9 octobre 1998. Elle a pourtant recruté deux gynéco-obstétriciens a temps
plein. L’ARS a émis un avis favorable sur la reconduction de l'autorisation d'exercice en
gynécologie-obstétrique en novembre 2012 *. Pour justifier ce choix, I’ARS a
notamment évoqué le fait que les conditions d'un regroupement de cette activité sur
I’hépital de Montélimar, n’étaient pas réunies et que la sécurisation des soins passerait
par le travail de coopération engagé avec les hépitaux de Montélimar et d’Aubenas,
lesquels disposent de maternités de niveau 2, pour les grossesses difficiles. En effet,
I’hoépital d'Aubenas a également obtenu, lors de la méme commission, un avis favorable
pour la poursuite a titre provisoire, sur trois ans, de son activité de néonatologie, qui lui
permet de conserver une maternité classée au niveau 2.

L hépital de Montélimar, siege de la CHT, a ouvert un nouveau plateau technique fin
2013. Le montant de l'investissement, équipements inclus, représente 37 millions

d'euros, que I’hopital a financés par emprunt et fonds propres®. 1l devrait poursuivre son

! Site internet du GCS, http://www.gcs-helpam.fr. Consulté le 22 juillet 2014.

2 Yves CHASTAN était maire PS de Privas jusqu’en 2014 et est sénateur depuis 2008.

® QUEGUINER T., « Le CH de Privas sécurise son offre obstétrique pour espérer pouvoir maintenir sa
maternité », in HOSPIMEDIA, 30 novembre 2012,

* CORDIER C., «Le CH de Montélimar dans la Drome s'appréte & ouvrir son nouveau plateau
technique », in HOSPIMEDIA, 07 septembre 2013.
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agrandissement, notamment de la maternité, en décembre 2014 et son projet
d’établissement 2013/2018 prend en compte, en plus du GCS, la réalité de la CHT™.

En définitive, les reconversions et les regroupements ont été les conditions pour le

maintien des établissements et leur modernisation.

Une communauté autour d’un CHU : Grenoble-Isére

La coopération hospitaliere Grenoble-Isere officialisée le 6 janvier 2012 regroupe,
autour du CHU de Grenoble, les Centres hospitaliers de Rives, Tullins, Voiron/Saint-
Geoire-en-Valdaine/Saint-Laurent-du-Pont (direction commune), et I’hdpital Alpes-
Isere (Voreppe). Cette CHT intéresse une population de 800 000 habitants et représente
plus de 10 000 emplois a temps plein. Le nombre de lits et places est d’environ 4000 et
son budget de fonctionnement, cumulé pour les 7 établissements, est de plus de 650
millions d’euros de dépenses. Cette communauté hospitaliére devrait accueillir bient6t
I’hdpital de La Mure et le centre rhumatologique d’Uriage-les-Bains.

Le projet de Communauté Hospitaliéere de Territoire Grenoble-lIsére fait suite a de
nombreuses coopérations existantes et anciennes entre établissements. Certaines
relevent d’une démarche de recomposition de I’offre de soins. Ainsi les reconversions
d’activités sont associées a une direction commune. Par exemple a La Mure, la
fermeture de la maternité et de la chirurgie ont permis le maintien de I’établissement et
sa reconversion — ouverture de soins de suite — au prix d’une direction commune avec le
CHU de Grenoble (2003-2006). D’autres sont des organisations de bassin s’appuyant
sur des groupements de coopeération sanitaire. Il en existe trois au sein de cette CHT :
pour la biologie et la restauration, pour le dossier patient informatisé et pour la
blanchisserie.

Depuis 2010, des postes d’oncologues médicaux sont partagés entre le CHU de
Grenoble et I’hopital de Voiron, ou un hdpital de jour de chimiothérapie a été ouvert.
Cette organisation des chimiothérapies existait déja a une échelle plus réduite entre le
CHU et I’hopital de La Mure (postes partagés dans plusieurs disciplines dont
I’anesthésie et I’imagerie). Elle compléte les coopérations plus anciennes avec I’hopital

de Voiron en chirurgie digestive, hépato-gastro-entérologie, ou en cardiologie.

! Site internet de I’hdpital, http://www.ch-montelimar.fr. Consulté le 22 juillet 2014.
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Cette CHT présente deux principales singularités par rapport aux autres : la participation
d’un CHU (projet de recherche et de formation en plus du projet médical) et la prise en
compte de la problématique psychiatrique grace a une coordination entre I’hopital
Alpes-Isére et le CHU™.

L’ensemble des établissements de cette CHT en fait mention sur leur site internet et le
projet d’établissement du CHU -2011/2015- la prend en compte dans I’ensemble de ces
volets. Au-dela de la CHT, le CHU se pose en référent de I’ensemble de I’arc alpin et du

territoire Est.

En définitive, le rle du CHU de Grenoble singularise cette coopération par rapport aux

quatre précédentes (orchestrée par I’ARS).
b) Les communautés problématiques

Les problemes que nous allons exposer sont une illustration des difficultés que
rencontrent les acteurs de la puissance publique déconcentrée lorsqu’ils souhaitent
restructurer le service hospitalier. D’ailleurs ce remodelage est ce qui occupe le plus les

Directeurs Généraux d’ARS? car il représente des enjeux médiatique, politique et social.

Haute-Savoie Nord

La Communauté hospitaliere de territoire Haute-Savoie Nord nait le 11 janvier 2012
(territoire de santé Est). Elle réunit le Centre hospitalier Alpes Léman (Annemasse-
Bonneville, ouverture d’un site unique a Contamine-sur-Arve en juillet 2011), les
hopitaux du Pays du Mont-Blanc (Chamonix-Sallanches, hdpitaux fusionnés en 1998) et
les hopitaux du Léman (Thonon-Evian, établissements fusionnés et déplacement de
I’ensemble des activités a Thonon en 2001). Elle couvre un bassin de population de
399 000 habitants et se compose d’environ 1830 lits et places et fonctionne gréace a 3730
équivalents temps pleins®.

Ces 3 hopitaux sont dans le méme département.

! ARS/CHU de Grenoble, « Dossier de presse du 6 janvier 2012 ».
2 Entretiens avec messieurs C.D. et C.J. en annexe V.

® ARS Rhone-Alpes, « Dossier de presse du 11 janvier 2012 ».
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Cette CHT fait suite a une direction commune qui s’est mise en place en 2011 entre les
hopitaux du Léman et ceux du pays du Mont Blanc. Tous deux mentionnent la CHT sur
leur site et dans leur projet d’établissement et travaillent depuis longtemps ensemble sur
des spécialités telles que la néphrologie, la gastroentérologie, la réanimation et la
chirurgie ORL.

Par contre, les hdpitaux du Léman n’en parlent pas dans leur projet d’établissement”.
Les difficultés ont été rendues publiques lors des démissions des président et vice-
président de la Commission Médicale d’Etablissement en juin 20142, L’enjeu porte
notamment sur I’existence ou la modernisation, sur ces établissements, de I’imagerie,
des urgences, de la réanimation et de la psychiatrie.

En définitive, considérés individuellement, chacun de ces établissements semble
financiérement sain (contrairement & certains de ceux formant la communauté Rhone-
Vercors), mais ils ne parviennent pas a un projet commun. La création de la CHT ne

semble pas capable de surmonter cette difficulté.

Rhdne-Vercors

La Communauté hospitaliere de territoire Rhéne-Vercors (territoire de santé Sud) est
officialisée le 24 janvier 2014. Elle fédere six centres hospitaliers : I’hopital de Valence
(Dréme), les hopitaux Drome-Nord (réunion des établissements de Romans-sur-Isére et
de Saint-Vallier, en 2001), les hopitaux de Crest (Dréme), de Die (Dréme), de Saint-
Marcellin (Isere) et de Tournon (Ardéche). lls sont gérés par plus de 5300 équivalents
temps pleins (dont 580 médecins) et représentent plus de 2900 lits et places. Les
budgets s’élévent & plus de 400 millions euros®,

Le bassin de population du centre et du nord de la Drome est de 700 000 habitants.
Situé dans la partie supérieure du territoire Sud, a égale distance des trois CHU de la
région Rhdne-Alpes, le bassin de santé de Valence s’étend des plateaux du Cheylard en

Ardéche jusqu’au Haut-Diois dans la Drome*.

! Site internet des Hopitaux du Mont-Blanc. www.chi-mont-blanc.fr. Consulté le 23 juillet 2014.

2 CORDIER C., « Le président et le vice-président de la CME des hdpitaux du Léman démissionnent », in
HOSPIMEDIA, 24 juin 2014.

® ARS Rhone-Alpes, « Dossier de presse du 24 janvier 2014 ».

4 CORDIER C., «La naissance de la CHT Rhone-Vercors a été officialisée », in HOSPIMEDIA,
27janvier 2014.
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L’ensemble de ces hopitaux est sur le méme département et couvre quatre zones de
soins de proximité (Valence, Romans-Saint Vallier, Tournon et Die). Certaines
caractéristiques geographiques et politiques de ce territoire expliquent pourquoi cette
CHT a eté difficile a mettre en place et qu’on ne retrouve pas trace aujourd’hui d’un
projet médical commun tel que défini par la loi. La ministre de la Santé est intervenue
sur ce dossier. Interrogée via une question parlementaire écrite sur I'avenir des hopitaux
Drome-Nord, Marisol TOURAINE, a souligné, dans sa réponse publiée le 26 septembre
2013 au Journal officiel du Sénat, que les coopérations entre I'hdpital de Valence et les
hopitaux Drome-Nord doivent étre « approfondies et formalisées » a travers la
constitution d'une Communauté Hospitaliére de Territoire.

Tout d’abord, ce territoire se caractérise par une difficulté d’acces aux soins. Certaines
zones rurales sont reculées, a faible densité humaine, dans un relief de moyenne
montagne et éloignées des axes nord-sud de circulation. A noter en particulier, la zone
de Tournon qui offre une couverture médicale d’un hépital local pour 50 000 habitants

et celle de Die classée parmi les exceptions géographiques frangaises®.

Ensuite, plusieurs de ces hdpitaux étaient en difficulté financiere et en pénurie médicale,
notamment en ce qui concerne la gynéco-obstétrique.

Dés 2011, sous I’impulsion de I’ARS, les hopitaux de St Marcellin,de Dréme-Nord, de
Crest et de Valence ont engagé un travail conjoint autour du projet médical de territoire.
La chambre régionale des comptes Auvergne-Rhone-Alpes, a examiné en 2013, la
gestion de I’hdpital de Crest® pour les années 2007 & 2011. La chambre régionale des
comptes a estimé que la situation financiére de I’établissement « tendait a se fragiliser
et que cette évolution faisait peser un risque d’autant plus lourd qu’un projet de
construction d’un nouvel hopital est en cours, alors que son financement n’est pas
encore arrété »*. Parallélement, I'ARS Rhone-Alpes a envoyé une mission d'inspection

le 11 septembre 2013 dans le but de « vérifier les conditions de fonctionnement de

! CORDIER C., « L'ARS Rhone-Alpes souhaiterait voir actée d'ici & fin 2013 la CHT du Valentinois dans
la Dréme », in HOSPIMEDIA, le 27septembre 2013.

2 CORDIER C., «La naissance de la CHT Rhone-Vercors a été officialisée », in HOSPIMEDIA, 27
janvier 2014.

® Hervé MARITON est maire de Crest depuis 1995 et ancien ministre du gouvernement Villepin en 2007.

* CORDIER C., « La construction du nouvel hopital de Crest est insuffisamment financée selon la CRC
Rhoéne-Alpes », in HOSPIMEDIA, 01 novembre 2013.
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I'activité de chirurgie ». Le rapport fait état d'une activité « faible » (345 opérations
pratiquées en bloc opératoire sur 2011). Par ailleurs, la mission a mis en évidence un
« décalage avec les contraintes médico-légales imposées aujourd'hui a I'ensemble des
établissements chirurgicaux francais». Le 28 novembre 2012, I'ARS décide de

suspendre cette activité a compter du 31 janvier 2013.

La chambre régionale des comptes rend public, le 3 juillet 2013, un rapport qui juge la
situation financiére de I’hopital de Die « profondément dégradée, avec un déficit
structurel durable et une trésorerie négative, en raison de financements exceptionnels
devenus pérennes »*. Celui-ci a précédé l'annonce, six jours plus tard, par I'ARS Rhone-
Alpes d'une « dotation financiere exceptionnelle au titre du maintien de I'offre de soins
de proximité » a I’hépital de Die. Il a bénéficié, en 2013, d'une aide de 4,8 millions
d'euros pour un budget en court séjour de 6,2 millions. L'agence avait placé I'hdpital au
nombre des « établissements (...) en situation géographique particuliére (...) [qui]
rencontrent tout a la fois des difficultés budgétaires majeures et des difficultés en terme
de recrutement médical, qui font peser le risque d’une rupture dans la continuité des
activités ». La question du maintien de la maternité de Die se pose encore ces derniers
mois, mais le dossier est difficile car il souléve un probleme d'accessibilité aux soins en
cas de cessation d'activités obstétricale et chirurgicale.

La Conférence Régionale de la Santé et de I'Autonomie (CRSA) a émis, en novembre
2012, un avis défavorable & la poursuite de l'activité de maternité de Die?, notamment
de la part des représentants des usagers, du fait du manque de pédiatres et des dangers
courus lors des accouchements. Le Projet Régional de Santé en prévoit la suppression.
Le directeur général de I’ARS (C. JACQUINET) prend la décision de fermeture®. La
ministre des Affaires sociales et de la Santé, Marisol TOURAINE, le désavoue dans une
lettre au président du Conseil général de la Drome, du 14 décembre 2013. Elle indique
gu’elle demande a I'ARS de renouveler, par décision dérogatoire et pour une durée de
30 mois, l'autorisation d'activité d'obstétrique « en raison de la situation géographique

trés particuliére du Diois et de son eloignement du CH de Valence ».

1 CORDIER C., « Le CH de Die est invité par la CRC Rhone-Alpes & se restructurer en profondeur », in
HOSPIMEDIA, 30 juillet 2013.

Z Christian PIERRET est maire PS de Die, ancien ministre et ministre délégué du gouvernement Jospin
(de 1997 a 2002). Il est franc magon et appartient a la grande loge nationale francaise.

¥ JACQUINET C., « Je dénonce des décisions sanitaires prises principalement pour soutenir des élus de la
majorité », in HOSPIMEDIA, 18 février 2014.
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La modernisation de I’hdpital de Valence, siege de la CHT, se poursuit: « Aprés
I’ouverture du batiment de radiologie, un batiment médico-chirurgical de 263 lits et
places a ouvert ses portes en juin 2011. (...) Lui succederont la rénovation de I’aile
Ouest de la barre centrale et la construction d’un béatiment neuf(...). Les étages
supérieurs de I’aile Est seront démolis, les étages inférieurs devant permettre
I’extension des locaux de consultations et de bureaux médicaux. »".

On ne retrouve pas de projet médical commun tel qu’il est prévu par la loi HPST. Outre
les difficultés géographiques et politiques - symbolisées par les interventions de la
ministre -, c’est le symptdme le plus apparent d’une absence de coopération entre ces

établissements.
Les projets non aboutis

Sur les treize projets de CHT en Rhone-Alpes annoncés par la Fédération Hospitaliere
de France en 2010 (voir carte en annexe 1V), sept seulement ont vu le jour a la mi-2014.
Les autres restent en chantier et illustrent les difficultés de la restructuration du service
hospitalier. Nous allons prendre comme exemple le projet du territoire chambérien et les

fusions hospitaliéres en cours dans ce territoire.

L'ensemble des instances des hdépitaux de Chambéry et d’Aix-les-bains doivent
fusionner au 1% janvier 2015.

Le directeur général des hépitaux de Chambéry / Aix les Bains est aussi celui de
Belley®. Le Schéma Régional d’Organisation des Soins (SROS) de I'ARS Rhdne-Alpes
présente une communauté hospitaliere de territoire qui, outre les 3 hdpitaux cités
précédemment, comprendrait ceux d’Albertville / Moutier (CHAM), ceux de Saint-Jean
de Maurienne et de Bourg-Saint-Maurice ainsi que I’hopital local de Modane.

A priori, la mutualisation de plateaux techniques et de médecins semble aisée entre
Chambéry et Aix-les-Bains: ces deux villes sont proches et proposent des
environnements culturels et géographiques classiqguement valorisants. La maternité

d’Aix-les-Bains a été fermée en 2010. Pourtant la fusion prévue a été lente, notamment

! Site internet du CH Valence, http://www.ch-valence.fr. Consulté le 22 juillet 2014.

% Telle que décrite dans le Schéma Régional d’Organisation des Soins.

3 Voir entretien avec monsieur G-P. M. en annexe V.
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parce qu’il n’est pas aisé de fusionner des instances — conseils de surveillance,
commissions médicales et comités techniques — et de rassurer les salariés concernes.
Depuis quelques mois, des médecins de Chambery interviennent a I'hopital de Belley.
Cela devrait permettre & cet hopital de proximité d'acquérir des ressources humaines
suffisantes pour garder sa maternité et sa chirurgie. Cela lui permet aussi d’organiser
des consultations de spécialitées telles que la cardiologie, I’urologie,
I’otorhinolaryngologie, etc. Rares sont les médecins qui acceptent de venir travailler
dans cette petite ville (10 000 habitants) de I'Ain, assez éloignée de Chambéry. Pour
pallier ce manque d'enthousiasme, ce sont souvent plusieurs professionnels de la méme
équipe de spécialistes qui se relaient.

Nous reprendrons cet exemple dans la section suivante : les coopérations thématiques.

Conclusion sur les communautés hospitalieres de territoires

Tous les instruments législatifs existent pour adapter le service hospitalier aux
territoires. On pourrait méme considérer que la complexité de ces outils peut étre un
frein & ce type de coopérations plutdt qu’une facilitation’. Cette idée est reprise par B.
DEVICTOR comme des difficultés du « Mécano organisationnel » qui engendre un
«risque d’enlisement ». Le directeur des hépitaux de Chambéry, Belley et Aix-les-
Bains pense qu’ « il y a beaucoup de raisons de ne pas s’investir directement dans la
CHT d’autant que la structure méme de la CHT » et sa complexité juridique peuvent

faire penser « que I’investissement n’est pas forcément a la hauteur des enjeux ».

On constate aussi que ces coopérations ont des effets non désires.

Prenons l'exemple d'un patient qui est recu en consultation médicale d'urologie a Belley
et a qui I'on prescrit une opération. Que pense-t-il lorsqu'il se présente au bloc opératoire
et qu'il se rend compte que le chirurgien — venu de Chambéry - qui va l'opérer, n'est pas
celui qu'il a vu quelgque temps avant en consultation ?

Outre les problémes de motivation du monde médical et de difficulté de suivi des
patients, la pénurie médicale ne sera probablement pas réglée dans les années qui
viennent. Le nombre de médecins « serait appelé a diminuer de 10 % jusqu’en 2019

avant de revenir a son niveau actuel (214 000) en 2030. Dans le méme temps, la

! Cour des comptes. Rapport 2011 sur I’application des lois de financement de la sécurité sociale.
Septembre 2011.
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population frangaise devrait croitre d’environ 10 % entre 2006 et 2030. Ainsi, la
densité medicale, qui rapporte I’effectif de médecins a la population, serait durablement
inférieure & son niveau actuel »'.

Ce manque de médecins oblige les hépitaux a recruter des médecins étrangers, parlant
parfois a peine le francais et met les hdpitaux du territoire chambérien en difficulté. On
voit mal comment I'ndpital de Chambéry pourrait, comme il le fait pour Belley, soutenir

I'ensemble des activités médicales et/ou chirurgicales des hopitaux de son territoire.

Ces coopérations ont pour buts de rationaliser et de graduer I’offre, de la rendre
accessible tout en encadrant les dépenses. Cependant, I’action des ARS se heurte a de
multiples obstacles illustrés par les communautés hospitalieres problématiques.
L’obstacle politique n’est pas le moindre comme I’illustre la révocation du directeur
général de I’ARS Rhéne-Alpes en février 2014. 1l existe pourtant d’autres types de

coopérations qui se sont développés autour de certaines spécialités médicales.

c) Les coopérations thématiques

Notre recherche montre que, progressivement, la couverture des territoires de Rhone-
Alpes en soins hospitaliers s’organise grace a des coopérations, des fusions et des
réorganisations d’établissements. aussi que ces coopérations pour réussir leur
contractualisation, s’appuient sur des relations préexistantes entre les professionnels de
terrain. En effet, depuis longtemps, les praticiens hospitaliers ont I’habitude de travailler
ensemble pour les soins hautement techniques - dits tertiaires - en fonction des
pathologies qu’ils prennent en charge. lls se sont organisés selon des filiéres claires
comme le démontrent différents entretiens effectues, notamment celui du docteur A.B.,
médecin & la direction de la santé publique de I’ARS Rhone-Alpes?. Les hopitaux ne
possédent pas tous les moyens techniques et les compétences suffisantes pour soigner
un patient gravement malade ou atteint de maladie rare. lls savent par contre dans quel
établissement - dit de recours - adresser ces patients et selon quels protocoles

(prémédication, examens complémentaires, etc.). Dans le cas ou ces protocoles ne

! BARLET M., FAUVET L., GUILLAUMAT-TAILLIET F. et OLIER L., Quelles perspectives pour la
démographie médicale ? Dossier Drees (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques du Ministére de la Santé) 2010.

2 Entretien avec le docteur A.B. en annexe V.
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seraient pas connus, le médecin garde la possibilité de contacter le service de I’hdpital
receveur. Par exemple le CHU de Grenoble est a I’origine du premier réseau de soins
d’urgence de la région (RENAU : Réseau Nord Alpin Urgence). Ce réseau fonctionne
dans le territoire Est. Les CHU de Lyon et de Saint-Etienne ont aujourd’hui aussi leur
réseau d’urgence. Un autre de ces réseaux s’appuie sur ce qui existait en cardiologie et
s’étend de Montélimar a Oyonnax. Ces réseaux sont nés, non sous la pression de la
tutelle, mais parce que des praticiens les ont créés.

On comprend donc que la contractualisation sous forme de communautés hospitalieres
n’est pas le seul outil d’organisation territoriale comme nous allons le voir dans

I’exemple de la politique du cancer.

La prise en charge du cancer : une politique nationale déclinée en territoires

d’action

En 1998 sous I’impulsion du président Jacques CHIRAC, ont lieu les premiers Etats
Généraux des Malades Atteints de Cancer. lls débouchent sur 70 mesures qui
concernent la prévention (notamment du tabagisme), le dépistage et la recherche. Le
premier plan cancer est lancé pour 5 ans (2003-2007, 640 millions d’euros). Il a permis
d’organiser une gradation dans le parcours de soins du patient atteint du cancer et lui a
garanti une prise en charge pluri-professionnelle. Une institution publique de pilotage
stratégique, I’INCa (Institut National de lutte contre le Cancer) est créée. La prise en
charge du cancer va s’organiser a deux niveaux indépendants des territoires définis par
la loi HPST, un niveau régional qui fédére I’ensemble des acteurs des territoires
d’action qui forment le second niveau. Ce plan et les suivants sont pilotés par un comité
national qui regroupe les ministres successifs de la Santé et de la Recherche, un
représentant de I’Institut National du Cancer (INCa) et un des directeurs d’ARH puis
par la suite d’ARS. Ces Agences Régionales sont chargées d’appliquer la politique
nationale du cancer au niveau régional.

Le second plan cancer (2009-2013, 733 millions d’euros) comporte moins de mesures
mais se concentre sur la mise en ceuvre et sur la circulation des informations de santé. Il
a surtout organisé le dispositif d’annonce, les soins de support (gestion de la douleur,

par exemple) et a renforcé les obligations d’audits internes.
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Le dernier est en cours (2014-2018, 1,5 milliard d’euros) et est axé sur la prévention et
sur I’amélioration de la vie pendant et apres un cancer, la diminution des inégalités et la

continuité entre la prise en charge hospitaliere et celle de ville.

Créés lors du premier plan cancer, les Centres de Coordination en Cancérologie (3C)
sont des cellules qualité opérationnelles, dont les missions sont définies dans la
circulaire n° DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005. lls peuvent étre - comme les
établissements de soins — publics ou privés a but lucratif ou non. On y retrouve deux
niveaux territoriaux. Au niveau de chaque territoire de prise en charge du cancer se
trouve un Centre de Coordination du Cancer. Ces centres sont fédérés au sein, pour
chaque région, d’un Réseau Régional en Cancérologie.

Les 3C ont pour mission d’informer les patients de leur territoire, de les orienter, de les
aider dans leur prise de rendez-vous, voire d’obtenir des informations sur leur dossier
médical. Ils peuvent aller jusqu’a un suivi individualisé du parcours du patient, intégrant
les soins de support (pour lutter contre la douleur par exemple), les soins a domicile et
la coordination avec les acteurs du réseau, ainsi que les relations avec les établissements
membres du pble régional pour permettre I’acceés a I’établissement de recours. Les 3C
doivent aussi s’assurer de la mise en place du dispositif d’annonce de la maladie au
patient ainsi qu’une remise a chaque patient de son programme personnalisé de soins.
Du point de vue des médecins et des soignants, les 3C mettent a disposition les
référentiels, thésaurus et protocoles validés et actualisés par le Réseau Régional en
Cancérologie. Ils ont aussi pour mission d’en évaluer I’utilisation et de s’assurer de la
mise en ceuvre de la pluridisciplinarité. Pour cela, ils organisent et fédérent les Réunions
de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) au niveau du territoire dont ils ont la charge.
Ces réunions regroupent différents médecins et spécialistes qui interviennent dans la
prise en charge du patient. Elles sont constituées en moyenne d’une dizaine de
praticiens  (spécialistes et chirurgien de [I’organe atteint, radiothérapeute,
anatomopathologiste, cancérologue et coordonnateur du 3C-non médecin).

Ces centres de coordination sont charges par ailleurs de produire des informations sur
les activités cancérologiques médico-chirurgicales et pharmaceutiques de I’ensemble
des établissements qui pratiquent le traitement du cancer au sein d’une région. Ces
derniers doivent obligatoirement communiquer leurs données d’activité et les délais

d’attente des patients pour leur traitement. De plus, les établissements qui pratiquent le

58


http://www.sante.gouv.fr/organisation-des-soins-en-cancerologie.html

diagnostic et/ou le traitement du cancer doivent faire parvenir aux 3C un suivi de leur
utilisation d’anticancéreux et leurs propositions d’essais cliniques.

Enfin, les 3C évaluent la satisfaction des patients et des équipes soignantes et mettent a
disposition des établissements de leur territoire les appels & projet régionaux ou de
I’INCa (pour la recherche).

Les financements du 3C, des dispositifs d’annonce, de Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) et les soins de support de chaque établissement sont assurés par
la dotation globale des Missions d’Intérét Général. Cette dotation est élaboree par
I’Agence Technique de I’Information sur I’Hospitalisation (ATIH). Elle dépend de
I’activité PMSI des établissements qui font de la chirurgie, des visites de contréle et de
I’activité des 3C. Ces informations sont issues d’indicateurs définis par les Réseaux
Régionaux de Cancérologie (nombre de réunions de concertation pluridisciplinaires et
de dispositifs d’annonce par rapport au nombre de nouveaux cas ; utilisation de la méme
fiche patient, etc.) ou par la Haute Autorité de Santé (seuil d’activité, délais de courrier

de sortie, etc.).

On va voir par la suite comment la succession des plans cancer et les législations

successives ont remodelé le paysage territorial de la prise en charge des patients.

Exemple d’un territoire thématique : le territoire de prise en charge du cancer

Savoie/ Belley

La politique du cancer s’est organisée grace a trois plans successifs et a une multitude
d’arrétés, de circulaires et de décrets. Nous allons reprendre les principaux afin de
comprendre comment un territoire de soins de recours a pu se structurer. Nous
analyserons le cas du Centre de Coordination en Cancérologie du territoire

Savoie/Belley et plus particulierement I’hopital de Belley™.

Tout d’abord, les Décrets du 21 mars 2007 (n° 2007-388 relatif aux conditions
d’implémentation applicables a I’activité de soins de traitement du cancer et n°2007-389

relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables a I’activité de soins de

! Les indications proviennent de notre enquéte et des entretiens avec Madame C.L., coordinatrice du 3C et
avec le docteur E.A, pneumologue. En annexe V.
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traitement du cancer) encadrent la pratique des activités de cancérologie et les modalités
de mise en place du traitement, notamment les réunions de concertation
pluridisciplinaires. Un arrété, fixant les seuils minimum de plusieurs activités médicales
et chirurgicales - et pas uniquement la cancérologie -, est publié 8 jours plus tard. Enfin,
les dossiers d’autorisation d’activité et la méthode de calcul de ces seuils d’activité est
définitivement fixée dans un cadre inamovible d’analyse par une circulaire de la DHOS
(26 mars 2008).

La région Rhéne-Alpes est pionniere dans le traitement du cancer. En effet le centre
Léon Bérard de Lyon a été le pilote du mode de prise en charge d’une personne ayant
un cancer. De plus, nombre de praticiens exercant en 2006 a Belley ont fait leur internat
ou leur spécialisation de cancérologie a Lyon. L’ensemble des 3C publics et privés sont
federés en un Réseau Régional de Cancérologie.

En 2006, I’Agence Régionale d’Hospitalisation définit, dans le SROS 3 (Schéma
Régional d’Organisation des Soins de troisieme genération), les territoires au sein
desquels doivent se déployer les soins de traitement du cancer. A chaque bassin
hospitalier doit correspondre un réseau avec établissement de recours et des
établissements associés. A ce moment-la, le territoire Savoie-Belley comprenait 11
établissements autorisés, Chambéry étant I’établissement de recours.

A la création de I’ARS Rhoéne-Alpes en 2010, il ne reste que 6 établissements sur les 11
présents en 2006 sur le territoire Savoie Belley. Quatre d’entre eux sont des
établissements « autorisés » et 2 «associés ». Ces deux derniers n’ayant pas de
cancérologue pour les consultations d’annonce de la maladie envoient les patients a
Chambéry ou un cancérologue de Chambéry s’y déplace. L’hopital de Chambeéry est
I’établissement de recours. En effet, il peut effectuer I’ensemble des chirurgies, des
chimiothérapies et il est le seul a pratiquer la radiothérapie externe. Le centre privé a but
lucratif Medipble et I’hopital public de Belley sont autorisés a pratiquer la
chimiothérapie et certaines chirurgies. Celui d’Aix-les-Bains est autorisé a pratiquer la
chimiothérapie. Les hopitaux publics associés sont celui d’Albertville-Moutier qui
pratique la chimiothérapie et certaines chirurgies ainsi que I’hopital de Saint-Jean de

Maurienne qui pratique la chimiothérapie.

Si I’on regarde en détail I’histoire de la cancérologie a I’hdpital de Belley qui est

toujours un établissement « autorisé », elle illustre ce remodelage territorial des soins du
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cancer. Remodelage qui, on le verra, suit la méme logique que la redéfinition de
I’ensemble de I’offre de soin mais reste affranchie du niveau territorial créé par les ARS
en 2010.

L hopital de Belley soigne en majorité des cancers des poumons et digestifs, mais aussi
de la sphere otorhinolaryngologique, du sein et de la prostate. Les patients traités ont
géneralement plus de 50 ans et sont des hommes qui présentent des cancers du poumon.
IIs viennent du bassin de population de I’hopital.

Avant et au moment du premier Plan cancer (2003-2007), un cancérologue venait du
centre Léon Bérard de Lyon une fois par mois pour des consultations avancées. A cette
occasion, il voyait en consultation les patients pris en charge par les spécialistes de
Belley et discutait avec eux des décisions a prendre pour les traitements.

Bien que relativement conforme au niveau de sa pratique (consultation de spécialistes
lyonnais) le centre a été forcé, en 2006, pour obtenir son autorisation, d’intégrer le
réseau territorial de Savoie. L’équipe médicale de Belley s’est rapprochée du centre
hospitalier de Chambéry, établissement de référence de son territoire de santé. Chacun
des spécialistes médicaux participe a une Réunion de Concertation Pluri-professionnelle
lors d’une vidéoconférence hebdomadaire, pour présenter I’ensemble de ses dossiers.
Cette organisation perdure aujourd’hui. Elle permet une offre de proximité et, de ce fait,
lutte contre les inégalités d’accés aux soins spécialisés. En effet, la procédure garantit
que la décision thérapeutique sera identique a celle qui aurait été prise si le patient
s’était déplacé au centre de référence.

La vidéo-conférence hebdomadaire est donc un élément clef du dispositif. Elle illustre
I’intérét de la téle-expertise et, plus largement, des nouvelles technologies pour résoudre

certains problemes d’acces aux soins secondaires et tertiaires.
La télé-expertise

Le systéme numérique est utilisé depuis une dizaine d’année en médecine™.
Depuis 2009 (loi Hépital, Patients, Santé, Territoires , HPST), la « télémédecine » est
devenue un des moyens promu par I’Etat pour répondre aux problémes de

désertification medicale et de difficulté d’acces de certains territoires ainsi qu’aux

! Entretiens avec les docteurs D.G. et E.A en annexe V.
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problémes posés par le déficit de certaines spécialités médicales. La loi HPST définit la
télémédecine dans son article 78 comme « une forme de pratique médicale a distance
utilisant les technologies de I’information et de la communication. Elle met en rapport,
entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels
figure nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres
professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un diagnostic,
d’assurer pour un patient a risque, un suivi a visé préventive ou un suivi post-
thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique,
de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou
d’effectuer une surveillance de I’état des patients ».

Le décret du 19 octobre 2010 relatif a la télémédecine, en application de I’article L.
6316-1 du Code de la santé Publique, précise dans son dernier alinéa : « la définition
des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions de mise en ceuvre et de prise en
charge financieres sont fixées par décret, en tenant compte des déficiences de I’offre de
soins dues a I’enclavement géographique ». Ce décret définit quatre actes de
télémédecine : la téléconsultation (consultation médicale a distance), la télé-expertise
(échange d’avis entre un ou plusieurs professionnels médicaux grace a des supports
numériques et des vidéoconférences), la télésurveillance (analyse de données
nécessaires au suivi médical d’un patient a distance) et la téléassistance (assistance a
distance d’un autre professionnel lors de la réalisation d’un acte médico-chirurgical).
Dans la lignée de ce cadre législatif, la responsabilité du déploiement de la télémédecine
a été confiée aux Agences Régionales de Santé (ARS). Selon le guide méthodologique
élaboré par la Direction générale de I’offre de soins du Ministere : « Le Projet régional
de télémédecine (PRT) constitue I’un des programmes spécifiques composant le projet
régional de santé (...) Il définit les orientations souhaitables du développement de la
télémédecine dans les territoires au service d’axes retenus dans les scheémas
d’organisation des soins, d’organisation médico-sociale et de prévention »*.

Si I’on reprend I’exemple des réunions pluridisciplinaires, qui sont une obligation dans
la prise en charge du cancer depuis 2005, et ont lieu sur le territoire Savoie/Belley, on se
rend compte que la télé-expertise donne satisfaction aux médecins qui la pratiquent. En
effet, le médecin qui suit le patient remplit une fiche de renseignements concernant ce

dernier. L’ensemble des médecins a cette fiche, au moment de la vidéoconférence. Elle

! Ministére du Travail, de I’Emploi et de la Santé, Direction générale de I’offre de soins. Guide
méthodologique pour I’élaboration du programme régional télémédecine. 2011, p. 6.
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sert de support a I’étude pluridisciplinaire du dossier. La décision thérapeutique est
garantie identique a celle qui aurait été prise si le patient s’était déplacé au centre de
référence et le dispositif permet un gain de temps medical (pas de déplacement), des
échanges professionnels garants d’une meilleure prise en charge et d’une formation
continue du spécialiste de proximité.

Le docteur E. A., professionnel interviewé sur cette pratique, est totalement satisfait et
souhaiterait pouvoir utiliser la télé-expertise pour mettre en place certaines consultations
de recours, notamment des RCP pour les maladies rares ou orphelines face auxquelles

un professionnel seul se trouve démuni.

Conclusions sur les coopérations thématiques

Cette analyse du territoire Savoie/Belley souléve plusieurs questions qui illustrent les
limites de la coopération entre établissements et de la coordination des soins de recours
dans un territoire de sante.

Concretement, si I’on observe I’ensemble de ce territoire, le nombre de dossiers discutés
en RCP en 2012 était de 3100. Ce qui représente environ 2400 patients (il peut y avoir
plusieurs réunions pluridisciplinaires pour le méme patient). Méme s’il est trés difficile
de connaitre le nombre exact de nouveaux cas a partir des PMSI des établissements —
car les actes sont comptabilisés globalement et non par patient — il est trés probable
qu’un nombre non-négligeable de cancers traités échappe a la procédure.

En effet, les autres établissements du territoire (a part Chambéry) ont plus de difficultés
pour répondre a I’ensemble des critéres qualité des activités, notamment les RCP et,
plus globalement les seuils d’activités chirurgicales. Un de ces établissements n’effectue
pas toujours de RCP et, lorsque c’est le cas, aucun radiothérapeute n’y participe. Un
autre n’a effectué aucune RCP pendant un an. Enfin, dans les deux derniers
établissements, certaines activités chirurgicales n’atteignent pas les seuils minimaux
réglementaires.

En principe, un radiothérapeute doit participer a chaque RCP, mais, les seuls
radiothérapeutes du territoire sont ceux de I’hdpital de Chambéry. Ces radiothérapeutes,
lorsqu’ils sont en RCP ne soignent pas de malades, ils se déplacent rarement en dehors
de I’hopital. Si jamais un patient ne peut pas bénéficier de radiothérapie sous 30 jours, il
sera envoyeé vers un autre hopital (Grenoble ou Lyon). Cela n’est pas encore arrivé mais

il est peu probable que les radiothérapeutes puissent faire face si I’ensemble des
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établissements du territoire effectuait des réunions pluri-professionnelles réglementaires
et les effectuaient en suivant les recommandations.

L’ensemble de ces indicateurs est discute régulierement avec le médecin de la
délégation territoriale de Savoie (issue de I’ARS) et vient compléter un tableau de bord
annuel remis au centre de coordination régional. Le délégué représentant I’ARS dans le
territoire Est n’intervient pas dans le processus.

Plusieurs enjeux peuvent pousser I’ARS et le réseau de coordination régional a autoriser
certains établissements alors qu’ils ne répondent pas aux cahiers des charges.
Premiérement, I’ARS pouvait ne pas étre informé car, jusqu’a cette année, les données
de réseau de territoire lui étaient remises de fagon globale. En 2014, cette excuse ne sera
plus possible puisque les indicateurs seront communiqués par les 3C pour chaque
établissement. Deuxiémement, pour sauver certaines activités hospitaliéres sur ce
territoire (comme une maternité), on est conduit a maintenir d’autres activités qui
permettent de conserver un bloc chirurgical, méme si ces activités ne répondent plus aux
criteres de qualité. Enfin, il peut arriver que les établissements concernés soient déja en
négociation de restructuration avec I’ARS ou qu’ils soient considérés comme
indispensables a la couverture des soins dans un espace donné. Dans ces cas, on tolére
certains écarts a condition que les dossiers avancent.

Un autre aspect de cette étude mérite d’étre mis en exergue. Méme si le 3C du territoire
Savoie/Belley est capable aujourd’hui de faire passer les comptes rendus de RCP en 24h
au médecin traitant, grace a une plateforme internet, I’articulation entre la médecine de
ville et I’hpital reste a travailler. Bien qu’invités permanents, les médecins de ville ne
participent jamais aux RCP faute de temps, de financement et parfois d’information. La
situation peut-étre schématisée de la facon suivante : le patient malade est pris en charge
par le réseau spécialisé ou il va traiter uniquement son cancer, puis, une fois le
traitement fini, il sort du réseau et retourne chez lui pour continuer son parcours de vie.
Par ailleurs la médecine de ville est aussi celle de la prévention et du dépistage. Ce
cloisonnement est-il dd a I’individualisation du « probléme cancer » dans les politiques
nationales ou se retrouve-t-il pour d’autres prises en charge ? Pour répondre a cette
question, nous avons enquété sur la meédecine et les soins de ville aussi appelés

« ambulatoires ou de premier recours ».
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Chapitre 5 — Les soins primaires

La majeure partie du maillage territorial en soins primaires (appelés aussi soins
ambulatoires ou de ville) dépend de medecins généralistes qui exercent leur art en
libéral.

L’action du médecin généraliste, aussi appelé médecin de ville, traitant ou de famille
vient en complément des soins secondaires et tertiaires que nous avons vus plus haut. Il
est le niveau de premier recours pour le patient. Il permet de proposer des consultations
pour des maladies communes ou pour un suivi de leur maladie chronique. C’est lui qui,
lorsque la pathologie le nécessite et dans le cadre d’un parcours de soins coordonné,
adresse les patients aux établissements de soins secondaires ou tertiaires du territoire sur
lequel il exerce. Sa pratique est encadrée par I’ordre des médecins et ses honoraires par
des conventions passées avec les multiples caisses de I’assurance maladie. Le clivage
fonctionnel qui existe aujourd’hui entre les soins de premiers recours et I’hopital semble
provenir en grande partie de ce systéme de conventionnement spécifique des soins
ambulatoires.

Pourtant, les inégalités territoriales de cette offre de soins sont connues et I’ensemble
des Schémas Régionaux d’Organisation des soins publiés par les ARS a un volet qui
concerne le développement et I’organisation de cette offre dans les territoires de
proximité. On va voir dans ce chapitre comment les trois niveaux territoriaux, régional,
reglementaire et d’action qu’ont organisés les ARS les aident peu a resoudre les
problémes que posent le maillage actuel de soins primaires et I’orientation des patients
vers un parcours coordonné. On verra également que la «télémédecine » n’a

probablement pas la portée qu’on lui préte parfois.
a) Une organisation affranchie du territoire de santé

Pour comprendre pourquoi les soins de premier recours se sont développés en dehors de
la logique territoriale, il faut regarder I’histoire de sa contractualisation. En effet, les
principales contractualisations qui existent dans ce niveau de soins sont les conventions
passéees avec I’assurance maladie.

Avant d’aborder plus en détail les conventions successives, il faut rappeler leurs
objectifs et le contexte dans lequel elles sont apparues.
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Les premiéres conventions avec les professionnels de santé (médecins libéraux
géneralistes ou spécialistes, biologistes, chirurgiens dentistes, sage femmes,
professionnels paramédicaux et ambulanciers) datent des premiéres ordonnances de la
sécurité sociale en 1945. Elles sont uniquement tarifaires, non obligatoires et sont
signées de fagon collective au niveau départemental. Comme les tarifs sont peu
respectes et les dépassements d’honoraires fréquents, un décret de 1960 redéfinit les
clauses des conventions départementales et instaure des conventions individuelles dans
les départements non conventionnés. Pour encourager le conventionnement, les
médecins conventionnés obtiennent un régime d’assurance maladie propre, un régime
de vieillesse complémentaire et des avantages fiscaux (voir encadré ci-dessous).

Les conventions signées ensuite seront nationales et feront intervenir trois acteurs
distincts : I’assurance maladie, le corps médical (représenté par les organisations
syndicales) et I’Etat, qui décide d’autoriser ou pas I’accord obtenu entre les médecins et

la sécurité sociale.

Le conventionnement de la médecine libérale

La premiére convention nationale est signée le 3 juillet 1960 entre les caisses nationales
de la mutualité sociale agricole et de I’assurance maladie et les syndicats médicaux pour
une durée de 4 ans. Proposant un cadre assez souple sur les dépassements d’honoraires,
elle est imposée a tous les médecins... a I’exception de ceux qui s’y opposent. Elle fixe
les tarifs conventionnels de leurs actes — mode de paiement encore d’actualité - et
marque clairement la volonté de ne pas instaurer une médecine publique en dehors de
I’hopital. En effet, dans son préambule, elle fixe les fondements de la medecine libérale.
Elle détermine les droits et les devoir du « praticien libéral » et affirme le libre choix par
le patient de son médecin. Cette convention confie également plus de prérogatives aux
caisses nationales, notamment pour fixer les dépassements d’honoraires rembourseés.
Les tarifs des actes peuvent étre révisés mais devront étre approuvés par un arréteé
préfectoral.

Cette volonte de concilier les intéréts a priori divergents de la médecine libérale et de la
prise en charge collective du risque se retrouve dans les conventions suivantes et leurs
négociations permanentes. Leur fonctionnement se repose sur I’engagement et
I’autodiscipline des medecins a I’égard de leurs honoraires et sur celui des caisses a
rembourser les assurés sociaux qui paieront directement aux médecins les honoraires
qui leur seront demandes.

Cette premiere convention est annulée par le Conseil d’Etat en février 1975 dans un
contexte du plan d’austérit¢ de Raymond BARRE - faisant suite au ralentissement
économique dd au premier choc pétrolier. La nouveauté qu’elle améne est celle du tiers
payant qui permet au patient de faire acquitter les honoraires par son organisme
d’assurance maladie. Cette mesure, outre la protection des assurés, permet a I’assurance
maladie un regard direct sur les facturations d’actes.

La troisieme convention est signée le 29 mai 1980 dans un contexte économique
toujours plus dégradé — faisant suite au deuxieme choc pétrolier. Structurée en 8 titres et
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44 articles, elle reconnait deux niveaux de conventionnement (création du secteur II).
Elle harmonise les tarifs au niveau national mais ouvre la voie au dépassement
d’honoraires non remboursés par la sécurité sociale. En échange d’un conventionnement
en secteur 11, le médecin renonce aux acquis sociaux mis en place en 1971.

D. TABUTEAU écrit a ce sujet « ilencieusement, en moins d’une deécennie, la
construction de la sécurité sociale de 1945 s’est fourvoyée sur un chemin qui remet en
cause le principe fondamental d’égalité d’acces a la prévention et aux soins. Lorsque le
remboursement par I’assurance maladie ne représente plus que 50, 30 ou méme 20% de
la dépense, nombreux sont ceux qui different le recours au médecin, voire qui y
renonce, faute de moyens financiers»".

La quatrieme convention est signée en 1985, pour la premiére fois, par la totalité des
financeurs du systéeme libéral (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des travailleurs
salariés de I’industrie et du commerce — CNAM -, des travailleurs non-salariés et des
professions non agricoles et la Caisse Centrale de Secours Mutuel Agricole) et par
I’ensemble des syndicats médicaux (Confédération des Syndicats Médicaux — CSMF -
et fédération des médecins de France). Ce consensus s’explique par I’extréme prudence
de son contenu qui n’est qu’une prolongation de la convention antérieure.

La cinquieme convention nationale est signée en 1990. Pour la premiére fois depuis que
ces conventions existent et passant outre la loi de 1971 qui encadre ces conventions, le
ministre des Affaires sociales et de la Santé, Claude EVIN, reconnait le droit a un
syndicat spécifique - Médecins Généralistes France -MG France (et non une fédération)
d’étre acteur des négociations et signataire de la convention?. C’est ce syndicat qui
ceuvre pour I’adoption des contrats de santé permettant le paiement du médecin
généraliste a la capitation : I’assuré est obligé de choisir le médecin qu’il veut et ce
choix est enregistré par sa caisse qui verse un forfait annuel au médecin. Le patient ne
peut plus consulter directement un spécialiste s’il veut que les honoraires soient pris en
charge. Le secteur Il est gelé : les médecins installés n’ont plus le droit de changer de
secteur et seuls les spécialistes, lors de leur installation, ont le droit de le revendiquer.
Enfin, la formation médicale continue et obligatoire sera indemnisée par les 3 régimes
d’assurance maladie, a travers le fonds d’assurance formation.

Cette convention n’a jamais appliquée. Elle a connu de multiples recours et avenants qui
n’ont pas obtenu I’unanimité des syndicats représentatifs des médecins qui n’étaient pas
d’accord les uns avec les autres.

La sixiéme convention est signée trois ans apres, en octobre 1993 alors que les syndicats
médicaux sont toujours dispersés et ne parviennent pas a accorder leurs exigences. Elle
reprend la loi « Teulade » de janvier 1993 qui crée, dans chaque région, les Unions
Régionales de Médecins Libéraux (URML) et oblige les médecins a y adhérer. Ces
instances sont I’intermédiaire entre I’Ordre des médecins et les syndicats. Leurs
représentants sont élus par I’ensemble des médecins libéraux exercant dans une region,
qu’ils soient syndiqués ou non. Elles doivent, en collaboration avec chaque caisse de
circonscription, participer a la mise en ceuvre de contrats locaux de maitrise des
dépenses et d’un systeme de codages médicaux (pathologie et prescription).
Apparaissent aussi dans cette convention, les références médicales opposables. A
travers la liste des soins et des prescriptions reconnus scientifiquement comme inutiles,

! TABUTEAU D., Les comtes de Ségur: les coulisses de la politique de santé (1988-2006), Paris, Ophrys
septembre 2006, p. 175.

Z La possibilité pour un syndicat, reconnu comme représentatif par le ministére en charge de la santé, de

participer aux conventions sera légalisée en décembre 1989 par C. EVIN. En méme temps la
reconnaissance de convention séparée entre médecins généralistes et spécialistes est mise en place.
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les caisses peuvent prendre des sanctions financieres et I’ordre des médecins des
sanctions disciplinaires en cas de non respect de ces références médicales opposables.
Cette convention fixe aussi les bases d’un dossier médical permettant la continuité des
soins du patient.

Les caisses d’assurance maladie, ne parvenant pas a appliquer le mode de sanction
prévu en cas de débordements des dépenses, demandent la fin des conventions uniques.
Deux conventions sont signées en 1997, I'une par les médecins généralistes de MG
France et I’autre par les spécialistes de I’Union Collégiale des Chirurgiens et
Spécialistes Francais. Ces conventions précisent les dispositions des « ordonnances
Juppé » d’avril 1996, notamment le détail des objectifs nationaux quantifiés auxquels
doivent se tenir chaque généraliste et chaque spécialiste. Ces objectifs couvrent le
montant de leurs prescriptions et rémunérations. Leur respect déclenche une
revalorisation collective des honoraires alors que leur non-respect entraine le
reversement individuel d’une part de la rémunération en fonction de calculs complexes
précisés dans les conventions. Sont également prévus des mécanismes d’adaptation des
dépenses pour les zones géographiques qui manquent de médecins. En 1998, le conseil
d’Etat annule ces deux conventions en jugeant illégales les modalités de reversement
individuel en cas de sanction ou a I’inverse d’implantation dans certaines zones
géographiques. Deux réglements conventionnels minimaux sont signés pour pallier le
vide juridique et assurer la continuité du remboursement des assurés sociaux tout en
réduisant le taux de prise en charge des médecins conventionnés.

La convention de 1998 pour la médecine libérale instaure la télétransmission des
feuilles de soins et double la rémunération forfaitaire du médecin référent conventionné.
Elle formalise les engagements des médecins (dossier, plancher et plafond d’activité,
soins coordonnés et de prévention, prescription de génériques), des patients (contrat de
un an, recours systématique au medecin référent) et des caisses (simplification des
démarches administratives et médecin conseil attitré pour le médecin, réglement
d’honoraires sous 8 jours). Aucun accord n’est trouvé avec les spécialistes.

La huitieme convention est signée en 2005. Unique, elle regroupe les syndicats des
médecins géneralistes et spécialistes et I'Union Nationale des Caisses d'Assurance
Maladie (UNCAM). Une fois encore elle succede a une loi. Celle du 13 ao(t 2004
relative a I’assurance maladie. De fait, elle joue un role nouveau en étant vecteur de la
réforme de I’assurance maladie alors méme qu’habituellement c’est I’Etat qui tient une

position d’arbitre dans les négociations et valide les conventions. En effet, les
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compétences de I’assurance maladie sont renforcées et centralisées. Les principaux
régimes d’assurance maladie sont regroupés au niveau de ’'UNCAM qui en plus de
participer a la politique hospitaliére, obtient de nouveaux pouvoirs sur la médecine
ambulatoire. Un nouveau dispositif voit le jour: le médecin traitant (généraliste ou
spécialiste pour les personnes souffrant de pathologies chroniques) qui doit coordonner
les soins. Le patient peut sortir, s’il le souhaite, de ce parcours de soins mais verra alors
son taux de prise en charge réduit. Ce qui ouvre la porte a de nouveaux dépassements
d’honoraires.

La derniére convention en date est signée le 26 juillet 2011 alors que le déficit de la
sécurité sociale s’éleve a 18, 2 milliards d’euros (chiffre en diminution : 20, 3 milliards
en 2009 et 23, 9 en 2010). Composée de 264 pages, elle entérine simplement I’ensemble
des mesures prises précédemment. Le paiement a I’acte reste le mode de rémunération
principal. Mais il doit s’opérer une évolution vers une rémunération mixte (forfaits et
atteinte d’objectifs de santé publique). On y retrouve des précisions sur I’encadrement
des soins et des prescriptions, sur le parcours de soins du patient et son dossier. La
rémunération est calculée de facon complexe en fonction des ces éléments qui, en y
intégrant la participation a la prévention, et abouti a un indice de performance
comptabilisé en nombre de points.

Cette convention améne toutefois une nouveauté. Elle encourage ouvertement les modes
de prise en charge pluri-professionnels - groupes ou maisons de santé - introduits dans
le code de santé publique en 2007. Toutefois, « au-dela de I'accés aux informations,
I'assurance maladie bénéficie également d'une suprématie incontestable du fait des
moyens dont elle dispose » et « les caisses peuvent compter sur un millier de délégués
de l'assurance maladie chargés d'entretenir le dialogue avec les professionnels de

santé, notamment pour la mise en ceuvre des conventions d'exercice professionnel »'.
b) Vers une organisation territoriale ?

Le secteur de la médecine libérale est « faiblement institutionnalisé » car on constate

que « les représentations des problémes sont incertaines, la légitimité des acteurs n’est

! TABUTEAU D., Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé. Paris : Odile Jacob,
septembre 2013, p. 192.
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pas claire, les échelles d’intervention sont contestées, les manieres de faire sont a
inventer »,

L’Etat depuis la loi « Teulade » de 1993 essaie de créer un niveau de décision
stratégique régional pour encadrer la santé primaire. La loi HPST vient renforcer ce
phénomeéne. Afin de disposer d’un lieu de représentation et de pouvoir, notamment
structurer le dialogue entre les professionnels de santé libéraux d’un méme territoire et
les ARS, cette loi remplace les Unions Régionales de Médecins Libéraux (créées en
1993 par la loi « Teulade ») par les Unions Régionales des Professionnels de Santé
(URPS). Chaque professionnel de la santé a une union régionale a laquelle il doit
adhérer. Une féderation régionale les réunira dans chaque région. Pour les médecins
libéraux, I’'URPS se substitue a I’URML. Les URPS « contribuent a I’organisation et a
I’évolution de I’offre de santé au niveau régional, notamment a la préparation du projet
régional de santé et a sa mise en ceuvre». Elles peuvent « conclure des contrats avec
I’agence régionale de santé et assurer des missions particuliéres impliquant les
professionnels de santé libéraux dans les domaines de compétence de I’agence».

Par exemple, le développement des maisons de santé fait partie des missions de I’ARS
dans leur impératif de régulation de I’offre de soin territoriale. Pour cela elles utilisent
les Nouveaux Mode de Rémunération des professionnels libéraux (NMR) qui leurs
permettent de moduler le paiement a I’acte, seul moyen pour elles de réguler le maillage
de soins primaires des territoires dont elles ont la charge.

Dans une instruction du 28 mars 20127 la Direction Générale de I’Offre de Soin crée un
Observatoire des maisons de santé qui sera géré par I’Agence Technique de
I’Information sur I'Hospitalisation (I’ATIH est responsable des grilles de valorisation
des actes hospitaliers). Cette derniere aura aussi en charge leur enregistrement
administratif (attribution d’un numéro d’immatriculation dit numéro FINESS).

L’ARS a défini, au sein de son schéma d’organisation des soins, un volet ambulatoire
dans lequel elle identifie des territoires « fragiles », c'est-a-dire en déficit de médecins et
de plusieurs autres professions (infirmiers, kinésithérapeutes, sage femmes, chirurgiens-

dentistes et orthophonistes) pour un seuil de population fixé¢ par le ministére®. Ces

! LASCOUMES P. et LE GALES P., ociologie de I’action publique. Paris : Armand Colin, 2009, p. 94.
2 DGOS/PF3/DREES/DMSI/2012/135.

% Arrété du 21 décembre 2011 relatif aux dispositions applicables & la détermination des zones prévues &
I"article 1.1432-7 du code de la santé publique.
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territoires seront ceux prioritaires pour I’installation de maisons de santé. L’ARS
Rhone-Alpes estime que 10% de sa population (611 700 habitants) vit au sein de ces
zones fragiles'. Elle a décidé, en accord avec I’Union Régionale des Professionnels de
Santé et I’ordre régional des médecins, de définir des zones de « vigilance » qui sont des
territoires qui présentent un risque de désertification médicale. Les unions régionales
des professionnels de santé sont peu présentes dans ce processus, qui dépend surtout de
décisions individuelles des professionnels qui répondent aux sollicitations pour venir
s’installer dans ces zones fragiles.

Pres d’une soixantaine de maisons de santé seraient en fonctionnement actuellement en
Rhoéne-Alpes bien que seulement trente quatre aient obtenu ce label. En effet, il faut que
les professionnels qui y travaillent rédigent, signent et transmettent leur projet de santé a
I”’ARS?. De plus, le recensement par I’ARS peut étre freiné par la non-disponibilité ou

I’acces restreint aux bases de données de I’assurance maladie.

Nous avons recueilli I’expérience des docteurs P.G. et P.M., « médecins généralistes de
campagne » en maison médicale (non immatriculée « maison de santé ») & Artemare®.
Lorsqu’ils ont besoin d’une information sur le nouveau financement ou la possibilité
d’obtenir des aides, ils s’adressent au déelégué territorial de Bourg-en-Bresse, territoire
Nord. En effet, c’est lui que I’ARS contacte pour la validation des financements.

Depuis trois ans, ces deux médecins ont créé un pble de santé ou se retrouvent 36
membres. Les professionnels les plus intéressés par cette pratique sont ceux qui ne sont
pas remboursés par la sécurité sociale (ergothérapeutes et psychologues par exemple).
Depuis trois ans, gréace a ce pole, ils ont obtenu les NMR qui financent la coordination
pluridisciplinaire des soins du patient. Pour cela ils ont présenté un bilan comptable et
un rapport d’activité (nombre de patients entrés et sortis et nombre de réunions). Ces
NMR sont complexes et se composent de différents modules. Dans le cas de ce pole de
santé, au financement des temps de coordination, se rajoutent le module des « Equipes
de Soins de Premier Recours en suivi de Cas complexe ». L’ensemble équivaut cette

année a 50 000 euros. Par ailleurs, la présence d’une infirmiere de santé publique qui

! SROS Rhone-Alpes, page 56.

2 Site de la plateforme d’appui aux professionnels de santé de Rhone-Alpes.
www.rhonealpes.paps.sante.fr. Consulté le 11 avril 2014.

® Commune de I’Ain frontaliére des Savoies d’un peu plus de 1000 habitants dans I’ Ain.
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travaille avec les différents médecins du bassin est financée par le module « Action De
Santé Libérale En Equipe » qui existe depuis 2004.

Lors d’une réunion de coordination, I’ensemble des professionnels est rémunéré de la
méme fagon, qu’ils soient médecins ou autres professionnels de santé.

L’intérét de ce travail d’équipe est évident. Par exemple, il est probable que, si chacun
des professionnels provoquait des réunions lorsqu’il se rend compte de la perte
d’autonomie d’un patient, il serait probablement possible d’éviter I’hospitalisation voire
le placement en institution. Malgré les financements, le travail d’équipe autour d’un
patient est rare. Cela pour plusieurs raisons : la valorisation de la coordination est
récente et peu connue, le respect des autres professionnels pour le médecin les empéche
probablement de le contredire ou de provoquer les réunions, les professionnels libéraux
ne sont pas encore préts a travailler ensemble, probablement parce que la rémunération
est trop basse pour le temps qu’il faudrait passer a la coordination des soins. Par
exemple, pour un cas complexe avec une réunion initiale, un suivi et une réunion finale,
I’« Equipe de Soins de Premier Recours en suivi de Cas complexe » permet d’obtenir
250 euros' par an et par patient pour I’ensemble des intervenants (médecin, infirmier et
psychologue par exemple). Une réunion est facturée 70 euros par intervenant,
déplacement compris, soit 210 euros si seulement 3 intervenants y participent.
Logiquement, les professionnels ne devraient pas facturer des actes en plus mais s’ils ne
le font pas, il leur est impossible de faire plus d’une réunion par an et ils perdront donc
les droits a ce financement. L’éducation thérapeutique du patient est, elle aussi,
financée, de fagon inadaptée semble-t-il, par I”’ARS?. Aujourd’hui 90% du revenu des
libéraux provient toujours du paiement par les caisses d’assurance maladie de I’acte
effectué®,

Ces NMR devraient étre un levier d’organisation des soins de premiers recours sur les
territoires de proximité pour les ARS. Il semble pourtant qu’ils ne permettent pas de
s’affranchir du paiement a I’acte et qu’ils sont peu motivants pour les professionnels
libéraux. Il faut ajouter qu’aujourd’hui, I’assurance maladie propose des aides
conventionnelles a I’installation dans certaines zones et que les collectivités locales et le

ministére de I’Agriculture font de méme. Pour chaque aide, le dossier administratif et

! Cette somme est la méme partout. Elle ne tient pas compte des différences entre territoires (couverture
de soins, caractere urbain ou campagnard, etc.).

2 Entretien avec les docteurs P.G. et P.M. en annexe V.

% Ibidem.
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les criteres d’éligibilité sont différents et les enveloppes financieres ne sont pas
fongibles. Cela, ajouté au contexte sociogéographique de certains territoires,
n’encourage pas les jeunes professionnels a s’installer dans les zones « fragiles ».

Ces difficultés sont encore augmentées par le fait que ces médecins soignent des
patients de I’Ain, la Savoie ou la Haute-Savoie au cabinet ou a domicile.

Pour les soins secondaires, I’hopital de Belley est I’établissement de proximité du
territoire ou interviennent ces médecins. Le lien avec les hépitaux de Belley et
Chambéry pour les soins secondaires voire tertiaires a toujours eu lieu de fagon logique.
Il semble toutefois que son réle soit mal défini puisque certains des spécialistes font le
suivi de patients présentant des pathologies chroniques. Ce suivi releve pourtant de la
santé primaire. Ces consultations superflues, faites a I’hépital, prennent du temps de
spécialistes et allongent les délais d’attente. Ces spécialistes ne peuvent donc pas
répondre rapidement & une demande urgente de consultation, de la part du médecin
traitant, qui a besoin des compétences du spécialiste.

Le docteur P.G., et son pére avant lui, se définit comme « médecin de campagne » et il
ne comprend pas pourquoi les patients vont si facilement aux urgences. Par exemple, un
médecin généraliste est parfaitement habilité a faire des points de suture. Par contre, il
est probable que si I’on se présente a un généraliste dans une grande ville pour cette
opération, il renverra aux urgences. Enfin, le directeur de Chambéry estime, quant a lui,
que les patients se présentent aux urgences pour éviter de faire I’avance des frais.

Outre ces soins primaires effectués par les hdpitaux et les difficultés d’accés aux
consultations de spécialistes, d’autres éléments rendent complexe la prise en charge
coordonnée. En effet, ces médecins dépendent de la CPAM (Caisse Primaire
d’Assurance Maladie) et de I’ordre des médecins de I’Ain, mais pour I’ARS, ils
appartiennent au maillage de soins primaires du territoire Est (CHU de Grenoble et
hopital de Chambéry). Historiquement, les soins complexes se faisaient a Lyon car les
habitants d’Artemare sont plus rapidement a Lyon qu’a Grenoble et les moyens de
transport pour s’y rendre sont plus simples. Toutefois, pour les besoins en soin
psychiatrique, le médecin doit adresser le patient a Bourg-en-Bresse, sauf si ce patient
se trouve dans une commune limitrophe de la Savoie. Il faut alors I’envoyer a
Chambéry. L’appel des urgences (le 15) est resté départemental et les mettra en
communication avec Belley ou Bourg-en-Bresse, Annecy ou Chambéry, en fonction de

la commune ou ils se trouvent.
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Conclusion sur I’organisation des soins primaires

On comprend des lors que I’ARS a du mal a identifier I’organisation du maillage des
soins primaires. A I’inverse, certains médecins libéraux ont aussi du mal a identifier
leurs partenaires et le parcours de soins du patient dont ils ont la charge.

Les aides a I’installation médicale libérale sont multiples (communes, ARS, ministéres)
mais peinent a créer de une offre dans les déserts de soins et la pratique en maison de
santé reste peu développée. V.K., directeur général adjoint de I’ARS Basse-Normandie
pense que, bien que la logique voudrait que 1’on réponde au besoin d’un territoire donné
en incitant les médecins a s’y installer, le patient ira chercher le meilleur spécialiste au
moindre codt”.

En face de telles difficultés, on a songé a utiliser les technologies de I’information pour

surmonter certains obstacles, notamment ceux liés a la distance.
c) Le territoire numérique

Depuis la loi HPST de 2009 la « télémedecine » est devenue un des moyens promu par
I’Etat pour répondre aux problemes de désertification médicale et de difficulté d’acces
de certains territoires ainsi qu’aux problémes posés par le déficit de certaines spécialités
médicales. Le chapitre précédent a présenté le cadre juridique qui promeut ces nouvelles
technologies dans le domaine sanitaire ainsi qu’une application réussie : la telé-
expertise dans le traitement du cancer. Toutefois, leur mise en ceuvre se heurte a de

nombreuses difficultés.

La difficulté d’acces aux soins ne peut se résumer a un seul facteur. C’est pourquoi la
prison nous a semblé étre un cas intéressant a étudier. En effet, elle est I’image méme
d’un territoire d’exclusion ou vit une population en situation précaire qui a du mal a
recourir aux soins. A ce titre, elle devrait pouvoir bénéficier de I’ensemble des

télémédecines existantes?.

! Entretien avec V.K en annexe V.

% La majeure partie de cette section proviennent des informations contenue dans I’entretien avec le
docteur P. D.-G. en annexe V.
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La loi de 1994 exige de garantir la qualité et la continuité des soins aux personnes
détenues dans des conditions équivalentes a celles dont bénéficie I’ensemble de la
population. De ce fait, lorsqu’un détenu ne peut étre soigné au sein de la prison,
I’établissement pénitentiaire doit organiser une extraction. C’est-a-dire que le détenu
entravé est emmené par une escorte de policiers jusqu’a I’hopital ou il est examiné,
toujours entravé, en présence d’un gardien. Pour limiter le risque d’évasion, le détenu ne
connait pas a I’avance la date de I’extraction.

En 2010 I’ARS de Rhone-Alpes lance un appel a projets pour la téléconsultation en
milieu carcéral. Quasiment I’ensemble des centres pénitentiaires y répondent mais les
difficultés sont multiples. Tout d’abord, ces contrats, valables quatre ans,
s’accompagnent d’un cahier des charges qui doit étre respecté. 1l concerne notamment
la protocolisation des organisations, le suivi des dossiers du prisonnier. Cette démarche
prend beaucoup de temps. Ensuite peuvent se présenter des problemes techniques
(notamment pour les zones non couvertes par les réseaux numériques). Et enfin, certains
praticiens expriment des réticences face a ce type de pratiques. Cette année, I’ARS
Rhone-Alpes doit renouveler ou non les projets de téléconsultations carcérales de son

territoire.

Deux établissements pénitentiaires sont situés dans le territoire Chambéry/Belley. lls
totalisent environ 700 détenus. Le centre pénitentiaire d’AITON est situé a 45 km du
centre hospitalier de Chambéry. D'aprés I'Administration pénitentiaire, il comporte 430
places. Le centre hospitalier de Chambéry a une Unité de Consultation et de soins
ambulatoires (UCSa) au sein méme de la prison. Des praticiens hospitaliers généralistes,
des dentistes et des internes ainsi que des infirmieres prennent en charge les détenus

(100 passages par jour) dans la salle de soins et de téléconsultation.

En 2007, une opportunité de développement de la télémédecine en prison a émergé sous
I’impulsion et avec I’aide des tutelles (Direction Régionale de I’Action Sanitaire et
Sociale et Agence Régionale d’Hospitalisation). Ces derniéres ont demandé a I’hopital
de CHAMBERY d’effectuer une expérimentation au sein de son Unité de Consultation
et de Soins ambulatoires (UCSa) et lui ont alloué pour cela un budget de 115000 euros
sur 3 ans. Les objectifs du projet étaient I’amélioration de I’accessibilité et la qualité des
soins, la diminution du nombre d'extractions et de reports de rendez-vous, le

développement de nouvelles prises en charge.
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L’administration pénitentiaire a financé le cablage des locaux de I’UCSa et les
téléconsultations se sont organisées. Le médecin de I’UCSa confirme qu’un avis
spécialisé est possible par téléconsultation, des rendez-vous sont pris avec le spécialiste
pour plusieurs patients et I’infirmiere communique ce RDV au(x) patient(s) et a
I’administration pénitentiaire pour obtenir leur consentement. Le jour de la
téléconsultation, le médecin généraliste qui a sollicité I’avis de son confrere participe
systématiquement a la téléconsultation. C’est lui qui installe le patient, manipule les
matériels numériques d’aide au diagnostic (caméra, rétinographe, stéthoscope...) et
reformule les différents éléments a I’attention du détenu. Le médecin spécialiste donne
ses avis et quand c’est nécessaire, demande une extraction.

Depuis 2007, début de la téléconsultation, entre 40 et 50 téléconsultations ont eu lieu
par an et le nombre d’extraction n’a pas diminué (entre 200 et 250 par an). L’ensemble
des prisonniers qui ont bénéficié de ce type de consultation en connaissait la date et se
rendait bien au RDV, sans entraves.

L'autorisation de téléconsultation ayant été renouvelée cette année, I’lUCSa a obtenu des
financements pour du matériel numérique, comme par exemple, un otoscope (en cours
d’acquisition). Les responsables espérent que, grace a I’ensemble de cette formalisation,
I'expérience réalisée a la prison d’AITON se poursuivia méme si ses médecins

changent.

Conclusion sur le territoire numérique

On se rend compte, a travers cet exemple que la téléconsultation peut étre un levier au
maillage territorial mais que le développement de cette pratique, notamment au niveau
des déserts médicaux, n’aura qu’un impact limité du fait d’un nombre insuffisant de
spécialistes ou de la pratique de ces derniers qui souhaitent effectuer eux-mémes
I’examen et non pas virtuellement. C’est une chose de consulter des données, images,
ou dossiers partages a distance, ¢’en est une autre de poser un diagnostic dans un monde
numérique.

La télémédecine fait partie de « ces nouveaux secteurs de I’action publique » et est une
des « maniére de faire & inventer »'. Il semble toutefois que la télé-expertise, évoquée

au chapitre précédent et la téléconsultation ont des problématiques qui leur sont

! LASCOUMES P. et LE GALES P.. ociologie de I’action publique. Paris : Armand Colin, 2009, p. 94.
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communes a des échelles différentes. Toutes deux permettent de créer une offre de
proximité qui était déficiente, inexistante ou difficile d’acces. Par contre, elles
demandent la présence instantaneée de plusieurs médecins, qui certes ne se déplacent
plus en dehors de leur hdpital, mais qui, lorsqu’ils sont en ligne, ne sont pas aupres des
patients de leur hopital. Outre le colt financier que représentent ces présences
conjointes (jusqu’a 10 praticiens lors des RCP), on peut imaginer que, la ressource
médicale n’étant pas extensible a I’infini, les médecins qui exercent actuellement ne
pourront pas combler le déficit de I’offre de soins sur I’ensemble des territoires francais
en désuétude, méme en travaillant a distance.

Enfin, la dimension financiére ne peut étre négligee.

D’une part, quel médecin de ville acceptera d’acquérir et d’utiliser du matériel
numeérique pour permettre a un confrére spécialiste de procéder a un examen clinique a
distance ?

D’autre part, si I’on considere, a travers I’exemple donné de téléconsultation en milieu
carcéral, le colt de ce nouveau mode de consultation, on se rend compte qu’il n’est pas
source d’économie. En effet, le colt d’une extraction est de 700 euros et il y en a
toujours entre 200 et 250 par an (entre 140 000 et 175 000 euros). L’investissement
initial pour la téléconsultation a été de 115 000 euros sur 3 ans et il a permis d’effectuer
entre 120 et 150 téléconsultations (soit environ 900 euros la consultation pour le simple
amortissement du matériel). A ce colt s’ajoute celui des praticiens hospitaliers
spécialistes qui facturent 2 consultations par téléconsultation et les frais généraux de
I’hépital qui fournit la salle et le matériel nécessaires a cette activite.

Pourtant, depuis la mise en ceuvre de ce dispositif, le nombre d’escortes de prisonniers
depuis la prison de Aiton jusqu’a I’hopital de Chambéry n’a pas diminué. Deux
explications sont possibles. D’une part, la téléconsultation permet d’identifier des
besoins qui passaient inapercus auparavant. D’autre part, quelle que soit la technicité du
matériel et les compétences médicales mises a disposition du spécialiste, celui-ci peut
souhaiter effectuer lui-méme son examen clinique.

Malgré les codts, les limitations et la rationalisation mise en ceuvre aujourd’hui, la
télémédecine provoque un énorme engouement, notamment des ARS qui I’ont intégrée

a leur stratégie régionale.
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Conclusion de la deuxieme partie

L’« action publique a besoin de régles du jeu » qui permettent « aux acteurs de se
positionner et de se coordonner, d’agir de facon prévisible »'. On peut conclure de
I’ensemble de ce chapitre que, méme si les trois niveaux de soins d’un territoire sont
clairement établis pour le législateur, ils sont en réalité tres variables. La tarification a
I’activité des établissements comme des acteurs des soins ambulatoires semble la régle
qui oblige les uns et les autres a s’organiser autour de ce mode de financement. Les
contractualisations fonctionnent bien lorsque les professionnels sont habitués a travailler
ensemble.

La définition des soins ambulatoires et hospitaliers ainsi que la gradation des soins
restent variables en fonction des territoires. Aujourd’hui, leur coordination est encore
peu structurée et dépend des professionnels présents sur le territoire de proximité du
patient ou encore de son caractere rural ou urbain. Elle dépend aussi des comportements
individuels des patients qui se rendent ou ils veulent ou la ou ils peuvent. En effet,
comme le signale G.-P. M.?, directeur de I’hdpital de Chambéry, certains patients ne
choisissent pas ou ils vont.

Creer un parcours gradué est donc d’autant plus complexe que cela nécessite des
collaborations entre plusieurs acteurs du soin dans un systeme mal régulé.

« Le mouvement de régionalisation de la santé amorcée dans les années 1980 ne peut
ainsi se prévaloir d'aucun lien de filiation avec les compétences précédemment dévolues
aux collectivités locales. Le conseil régional en est d'ailleurs trés largement exclu.
Malgré I'omniprésence du théme régional dans le débat sur la santé depuis trois
décennies, le conseil régional n'est aujourd’hui investi que de bribes de compétences en
matiére sanitaire»’.

La révocation du directeur général de I’ARS Rhdne-Alpes, en février 2014, montre
pourtant que I’obstacle politique n’est pas le moindre. D’ailleurs, C. J. parle « du maire
qui cherche en permanence I’appui du président du conseil général pour défendre son

pré carré » et des €lus locaux qui «s’arc-boutent sur des intéréts locaux qui sont

L LASCOUMES P. et LE GALES P., ociologie de I’action publique, Paris, Arrnand Colin, 2009, p. 93.
2 Entretien avec G-P. M. en annexe V.

® TABUTEAU D., Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé. Paris : Odile Jacob,
2013, p. 107,108.
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justifiés en termes d’emplois, de relations sociales mais qui n’apportent pas de
solutions au systeme de santé dans sa globalité si I’on veut qu’il reste solidaire et que
I’on partage les risques entre les malades et les pas malades, entre les ages et les

jeunes, entre les riches et les moins riches » *.

« Une réforme est un changement profond apporté dans la forme d’une institution afin
de I’améliorer, d’en obtenir de meilleurs résultats. »°.

Notre analyse confirme que « La réforme des ARS est d'autant plus inachevee que le
législateur leur a confié la responsabilité de la réponse aux besoins de santé des
populations sans leur donner de moyens d'agir sur la médecine de ville. »* et qu’ « A
regarder le nombre et la fréquence des réformes en matiére hospitaliére depuis trente
ans, il semble que le sens méme du terme ait été quelque peu oublié par les
réformateurs successifs. » . Ce qui pose la question du pilotage de cette politique. C.J.
parle de «gouvernance atomisée » et parfois méme de «concurrence » entre le
ministére de la santé et la CNAM. J.P., directeur de la CPAM de I’Isere indique que le
« conflit » entre I’ Assurance Maladie et I’Etat « n’est pas encore tranché ». Le directeur
des hdpitaux de Chambéry/Aix les Bains et Belley décrit les relations avec I’assurance
maladie comme celles entre un prestataire de service et un rémunérateur de ce service®.
« Comment ne pas poser la question du manque de pilotage dont souffre le systeme de
santé en France ? Le sentiment d'omniprésence de I'Etat dans le systéme de santé que
ressentent la plupart des professionnels du secteur, ne doit pas faire illusion. L'absence

d'unité de direction est, depuis trois décennies, le mal endémique du systéme »°.

En ce qui concerne les innovations comme la télémédecine, notre analyse suggére que le
succes d’un projet dépend de I’histoire des acteurs et des disciplines auxquels il

s’applique. La télémédecine nécessite une volonté de partage de moyens, notamment

! Entretien avec C.J.,, enannexe V.

ZVINCENT G.. Les réformes hospitaliéres. Revue francaise d'administration publique. No 113, 2005/1,
p. 2.

® TABUTEAU D., opus cité. 2013, p. 115.
*VINCENT G., ibid, p. 2.
® Entretien avec messieurs C.J.; G-P. M. et J. P. en annexe V.

® TABUTEAU D., ibidem.

79



médicaux qui ont encore du mal a étre financiérement valorisés. Peuvent aussi entrer en
ligne de compte les différences de statuts des acteurs : hopitaux privés ou publics,
praticiens hospitaliers ou libéraux.

La téléconsultation pose encore une question fondamentale : contrairement aux détenus
étudiés dans notre travail, le patient de ville a toujours le libre choix. VVa-t-il accepter ce
type de consultation ? Ou bien, s’il peut se déplacer, ne préférera-t-il pas avoir le
specialiste en face de lui et non plus a distance ? Notre analyse suggere également des
problémes d’évaluation. Les colts sont-ils sérieusement estimes ? Et surtout a-t-on

réfléchi aux difficultés de mise en ceuvre ?

En définitive, nous sommes face a un systéeme politisé et tres éclaté en de nombreuses
facettes différentes :

- des élus locaux qui ont une vision au niveau de leur circonscription, les CPAM qui ont
une vision départementale, les ARS qui ont une vision régionale et le ministére et la
CNAM qui ont une vision nationale de ce systeme ;

- des médecins libéraux et des médecins hospitaliers; des généralistes et des
specialistes ;

- les autres professionnels de la santé ; des administratifs avec des responsabilités
croissantes ;

- des usagers qui protestent parfois contre le peu de place qui leur est accordée dans la
gestion de leur dossier et, plus largement, dans celle du systéme de santé".

Les situations locales varient grandement en fonction des interactions entre ces acteurs,

de leur capacité a nouer des alliances ou a imposer leurs positions aux autres.

Au-dela de la diversité et des incohérences, les principaux enjeux, actuels et futurs de
notre systeme de santé demeurent identiques : restructurer I’offre et coordonner le
parcours de soins afin de maitriser les dépenses et de répondre aux besoins croissants
d’une population vieillissante.

Cela a-t-il été anticipé grace a des procédures d’évaluation formelles définies en

méme temps que les réformes ?

L \oir entretien avec F.B en annexe V.
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Chapitre 6 — La question de I’évaluation

On a constaté que le systeme sanitaire et social francais a été assez profondéement
bouleversé depuis vingt ans. En particulier, la mise en ceuvre de la politique de santé a
été territorialisée. Cette territorialisation a été présentée comme « une impeérieuse
nécessité pour assurer une péréquation équitable au sein du systeme d'assurance
maladie », pour « adapter I'action sanitaire au terrain »* et ainsi maitriser la croissance
des dépenses de santé.

D’autres objectifs avaient été proclamés par les auteurs de ces réformes : lutter contre
les inégalités devant la maladie — notamment celles liées au territoire — et organiser une
gradation rationnelle des soins entre les trois niveaux du systeme dans un espace donné.

Deés lors, une question est inévitable : ces réformes ont-elles atteint leurs objectifs ?

Le dernier chapitre pose donc la question de I’évaluation de la politique de santé.

Cette question renvoie a celle plus générale de I’évaluation des politiques publiques qui
s’appuie d’abord sur des indicateurs quantitatifs. Apres avoir discuté deux indicateurs
couramment utilisés, nous definirons la notion d’évaluation. Dans le domaine de la
santé, I’évaluation de la qualité des soins est une pratique assez ancienne dans le secteur
hospitalier mais en revanche, il s’avéere plus difficile de mettre sur pied des procédures
d’évaluation plus genérales dans le systéeme sanitaire et social.

La conclusion finale reviendra sur les principales difficultés mises a jour par notre

recherche et évoquera des pistes possibles pour les surmonter.
Deux indicateurs

Bien que ce ne soit pas I’objet principal de ce mémoire, deux indices sont présentés
pour mesurer I’efficacité des politiques publiques de santé, notamment I’objectif de
maitrise des dépenses : ’ONDAM et le nombre de lits hospitaliers.

L’objectif de freinage des dépenses de santé semble partiellement réalisé.

Apres 11 ans de dépassement (voir tableau 1), ’ONDAM est respecté depuis 2010, date

de la loi HPST. Malgré cela, les dépenses poursuivent leur croissance.

L TABUTEAU D., Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, Paris, Odile Jacob,
septembre 2013, p. 122
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Tableau 1. Niveaux et dépassements de ’ONDAM de 1997 a 2012.
Taux d'évolution
0% , : : : : ,
9% 4. | | | | |
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7% 4
6%
({7 SN ABTE.) ...
4%
2% 4
1%
0%
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Niveaux de I'Ondam {en MdE)

Lecture : las bulles sont d'autent plus grandas que le dépassement (en bleu) ou la sous-axécution fen gns) de l'objectii est
important, d'autant plus hautes que le taux d’évolution des dépensas ast éleveé et d'autant plus a droite que I"'Ondam réalisé est
élevé.

Source : 2013. Loi de financement de la sécurité sociale. Publication du ministére de I’économie et des
finances et de celui des affaires sociales et de la santé.

L’OCDE a défini un systeme de comptes de la santé qui permet de suivre I’évolution du
nombre de lits hospitaliers (tableau 2). Les soins hospitaliers sont « les soins dispensés a
des patients officiellement admis pour un traitement et/ou des soins, pour un séjour
d’au moins une nuit, dans un hopital ou un autre établissement dispensant des soins

avec hébergement» *.

Tableau 2. Comparatif de I’évolution du nombre de lits pour 100 000 habitants

Pays 1993 | 2003 | 2006 12008 12010 | 2012 |[Evolution 1993/2012
Allemagne 969 | 874 | 619 | 817 | 829 | 834 -14%

France 926 | 795 | - | 711 | 633 | 634 -31,5%

Italie 667 | 417 | 324 | - - | 340 -49%
Royaume-Uni | - | 397 | 280 | - - 1281 (de 2003 & 2012) -29%
Espagne 407 1 348 | 255 - | 309 | 297 -27%

Source : Statistiques de I’OCDE. OECD.statextract.21 juillet 2014.

On se rend compte que la rationalisation du service hospitalier et I’emprise croissante de

I’Etat dans la gestion hospitaliere a abouti a une diminution de plus de 30% du nombre

! OCDE, Systéme de comptes de la santé, Paris, 2000.
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de lits entre 1993 et 2010. Malgré les restructurations étudiées, ce nombre de lits ne
diminue plus. Les différences de densités entre pays européens comparables posent

également question.

Il faudrait examiner d’autres indicateurs notamment les dépenses de santé libérale et
prendre en compte des objections fréquentes.

Cette maitrise des dépenses est-elle pérenne ? Ou bien certaines causes d’inflation ne
demeurent-elles pas dans le systeme et dans les caractéristiques de la population
francaise, notamment son vieillissement ? Ce résultat n’aurait-il pas été payé par
I’éviction de certains patients et de certaines maladies ? C’est ce qu’affirment beaucoup
de mutuelles mais il ne semble pas que ces affirmations soient étayées par des etudes
scientifiquement fondées. Serait-ce parce que I’on manque d’outils permettant d’évaluer
les conséquences du contingentement des dépenses en matiére de santé ?

Les résultats sont-ils conformes a ces objectifs et surtout : s’est-on donné les moyens de
le vérifier ?

Ces questions se rattachent a celles, plus générales, de I’inspection, du contréle et de
I’évaluation des politiques publiques.

L’évaluation, une priorité nationale ?

L’évaluation se distingue de deux notions voisines : I’inspection et le contrdle. Elle les
englobe en partie mais les depasse singuliérement. La multiplication des agences,
instances, comités, etc. qui ont pour mission le contréle, I’inspection et I’évaluation
laisse penser que ces notions impactent la politique nationale et ses ramifications

régionales et locales.

Controle, inspection et évaluation

Le contrdle est defini comme « un ensemble de procedures organisées ayant pour objet
de vérifier le respect des regles sur un champ plus limité (que I’inspection) et
I’adéquation aux normes de I’organisme controlé »*, il peut concerner I’application des
normes explicites (professionnelles et de bonnes pratiques pour ce qui concerne notre

sujet), des normes légales ou d’efficacité d’utilisation de fonds publics.

! RAYSSIGUIER Y., JUGE J. et LAFORCADE M., Opus Cité, p. 439.
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L’inspection peut étre définie comme « des investigation approfondies mettant en ceuvre
I’autorité de I’Etat, en vertu des textes ou du devoir général de protection des
personnes »'. Elle vérifie le respect des régles de droit, des engagements contractuels et
la qualité ou I’efficacité d’un dispositif.

Les notions d’inspection et de contrdle sont cependant suffisamment proches pour que
nous les utilisions de concert lorsque nous parlerons de la mission d’inspection/controle
de I’ARS. Il ne faut pas les confondre avec ses missions de veille et de surveillance
(épidémiques, environnementales, etc.) ou de vérification et validation, notamment des
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens ou des états des prévisions de recettes et
de dépenses remis régulierement par les établissements de santé a leur tutelle.
L’évaluation est plus ambitieuse. Selon le législateur : « évaluer une politique, c'est
rechercher si les moyens juridiques, administratifs ou financiers mis en ceuvre
permettent de produire les effets attendus de cette politique et d'atteindre les objectifs
qui lui sont fixés »*. La science politique définit I’évaluation comme « une démarche
scientifique qui examine de fagon systématique et objective les processus, les produits
ou les effets d’une politique ou d’un programme public, et qui, en fonction de criteres

définis, porte un jugement sur sa valeur et sa contribution. »*.

Les acteurs d’une
évaluation sont au nombre de trois : le commanditaire, I’évaluateur et I’évalué. Ce qui
signifie qu’au départ il est indispensable de définir précisément les effets recherchés, les
objectifs et les criteres pour juger du succes d’une action.

MéEme si certains auteurs pensent aujourd’hui que I’évaluation crée une nouvelle forme
d’inefficacité individuelle, car « rendre des comptes, étre visible, mesurable et surtout
compétitif devient I’injonction permanente et stressante »*, il existe aujourd’hui un large
consensus pour reconnaitre que I’évaluation des politiques ou des actions publiques doit
étre non seulement pensée mais aussi étre intégrée en amont de la prise de décision. A
cette condition, elle peut rendre cette décision plus rationnelle, plus transparente et plus
démocratique. Evidemment, au niveau de I’Etat, le commanditaire et I’évalué se

confondent, ce qui rend la tache de I’évaluateur plus difficile sinon impossible.

' RAYSSIGUIER Y., JUGE J. et LAFORCADE M., Politiques sociales et de santé : Comprendre et agir,
Collectif, Presses de 'EHESP, deuxiéme édition 2012, p. 439.

2 Décret du 22 janvier 1990.

¥ JACOB S., « Evaluation », in BOUSSAGUET L. et al., Dictionnaire des politiques publiques, presses
de Sciences Po « références », 2010, page 258.

* DEL REY A, La tyrannie de Iévaluation, Paris, La découverte, 2013.
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Alors que I’inspection et le contrdle reposent sur des regles explicites, toute évaluation
s'appuie sur un référentiel. Celui d’une politique publique, comme celle de
territorialisation de la santé, est « un ensemble de prescriptions qui donne du sens a un
programme d’action publique en définissant des critéres de choix et des modes de
désignation des critéres de choix et des modes de désignation des objectifs »*. Selon
Pierre MULLER et Bruno JOBERT?, un référentiel est le cadre d’une thématique large.
Il permet d’obtenir un consensus de I’ensemble des acteurs malgré sa « polysémie ».

Passer du contréle a I’évaluation impliqgue donc un changement de paradigme. Ce
changement a été souligné en 1990, par le Conseil scientifique de I’évaluation qui a
affirmé que I’évaluation se différencie de la recherche pure par la prise en compte
explicite et a priori de finalités normatives et instrumentales - c’est-a-dire un référentiel
- et parce qu’elle doit aboutir a des recommandations (encadré ci-dessous) qui

entrainent I’adhésion des acteurs malgré la pluralité des interprétations.

Naissance de I’évaluation des politiques publiques

L’Office Parlementaire d’Evaluation des Choix Scientifiques et Technologiques
(OPECST) est né en 1983 de la volonté d’une majorité de députés et de sénateurs de se
doter de moyens d’expertise en matiére scientifique et technologique. Sur des questions
précises posées par le bureau de I’'une des assemblées, un président de groupe ou un
certain nombre de députés ou sénateurs, I’Office recueille des informations, met en
ceuvre des programmes d’études et procede a des évaluations.

Composé de dix-huit sénateurs et dix-huit députés, IOPECST est présidé
alternativement par un sénateur et par un député. 1l est assisté par un conseil scientifique
formé d’une vingtaine de personnalités choisies en raison de leurs compétences.
Parallélement, le gouvernement s’est lui aussi doté d’un organe de réflexion sur le sujet.
Le décret du 22 janvier 1990 a créé le Conseil scientifique de I’évaluation (présidé par
le premier ministre). 1l est modifié par le décret du 18 novembre 1998 créant le Conseil
national de I’évaluation (supprimé en 2008 au titre de la révision générale des politiques
publigues). Ce conseil était composé de 14 membres nommés pour 3 ans. Outre des
personnalités issues des corps de controle (Cour des Comptes, Inspection Générale des
Affaires Sociales...), il comprenait des universitaires, des représentants des milieux
socioprofessionnels membres du Conseil Economique et Social, ainsi que des élus
nationaux et locaux. Il avait pour mission « d’apprécier I’efficacité d’une politique en
comparant ses résultats aux objectifs assignés et aux moyens mis en ceuvre ».

Avec I’adoption de la loi organique du 1* ao(t 2001 relative aux lois de finances et aux
programmes de qualité et d’efficience du projet de loi de financement de la sécurité

! MULLER P., « Référentiel », in BOUSSAGUET L. et al, Dictionnaire des politiques publiques, Presses
de Sciences Po « référence », 2010, page 556.

2 JOBERT B. et MULLER P., L'Etat en action. Politiques publiques et corporatismes, Paris, Presses
Universitaire de France, 1987.
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sociale (PLFSS), I’évaluation se trouve renforcée d’obligations d’information sur les
objectifs et les résultats des programmes bénéficiant de budgets alloués par |’état.

Le 30 juin 2004, au sénat, Joél BOURDIN, Pierre ANDRE et Jean-Pierre PLANCADE
présentent un rapport® sur I’évaluation des politiques publiques qui insiste sur le fait que
I’évaluation n’est pas une activité banale. En effet « ses liens directs avec I’intelligence
des décisions publiques auraient dd en faire depuis longtemps une activité usuelle dans
un régime politiqgue démocratique comme le notre ». Ce rapport préconise I’évaluation
comme un outil utilisé par tous les acteurs des politiques publiques. L’évaluation des
politiques publiques doit étre un instrument au service de décisions publiques, une
procédure dont les différents acteurs se saisissent dans le cadre de leur intervention. Elle
doit étre systématique et débattue en amont de la mise en ceuvre de I’action publique.
Elle s’accompagne d’une posture de jugement et doit aboutir a des recommandations :
« Comme toute activité de jugement, I’évaluation des politiques publiques ne saurait
échapper a une discussion préalable, concomitante ou postérieure, sauf a étre
suspecte ». Pour prendre en compte ces deux caractéristiques la méthode doit étre
clairement définie et s’appliquer de maniere transparente et équitable. Cette complexité
exige que « L’évaluation des politiques publiques » soit « un processus formalisé
soumis au respect de normes (...) et d’une déontologie ».

Contrairement au contrdle et a I’audit de gestion - qui se référent a des normes internes
au systéeme analysé (régles comptables, juridiques ou fonctionnelles) - I’évaluation est
un point de vue externe sur les effets et/ou la valeur de I’action considérée. Il existe
cependant des recoupements entre I’évaluation, le contrdle et I’audit. C’est le cas
lorsque les modalités de mise en ceuvre d’une politique conditionnent ses effets ou
lorsque la norme d’efficacité est prise en compte par le contrdle interne.

L’évaluation ne se contente pas de mesurer I’efficacité des moyens mais aussi leur
efficience, c’est-a-dire I’adéquation entre les moyens et les finalités de I’action
publique.

Les rapports successifs et réguliers de la Cour des comptes ou de I’Inspection générale
des affaires sociales, dont certains ont été utilisés dans ce travail, rendent compte de
I’utilisation et de la gestion des fonds publics ainsi que de la régularité des comptes. En
fait, la Cour et I’Inspection contrblent les dépenses non pas seulement dans leur
régularité formelle mais aussi dans leur adéquation aux buts affichés des politiques
publiques en question. Ce travail a toujours lieu a posteriori et dans une perspective

nettement plus restreinte que ne le serait une véritable évaluation.

1 BOURDIN J., ANDRE P. et PLANCADE J.-P., Sénateurs. Rapport d’information fait au nom de la
délégation du énat pour la planification sur I’Evaluation des politiques publiques en France. Présenté le
30 juin 2004.
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Dans le domaine sanitaire et social, étant donné la portée des réformes que nous venons
d’étudier, leur rythme tres rapide, leur ampleur et le développement de I’évaluation, on
aurait pu s’attendre a ce que des procédures soient mises en place pour évaluer
systématiquement les résultats de ces politiques au moins aux niveaux national et
régional.

Comme nous I’avons indiqué, beaucoup d’institutions sont assignées au controle. Par
exemple, la loi de 2004 a créé un Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) pour
conseiller les pouvoirs publics. Comme son prédécesseur (le Haut Comité de la Santé
Publique), le HCSP consacre I’essentiel de son activité a la veille sanitaire :
médicaments et vaccins, suivi des maladies, causes de déces, etc. L’une de ses six
commissions s’intitule « Evaluation, stratégie et prospective ». Le HCSP a produit un
document de synthése a ce propos en 2010 ' ainsi qu’en 2013 un rapport sur
I’Evaluation du deuxiéme plan national santé-environnement, I’essentiel étant une
discussion sur les valeurs seuils pour la présence d’agents nocifs dans I’air, I’eau,
I’habitat, la nourriture, etc.

Au-dela de ces aspects techniques, I’évaluation des politiques publiques sanitaires
proprement dites reste assez embryonnaire. Il semble en étre de méme au niveau
régional et local. Notamment, au niveau local, le contraste est grand entre le
développement important des fonctions d’inspection-contréle de I’ARS et de
certification des établissements d’un coté et de I'autre le faible développement de
I’évaluation des politiques publiques en matiére de santé.

Inspection-controle et certification des établissements

L’ARS organise des inspections des établissements sanitaires selon un programme
régional d’inspection-controle. Pour ne pas passer a c6té d’un risque majeur, elle
(comme I’ARH avant elle) cible certains établissements dont elle juge la situation
préoccupante réglementairement parlant. Ses inspecteurs peuvent contréler certains
domaines qu’elle choisit en fonction d’une norme (ou d’un standard) réglementaire
(seuil d’activité, présence médicale, etc.). Ces démarches sont ponctuelles et peuvent
avoir lieu n’importe quand. Mais comme indigqué en introduction, il ne faut pas

confondre controle et évaluation.

! Haut Conseil de la Santé Publique. L’évaluation en santé publique. Actualité et dossier en santé
publique, n°69, Paris, La Documentation francaise, 2010.
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L’ordonnance du 24 avril 1996 a mis en place un systeme d’accréditation des hdpitaux.
Conduite par I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES),
I’accréditation est une procédure externe d’évaluation de la qualité & laquelle sont
soumis tous les établissements publics ou privés, tous les cing ans. L’ANAES, remplacé
par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2004, mandate des expert-visiteurs qui
controlent les établissements de santé publics et privés a but lucratifs ou non. lls
s’appuient sur des normes (ou standards) contenus dans des “manuels de certification”.
Ces manuels sont créés par la Haute Autorité de Santé qui utilise des normes
professionnelles et vise a I’amélioration permanente de la qualité et la sécurité des soins.
Si un établissement souhaite étre accrédité, il ne doit pas se contenter d’effectuer le
bilan de ses projets et activités. En effet, ces manuels prévoient la mise en place de
procédures permanentes d’évaluation de ses pratiques, ses organisations et sa stratégie.
Pour acquérir les compétences nécessaires au bon déroulement de cette évaluation
continue, les établissements se sont dotés de départements (voire de direction pour les
gros établissements) au sein desquels des professionnels spécialisés entretiennent cette
démarche quotidiennement.

Depuis 1996, I’ensemble des acteurs du systeme hospitalier a intégré cette pratique
d’évaluation permanente. La plupart des actions techniques sont évaluées, quels que
soient leurs champs d’application. Par exemple, a la mise en place d’un traitement, on
attend des résultats précis dans un temps donné. Ou encore, lorsqu’une formation a lieu,
elle répond a un cahier des charges précis et ses objectifs sont déclinés et objectivables

dans le temps. Etc.

Par le passé certains établissements ont été accrédités bien qu’ils ne remplissaient pas
tous les critéres réglementaires. Cela a entrainé des confusions et des incompréhensions
lors des deux premiéres accréditations, notamment par rapport a des suppressions
d’autorisation — par une ARS - alors méme que I’activité supprimeée avait été accreditée
par ’HAS. C’est une des raisons pour lesquelles I’accréditation s’appelle désormais
"certification" et introduit des criteres nouveaux de contrble qui s’appuient sur des
normes réglementaires du ministere de la santé (par exemple le suivi des infections
nosocomiales).

La certification prend désormais en compte les aspects légaux les plus importants. Ces

aspects sont contrélés par les ARS lors de leur inspection. On pourrait penser que la
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HAS et les ARS travaillent alors sur les mémes bases de données. Or le rapport de
I’IGAS de février 2013 conclut a plusieurs reprises que les ARS n’ont pas
systématiquement accés a « I’infocentre de la HAS, et ne disposent pas des données
issues de la certification sous format exploitable ».

Autrement dit, au niveau local, les éléments techniques pour I’évaluation du systeme
hospitalier — par exemple dans un territoire de santé - existent potentiellement mais cette

évaluation n’est pas encore réellement passée dans les faits.

A I’'assurance maladie, objectifs chiffrés

Les médecins conseils de la sécurité sociale peuvent, comme les experts visiteurs des
hopitaux, s’appuyer sur les recommandations de la HAS pour effectuer certains
contrbles mais cette activité est peu développée. Ils contrélent I’activité et les
prescriptions de chaque professionnel libéral pour s’assurer de I’application de la
nomenclature des actes. Les caisses primaires d’assurance maladie s’occupent surtout
de vérifier « la conformité a la réglementation »*. Ni la HAS ni I’ARS ne pouvaient
jusqgu’a une date récente, accéder a aux bases de données de I’assurance maladie. Elles

étaient méme « jalousement gardées par les services de I'assurance maladie »°.

Pourtant, depuis 15 ans, le projet de loi de financement de la sécurité sociale et avec lui
I’Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie - le référentiel financier qui
permet d’évaluer le respect du budget alloué globalement au systéeme de santé — oblige
I’assurance maladie a évaluer ses résultats. Les caisses primaires « sont en bout de
chaine » et trés investies sur « le volet maitrise des dépenses »*. En revanche, aucune

évaluation des pratiques des soins primaires n’est réellement effectuée.

! Inspection générale des affaires sociales. Articulation de la fonction inspection controle des ARS avec
les autres fonctions concourant a I’amélioration de la qualité au sein des établissements sanitaires et
médicosociaux (certification, évaluation, contractualisation), février 2013, p. 15.

2 Entretien avec J.P. en annexe V.

® TABUTEAU D., opus cité, 2013, p. 192.

* Entretien J.P. en annexe V.
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La lecture du contrat signé entre les CPAM et I’ARS de Rhdne-Alpes joint en annexe
VII, suggeére que les signataires se répartissent des objectifs chiffrés. On pourrait donc
imaginer que ce type de contrat permet une évaluation des actions de chacun et une
coopération entre eux. Pourtant, aucune communications n’est faite dans ce sens et les
projets régionaux de santé, publiés par les ARS, ne mentionnent que des volumes
financiers par themes sans objectifs précis ni procédure d’évaluation des résultats.

Le communiqué de presse du 18 juin 2014 de I’ARS concernant la politique régionale
de modernisation de I’offre de soins et d’accompagnement financier joint en annexe
VIII, expose les nouvelles données (budget, nombres de médecins...) sans proposer
d’objectifs précis.

Il semblerait donc que la coordination régionale des CPAM* entretienne une relation

surtout formelle sans véritable coopération.

On peut conclure de ces vérifications non exhaustives, que la mise en place d’un
référentiel d’évaluation des politiques publiques de santé se révele extrémement
complexe étant donné la pluralité des administrations qui interviennent dans le contréle
des acteurs de terrain, notamment I’assurance maladie dont les « services constituent les
véritables forces administratives de la régulation du systéme de santé. »* Ce sont eux
qui peuvent, sur le terrain des soins primaires, promouvoir des protocoles médicaux
validés par la Haute Autorité de Santé, rappeler les régles de bonnes pratiques, inciter
les professionnels a favoriser le développement des génériques et Vérifier leur
facturation. « Les agences régionales de santé ne disposent, en cette matiére, ni des
effectifs ni des compétences de leurs "concurrents” de la sécurité sociale »* malgré les
transferts de personnel qui ont été imposés lors de la fusion des institutions a I’origine
des ARS.

En définitive, la situation actuelle de I’évaluation dans le domaine sanitaire peut étre
résumée ainsi.
L’ARS a un role d’inspection concernant les établissements sanitaires et médico-

sociaux mais pas sur les professionnels libéraux (rle dévolu aux médecins conseils de

! Entretien avec J.P. en annexe V.
2 TABUTEAU D., Opus cité, 2013, p. 192.

|, TABUTEAU D., opus cité, 2013, page 193.

90



I’assurance maladie et a I’Ordre des médecins). Ce pouvoir porte, via I’HAS, sur la
qualité des soins et le respect des protocoles et également sur la situation financiére et la
gestion des établissements. L’assurance maladie a un contrble sur les dépenses des
professionnels libéraux, et indirectement en tant que payeur, sur les budgets des
établissements.

Il existe un référentiel financier global pour la maitrise des dépenses de santé
(ONDAM) et un autre concernant la qualité des soins hospitaliers qui sert a
I’accréditation des établissements. En revanche, il manque clairement un référentiel
évaluatif pour la politique de santé dans son ensemble et sa déclinaison territoriale.
L'évaluation de la territorialisation devrait pourtant permettre de faire le bilan des
réponses apportées en fonction des objectifs de la politique publique. Ce mémoire a
permis d’analyser certains des impacts attendus comme inattendus. L’évaluation de la
politique de territorialisation devrait permettre l'adaptation en temps réel de cette
politique en fonction des résultats attendus et des conséquences imprévues qui
apparaissent aux différentes étapes de la mise en ceuvre de cette territorialisation. Il
faudrait pour cela envisager des « normes sous I’angle de la régulation politique et de la
gouvernance » et ne plus se contenter de mobiliser « les instruments budgétaires (...)
pour cadrer et piloter I’action publique ».

On peut penser que le « rapport de force inégal qui caractérise le téte-a-téte entre I'Etat
et I’assurance-maladie pour la conduite de la politique de santé»? en plus d’étre un
frein a la gradation des soins, représente un obstacle a la mise en place de ces
référentiels nécessaires a I’évaluation de la politique de territorialisation de la santé.
Cette évaluation pourrait pourtant permettre d’adapter la mise en ceuvre de la politique
de santé a la réalité des territoires.

Comme nous I’avons indique dans ce travail, la politique formelle défini au sommet de
I’Etat ne tient pas toujours compte de la réalité du terrain. Réalité au sein de laquelle se
jouent et se déjouent les intéréts de différents acteurs. Nous pouvons sans doute
conclure que la principale difficulté « vient de ce que la cohérence voulue des décisions
est souvent mise a mal dans la pratique. Derriere I’unicité d’un programme d’actions

peuvent se nicher des concurrences administratives, une pluralité d’actions hétéroclites

! LASCOUNE P. et LE GALES, Opus cité, p. 90.

2 TABUTEAU D., Opus cité, 2013, p. 193.
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sans lien entre elles, seulement rassemblées formellement au sein d’un méme

programme »*.

! KUBLER D. et De MAILLARD J., Analyser les politiques publiques, Grenoble, Presses universitaire de
Grenoble, septembre 2009, p. 9.
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Conclusion

Notre recherche visait a mieux cerner la territorialisation du systéme de santé francais et
I’évaluation de ses résultats. L’enquéte de terrain a mis en lumiére des changements
rapides mais aussi des difficultés auxquelles se heurte ce double processus de
territorialisation et de de I’évaluation.

Ce travail permet un triple constat nuancé. Tout d’abord une définition unique du
territoire @ du mal & s’imposer. Ensuite, les domaines dans lesquels cette
territorialisation a réussi et d’autres ou elle peine a avancer. Enfin, le systéeme
hospitalier s’est trouvé fortement impacté par la succession rapide des réformes.

Les difficultés essentielles résident dans le poids du pilotage étatique, dans la pluralité
des acteurs du systéme de santé au niveau local et dans leurs intéréts contradictoires.

Malgré ces blocages, notre enquéte montre que les changements sont rapides.

Un triple constat

Premier constat : la territorialisation

La territorialisation du systeme de santé francais est aujourd’hui une réalité. Notre étude
a identifié trois niveaux de territoire.

L’échelon régional s’est imposé comme I’espace majeur de la gestion des systemes de
santé. Cela est particulierement vrai pour le systeme hospitalier et méme pour
I’assurance maladie qui a créé une instance régionale pour coordonner les CPAM. Les
professionnels libéraux doivent adhérer a des unions régionales. C’est a cet échelon que
s’esquisse une « démocratie sanitaire ».

L’échelon des coopérations hospitalieres, en dehors de Lyon, s’organise lentement en
Rhone-Alpes.

Entre les deux, la loi HPST a prévu les territoires de santé. Leur création a mobilisé tous
les acteurs de santé des régions. Pourtant notre enquéte suggere qu’ils ne sont pas

parvenus a faire la preuve de leur utilite.
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Deuxieme constat : les principaux blocages

Avant les années 1990, le pilotage du systeme de santé restait centralisé. L’Etat a choisi
de déconcentrer ce controle au niveau régional — et non pas de le décentraliser. Ce
pouvoir est maintenant aux mains des ARS mais le ministére de la Santé conserve un
pouvoir général d’évocation. Le risque d’intervention du pouvoir central est démontré
par deux exemples choisi en Rhéne-Alpes. Ce pouvoir est clairement apparu lors de la
révocation du directeur de I’ARS au début 2014 ou lors de la décision de maintenir la
maternité de Die contre I’avis de toutes les instances régionales. Du fait de son caractere
général et peu prévisible, ce pouvoir d’évocation complique les choses. Au niveau
régional ou local, les acteurs ne travaillent sereinement que lorsqu’il existe entre eux un
accord implicite pour ne pas y avoir recours. Dans le cas contraire, la menace d’en
"appeler a Paris", comme I’a signalé un de nos interlocuteurs, suffit souvent pour
bloguer ou retarder certaines décisions. Dés lors, la premiére chose a faire ne serait-elle
pas de délimiter ce pouvoir de tutelle et d’indiquer clairement aux acteurs locaux quelle
est leur autonomie reelle ?

En second lieu, au-dela de I’héritage institutionnel et de la construction légale du
systeme de santé, I’enquéte fait apparaitre une pluralité d’acteurs. Certes, ces acteurs
sont tous conscients de la nécessaire maitrise des dépenses, de la nécessité de lutter
contre les inégalités, de garantir I’accés aux soins sur un territoire donné ainsi que
d’organiser rationnellement la gradation de ces soins. Pourtant, leurs intéréts
contradictoires, et parfois méme conflictuels, expliquent la difficulté a les faire coopérer
autour de ces objectifs communs.

Ces acteurs ont chacun une vision du territoire en fonction de la place qu’ils occupent
dans le systéeme de soins : le ministere, I’HAS et la CNAM a un niveau national, les
ARS a un niveau régional, les directeurs d’hopitaux, CPAM et les politiques au niveau
local, les médecins et les autres professionnels de santé au niveau de leur pratique.

Faute d’un accord autour d’un référentiel commun, le contrat entre certains de ces
acteurs est apparu comme I’outil privilégié pour restructurer et rationaliser I’offre de

soins. Cela est particulierement vrai au niveau hospitalier.
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Troisieme constat : changements rapides du systeme hospitalier

Au niveau du systeme hospitalier, notre recherche aboutit a trois conclusions
principales.

Premiere conclusion, les réformes se sont succéde a un rythme trés rapide. Elles ont mis
a la disposition des acteurs de multiples instruments légaux et réglementaires. Certains
estiment méme qu’il y en a trop ou gu’ils sont trop sophistiqués. Bien sar, le rythme
d’application prévu par les pouvoirs publics était parfois peu réaliste. Malgre tout, dans
la région Rhone-Alpes, cing ans apres la réforme de 2009, les territoires sont en place et
la majorité de ceux-ci sont — au moins partiellement - couverts par des "communautés
hospitalieres de territoire”. Certes, nous avons montré que toutes les communautés
prévues initialement n’ont pas abouti et que, parmi celles qui ont été formalisées, deux
sur sept demeurent dans les limbes. Mais, au total, en région Rhone-Alpes, les structures
hospitalieres bougent. Il semble notamment que les regroupements d’établissements ont
été une voie privilégiée pour maintenir en vie certains hopitaux au prix de
restructurations, abouties ou en cours, qui n’auraient pas été possibles sans ces
coopérations.

Deuxiéme conclusion : grace a ces instruments, notamment les contractualisations, les
coopérations hospitalieres ont connu un essor indéniable. Notre recherche tend a
montrer que, pour réussir, une coopération hospitaliére doit s’appuyer sur la force
centrale que représentent la médecine et sa spécialisation mais qu’elle ne peut
contourner les autres acteurs. Les collaborations thématiques existantes et une direction
commune capable de fédérer les projets médicaux sont aussi des facteurs décisifs de
réussite. Cela est d’autant plus vrai lorsque cette coopération vise a restructurer un
établissement et & modifier ses d’activités. Des restructurations - comme la fermeture
d’une maternité ou d’un bloc chirurgical — peuvent se faire sans heurts majeurs a la
condition d’étre élaborées avec les élus locaux. Ce besoin nécessite un accord tacite
entre ces deux acteurs globalement indépendants 1I’un de I’autre — I’hépital et les élus
locaux — ce qui complique la tache impartie a I’ARS.

Troisieme conclusions : ces restructurations ont permis une meilleure gradation entre les
soins secondaires et les soins tertiaires. Par contre, elles sont, pour I’instant, sans portée
sur la coordination entre les soins hospitaliers et les soins primaires qui continuent a étre
régis par le choix des patients et les préférences personnelles des médecins de ville,
géneralistes ou spécialistes, pour lesquels rien d’essentiel n’a changé du fait qu’ils sont

a I’abri de I’imperium de I’assurance maladie d’une part et du Conseil de I’ordre de
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I’autre. Encore une fois, I’ARS est face a deux acteurs indépendants et parfois
antagonistes qui peuvent bloquer I’avancée des réformes. Ce clivage entre les soins
hospitaliers et les soins de ville provient du fait que les decisions de restructurations
hospitalieres sont prises ou validées par I’ARS, alors que le conventionnement libéral
est effectué par I’assurance maladie sous contréle du gouvernement. Sans oublier qu’il

peut aussi arriver que des communes passent contrat avec des professionnels libéraux.

Perspectives

Notre recherche indique également d’autres pistes qui pourraient étre étudiées pour

maitriser les dépenses, améliorer la gradation des soins et lutter contre les inégalités.

Un rapprochement nécessaire entre I’AR et I’Assurance maladie ?

Tout d’abord, il semble difficile d’écarter I’assurance maladie des décisions territoriales
ou de la cantonner dans un réle de payeur. En effet, outre le fait que les données en sa
procession sont indispensables pour le pilotage du systeme et son évaluation, il semble
que cette évaluation soit un élément potentiellement intégré dans son fonctionnement.
Sa nouvelle organisation en coordinations régionales pourrait lui permettre de travailler
avec I’ARS, conjointement et sur une base paritaire, sur I’ensemble des actions du
projet régional de santé et ses declinaisons territoriales. On peut méme imaginer que ce
rapprochement permette une gestion transparente et équitable du droit a I’installation de
professionnels libéraux sous conventionnement. Ainsi la répartition des dépenses se
ferait de facon globale (soins primaires, secondaires et tertiaires) et de facon adaptée a
chaque territoire.

De plus, cela permettrait de rendre fongibles les différentes enveloppes d’aides, y

compris celles mises en place par certaines communes.

Un rapprochement de la médecine hospitaliere et de la médecine de ville ?

Notre analyse démontre la nécessité du rapprochement entre la médecine de ville et la
médecine hospitaliére. En effet, les hdpitaux ont I’habitude de travailler sur des projets
thématiques de santé qui fédérent les professionnels, notamment médicaux, autour d’un
besoin. lls pourraient utiliser cette expertise pour développer progressivement ce type

d’approche au-dela de I’hopital, c'est-a-dire proposer des nouveaux modes de
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coopération qui servent de motivation a la médecine de ville via les CPAM et les
Conseils departementaux de I’ordre des médecins.

La médecine hospitaliere commence a acqueérir une veéritable culture de I’évaluation
technique. La diffusion de cette culture dans I’ensemble du corps médical et chez les
autres professionnels de la santé permettrait une adaptation plus facile et une
anticipation des problemes a venir.

Gréace a ce décloisonnement, le dossier médical numérique pourrait devenir unique et
les patients bénéficier d’une meilleure maitrise de leur santé. Des projets comme la
téléconsultation ou la télé-expertise, deviendraient concevables. Or cela reste pour
I’instant trés utopique, aucune réflexion n’a encore été conduite quant a leurs codts et a

leurs limites.

Naturellement, il ne serait pas réaliste d’évoquer ce rapprochement nécessaire entre les
deux médecines sans mentionner un obstacle important induit par notre systéeme
universitaire : en France, les dipldmes sont générateurs de hiérarchie implicite et de
statut social. En effet le systeme de sélection des professionnels de santé favorise le fait
que chaque grade « inférieur » est en partie alimenté par ceux qui ont été éliminés du
niveau supérieur. Par exemple, si la plupart des généralistes libéraux a suivi aujourd’hui
3 ans d’internat, les spécialistes ont été internes pendant 4 ou 5 ans. Il est possible que
les médecins généralistes aient des difficultés a coopérer, sur un pied d’égalité, avec les
spécialistes hospitaliers et a renoncer a utiliser leur nombre (et I’assurance maladie)
pour se protéger contre toute réforme qu’ils jugeraient étre potentiellement dangereuse
pour leur statut et leurs revenus. Cette question des diplémes et des statuts sociaux
dépasse notre recherche.

Il en était de méme du versant médico-social du systeme de santé. En ce domaine, bien
que les décisions soient maintenant centralisées dans les ARS, les mémes problémes se
posent. La multiplicité d’acteurs et de sources de financement est encore plus marquée
que dans le sanitaire de méme que les particularismes locaux. En plus de I’assurance
maladie, les conseils généraux, les communes et les familles participent aux budgets
alloués aux institutions et aux professionnels. S’ajoute a cela des conventions de
ressources humaines différentes de celles des établissements sanitaires. Or les
différences de traitement et de statut ne facilitent pas les décloisonnements et les
collaborations. Quelles fondations poser pour une future collaboration entre les

différents acteurs du sanitaire et du médico-social ? Quels objectifs communs ? Quels
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échanges de pratiques ? Ces questions font aussi partie des enjeux auxquels la politique
de santé doit répondre afin de freiner la croissance des dépenses, de mieux dépenser, de
rapprocher le systeme de santé du patient, de lutter contre les inégalités, notamment

territoriales.
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