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Introduction

L'idée de cette thése est de répertorier les avantages et les inconvénients du modeéle de soins proposé
par les centres de santé et plus particulierement par les centres municipaux de santé, et d’évaluer la

potentialité de leur développement sur une plus large partie du territoire métropolitain.

Dans un modele de santé qui tend de plus en plus vers une logique de rentabilité financiére, avec
I"ouverture toujours croissante et encouragée de centres privés a but lucratif, qu’en est-il des valeurs
sociales, d’égalité dans I'accés aux soins, de prévention et d’éducation a la santé qui sont I'essence du
métier ?

La logique financiére est-elle compatible a une médecine juste et égalitaire ?

Comment répondre aux probléemes démographiques et des déserts médicaux qui vont étre de plus en

plus criants ?

Les centres de santé et plus particulierement les CMS sont-ils, de par I'idéologie qu’ils pronent et I'offre

de soins qu’ils apportent une solution ?

Afin d’essayer de répondre a ces questions, nous reviendrons premierement sur I’histoire des centres
de santé depuis leur création jusqu’a aujourd’hui, pour en donner la définition la plus précise. Puis
nous donnerons un inventaire des centres de santé en France et nous établirons en quoi ils different
entre eux principalement.

Nous nous pencherons ensuite, via I'étude de questionnaires distribués, sur les CMS, et plus
précisément sur les avantages et les inconvénients de ces structures d’apres les premiers concernés, a
savoir leurs patients, puis leurs praticiens dentistes.

Enfin nous proposerons des solutions pour corriger les défauts de ces structures, toujours d’apres les
informations tirées des questionnaires, mais aussi sur la base de données de la littérature et
notamment une étude IGAS sur la situation économique des centres de santé de 2013 et une plus
récente de 2018, un rapport REFERIS commandé par I’ARS lle de France en 2015 sur les conditions
favorables a I'implantation d’un centre de santé en lle de France, et une étude EPIDAURE de 2011 sur

I"apport des centres de santé en matiere d’acces aux soins et de réduction des inégalités de santé.



1 : Histoire des centres de santé

1.1 De leur naissance a 1945.

Vers le milieu du 19eme siecle, la tuberculose, la syphilis et I'alcoolisme font des ravages notamment
dans les communes les plus populaires, pauvres en matiere d’offre de soins notamment primaires.
Dans les villes ouvriéres de la banlieue parisienne, la situation sanitaire est défavorable, avec un fort

taux de mortalité infantile et un sous encadrement médical.

Figure 1 : Un grand fléau, la tuberculose

COMMISSION AMERICAINE DE PRESER\IA‘I’ION CONTRE LA TUBERCULOSE EN FRANCE
Rue de BERRI.PARIS

Source : Galais, « Affiche de la commission américaine de préservation contre la tuberculose en France », 1917



L'apport de sciences comme la démographie et I'épidémiologie ont permis le développement du
courant de I'hygiénisme qui va révolutionner de nombreux domaines: la médecine, mais aussi

I'architecture, I'urbanisme, le traitement des eaux usées, le développement des égouts...

Au début du XXeme siecle s’opére ainsi une confluence entre les courants de I'hygiénisme et de
|"assistance sociale qui va contribuer, dans le contexte d’'une montée en puissance des communes, des
associations (Loi de 1901), des syndicats et du mouvement ouvrier, a donner naissance aux premiers
dispensaires et centres de santé municipaux.

En effet, la loi du 15 juillet 1893 sur « 'assistance médicale gratuite » donne la permission aux
communes a disposer d’une organisation spéciale permettant de créer des dispensaires, services
municipaux a part entiére.

Une décennie plus tard, la loi impose aux villes de plus de 20000 habitants de créer un bureau
d’hygiene.

C’est enfin en 1901 que le premier dispensaire antituberculeux ouvre a Lille sous la direction du Dr
Albert Calmette.

En 1904, le Pr Jacques-Joseph Grancher communiquait a I’Académie de Médecine que la tuberculose
doit étre diagnostiquée et traitée a ses prémices et qu’elle est d’autant plus obéissante a la
thérapeutique que le traitement en est fait de meilleurs heure. Les bases de la médecine préventive
sont posées.

Le 7 avril 1916, une semaine avant la promulgation de la loi sur les dispensaires, André Honnorat,
député, déclare devant I’Assemblée Nationale qu'’il est fort regrettable que le dispensaire, né d’une
idée francaise développée en 1900 par le Pr Calmette, n’a trouvé son application que chez I'’ennemi
allemand, qui en 1913 en compte 1500 contre 46 seulement en France. Il ajoute que la France ne
supporte pas depuis 2 ans les pires sacrifices sur le front pour perdre a I'arriére la guerre contre la

tuberculose et autres maladies sociales (cf. Annexe 1).



Figure 2 : L'aigle boche sera vaincu, la tuberculose doit I'étre aussi
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Source : Capon, « L’aigle boche sera vaincu, la tuberculose doit I'étre aussi », 1917

La premiére campagne était de contrer la tuberculose qui sévissait rageusement dans ces quartiers.
Etablissements publics, ces dispensaires sont subventionnés par I'Etat, les départements ou les
communes et sont destinés d’abord aux plus démunis et a ceux qui bénéficient de I'Assistance

Médicale Gratuite, puis seront ouverts par la suite a toute la population.?

C’est entre les années 20 et 30 que le réel mouvement venant créer le Centre de Santé a vu ses idées
émerger et fleurir. En effet, de nombreux médecins reconnus (Paul Courmont, Gustave Roussy, Réne
Sand, Anthelme Rochaix, Edouard Fuster, Jacques Parisot, Léon Bernard, Georges Ichok, G. Forestier,
Robert-Henri Hazemann, Robert Debré) présentent des écrits, des revues de littérature (« Le

Mouvement Sanitaire », « Les Annales d’Hygiéne », « |I'Hygiéne Sociale »...), des colloques et des

1 Limousin, Les centres de santé en mouvement.



congres ou se construit pierre apres pierre I'édifice du centre de santé dont I'idée directrice est un
projet fondamentalement médical visant a améliorer la santé humaine, et ce avant tout autre projet

politique, sociale ou d’organisation de la profession par le salariat.?

En 1926, un jeune médecin hygiéniste Robert-Henri Hazemann, installe une coordination médico-
sociale des services d’hygieéne, de prophylaxie et du service social. A partir de la va se développer en
France le concept de « centre de santé ». Suite a une formation a la santé publique aux Etats-Unis, il
va apporter une vision offensive de la planification sanitaire, dans le cadre de I'expansion urbaine.

D’apres R.-H. Hazemann, en effet: « Le probleme consiste non seulement a canaliser I'extension
des agglomérations, a lui fournir un cadre, mais aussi a prévoir I'existence de « centres » qui
constituent des sortes de citadelles abritant le personnel et 'armement destinés a lutter contre la
misere physique, intellectuelle et morale, rancon de la vie en commun, afin d’obtenir dans le cadre
collectif et sans paternalisme le plein épanouissement des possibilités physiques, intellectuelles et

morales des individus et des familles qui constituent la cité, la font vivre ou la font mourir. »

Dés 1930, les dispensaires municipaux sont conventionnés avec les caisses d’assurance sociales et

pratiquent le tiers payant.
De cette décennie de bouillonnement d’idées et de réflexions, nous pouvons extraire neuf lignes de
force qui ont tracées le cheminement de la transformation du dispensaire en centre de santé dans

toute sa dimension globale.

1/ Une santé percue comme un état de bien-étre résultant d’une politique publique volontaire et

interventionniste, avec un role de la collectivité pour la promotion de la santé.

« Le service social municipal constitue I'organisme ou I'ensemble qui luttent, soit préventivement, soit
curativement, contre la misére économique, physiologique et morale dans la famille. » RH Hazemann,

Le Service social municipal et ses relations avec les ceuvres privées, 1928

2/ La réalisation de I'importance de I'épidémiologie et des limites de I'approche clinique pour la
résolution des maladies sociales. Il devient évident que les causes de la maladie sont liées a la vie

propre de l'organisme tout autant qu’a son environnement. Le recours aux statistiques permet

2Vigneron, Les centres de santé : une géographie rétro-prospective.
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d’étudier ces environnements, de dresser un tableau de risques et de mettre en place des politiques
de santé efficaces et adaptées.

Ainsi en 1930, le Dr Georges Ichok écrivait dans la revue du Mouvement Sanitaire? :

« La statistique est tout a fait autre chose qu’une compilation de chiffres, méme tabulée.

1° La statistique a pour base la collection, le classement et la conservation des documents quantitatifs,
2° Elle permet de les traiter quantitativement dans le but de les interpréter qualitativement,
transformant ainsi la quantité en qualité selon les lois de la dialectique,

3° Elle permet de s’élever du particulier au général, de I'individuel au social, trouvant ainsi sa place

toute indiquée en hygiene théorique et appliquée,

4° Instrument scientifique, sensible et précis, elle ne peut donc étre employée qu’a I'étude de données
honnétes et précises,
5° Il n’est pas possible d’appliquer ces méthodes sans une collaboration confraternelle et confiante

des médecins praticiens, des hygiénistes et des statisticiens. »

Hazemann écrira en 1932 suite a la publication de I'ouvrage du Dr Ichok « Etude sur la population
francaise », qu’il appartient dorénavant au corps médical de participer a la recherche épidémiologique
en signalant les causes de déces qui permettront, une fois connues précisément d’instaurer une
médecine préventive plus efficace et économe. Les prémices du zonage et de la médecine adaptée aux

besoins des territoires sont posées (cf. Annexe 2).

3/ Une nécessaire pluridisciplinarité : le médecin ne peut étre isolé pour que I’action sanitaire qui est

aussi sociale soit pleinement accomplie. Ainsi dans le méme établissement se réuniront le personnel
de I’assistance sociale, les différentes professions médicales et paramédicales, les services d’hygiéne,
de prévention et d’actions de santé publique. Ces intervenants travailleront en coordination et en

harmonie, pour offrir au patient le suivi le plus adapté a sa situation.

3 Ichok, « Les bases de la statistiques appliquées a I'hygiéne sociale ».
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Figure 3 : La visiteuse d’hygiéne prévient la maladie, elle est I'auxiliaire des médecins

Source : Fondation Rockefeller, « La visiteuse d’hygiéne prévient la maladie : elle est I'auxiliaire des médecins »,

1924

4/ Une perspective territoriale et une politique de secteur, afin de faciliter I'accés a la santé aux
populations dont les besoins spécifiques auront été détectés et ciblés. Les démarches administratives
ne doivent a aucun moment exercer un frein a la recherche de soin. Elles doivent étre simplifiées au

maximum et les assistants sociaux intégrés au centre de soins ont le role de médiateur entre le patient

et le praticien (cf. Annexe 3).

« L’hygiene ne se fait pas a distance elle opére au contact de la population. Le médecin hygiéniste, tel
que nous le comprenons, vit prés d’elle. »*

Pr Emile Roux, juin 1924 (MS 1924)

4 Roux, « Le médecin hygiéniste ».



5/ Face a I'évolution du capitalisme et un ordre social de plus en plus basé sur la production et
I’échange des biens, le médecin doit défendre sa propre responsabilité sociale qui lui donne le devoir
d’exercer son savoir pour aider ses concitoyens sans attendre un quelconque service de I'assisté en
retour. En effet le patient a affaire a un service public qui participe comme lui a un contrat social. Ainsi
il n’y a pas de paternalisme du c6té du soignant, qui sera correctement rémunéré pour son travail, et

pas de sentiment d’infériorité de la part du patient, qui recoit ce qui lui est d0.

6/ Le dispensaire doit s’élargir a I'ensemble du champ médical, sur I’éducation du patient a la santé

pour permettre non seulement la guérison d’un quartier, d’'une ville ou d’'une commune face a une
maladie sociale ciblée mais également la prévention de nouvelles épidémies et problémes sanitaires.
Son action doit se prolonger sur le long terme et pour cela il faut étendre son champ a une médecine

préventive, éducative et généralisée (cf. Annexe 4)

7/ Uimportance de la prévention. Les statistiques ont montré que dans les régions ou des dispensaires
ont été créés et ol des soins préventifs ont été donnés, la morbidité et la mortalité ont diminué de

facon sensible.

8/ Le dispensaire doit étre en relation étroite avec I’hopital, et pour cela il faut y intégrer des médecins

généralistes et spécialistes, des dentistes, des radiologues et des outils d’analyse qui permettront
d’intercepter efficacement les différentes pathologies pour si besoin orienter vers d’autres organismes
pour des soins complexes.

Une communication efficace doit étre possible et étre rendue possible par la transmission simple des

documents et par un travail coordonné entre les différentes instances et les différents professionnels

(sociaux et médicaux).

9/ Le centre de santé doit faire partie intégrante de tout nouveau projet d’extension et
d’aménagement de la ville, pour que la création de nouveaux quartiers se fasse parallelement avec les

bonnes mesures d’hygiéne et avec un acces a la santé.

Durant cette période de profusion d’idées qui ont fait germer le centre de santé, jamais aucun texte
n'a été d’ordre idéologique et n’a porté atteinte au mode libéral de la profession ou aux syndicats
médicaux. Leur portée n’a toujours été qu’a visée purement médico-sociale et ils plaident au contraire
pour la collaboration avec les praticiens libéraux qu’ils intégreraient dans le dispositif qu’ils créent.
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Malgré cela, de nombreux syndicats médicaux et la plus grande partie du corps libéral voit dans ces
textes une menace a I'encontre de I'exercice libéral préexistant et se dressent contre ce projet de
santé. Ainsi en 1932 le Dr Cibrié, premier secrétaire général du CSMF (Confédération des Syndicats

Médicaux Francais), déclare fermement :

« Les dispensaires d’hygiéne sociale, qu’ils soient polyvalents ou spécialisés, doivent se renfermer dans
les limites strictes définies par la loi du 15 avril 1916, c’est-a-dire faire du dépistage et de la prophylaxie

sans traitement. » °

Toutefois, les progres de la médecine, les techniques et matériels de plus en plus coliteux rendent de
plus en plus inévitable la médecine de groupe et ce projet de santé propose une réponse a cela.

Le projet est bien accueilli par la CSMF car il permet d’externaliser sur le budget de I'Etat.

Il est méme a ce moment bien vu par les pouvoirs publics car il propose des traitements a moindre

co(t par rapport a ceux proposés par le secteur hospitalier.

En mai 1936 arrive au gouvernement le Front Populaire avec Henri Sellier comme ministre de la santé.
Avec R.H. Hazemann pour chef de cabinet technique, ils formalisent politiquement enfin la formule du

centre de santé.

lIs rédigeront ensemble un rapport qu’ils présenteront lors du troisieme congrés de la conférence
internationale du service sociale en ao(t 1936 et qui synthétisera toutes les idées qui ont
bourgeonnées depuis 1930. Ils en sortiront un ouvrage qui demeure aujourd’hui la référence : « La

santé publique et la Collectivité ».

5 Cibrié, « Les dispensaires d’hygiene sociale ».
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Figure 4 : Photographie d’Henri Sellier, ministre de la santé de 1936 a 1937.

Source : Agence Meurisse, « Portrait de M. Henri Sellier, sénateur maire de Suresnes », 1936

Mais la guerre et les années d’occupation viendront occulter le projet médical des centres de santé.
Le débat fut alors réduit sur les formes de I'exercice médical, le centre de santé sera confiné dans son
identité de médecine salariée, comme il I'est d’ailleurs toujours aujourd’hui, et sa dimension sociale et

politique de fond au sens ou I'entendaient les précurseurs du mouvement habilement abandonnée.

1.2 Les centres de santé de 1945 a 1960

Aprés la Libération, de nombreux dispensaires voient le jour en région parisienne. La demande sociale
est forte, le contexte est favorable avec une Sécurité sociale instituée en 1945 et des tutelles
administratives plutot bienveillantes. Les maires des communes « difficiles » intégrent ces réalisations

dans leurs programmes électoraux.
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Le peu de médecins dans ces villes ouvriéeres, 'absence de spécialistes contribuent au succés de ces
services, d’autant plus que le refus de conventionnement des syndicats médicaux va entrainer I'appui

et le soutien des caisses d’assurance maladie pour I'extension et la création de nouveaux centres.

Ainsi en 1951, on compte 54 villes gérant des dispensaires de soins sur les 80 communes suburbaines

de la Seine. On en chiffre 94 en France entiére.

Mais le corps libéral de la profession va vite accuser les dispensaires de concurrence déloyale et le
slogan « médecine de caisse » viendra dénaturer et réduire la portée du projet. Les syndicats médicaux
vont, au nom des principes de la Charte de la médecine repris par I’Ordre des médecins (le libre choix
du praticien ; I'entente directe pour la fixation des honoraires et le paiement direct a 'acte ; la liberté
de prescription et le respect du secret médical) contester le salariat des médecins des centres et
I’existence d’un contrat entre un gestionnaire et le praticien.

Or il ne devrait pas exister pour I'Ordre de subordination d’'un médecin de soins a d’autres impératifs

que ceux de la Chartre.

Ainsi en 1956, Bernard Lafay, ministre de la Santé publique et de la population annoncait :

« On ne saurait favoriser le développement normal de ces dispensaires alors qu’ils ne devraient pas
exister ou qu’ils devraient disparaitre dans un délai raisonnable, lorsque linitiative privée, aprés un

temps de carence, devient @ méme de fournir les services demandés. »

L'administration souhaite que ces services municipaux luttent a armes égales avec les dispensaires
privés (décret du 9 mars 1956) et va pour cela leur imposer plusieurs obligations : leur création doit
étre approuvé par les Préfets, un statut du corps médical doit étre arrété, une commission médicale

consultative et de surveillance sera créée pour chaque établissement.

En 1960 la CSMF signe la premiere convention nationale de la médecine libérale. Ceci est un tournant
pour I'histoire des centres de santé. En effet le conventionnement d’une grande partie du corps
médicale libéral permet aux assurés d’étre convenablement remboursés et retire aux centres de santé
I'une de leur justification premiére : le tiers payant.®

Mais le coup le plus sévere porté au projet est certainement cet arrété relatif a la Commission

Interministérielle des Tarifs qui impose aux dispensaires un abattement des tarifs de 10 a 30%.

6 Lesiour, « Les centres de santé municipaux, passé, présent perspectives ».
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Le combat mené par les organismes soutenant les dispensaires et centres de santé contre les
abattements de tarifs sera long et leur abolition n’aura lieu qu’en 1985 sous I'impulsion de Jack Ralite

alors ministre de la Santé.

1.3. Les centres de santé de 1960 a 1980

Cette période va vivre une avancée importante dans I'avenir des centres de santé en France. Nous
pouvons en retenir deux grands noms : Jean Reigner, qui sera le Secrétaire Général du Syndicat
national des médecins des dispensaires, puis, de 1963 a 1983 Président de I'Union des Syndicats de
médecins de centres de santé. Il va organiser I'union confédérale des médecins salariés au sein de la
CSMF. Il sera le premier interlocuteur des organisations médicales et des pouvoirs publics.

Georges Godier qui entre au bureau du syndicat en 1955. Il présidera en 1964 les syndicats des
médecins de centres de santé de la Seine puis la Fédération nationale des médecins de centres de
santé municipaux. Il présidera enfin jusqu’en 1985 le Syndicat des médecins des centres de santé
municipaux.

Ces deux hommes lutteront pour la reconnaissance du salariat des médecins, pour 'augmentation de

leur salaire et pour 'adoption du contrat syndical.”

La question qui se pose durant cette période concerne le statut des centres de santé dans la carte
sanitaire nationale : doivent-ils étre des structures alternatives ou bien complémentaires du mode
libéral déja largement installé. A quelle échelle, nationale ou locale ?

Le probleme relevé lors de nombreux congres est qu’il y a une méconnaissance des choix stratégiques
opérés a I’échelon local, et il est donc difficile de proposer une réponse.

D’apres Marc Schoene, directeur de la santé de la ville de Saint-Denis, « les articulations entre
programme politique local et missions des centres de santé sont soit inexistantes, soit limitées et

implicites et rarement explicites ».

A l’échelon national, I'Etat ne prend pas vraiment position mais utilise les centres de santé habilement

comme moyen de pression dans ses négociations avec les syndicats médicaux libéraux.

7 Limousin, Les centres de santé en mouvement.
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1.4. De 1980 a 2000

Malgré I'arrivée du parti socialiste en 1981 a la téte du gouvernement, les abattements des tarifs ne
seront supprimés qu’en 1985. La loi du 6 janvier 1986 oblige les centres de santé municipaux d’obtenir
un agrément devant la Commission Régionale. La décentralisation confére aux maires plus de pouvoir
mais celui-ci ne concerne pas la santé et le social. L'essentiel de ces compétences revient aux
départements.

Malgré tout il y a des progrés dans de nombreux centres de santé municipaux, qui vont promouvoir
des activités nouvelles : soins aux personnes agées, PMI, lutte contre les addictions, prévention bucco-
dentaire... Il leur est demandé de plus en plus de sortir des établissements et d’aller a la rencontre de

la population.

En 1991, un rapport de I'lGAS puis des décrets reconnaissent enfin les centres de santé. Leur condition
de conventionnement avec la Sécurité sociale sont établis. Ils ne dépendront ainsi plus d’une caisse
locale et mais d’une caisse nationale, ce qui facilitera grandement leur gestion économique
notamment en ce qui concerne le tiers payant.?

Méme si I'Etat n’intervient pas dans les nouvelles missions et que peu de moyens sont débloqués, les
centres commencent a mieux s’organiser. Dans un contexte favorable ou les populations sont touchées
par la crise économique et les professionnels par la crise démographique, la justification des centres

de santé commence a étre reconnue.

Beaucoup de centres se modernisent alors et se développent avec des investissements efficaces et de
réels efforts de gestion.

Malgré tout, dans de nombreuses communes les centres ferment lors de changements de majorité.
Ces communes ont souvent pour objectif premier de changer la population ouvriére et populaire de

leur ville en une population bourgeoise. La médecine sociale n’y trouve plus sa place.

Ainsi, il n’est pas exagéré de dire que la survie et le développement des dispensaires puis des centres
de santé dans notre systéme d’offre de soins a été tout sauf une « promenade de santé ». Pergus
depuis leur apparition comme une menace par le corps libéral qui a longtemps vu en eux et au service
gu’ils proposent une concurrence déloyale, ces structures ont longtemps porté I'étiquette de
« médecine de caisse » malgré les soins indispensables qu’ils pouvaient apporter a des populations en

situation précaire. Trés dépendants des politiques des collectivités territoriales, leur existence est

8 Lesiour, « Les centres de santé municipaux, passé, présent perspectives ».
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toujours bancale et il a fallu des hommes de convictions comme Honnorat, Hazemann, Godier... pour
soutenir et défendre les valeurs sociales et I'approche médicale différente que ces structures publiques

proposent.
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2 : Les centres de santé aujourd’hui

2.1. Définition du centre de santé

Nous allons essayer de définir le plus clairement possible ce qu’est un centre de santé aujourd’hui. En
effet, il est souvent confondu avec d’autre types de structures comme les dispensaires, les maisons de

santé, les poles de santé...

L’article L6323-1, en vigueur jusqu’au 1% Avril 2018 donne cette définition du centre de santé °:

Article L6323-1 Les Centres de Santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant
principalement des soins de premier recours. Ills assurent des activités de soins sans hébergement et
meénent des actions de santé publique ainsi que des actions de prévention, d’éducation pour la santé,
d’éducation thérapeutique des patients et des actions sociales et pratiquent la délégation du paiement
du tiers mentionné a I'article L. 322-1 du code de la sécurité sociale. lls peuvent pratiquer des
interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans le cadre d’une convention
conclue selon les modalités prévues a I'article L. 2212-2 et dans les conditions prévues aux articles L.

2212-1a L. 2212-10 du présent code.

Ils constituent des lieux de stages pour la formation des différentes professions de santé. lls peuvent
soumettre a I’'agence régionale de santé et appliquer les protocoles définis a I'article L. 4011-2 dans les
conditions prévues a l'article L. 4011-3.

Ils sont créés et gérés soit par des organismes a but non lucratif, soit par des collectivités territoriales,
soit par des établissements de santé. Les centres de santé élaborent un projet de santé incluant des
dispositions tendant a favoriser I’accessibilité sociale, la coordination des soins et le développement

d’actions de santé publique.

Le projet médical du centre de santé géré par un établissement de santé est distinct du projet
d’établissement. Les médecins qui exercent en centre de santé sont salariés. Les centres de santé sont
soumis pour leur activité a des conditions techniques de fonctionnement prévues par décret, aprés

consultation des représentants des gestionnaires de centres de santé.

9 Ministére de la santé, « Article L6323-1 ».
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Ce décret prévoit également les conditions dans lesquelles, en cas de manquement compromettant la
qualité et la sécurité des soins dans un centre de santé, le directeur général de I'agence régionale de

santé peut :

e Enjoindre au gestionnaire du centre d’y mettre fin dans un délai déterminé

e Encas d’urgence tenant a la sécurité des patients ou de non-respect de I'injonction, prononcer
la suspension immédiate, totale ou partielle, de I'activité du centre, assortie d’une mise en
demeure de prendre les mesures nécessaires ;

e Maintenir cette suspension jusqu’a ce que ces mesures aient pris effet

Il est intéressant de donner ici I’article du 1¢" Avril 2018 :

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité, dispensant des soins de premier recours
et, le cas échéant, de second recours et pratiquant a la fois des activités de prévention, de diagnostic
et de soins, au sein du centre, sans hébergement, ou au domicile du patient. Ils assurent, le cas échéant,
une prise en charge pluri professionnelle, associant des professionnels médicaux et des auxiliaires

médicaux.

Par dérogation a l'alinéa précédent, un centre de santé peut pratiquer a titre exclusif des activités de

diagnostic.

Tout centre de santé, y compris chacune de ses antennes, réalise, a titre principal, des prestations

remboursables par l'assurance maladie.

Les centres de santé sont ouverts a toutes les personnes sollicitant une prise en charge médicale ou

parameédicale relevant de la compétence des professionnels y exercant.

Le Code de Santé Publique offre ainsi une définition précise du centre de santé :

e Une structure de santé de proximité ;

e Une structure de soins qui n’est pas forcément médicale mais qui peut étre paramédicale ou
dentaire.

e Un centre de soins de premier recours qui peut dispenser des soins au centre ou au domicile

des patients
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e Une structure engagée dans des actions sociales de santé publique, de prévention et
d’éducation a la santé

e Un lieu de stage pour la formation

e Un endroit ol s’élabore un projet de santé

e Une structure qui peut étre créée et gérée par des organismes a but non lucratif, des
collectivités territoriales ou des établissements de santé

e Une pratique systématique de la délégation du paiement du tiers

e Le salariat des médecins

e Une soumission au pouvoir de sanction des ARS en cas de non-respect des tarifs

conventionnels du secteur 1

Les quatre derniers points donnent aux centre de santé leur spécificité et les différencie des maisons

de santé et de I'exercice libéral.

En effet, le titre IV de la loi n°2011-940 du 10 ao(t 2011 précise bien que les maisons de santé sont a

considérer comme des sociétés commerciales et donc a but lucratif.

Le terme « Centre de santé » si souvent affiché par de nombreux établissements de santé est donc
galvaudé et ne correspond pas a la stricte vérité. Ces structures présentent en fait que tres peu de liens
avec les ARS, représentent une personne morale de droit privé, n’ont pas d’obligation de permanence

de soins et sont a considérer comme des sociétés commerciales a but lucratif.

Cet amalgame entre les centres de santé et les maisons de santé est entretenu par des lois comme la
loi Hopital Patients Santé et Territoire (HPST) de 2009 qui tend a les confondre dans son chapitre « Pole
de santé » dont I'objectif a terme serait d’installer un service territorial de santé privé et non plus
public. En effet cette loi permet aux établissement privés a but lucratif ou non d’ouvrir des centres de
santé sans autres conditions que leur viabilité financiere et la pratique du tiers payant. D’autre part, la

création de maison de santé associant des médecins libéraux payés a I'acte est encouragée.’®

10 L onqueue et Delmotte, « Analyse juridique détaillée de la loi « Hopital, patients, santé et territoires », dite loi Bachelot ».
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2.2. Inventaire des centres de santé

Pour faire I'inventaire des centres de santé en France aujourd’hui, encore faut-il préciser ce que le
terme centre de santé regroupe. Comme mentionné précédemment, le flou entretenu dans ce qui
définit le centre de santé depuis les années 40 rend tres compliqué le dénombrement des centres de

santé en France.

Dans une enquéte publiée par la CNAM en 1995, on appelle centre de santé I’'ensemble des centres de
soins médicaux, les centres de soins dentaires, les centres de soins infirmiers puis les centres de soins
polyvalents.

Ainsi les centres d’examen de santé, les centres médico-scolaires, les centres de consultations
avancées contre le cancer, les centres de médecine sportive, les centres de transfusion sanguine, les

dispensaires d’entreprises sortent de ce groupe restreint.

La seconde raison du dénombrement difficile des centres de santé est que le Ministére de la Santé et
plus particulierement la DHOS (Direction de I’'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins) ne sont
pas a jour sur la question des agréments qui sont donnés par les DRASS (Direction Régionale des
Affaires Sanitaires et Sociales). Ces dernieres par ailleurs n’enregistrent pas toujours la fermeture des

centres.

Dans son enquéte menée en 1995, la CNAM compte 1454 centres de santé dont 29 centres de soins
médicaux, 377 centres de santé dentaires, 691 centres de soins infirmiers, 357 centres de santé
polyvalents. Cependant ce recensement ne prend pas en compte les regroupements d’activité ni les

centres du régime minier qui a cette époque n’avaient pas fait I'objet d’un agrément.!

Plus récemment, en 2014, une nouvelle enquéte réalisée par la Nouvelle Fabrique des Territoires, la
FEHAP (Fédération de établissements hospitaliers et d’aide a la personne privés non lucratifs) et le
RNOGCS (Regroupement National des Organisations de Gestionnaires des Centres de Santé),
dénombre 1842 centres et antennes de santé, dont 1609 centres et 233 antennes.

Parmi ces 1842 centres et antennes, on compte 589 infirmiers, 643 dentaires, 483 polyvalents et 127

médicaux.'?

11 Georges et Waquet, « Les centres de santé : situation économique et place dans I'offre de soins de demain ».
12 Vigneron, Les centres de santé : une géographie rétro-prospective.

20



Voici une cartographie de leur répartition sur le territoire frangais.

Figure 5 : Les 1842 centres de santé et antennes de centres de santé en France
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Si on se penche sur chaque type de centre de santé, on remarquera que

e Les centres de santé dentaire sont distribués sur la carte nationale de fagon réguliére, et leur
répartition est adaptée a celle de la population frangaise depuis la seconde guerre mondiale.
Cela s’explique facilement par le fait que 70% des centres dentaires sont mutualistes, a I'image
de la force de I'enracinement du mouvement mutualiste en France. En région parisienne, la
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présence de nombreux centres s’explique par la volonté historique des municipalités de

gauche de pouvoir offrir aux classes populaires I'accés aux soins dentaire et prothétique.

Figure 6 : les 643 centres de santé dentaires
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e Les centres de soins infirmiers sont répartis moins équitablement puisque trés peu nombreux
des Ardennes aux Pyrénées et quasi absents sur le bassin méditerranéen. Ici, c’est I'histoire
religieuse du pays qui I'explique, comme l'indique clairement la carte de Fernand Boulard sur

les pratiques religieuses du pays de 1945 a 1970 ci-dessous :
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Figure 7 : les 589 centres de soins infirmiers

Source : Cartes & Données, « inventaire réalisé entre octobre 2013 et avril 2014 par la Nouvelle Fabrique des

Territoires/FEHAP/RNOGCS », 2014

e Les centres de santé médicaux sont quant a eux distribués entre les villes au passé industriel
et dont la carte de ces centres correspond pour la plupart a la carte électorale traditionnelle

du parti communiste.
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Figure 8 : les 127 centres de soins médicaux
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Source : Cartes & Données, « inventaire réalisé entre octobre 2013 et avril 2014 par la Nouvelle Fabrique des

Territoires/FEHAP/RNOGCS », 2014

e Les centres de santé polyvalents dépendent principalement de deux types de caisses : la Caisse
des mines avec 219 centres et la FNCS avec 116. Leur concentration est donc importante au
sein des bassins miniers. On en retrouve également en région parisienne. Sur le reste du

territoire francais, leur présence est quasi-nulle voire inexistante, ce qui est fort regrettable
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car ils représentent I'évolution finale des dispensaires ruraux dans l'idée initiale des

concepteurs des centres de santé qu’étaient Hazemann et collaborateurs.

Figure 9 : les 483 centres de santé polyvalents
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Source : Cartes & Données, « inventaire réalisé entre octobre 2013 et avril 2014 par la Nouvelle Fabrique des

Territoires/FEHAP/RNOGCS », 2014

Nombre de ces centres de santé polyvalents sont aujourd’hui a la pointe de la modernité et n’ont pas
grand-chose a envier a certains hopitaux. Leur répartition dans une plus large partie du territoire
contribuerait a I'établissement d’un réseau de centres de diagnostic et de traitement permettant

d’éviter des recours inutiles a I’hopital |a ou ils sont présents.
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Selon la Direction Générale de I'Offre de Soins, depuis 2011, les centres de santé se développent
partout en France et répondent efficacement au probléme des déserts médicaux. Ainsi, en 2017, on
peut en compter 1750 dont 500 sont des centres médicaux ou polyvalents et les autres dentaires et

infirmiers.

2.3. Différences entre les centres de santé

2.3.1 Les organismes de gestion

Le premier élément qui distingue les différents centres est I'organisme qui en assure sa gestion. Ces
différents organismes sont regroupés au sein de la RNOGCS, la Regroupement National des
Organisations Gestionnaires des Centres de Santé, formée au début des années 90 et qui va étre
I'interlocuteur des pouvoirs publics (Assurance maladie, Ministere de la Santé). Elle sera en grande
partie responsable de la reconnaissance des centres de santé dans le Code de la Santé Publique. Elle

comprend aujourd’hui :

. La Fédération des Mutuelles de France (FMF) ;

o La Fédération Nationale de la Mutualité Francaise (FNMF) ;

o ADESSADOMICILE Fédération Nationale ;

. La Fédération Nationale des Centres de Santé (FNCS) ;

o La Croix Rouge Francaise (CRF), avec laquelle la FEHAP a convenu d’une délégation de la

représentation des centres de santé aujourd’hui adhérents a la FEHAP ;

o La Caisse Autonome Nationale de Sécurité Sociale dans les Mines (CANSSM) ;

o La Confédération des unions régionales des centres de santé infirmiers (C3Sl) ;

o La Fédération Nationale des Institutions de Santé et d’Action Sociale d’Inspiration Chrétienne
(FNISASIC) ;

. L’Union Nationale ADMR ;

o L'Union nationale de I'Aide des Soins et des Services aux Domiciles (UNA) ;

o Les collectivités territoriales.

Ces organismes ont un terrain d’activité qui leur est propre et sont donc complémentaires. Ainsi
ADESSADOM, I’ADMR, C3SI, la FNISASIC et 'UNA s’occupent exclusivement des centres infirmiers, la
CRF majoritairement des centres infirmiers, la CANSSM principalement des centres de santé

polyvalents, les Mutuelles (FMF et FNMF) du dentaire, la FNCS des soins médicaux et dentaires.
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Comme dit précédemment, la complémentarité de ces organismes de gestion et le fait qu’il sont plus

ou moins spécialisés dans une activité, il n’existe pas de concurrence entre elles.'?

D’apres les derniéeres données du FINESS (Fichier National des Etablissements sanitaires et sociaux),

40% des centres sont gérés par des associations, 34% par des mutuelles, 12% par I’Assurance Maladie,

7% par les collectivités territoriales.*

2.3.2 Taille et activité

En plus des centres infirmiers, isolés et en mono-activité, on compte :

Les petits centres de proximités constitués en moyenne de cinq a dix praticiens dentistes et/ou
médecins généralistes. Ces centres ont pour office a desservir les habitants du quartier ;

Les centres de taille moyenne, polyvalents, qui proposent en plus des généralistes et des
dentistes, des spécialistes (rhumatologues, gynécologues, diabétologues...), un plateau
technique minimal (radiologie, laboratoire..), des auxiliaires médicaux (infirmiers,
kinésithérapeutes), voire des diététiciennes et des assistantes sociales. lls proposent une offre
de soins pour les habitants du quartier voire de la ville et sont des antennes pour d’autres
structures plus importantes ;

Les centres de tres grande taille, qui peuvent comprendre plus de 150 praticiens et qui
drainent une patientele de proximité mais aussi répondent a des besoins liés aux migrations
domicile/travail ;

Les centres ne proposant que de I'imagerie qui sont peu nombreux.

2.3.3. Le mode de rémunération des praticiens

Les personnels des centres sont des salariés mais relévent de statuts variés (de conventions collectives

comme la mutualité, le régime minier, la Croix Rouge, de la fonction publique territoriale ou d’accords

locaux).

Tous salariés, ils sont rémunérés a la fonction pour les temps pleins, a la vacation pour les temps

partiels, et pour la grande majorité a 'activité sur la base d’un pourcentage sur les actes réalisés (le

niveau du pourcentage dépendant de I'ancienneté, de la discipline et du contexte local).

13 Vigneron.
14 Georges et Waquet, « Les centres de santé : situation économique et place dans I'offre de soins de demain ».
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Les centres de santé municipaux présentent la particularité de ne proposer qu’un salariat a I'heure et

non un pourcentage a I'acte.
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3:Un type de centre particulier : le Centre Municipal

de Santé (CMS)

A ce jour, peu d’études ont été menées sur les CMS, leur mode de fonctionnement particulier, et leur
apport pour la population.

Afin de comprendre l'importance sociale et sanitaire de ces centres, nous avons distribué des
guestionnaires a leurs patients et aux praticiens dentistes qui y travaillent. Ces deux questionnaires
permettront de dresser un bilan sur la qualité de I'offre de soins proposés par les CMS, mais aussi sur

ce qui pourrait étre amélioré, d’apres les premiers concernés, a savoir les usagers et leurs praticiens.

Un troisieme questionnaire concernera le fonctionnement global du CMS et permettra d’étudier les

différences entre ces structures

3.1. Les questionnaires

3.1.1. Questionnaire pour les patients des CMS

QUESTIONNAIRE POUR LES PATIENTS DES CMS

Etes-vous globalement satisfait du service rendu par votre CMS ?

O Oui

O Non

O Pas tout a fait
O Autre:

Qu’est-ce qui vous satisfait dans ce service ?

La localisation du centre

La qualité des praticiens

La qualité du matériel de soin

a
a
O La modernité de la structure
a
O Le colt des soins

a

La pluridisciplinarité (plusieurs pratiques dans le méme centre)
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Le délai d’attente entre deux rendez-vous
La qualité de I'accueil
L’accompagnement médico-social

La durée de la consultation et le rapport praticien/patient

0O 0O 0O O O

Autre(s) (si c’est le cas, merci de préciser) :

Etes-vous bénéficiaire de :

O La Sécurité Sociale

O D’une complémentaire santé (mutuelle)
O La CMU-c

O L'AME

Qu’est-ce qui selon vous pourrait étre amélioré dans votre CMS ?

3.1.2. Questionnaire pour les chirurgiens-dentistes des CMS

QUESTIONNAIRE POUR LES CHIRURGIENS-DENTISTES DES CMS

Depuis combien de temps travaillez-vous en CMS ?

O Moins de5 ans
O Plusde5 ans

Avez-vous eu préalablement une expérience en libéral ?

O Oui
O Non

Cette expérience en libérale vous a-t-elle satisfaite ?

O Oui

O Non

O Pas completement

Si la réponse a cette question est la deuxieme ou troisieme réponse, merci de préciser brievement

pourquoi :

Avez-vous aujourd’hui un exercice en libéral a temps partiel ?
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O Oui
O Non

Si oui, pour gquelle(s) raison(s) continuez-vous cette double activité ?

O Financiere
O Intérét d’exercer différemment
O Patientéle différente

O Autre(s) (si c’est le cas, merci de préciser) :

Quels avantages trouvez-vous a travailler dans un centre municipal de santé ?

Mission sociale et actions de santé publique

Importance de la prévention et de I'éducation thérapeutique
Liberté de programmation des soins

Exercice salarié (absence de charges)

Salariat a la fonction (offre de soin la plus « éthique »)

Délégation des taches administratives

a

a

a

]

]

]

O Formation continue
O Pluridisciplinarité

O Pluriprofessionalité

O Travail en équipe

O Absence de charges

O Travail a 4 mains (assistante dentaire)
a

Autres (si c’est le cas, merci de préciser) :

Quel est le rythme des réunions de concertations mono-disciplinaire ? pluri-disciplinaire ?

Quels inconvénients trouvez-vous au modeéle CMS ? Sont-ils remédiables selon vous ? De quelle

facon ?

Pensez-vous que le modéele CMS puisse se développer sur le territoire francais et étre une réponse au

probléme de désertification médicale ?
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3.1.3 Questionnaire pour les médecins directeurs des CMS

QUESTIONNAIRE POUR LES CMS

1/ A quelle ville appartient votre CMS ?

2/ Quelle est 'activité de votre centre de santé ?

O Médicale
O Dentaire

O Autre (si c’est le cas, merci de préciser) :

3/ Quelle est |a taille de votre centre de santé ?

O 5 a 10 praticiens
(O 10 a 100 praticiens

O plus de 100 praticiens

4/ Quel est le taux de praticiens en temps plein / temps partiel ?

5/ Pouvez-vous chiffrer le nombre de praticiens de chaque service ?

O Médecins (merci de préciser pour chaque spécialisation) :
O Dentistes (merci de préciser pour chaque spécialisation) :
O Kinésithérapeutes :

O Infirmiers :

O Assistantes sociales :

O Autres :

6/ Organisez-vous des réunions d’équipe « mono-professionnelles » ? Quelle est leur fréquence ?

O Oui, a la fréquence de :

O Non
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7/ Organisez-vous des réunions d’équipe « pluri-professionnelles » ? Quelle est leur fréquence ?

O Oui, a la fréquence de :

O Non

8/ Le centre est-il équipé d’un plateau technique ?

O Imagerie médicale, si c’est le cas, merci de préciser quel type d’imagerie :
O Site de prélevement biologique
O Laboratoire médical

O Autre(s) :

9/ Le centre est-il doté d’un service :

O Infirmier
O De kinésithérapie
O D’un accueil social

O Autre (s) :

10/ Le centre intégre-t-il :

O Un SSIAD (Service de Soins Infirmiers A Domicile)

O Un CPEF (Centre de Planification et d’Education Familiale)

O Une PMI (Protection Maternelle et Infantile)

O Un CeGIDD (Centre Gratuit d’'Information, de Dépistage et de Diagnostic des infections par le VIH,
les hépatites virales et les infections sexuellement transmissibles)

O Une PASS (Permanence d’Accés aux Soins de Santé)

11/ Quel est le mode de rémunération du personnel ?

O Salariat a la fonction
O Salariat a I'activité

O Autre (si c’est le cas, merci de préciser) :
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12/ Acceptez-vous des stagiaires pour leur formation ?

O Collégiens pour leur stage de 3™

O Internes en médecine

O Externes en médecine

O Externes en dentaire dans le cadre du stage actif
O Externes en dentaire en année de these

O Autre (si c’est le cas, merci de préciser) :

13/ Proposez-vous une aide financiére a la formation de votre personnel soignant ?

O Oui
O Non

14/ Pratiquez-vous le tiers payant systématique sur la part Sécu ? Sur les complémentaires ?

O Pas de tiers payant
O Tiers payant sur la part de la Sécurité Sociale
O Tiers payant sur la part de la Sécurité Sociale + les assurances complémentaires

O Autre (si c’est le cas, merci de préciser) :

15/ Pratiquez-vous le strict respect des tarifs opposables ?

O Oui, pour tous les soins
O Non, pour aucun soin
O Oui, pour certains soins (si c’est le cas, merci de préciser quels sont les soins avec dépassement

d’honoraires) :

16/ Le centre répond-il aux objectifs économiques fixés par la ville ?

O Oui
O Non

O Ne souhaite pas répondre
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17/ Quels sont les services qui sont équilibrés ?

O Radiologie

O Médecine (si c’est le cas, merci de préciser quelles spécialisations) :
O Dentaire (si c’est le cas, merci de préciser quelles spécialisations) :
O Kinésithérapie

O Infirmerie

O Autres

18/ Organisez-vous des actions de prévention et/ou de dépistage ?

Prévention

O en maternelle

O en école primaire
O en college

O au lycée

O lors de forum de santé

Dépistage

O en maternelle

O en école primaire
O en college

O au lycée

O lors de forum de santé

19/ Quelles sont les campagnes de ces actions ?

O vaccination gratuite

O dépistage du cancer du sein

O accompagnement et prévention en addictologie

O Consultation de victimologie

O dépistage et éducation thérapeutique du diabéte

O Bilan bucco-dentaire gratuit (programme M’T dents)

O Intervention d’éducation bucco-dentaire dans les écoles
O Dépistage bucco-dentaire dans les écoles
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O Autres :

20/ Quels en sont les financeurs ?

O Collectivité territoriale
O ARS

O Autre(s) (si c’est le cas, merci de préciser)

3.2. Analyse des questionnaires

Sur les 9 CMS (Nanterre, Courneuve, Bobigny, Vitry sur Seine, Malakoff, Saint Denis, Aubervilliers,
Montrouge, Ivry Sur Seine) dans lesquels nous avons distribué les questionnaires, nous avons recueilli
68 questionnaires patients, 26 questionnaires dentistes dont I'étude nous a apporté différentes

informations.

3.2.1. Avis des patients

Les patients qui consultent en CMS sont dans la trés grande majorité satisfaits de la proximité du centre
de leur lieu de vie, de la qualité des soins offerts et des infrastructures, de la durée des consultations
plus longues que dans le libéral et qui permettent une meilleurs relation praticien/patient, le colt des
soins et le respect des tarifs opposables, une offre de soins coordonnés, I'accompagnement médico-

social.

Le premier mécontentement des patients des CMS est la sous-représentation de certaines spécialités
comme I'orthophonie ou encore I'implantologie dans le secteur dentaire.

Par ailleurs, certains CMS, pour des raisons budgétaires, ont di se séparer de leur service d’accueil
social (qui est pourtant I'une des particularités inhérentes a ce modele de centre).

Enfin, des défauts au niveau organisationnel et notamment au niveau de I’accueil téléphonique et de
la prise de rendez-vous (souvent long délai d’attente et standard téléphonique déficient) sont tres

souvent mentionnés.
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3.2.2. Avis des praticiens-dentistes

Le recueil des questionnaires des praticiens dentistes des différents CMS permet d’apporter un certain

nombre de conclusions.

En effet les idées sont trés souvent concordantes.

Concernant les raisons pour lesquelles ces dentistes quittent I'exercice en cabinet de ville, on retrouve

La fuite de la solitude et la recherche du travail d’équipe ;
La surcharge administrative et les contraintes de gestion ;
La pression financiére ;

Les horaires de travail.

Les niveaux de satisfaction les plus exprimées des praticiens dentistes sont :

Importance de la prévention et de I'’éducation thérapeutique ;
Mission sociale et actions de santé publique ;

Salariat a la fonction (offre de soin la plus « éthique »);
Travail en équipe ;

Absence des taches administratives et de gestion du cabinet ;

Absence de charges.

Parmi les inconvénients de ce modeéle de centre, il ressort

Les lenteurs administratives ;

Les problemes budgétaires et les difficultés a atteindre I’équilibre ;

Le manque de motivation récurrent des secrétaires et assistantes ;

Une patientéle quelquefois difficile a gérer, avec des barriéres socio-culturelle et linguistique ;
Une mauvaise répartition des taches administratives créant des problemes de gestion de

rendez-vous, des commandes de matériel...

Afin de remédier a certains de ces problémes, de nombreux dentistes émettent des propositions qui

se rejoignent.

Il faudrait par exemple motiver les nouvelles recrues (praticiens, assistants ou administratifs) en leur

montrant I'intérét social de leur travail.
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La formation des agents d’accueil devrait se faire dés leur recrutement pour qu’ils soient polyvalents
et puissent s’adapter a tous les services du centre, et un plan de formation continu devrait leur étre
proposé.®

De méme afin de palier toute éventualité d’absence du personnel d’accueil, il faudrait que les
assistantes soient capables de faire encaisser les actes de soins primaires afin de minimiser les

impayés.

Concernant la pertinence du développement de CMS sur le territoire frangais pour répondre au
probléme de la désertification médicale, les praticiens la confirment, a condition qu’ils soient compris
dans un réseau de soins, en collaboration avec des hopitaux et des spécialistes libéraux proches de

leurs structures qui permettraient de compléter I'offre de soins primaires qu’ils proposent.

3.2.3. Différences entre les CMS

Malgré un fil conducteur identique, sociale et égalitaire, les CMS des différentes villes, en fonction du
niveau socio-économique de leurs populations et de leurs besoins en santé, adoptent des politiques

de santé sensiblement différentes.

Ainsi dans des villes comme la Courneuve ou Aubervilliers, ou les populations sont en situation de plus
grande précarité, il y aura, en chirurgie dentaire par exemple, moins d’actes prothétiques qu’a
Montrouge ou Malakoff, mais plus de soins conservateurs, totalement remboursés par I’Assurance

Maladie et les complémentaires, mais qui apporteront moins de recettes au centre.

De méme, il sera plus simple de créer un service d’implantologie, rentable économiquement, dans les

CMS des villes ou les populations peuvent se les permettre.

Il y aura également souvent un plus large déploiement financier dans les villes trés populaires pour les

actions de santé publique qui ne générent aucune recette directe.

15 Cabinet REFERIS, « Etude et analyse des conditions favorables a I'implantation des centres de santé en lle de France ».
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4 : Synthese

4.1. Avantages du modele CMS

Les 3 problématiques majeures de notre systéme de soins sont claires aujourd’hui : répondre aux
inégalités d’acces aux soins, répondre aux aspirations nouvelles des jeunes praticiens, répondre a la

transition épidémiologique.

L'IRDES, RBC et Réferis se sont penchés sur ces questions. Il en ressort que si les centres municipaux
ne sont pas les seuls pouvant apporter des solutions a ces questions, ils sont, de par la pratique du
tiers payant, la prise en charge de populations plus précaires que la moyenne, I'exercice salarié et

coordonné, I'accompagnement médico-sociale et les actions de prévention, d’une grande utilité.
4.1.1. Une offre de soins dans les quartiers défavorisés et les déserts médicaux.

En effet, méme si la France compte encore un grand nombre de médecins (densité de 334 médecins
pour 100 000 habitants), ils sont répartis trés inégalement sur le territoire. Parmi les zones les plus
dépourvues, il y a les ZUS (Zones Urbaines Sensibles), qui abritent pourtant les populations les plus
fragiles et précaires. Les causes sont bien connues : insécurité, revenus plus faibles, handicaps sociaux
dans I'acte de soins (barriere de la langue, des cultures...). A cet égard les centres de santé sont une
réponse a la demande forte dans les « quartiers difficiles ».1® En effet, les questionnaires ont chiffré a

100% des patients satisfaits de I'offre de soins a proximité de leur domicile.

D’autre part, les études montrent que la démographie médicale va chuter dans les années a venir (suite
a la réduction du numerus clausus en 1990) et il est a prévoir une réelle pénurie de médecins dans les
zones rurales qui ne sont déja pas riches en offre de soins. Il est aujourd’hui connu que les centres de
santé attirent beaucoup plus les jeunes praticiens dans ces régions, de par la proposition d’exercer en

équipe et de facon coordonnée.’

16 Cabinet REFERIS.
17 Buzyn, « Renforcer I'acces territorial aux soins ».
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4.1.2. Un acceés social et financier aux soins avec une offre de soins adaptée aux

populations en situation précaire.

Le pourcentage de CMU-c ou AME dans les CMS différe en fonction de la ville de leur appartenance,
mais reste toujours plus élevé que dans les cabinets de ville. En effet d’aprés les questionnaires, entre
8 et 24% des patients des CMS étudiés bénéficient d’aides sociales aux soins contre 6% des patients
des cabinets libéraux selon une étude EPIDAURE de 2011.8

Cela s’explique par un meilleur acces financier aux soins avec la pratique systématique du tiers payant
(intégral ou sur la part Sécu), le strict respect des tarifs opposables, et des dépassements d’honoraires
fixés avec tact et mesure (sur les actes de prothése dentaire par exemple) qui permettent I'acces

sociale aux soins.®

En plus de cet accés financier aux soins, les centres de santé ont un devoir d’accompagnement social
qui s'avere d’une grande aide pour des patients étrangers ne maitrisant pas le francais, pour offrir
I"acces a des droits sociaux comme la CMU-c ou I’AME qui financeront une partie voire la totalité des
soins. Un interprétariat est par ailleurs souvent disponible.

La gratuité des soins est souvent possible dans I'attente de I'obtention des droits avec un service de
Permanence d’accés aux soins de santé (PASS) dans tous les CMS.2°

D’autre part il n'y aura pas de refus de soins et de discrimination liée aux paiements qui ont été
malheureusement observées dans de nombreuses études (les études de Médecins du monde se sont

intéressées aux refus de soins des patients bénéficiaires de I’AME).

4.1.3 Un mode d’exercice attractif pour les jeunes praticiens

e Mode d’exercice « regroupé » et travail en équipe, que ce soit dans le cadre d’un pole de santé
pluri-professionnel en collaboration avec des praticiens libéraux externes au centre ou dans
celui interne au centre avec différents spécialistes et un suivi coordonné du patient ;

e Délégation du travail administratif (comptabilité, commande de matériel, gestion du tiers
payant, télétransmission des feuilles de soin) et plus de temps pour la pratique pure ;

e Statut de salarié avec

18 Bourgueil et Mousques, «Evaluation de 'apport des centres de santé en terme d’accés aux soins et de réduction des
inégalités de santé. »

19 Friot et Poinsart, « La cotisation maladie aux prises avec la CSG et la mutuelle ».

20 Holué, « Les centres de santé, pivots d’un service public territorial de santé ? »
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o Un salaire fixé qui permet de consacrer plus de temps a des activités certes moins
financées mais dont [lintérét médical est connu (prévention, éducation
thérapeutique...) ;

o Des horaires de travail défini qui offrent une plus grande conciliation entre la vie
professionnelle et la vie familiale ;

o Un meilleur niveau de protection sociale (arrét maladie, congés payés, régime de
retraite plus avantageux...).

e Exercice diversifié avec la possibilité de mener des actions de santé publique, d’éducation a la
santé, de recherche et de formation ;
e Liberté de mobilité (pas d’investissement de départ a l'inverse du cabinet libéral ou des

maisons de santé).

4.1.4 Une réponse aux besoins du systeme de santé.

4.1.4.1. Soins coordonnés

Suite aux progrés économiques et sociaux, nous assistons a un vieillissement de la population qui
présente de plus en plus de pathologies chroniques (cancers, diabéte, maladies cardio-vasculaire) et
dégénératives qui nécessitent des traitements de longue durée par de multiples professionnels. Ce
changement de nature des pathologies est connu sous le terme de transition épidémiologique.

Le travail pluri-professionnel, dans la méme structure, avec I'établissement d’'un dossier médical
unique et personnalisé facilite grandement leur prise en charge puisqu’elle permet de traiter la
pathologie dans son entité, d’harmoniser les messages et I'éducation thérapeutique délivrés au
patient, de sécuriser les prescriptions, et bien-slr de faciliter la communication entre les différents

acteurs pour proposer la solution thérapeutique la plus adaptée au patient.

En plus de I'outil essentiel du dossier médical unique (informatisé pour la grande majorité des centres
aujourd’hui), le personnel va organiser des réunions d’équipe « mono-professionnelles » trés
régulierement (en général 1 a 2 heures par semaine), ou les dossiers pourront étre étudiés pour
échanger sur des recommandations ou des articles et partager les connaissances pour la prise en
charge de problémes de santé particuliers. Puis se tiennent aussi des réunions pluri-professionnelles,
plus occasionnelles qui serviront quant a elles a aborder certains aspects organisationnels du centre et

a tenir 'ensemble des services au courant des nouvelles concernant I'un d’eux.
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4.1.4.2. Santé publique

Nous avons vu préalablement que les actions de santé publique font partie des missions premiéeres des
centres de santé. Cependant ces actions sont dépendantes des fonds qui leurs sont alloués. Un budget
fixé par la collectivité territoriale leurs sera dédié et il sera complété par I'ARS, le conseil régional ou
départemental. La machine de financement est souvent lourde et il n’est pas rare que ces actions
soient portées par le seul engagement volontaire de I'équipe soignante, avec un financement partiel
voir nul.?

Ces actions de santé publique seront donc différentes entre chaque CMS car elles répondront aux
besoins spécifiques de chaque ville a laquelle ils appartiennent. Le diagnostic des besoins réalisé, un
contrat local de santé sera rédigé et les actions de santé publique ciblées. Ainsi, le CMS de la Courneuve
ou la population est dans une précarité particulierement avancée (IDH2 a 0,39 contre 0,25 a Paris) va

devoir déployer des moyens financiers et humains plus important que d’autres CMS de villes plus

aisées.

4.2. Inconvénients du modele CMS

Une étude menée par I'IGAS en 2013 sur les centres de santé a démontré que seulement trois types
de centres arrivent a s’approcher de I'équilibre financier :
e (Certains centres de santé dentaire, grace aux soins prothétiques sur lesquels ils peuvent faire
des dépassements ;
e Les centres infirmiers, avec souvent des structures qui développent d’autres activités type
soins a domicile et qui permettent d’approcher I'équilibre ;
e Quelques centres polyvalents associatifs qui bénéficient d’au moins une des caractéristiques
suivantes : la propriété des locaux, une taille trés importante, la possibilité de s’appuyer sur

une activité dégageant des marges, un appel au mécénat.

Cette méme étude montre que la plupart des centres municipaux polyvalents sont déficitaires. Ils ne
s’équilibrent que grace a une importante aide financiére de la commune (d’au moins 1/3 des recettes).
En effet les financements extérieurs se font de plus en plus rares et les centres doivent faire face a de

nouvelles contraintes. Les associations recoivent toujours moins de subventions publiques et ne

21 Cabinet REFERIS, « Etude et analyse des conditions favorables a I'implantation des centres de santé en lle de France ».
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peuvent plus contribuer au redressement structurel. Les collectivités territoriales quant a elles, de par
les compétences nouvelles qui leur ont été confiées ces dernieres années et malgré une volonté
politique forte d’offre de soins de proximité, sont obligées de réduire leur colt pour les développer ou

les préserver.

La méme étude IGAS pose les bases du probleme et propose un modele pour améliorer la viabilité

financiere de ces centres qui présentent un bilan budgétaire négatif.

Leur fragilité est selon elle liée a un modéle économique imparfait et une gestion inégale.

Ce modele économique souffrirait de 4 imperfections :

e Peu de cohérence entre les dépenses et les recettes en ce qui concerne les missions de soins.
En effet, étant salarié, il 'y a aucune corrélation entre le niveau de rémunération du praticien
et son niveau d’activité ;

e |’obligation du tiers payant (intégral ou sur la part Sécu) qui colte énormément aux centres
du fait des lenteurs administratives de remboursement par I’Assurance Maladie (colt de
vérification des droits et de I'établissement de la facturation par les agents d’accueil, colt de
la gestion des factures, des rejets, des impayés...) ;

e Un financement trés inégal de la part des gestionnaires pour les actions d’accompagnement
sociale, de santé publique, d’éducation thérapeutique et de santé, de prévention, qui font
pourtant partie des missions de santé principale des centres ;

e Un financement de la fonction de coordination pour les centres de santé prévu par la loi mais

tres lourde a mettre en place et non utilisé.

Certains CMS présentent également des difficultés a attirer des praticiens notamment des spécialistes,

dont la rémunération proposée est plus faible gu’en libéral.??

Nous pouvons mentionner de par les questionnaires des problémes récurrents dans plusieurs CMS de
type organisationnels comme la mauvaise répartition des taches et les lenteurs administratives, la

démotivation des secrétaires et assistantes médicales, le délai de commandes du matériel.

22 Cabinet REFERIS.
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Enfin dans de nombreux centres, les conventions avec certaines mutuelles ont été supprimées et le

patient ne pouvant plus bénéficier de la dispense d’avance de frais (tiers-payant intégral), de

nombreux soins ne peuvent étre dispensés. L’acces social aux soins qui était I'une des valeurs les plus

inhérentes des CMS n’est donc plus total pour un certain nombre d’entre eux.

4.3. Solutions proposées

D’aprés I'étude IGAS et 2013 puis de 2018, la gestion des centres municipaux doit étre améliorée en

appuyant sur trois leviers :

b)

L’optimisation des recettes,

En établissant une large plage d’ouverture horaire (55 heures d’amplitude d’ouverture
hebdomadaire) ;

En ayant une bonne productivité horaire avec un planning bien rempli et une possibilité de
rendez-vous non programmés ;

En ayant un adressage interne entre les différents services du centre mais également externe,
avec leurs partenaires (principe du réseau de santé) en développant une politique de
communication avec eux pour se faire adresser des patients ;

En réalisant un bon codage des actes, avec des formations réguliéres pour les nouvelles
codifications de la CCAM ;

En absorbant tous les financements possibles, comme I'option de coordination des centres.

La maftrise des dépenses,

En établissant un lien entre la rémunération du personnel soignant et les recettes d’activité,
leur rémunération doit se faire en fonction de ce qu’il rapporte aux centres ;

En maitrisant le colt du tiers payant (’audit de 2018 fixe pour objectif un co(t de gestion du
tiers payant inférieur a 4 euros par acte) ;

Un taux de rejet a 2% ;

En maitrisant les autres postes de dépenses, comme les achats des protheses dentaires, le
nombre de secrétaires, d’assistantes dentaires (essayer d’atteindre un ratio soignants/non

soignants proche de 1).
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c) Le pilotage stratégique du centre

e En |'adaptant régulierement aux besoins locaux, via un diagnostic territorial précis et un
portefeuille d’activités équilibré (combiner aux activités générant des recettes faibles, d’autres
dégageant des marges financieres) ;

e En optimisant I'organisation du centre tant au niveau structurel qu’administratif (un
gestionnaire économique dans I’équipe de direction, des outils de pilotage comme un budget
autonome, un plan de financement, une comptabilité analytique..., un coordinateur pour les
plannings et ’accés aux droits des patients) ;

e Un systeme d’information efficace permettant une coordination facilitée des soins (dossiers
patients numérisés) ;

e Un tableau de bord de l'activité du centre, journalier et hebdomadaire, qui indiquera par
exemple les recettes d’activité, le taux d’absentéisme des patients, du personnel, le taux

d’activité des praticiens.

Il faut toutefois rester vigilent sur ces informations fournies par ces études. En effet, si elles dressent
un modele de centre de santé rentable économiquement, celui-ci reste un idéal a suivre pour les futurs
nouveaux centres et ceux déja existants peuvent s’en inspirer pour tendre vers I'équilibre mais ne

pourront pas forcément se calquer dessus, pour de nombreuses raisons.

Il suppose en effet de multiplier les activités or elles ne sont pas toujours indispensables, car
dépendantes du diagnostic territorial®. Ces activités elles-mémes peuvent voir leurs tarifs décroitre
(comme la radio et la biologie) et donc étre moins rentables. Enfin, en fonction du projet de santé du
centre, elles ne dégagent pas forcément de marges (en dentaire, quand la pédodontie ou encore la

restauration conservatrice est privilégiée a la restauration prothétique par exemple).

Un pilotage axé uniquement sur la rentabilité financiére apporte par ailleurs le risque de voir, comme
c’est malheureusement déja le cas dans certains centres mutualistes dits « low-cost », des dérives de
traitement, ol en dentaire par exemple, il y aura une sur-indication de soins prothétiques afin
d’améliorer les recettes d’activité. De plus, dans une logique purement économique, la qualité des
soins serait fortement compromise (avec par exemple des centres qui travaillent avec des prothésistes

dentaires moins couteux mais au cahier de charges plus faible).?*

23 Cabinet REFERIS.
24 Dame, « Une ordonnance aux effets secondaires redoutables ! »
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Les missions de santé publique (actions de prévention et de dépistage) et d’accompagnement médico-
social, chéres aux CMS doivent quant a elles étre préservées et cela en dehors de toute considération

économique.

D’autre part, si la rémunération des praticiens se fait a I'acte, elle va dans le méme temps diminuer
(en médecine générale par exemple) et les centres vont perdre en attractivité. Il faut donc essayer de
trouver un équilibre, en mixant, par exemple et comme cela se fait déja dans plusieurs CMS, un salaire

fixe avec une part variable en fonction de I'activité.

Par ailleurs, imposer un rythme plus soutenu de rendez-vous et augmenter les heures de travail
hebdomadaire pourrait déplaire a de nombreux praticiens qui justement ont fui le modele libéral pour
des raisons d’horaires trop lourds et stressants, et pour une liberté de planning qui leur semblait

nécessaire pour la réalisation de soins de qualité.

En conclusion, des efforts de gestion dans l'organisation interne tout autant que dans le
fonctionnement externe peuvent étre fait pour améliorer la rentabilité des centres. Il est toutefois
indispensable de ne pas entrevoir la question uniquement a travers le prisme économique au risque
de perdre les valeurs premiéres, idéologiques et sociales, qui font 'identité des centres de santé, a

savoir I'acces pour tous a des soins de qualité.
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Conclusion

Nous pouvons conclure d’apres ces études (IGAS et questionnaires) que le modele CMS apporte de
nombreuses réponses aux nouvelles attentes des jeunes praticiens. Le travail en équipe,
pluridisciplinaire et coordonné, la délégation du travail administratif et I'absence de contraintes de
gestion et de pression financiére, le statut de salarié et ses avantages, les missions de santé publique,
la liberté de mobilité et les horaires de travail fixes sont des valeurs pronées par de plus en plus de

nouveaux diplomés.

Leurs patients en sont pour la trés grande majorité satisfaits, et si la pluri-professionnalité y est
appréciée, d’autres regrettent seulement la faible représentation de certaines spécialités médicales

dans leurs centres.

Cependant et comme tout modéle, il a ses inconvénients. Les retours des questionnaires traitent
majoritairement des lenteurs administratives pour tout changement ou commande, des difficultés
économiques et de la dépendance budgétaire a la collectivité territoriale, du manque de motivation

du secrétariat et des assistantes.

Comme vu précédemment ces problémes ne sont pas irrémédiables, et un travail sérieux de
réorganisation et de gestion nouvelle est possible pour y pallier. Certains leviers simples comme une
formation réguliere a la nouvelle codification CCAM pourrait contribuer grandement et facilement au
redressement économique de ces centres.

Une responsabilisation du personnel soignant et non soignant, a travers la fixation d’objectifs clairs et
précis et des réunions réguliéres avec la direction pour des réajustements fonctionnels semblent

également indispensable.

Le CMS étant un centre de santé a but non lucratif, qui existe grace a I'appui financier des collectivités
territoriales, I'idée n’est pas de le rendre rentable, ce qui n’est matériellement pas possible (de par la
nature des soins qu’il offre et qui dégagent peu de marge, la politique et les actions de santé publique
qui sont a perte...), mais de réduire le déficit qu’il engrange. Les études IGAS menées depuis 2013,

REFERIS de 2015 et EPIDAURE de 2011 dressent un modele a suivre.
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Cependant, il est délicat de suivre des recommandations quand il s’agit de santé et que les besoins des
populations divergent autant en fonction des territoires. Les problématiques de santé sont différentes
d’une ville a I'autre et les services publics nauront pas les mémes efforts a fournir pour offrir des soins
équitables, éthiques et de qualité pour toute leur population.

D’autre part les actions de santé publique seront, elles, toujours dépendantes d’un budget alloué par
la ville puis de subventionnement supplémentaire de la part des ARS, des conseils régionaux et

départementaux.

Les CMS, a condition qu’ils respectent certaines conditions dans la base de leur fonctionnement, et
dans la mesure ou ils s’adaptent réellement a la problématique de santé spécifique a chaque territoire
(avec des actions de santé publique ciblées, des spécialistes bien sélectionnés en fonction des manques
sur le territoire...) restent pour autant une réponse tres adaptée au probléeme de la désertification
médicale qui va en s’accroissant en France.

Aujourd’hui implantés dans la grande majorité en lle de France, et plus particulierement dans les

banlieues pauvres en médecins, ils apportent une aide évidente aux populations qui les fréquentent.

S’ils sont pour I'instant majoritairement déficitaires, il faut évaluer leurs effets au moyen voire long
terme, de par le message de santé, de prévention, et les actions de santé publique qu’ils apportent
chez des populations qui n’en ont jamais ou trés rarement bénéficié. Les effets de ces indispensables
actions d’éducation a la santé se feront sentir sur les prochaines générations et le recours aux soins
primaires seront alors bien moindre, et avec eux le co(t des soins alloués par la ville aux centres

chutera enfin.

lIs supposent de la part des communes un gros investissement et un engagement politique prononcé
(d’autant plus avec les restrictions croissantes des dotations de I'Etat aux communes) mais qui peut

s’avérer nécessaire dans certains déserts médicaux.?®

Ainsi, le 6 février 2018, la FNCS (Fédération Nationale de Centres de Santé) a signé aux cotés de I'Etat
la charte de mise en ceuvre du plan de renforcement de I'accés territorial aux soins, dont la finalité
serait qu’a travers l'installation d’un réseau de centres de santé, d’antennes, et de protocoles de
coopération entre centres, médecine libérale et hopitaux, pour chaque unité territoriale et pour un

nombre d’habitants donné, il y ait une équipe de soins primaires. Les centres de santé et les antennes

25> Damecour, « Quel avenir pour le centre de santé municipale de Clichy ».
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de santé qui assureraient les soins de premiers recours travailleraient ainsi en coopération avec les

hépitaux et les spécialistes libéraux, qui s’occuperaient des soins plus complexes.?® %’

En aolt 2018, le Plan National d’Acces aux Soins (PNAS) fixe des objectifs précis : doubler le nombre
de maisons de santé pluri-professionnelles et de centres de santé d’ici 5 ans. Pour atteindre cet

objectif, 400 millions d’euros sont prévus dans le cadre du grand plan d’investissement.?®

La nouvelle convention dentaire signée en juin 2018 qui, entre autre, revalorisera les soins
conservateurs (qui sont restés pendant des années parmi les moins chers d’Europe), permettrait aux
CMS de générer plus de marges et encouragera peut-étre les communes a en créer.?

Toujours dans cette méme convention et comme il a été stipulé pour les médecins libéraux qui
s’installent dans les zones fortement démédicalisées, une incitation et une aide financiére a
I'installation est en cours de discussion pour I'intégralité de la profession, a savoir les étudiants et les
praticiens des centres de santé.

Afin d’élargir ces aides conventionnelles a d’autres spécialités (dentistes, kinésithérapeutes,
orthophonistes...) des travaux de zonage sont en cours, I'objectif fixé par le PNAS étant de doubler la
population couverte en zone sous-dense. Un budget de 200 millions d’euros sur 5 ans sera alloué a ces

aides a l'installation sur ces territoires.

Nous pouvons donc aujourd’hui envisager l'installation a plus grande échelle de CMS sur I'ensemble
du territoire francais, a condition d’une volonté et de I'engagement des communes a encourager un
modele de soins accessible pour tous, éthique, équitable et pronant la prévention et I'éducation a la

santé.

Toutefois, 'ombre des filieres, des actionnaires et du marché plane car depuis 2009 et la loi Bachelot
« Hopital Patients Santé et Territoires » (HPST), une clinique privée peut gérer un centre de santé.’®
Ainsi, les nouveaux centres de santé qui ouvriront dans les zones démédicalisées pourront, en
apportant les soins de « premier recours », devenir une source de recrutement de patients pour les

cliniques privées et constituer une filiére alimentant leur établissement.®

26 Colombani, « Une charte pour lutter contre les déserts médicaux ».

27 Ministére de la santé, Projet régional de santé.

28 Buzyn et al., Charte relative a la mise en oeuvre du plan de renforcement de I'acces territoriale aux soins.

29 Revel et al.,, « Convention nationale organisant les rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et I’Assurance
Maladie. »

30 Frechani-Maujor, « Les municipalités laissent mourir les centres de santé ».

31 May, « Non au virage lucratif pour les centres de santé / oui a une ordonnance qui conforte I'innovation et I’équité sociale. »
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La légitimité de la rentabilité financiére s’entend pour une structure a finalité lucrative. Mais nous
avons vu les dérives qu’elle peut apporter dans certains centres axés uniquement sur la logique

économique, dont l'illustration la plus dramatique a été fournie par I’affaire Dentexia.?

Voila pourquoi il faudra, en plus des gestionnaires (mutualité, caisses Croix Rouge...), que les
professionnels de santé et syndicats représentants des centres de santé a but non-lucratif soient
toujours présents a la table des discussions pour |'établissement des futures conventions et lois de

santé a venir, afin de défendre les valeurs pronées par leurs structures.

Pour informer et sensibiliser les futurs praticiens aux problématiques de santé qui se posent et qui
vont s’accentuer dans les années a venir (déserts médicaux, accés aux soins, vieillissement de la
population, revalorisation des actes...) il serait intéressant d’intégrer dans |I’enseignement universitaire
des cours de médecine sociale et d’approche territoriale.

L’ouverture des centres de santé pour des stages de formation des étudiants (internes en médecine,
externes dentistes en stage actif puis en année de thése) devrait également leur étre communiquée

pour leur permettre d’avoir un premier contact avec ce modeéle d’offre de soins différent.

32 Pineau, « Soins dentaires low-cost en France, histoire du scandale ».
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Annexes

(1)

(2)

(3)

« Nos soldats ne supportent pas depuis deux ans les pires sacrifices pour que la France, victorieuse
de I'ennemi sur ses frontieres, demeure vaincue sur son territoire par la maladie. lls combattent
pour qu’elle soit, demain, plus grande, plus forte, plus belle qu’elle n’était hier. De la la nécessité
pour nous, pendant qu’ils luttent au front de nos armées, de lutter ici, a I'arriére, contre la
tuberculose et toutes les maladies sociales. »
« Nous verrons des dispensaires surgir sur tout le territoire, non seulement par suite de la
création des comités départementaux d’assistance aux militaires tuberculeux, mais encore par
suite de la simple application de la loi, puisque, partout ol la mortalité est trop élevée, ils

deviendront obligatoires. »

André Honnorat,

Rapporteur de la loi sur les dispensaires a la chambre des députés le 7 Avril 1916

« L'ouvrage de M. Ichok (Etude sur la population francaise, Ed. de la Biologie Médicale,
1932) démontre qu’il y a encore des statisticiens en France. Il ne nous manque plus que des
statistiques. Puisse I'étude sur la population francaise largement diffusée dans le corps médical
I'inciter a déclarer les causes des déces. Ces derniers mieux connus, la médecine préventive sera
plus efficace et a moins de frais — et alors seulement nous pourrons tous enfin espérer mourir a la

fois de sénilité et a un age avancé. »

RH Hazemann, 1932
(MS p427)

« Les personnes malheureuses et malhabiles se heurtent aux différents remous de la vie et souvent
ne savent ou frapper, un «coup de pouce » judicieusement lancé aurait pu facilement les remettre
a flot en leur évitant de s’enfoncer définitivement. La bonne méthode n’est pas de laisser le
malheureux se heurter en plus aux guichets multiples de I’Assistance, ce qui ajoute encore a son
désarroi, en mettant les choses au mieux, ces guichets ne sont que les dispensateurs parcimonieux

et formalistes de secours administratifs. Comment s’étonner gu’ensuite, le « candidat assisté »

dégoité de « I’Ad-mi-nis-tra-tion » attende le dernier moment pour v recourir, alors il se présente

souvent lorsque la situation est irrémédiablement compromise, son état de santé incurable, ses

maux propagés a I’entourage immeédiat ou lointain, c’est-a-dire lorsque la prophylaxie sociale n’est

plus possible. [...] Lorsque I'Assistante a bien en mains son secteur et qu’elle y est bien connue,
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(4)

c’est elle qui doit dépister les familles a conduire, soutenir, assister, et qui doivent se confier
spontanément a elle. Dés qu’une mere de famille ou toute personne est dans I'embarras il faut

gu’elle se dise « Il va falloir que j’aille trouver Mademoiselle X, pour qu’elle me sorte de la I»

RH. Hazemann, 1928 MS

« La grosse erreur du dispensaire antituberculeux rural a été de ne pas étre purement et
simplement un dispensaire d’hygiéne ouvert a tous. Outre I'appréhension qu’a laissée et que laisse
dans beaucoup d’esprits cette étiquette qui sonne trop souvent comme un glas, on n’a pas assez
retenu que le meilleur moyen de dépister la tuberculose était d’amener peu a peu le public au
dispensaire sous un prétexte ou sous un autre, ne serait-il qu’éducatif et surtout d’assurer aux
médecins-praticiens les moyens matériels d’exercer mieux leur beau réle social de protecteurs de
la santé publique [...]
Pour cela, il fallait leur ouvrir largement les portes du dispensaire, [...]
Il fallait aussi que tous les praticiens puissent y trouver les moyens de diagnostic un peu
technique dont ils ont couramment besoin, ne serait-ce que pour leur faciliter la déclaration
des maladies transmissibles, (...). En méme temps qu’ils auraient pu signaler les situations
difficiles et délicates de leurs clients, de facon a les faire bénéficier matériellement ou
moralement des ressources des ceuvres d’aide sociales, publiques ou privées. Les diagnostics
délicats auraient pu y étre précisés en collaboration avec le médecin plus spécialement

qualifié. En un mot, le dispensaire d’hygiéne sociale aurait di étre pour le praticien « la maison

du médecin » et pour le public « I’école de santé ».

Dr H. Mallard, MS 1926
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