Une politique de Santé pour les Régions et les Territoires

La Territorialisation : une donnée politique forte 

Définir une politique de santé ne peut être menée sans se poser la question des territoires et de leur pertinence. Le cadre législatif qui s’est développé depuis plusieurs années en est la meilleure preuve et en même temps le meilleur vecteur. Dès le milieu des années 1980, après la création des premiers Observatoires régionaux de santé (ORS), des réflexions ont été conduites auprès du Commissariat Général au Plan en vue d’une régionalisation plus poussée des politiques de santé. 

Différentes perspectives ont alors et envisagées: décentralisation, déconcentration, rénovation des partenariats entre l’Etat et l’Assurance maladie. Au seuil des années 1990, la région est sans conteste devenue l’échelon pertinent. La loi hospitalière de 1991 a institué des Schémas régionaux d’organisation des soins (SROS). En 1993, le rapport Santé 2010 a anticipé le schéma des actuelles Agences Régionales de Santé. En 1996, le Plan Juppé s’en est directement inspiré pour créer des agences régionales de l’hospitalisation (ARH), qui relayent au niveau régional la politique nationale de restructuration hospitalière. La médecine de ville est restée du ressort des caisses d’assurance maladie dont la coordination a été confiée à de nouvelles Unions régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM), elles mêmes chapeautés par l’Union Nationale des Caisses d’Assurances Maladie. De sorte que la dyarchie nationale entre l’assurance maladie et l’Etat a alors été entérinée au niveau régional, hypothéquant le décloisonnement entre les deux secteurs ambulatoire et hospitalier. Parallèlement au souci manifesté par l’Etat de régionaliser les politiques de santé, les autres acteurs du système de santé n’ont pas toujours su, pu ou souhaité investir l’échelon régional. Les élus régionaux ont souvent montré quelques réticences à l’égard d’une décentralisation sanitaire, volontiers perçue comme un élément d’inégalité entre régions. Les Unions régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM) ont éprouvé des difficultés à trouver leur place, prises en étau entre l’échelon national des négociations conventionnelles avec les professionnels de santé et le réseau local des caisses primaires d’assurance maladie.  

Depuis, ce sont mis en place les Agences Régionales de Santé (ARS) avec la loi HPST en 2010 et aujourd’hui l’adoption de la Loi de santé, les confirment en élargissant au champs ambulatoire et font du territoire un cadre politique de la santé. 

Notre système s’est ainsi reconstruit autour de l’Hôpital et de la Région, le territoire devenant la variable primordiale de la recherche d’efficience et de maîtrise des dépenses de santé, notamment par le biais de la planification sanitaire.  

En parallèle du système de soins, d’autres déterminants influent profondément sur l’état de santé des populations : environnement « physique » et travail; déterminants sanitaires et sociaux ; liens sociaux de proximité -dont la famille-et solidarités informelles, organisation communautaire et territoriale, santé environnementale (bruit, pollution, produits chimiques…), protection sociale, ... Ainsi la persistance d’inégalités de santé passe par la question de l’entourage quotidien des personnes au travers de leurs conditions de vie sociale et professionnelle comme celle de leur protection sociale. 
Ce constat plaide pour une approche territoriale des inégalités de santé et de leurs déterminants, ainsi que de la définition des besoins de santé et de l’offre de soins hospitaliers comme ambulatoires.
Le territoire constitue une réalité spatiale, temporelle et historique qui doit être prise en compte dans l’élaboration et la conduite des politiques de santé, pour que celles-ci soient adaptées aux attentes et aux spécificités des différents publics qui constituent la population locale (selon le sexe, l’âge, les modes de vie et les activités, les facteurs de risques, l’environnement, l’urbanisme, …) et qu’elles s’inscrivent durablement dans la vie des gens.
La Loi de santé, loin de revenir sur la Loi HPST, elle l’a conforte en élargissant le champs de compétence des Agences Régionales de la santé, ayant tout pouvoir entre les mains de son Directeur régional, véritable préfet sanitaire régional, sous l’autorité du seul Ministre de la santé. 

Les élu-e-s se sont vu-e-s retirer tout pouvoir, et encore moins les usagers et les professionnels de santé ou leurs organisations syndicales. 

Comme seul échelon possible d’expression, la Loi Bachelot a mis en place un simulacre de démocratie, les Conférences régionales de la santé et de l’autonomie (CRSA) censés, selon Mme DEVICTOR, Présidente de l’Assemblée permanente des Conférences Régionales de Santé, avoir un rôle majeur à jouer dans la démocratie sanitaire en région. Ces Conférences régionales de la santé et de l’autonomie ont un champ d’intervention étendu à la santé (prévention, offre de soins, médicosocial),  d’articulation entre les niveaux territorial (notamment au travers des conférences de territoires) et régional.
La loi fixe un cadre relationnel entre l’ARS et la CRSA : le Directeur Général rend compte une fois par an de la mise en œuvre de la politique de santé en région et de la suite donnée aux avis de la CRSA.   

La fonction d’évaluation du respect des droits des usagers est étendue à l’évaluation de l’égalité d’accès aux services de santé et de la qualité des prises en charge.

En réalité, la CRSA n’est associée ni en amont, à la définition du cahier des charges de la politique de santé régionale, ni en aval, à l’analyse des résultats de l’évaluation.

De plus, elle ne bénéficie d’aucune allocation budgétaire, aucune prise en compte de la taille de la région. Elle n’a aucun moyen humain à disposition,  pas plus que n’est précisé le statut  de ses membres et de leur temps passé. 

Rien n’est prévu en ce qui concerne  la possibilité concrète d’auto-saisine et la faculté de commanditer des études spécifiques, par exemple.   

Comme on peut le voir, notre critique de la loi HPST, non remise en cause par la Loi de santé, se confirme dans ce simulacre de démocratie que représente la CRSA, y compris dans sa composition,  l’Importance de la pertinence de la représentativité de ses membres, et la manière dont elle est composé et présidée.  Enfin,  il manque une articulation à organiser avec les conférences de territoires, elle-même simulacre de démocratie sanitaire parfois à l’échelle d’un département.   

On imagine ce que sera la représentativité d’une telle Région alors que celles-ci passe administrativement de 22 à 13, en 2016. Aucune réflexion à ce jour entre ces évolutions des échelons territoriaux, comme les comités d’agglomération, les métropoles et les départements, en infrarégional. 

Cela est d’autant plus inquiétant que, comme le notait dans leur Livre blanc, l’Association des Petites villes de France (APVF), les directeurs d’ARS étant directement sous la hiérarchie directe du Ministère de la santé, cela ne favorise pas une approche plus transversale au niveau régional, qui est pourtant l’échelon local de référence pour la définition d’une politique publique.  

Pour les communistes, il faut repenser totalement l’organisation politique de cet échelon et des liens avec les territoires en infra. L’organisation administrative régionale de la santé doit reposer sur une organisation politique de la Région, redonnant pouvoir politique aux élu-e-s, aux usagers et aux professionnels du champs de la santé, sous l’égide des Assises régionales de la santé, structure d’expression de la démocratie sanitaire régionale. 

La direction régionale de la santé aurait pour objectif, en lien avec la politique de santé nationale et le Ministère de la santé, de mettre en œuvre la politique de santé ainsi définie régionalement, tout en étant pour les structures d’élaboration de la politique locale, une administration ressource, développant leurs moyens financiers et leurs capacités d’appui et d’ingénierie au service des échelons territoriaux en infra. Il est indispensable qu’elles soient à la fois en capacité d’expliquer en amont les moyens qu’elles mettent à disposition d’un territoire pour accompagner ses projets et la plus value que les acteurs de terrain peuvent attendre de sa part. 
Les Assises régionales de la santé doivent pouvoir associer dans le domaine sanitaire et social les nombreux autres acteurs, comme les collectivités territoriales et les caisses de sécurité sociale, pour un réel partage de l’information dont disposent ces services avec ceux de l’Etat. La prise de décision en matière de santé sur les territoires doit être partagée avec les élus et le diagnostic qui ouvre sur ces décisions doit lui aussi être partagé. 
Etablir des diagnostics partagés, c’est permettre aux décideurs de jouer leur rôle sur une vision consolidée des interventions, des moyens mis en œuvre par rapport aux objectifs. C’est leur permettre de défendre des positions construites et responsables. 
Ceci est d’autant plus important que l’impact des mutations démographiques en cours sur la structuration de la santé et les montants d’investissement en jeu interdisent tout amateurisme dans la prise de décision. Or, la rédaction des derniers Projets Régionaux de Santé (PRS), particulièrement longue, a révélé une faiblesse des outils nationaux d’observation et a établi une certaine méfiance de publics pourtant avertis. 

Il faut aussi redéfinir et renforcer la place des élus locaux dans les dispositifs de suivi de l’emploi des professionnels de santé et médico-sociaux.   
Les élus, connaisseurs irremplaçables des mutations de leur territoire, déjà très engagés dans des investissements d'accueil des populations et des professionnels, doivent pouvoir exercer une plus grande influence sur les politiques de la santé, fussent-elles conduites par l’Etat. 
Les élus doivent pouvoir mieux veiller à la définition de la politique de santé à l’échelle régionale. Les assises régionales de santé seront l’instance où la politique de santé sera élaborée dans une dimension plus politique que le simulacre conçu au travers de la CRSA. 

Enfin, si les élus doivent être associés à la définition des projets au niveau régionaux, ils doivent également être représentés dans les dispositifs de suivi de l’emploi des professionnels de santé et médico-sociaux. Il conviendra notamment de contribuer à la demande d’opposabilité des Schémas régionaux des formations sanitaires et sociales (SRFSS). 

Nous proposons de sortir de cette conception des SROS (schémas régionaux d’organisation des soins) qui ne sont en réalité que de simples outils de gestion administrés sous l’angle de la délivrance des autorisations, de restructuration rythmés par les seuls outils financiers. Les Régions et territoires ont besoin de vrais projets avec une vue d’ensemble les évolutions de l’offre et, a fortiori, d’en avoir une vision en terme de service rendu en fonction de la demande, et non pas de seules statistiques. Il faut en faire des Schémas régionaux de politique de santé. 

Il en est ainsi des structures sanitaires ou médico-sociales insuffisamment sécurisées. Un bilan régional, consolidé au niveau national est la première étape du traitement de ce problème. Il faut construire dans chaque région un plan de remise aux normes, établissement par établissement, territoire par territoire. 

Une nouvelle organisation rendue indispensable de part l’évolution de la  démographie médicale.

Depuis 2005, la France a perdu 3 500 généralistes alors que la population a grossi de trois millions de personnes, reculant ainsi la densité de généralistes de 8,5%.. 

Le ministère de la Santé a mis en place en 2013 un contre-feu en créant les PTMG, les praticiens territoriaux de médecine générale, statut qui garantit un revenu minimum et de moindres cotisations sociales aux médecins qui s’installent dans un désert médical. Mais ils ne sont que 200 aujourd’hui.   C’est très insuffisant quand 2 500 médecins partent en retraite chaque année. 

Si on croit le scénario de référence, dit tendanciel, préconisé par la DREES, supposant un maintien des choix individuels des médecins à long terme : malgré un fort relèvement du numerus clausus jusqu’à 8 000 en 2011, le nombre de médecins en activité ne retrouverait son niveau actuel qu’en 2030. La baisse des effectifs serait moins marquée pour les généralistes que pour les spécialistes, mais les évolutions seraient très contrastées d’une spécialité à l’autre. 

Dans cette hypothèse, le nombre de médecins en activité en France passerait de 208 000 en 2006 à 188000 en 2019, diminuant ainsi de 9,7%. Il augmenterait ensuite pour atteindre 206 000 en 2030, un niveau légèrement inférieur à son niveau actuel (-1 %). 
L’évolution des effectifs de médecins en activité doit toutefois être aussi appréciée en fonction de la densité médicale, qui dans cette hypothèse serait néanmoins plus faible qu’aujourd’hui. 
Entre 2006 et 2030, la population française devrait croître d’environ 10 %. La densité médicale, c’est-à-dire le nombre de médecins par habitant, chuterait donc davantage que les effectifs. Pour l’ensemble France métropolitaine et DOM, elle passerait de 327 à 292 médecins pour 100 000 habitants entre 2006 et 2030, diminuant ainsi de 10,6 % pour retrouver son niveau de la fin des années quatre-vingt. Elle atteindrait un point bas en 2020, date à laquelle on compterait 276 médecins pour 100 000 habitants, et ne repartirait à la hausse qu’en 2024. 
Le rapport entre le nombre de médecins et la population n’est qu’un indicateur très grossier de l’adéquation entre offre et demande de soins. Il ne tient pas compte notamment de l’évolution des besoins. Entre 2006 et 2030, la population française devrait vieillir et ses besoins en soins évoluer. La baisse de la densité médicale calculée par rapport à la population âgée, c’est-à-dire le nombre de médecins par habitant de 60 ans ou plus, serait continue de 2006 à 2030, et atteindrait 36 % sur l’ensemble de la période. Or, la consommation de soins est croissante avec l’âge. Si l’on suppose que cela reste vrai sur toute la période de projection, le rapport entre les effectifs de médecins en activité et les recours qui leur sont adressés serait donc en 2030 très inférieur à son niveau actuel. 

 En 2030, les médecins exclusivement libéraux seraient moins nombreux qu’en 2006.  La proportion de médecins salariés hospitaliers augmenterait alors fortement entre 2006 et 2030. En 2030, 55,5 % des généralistes seraient libéraux, contre 60,2 % en 2006, et 28,5 % des spécialistes exerceraient en libéral, contre 35,6 % en 2006. À cette date, plus de la moitié des spécialistes et le quart des généralistes exerceraient uniquement à l’hôpital.  
 En 2030, les inégalités des densités médicales régionales seraient fortement modifiées mais pas réduites. La densité médicale chuterait fortement en Corse (-35 %), en Languedoc-Roussillon (-30 %), en Ile-de-France (-26 %), en Provence-Alpes-Côte d’Azur (-26 %) et en Midi-Pyrénées (-22 %). Au contraire, elle croîtrait de 10 à 16 % en Poitou- Charentes, en Franche-Comté, en Basse- Normandie, en Bretagne, en Auvergne et en Lorraine. 

Les composantes de l’évolution de la densité médicale d’une région donnée sont l’évolution de la population régionale, que donnent les projections de population de l’INSEE, et l’évolution du nombre de médecins actifs dans cette région. 
Ces résultats régionaux mettent en évidence à quel point, le politique doit prendre la main sur les politiques de santé localement, ceci d’autant que les collectivités territoriales ne cessent de participer financement tant dans le champs sanitaire que dans le médico-social. Ils font également apparaître la nécessité d’anticiper longtemps à l’avance, compte tenu de l’inertie de certaines évolutions démographiques et de la longueur des études de santé, tant les évolutions des populations régionales que des populations médicales et para-médiales régionales, afin d’opérer d’éventuels ajustements sur les leviers susceptibles d’influencer la répartition régionale des professionnels de santé en activité. 
Plus inquiétant encore, sont les études qui montrent que si rien n’est fait, l’activité médicale se concentrerait dans les pôles urbains avec CHU.  En 2006, 54,3 % des médecins exercent dans un pôle urbain dans lequel existe un centre hospitalier universitaire (CHU), 31% dans un pôle urbain dépourvu de CHU, 7 % en couronne périurbaine ou dans une commune multipolarisée et 7,7 % dans un espace à dominante rurale. À l’horizon 2030, le nombre de médecins exerçant en zone rurale diminuerait de 25,1 %, le nombre de médecins exerçant en couronne périurbaine ou dans une commune multipolarisée de 10,5%, et le nombre de médecins exerçant dans un pôle urbain sans CHU de 6,2 %. En revanche, le nombre de médecins exerçant dans les pôles urbains avec CHU augmenterait de 5,5 %. 

C’est pourquoi, il faut absolument modifier en profondeur la gouvernance hospitalière, à l’inverse des décisions prises par la loi de santé confortant la loi HPST (hôpitaux, patients, santé et territoires).  De surcroit, le passage des «communautés hospitalières de territoire », volontaires, aux  Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) devenus obligatoires par la nouvelle Loi de santé, qui va repasser prochainement au Sénat, c’est la disparition programmée des structures de proximité, alors qu’il faudrait promouvoir la coopération inter hospitalière pour peu que celle-ci intègre réellement l’hôpital de proximité dans le parcours de soins.  

C’est pourquoi, il faut ouvrir largement les formations, revaloriser les professions de médecins généralistes et des soignants (infirmiers, sages-femmes, kinésithérapeutes...), améliorer les conditions d’exercice et revoir les modes de rémunérations. 

Mesures incitatives aux études de soignants : financement et rémunération au cours des études en échange de 5 années de travail dans le service public ou dans les zones de déserts médicaux (comme la France a su le faire pour la profession d’enseignant). Il faut les mêmes mesures dans les écoles de kinésithérapie, et toutes les autres professions de santé. Il faut rendre attractives ces professions : augmentation des salaires, crèches dans les hôpitaux pour tous les personnels (même les médecins ...) ; il faut ouvrir une réflexion sur le temps de travail en particulier pour la nuit et pour les week-end travaillés, et sur les gardes des médecins. Un débat national avec les syndicats, usagers, élus... sera ouvert sur l’opportunité de créer de nouvelles professions de santé avec par exemple des statuts à prescription et responsabilité limitées. 

La politique de maillage territorial doit s’organiser en lien avec les élus territoriaux. 

La problématique de la démographie médicale exige urgemment cette nouvelle approche des questions de santé et de l’offre de soins, pouvant lutter contre les inégalités territoriales qui continuent de se creuser alors que de nouvelles fractures territoriales apparaissent, que des déserts médicaux urbains et ruraux menacent de s’étendre.   
En Ile de France comme ailleurs en France, les habitants des territoires enclavés ou éloignés des grands centres urbains subissent une double-peine : le départ de leur médecin de famille qui n’est pas remplacé, et la fermeture de services d’hôpitaux de proximité. 
Comme l’APVF, nous considérons que le bon sens doit de nouveau présider aux décisions en matière d’offre de soins : le parcours d’un patient débute à son domicile et doit, autant que possible, se poursuivre à proximité. Il faut donc mettre un coup d’arrêt aux fusions et aux déclassifications d’établissement contestées par les élus. Chacun connaît en outre le coût de fusions qui échouent, lorsque leur initiative relève du dogmatisme faisant fi plutôt du pragmatisme. Il faut à nouveau réclamer un moratoire sur toutes ces restructurations en faveur du seul secteur privé et aux détriments des populations. Le modèle de soins fondé sur le déplacement du patient vers les soins a trouvé ses limites. Trop souvent, il génère de l’inefficacité, des surcoûts liés au déplacement, quand il ne génère tout simplement pas une privation de l’accès aux soins pour les plus démunis ou les plus âgés. Raisonner à partir du domicile revient à réfléchir fondamentalement aux conditions de vie de nos concitoyens qu’il s’agisse de personnes nécessitant une prise en charge ou de leur famille. 

Il nous faut ainsi revoir la situation des aidants familiaux, dont le rôle est très souvent fondamental dans l’accompagnement, et qui ne disposent d’aucun statut, défini sinon reconnu. 

 Il faut retravailler des pistes comme celles du « Rapport Maurey » au Sénat, préconisant « un conventionnement sélectif en fonction des zones d’installation » ou l’instauration d’une « obligation de service pour les médecins spécialistes en début de carrière dans les zones particulièrement sous dotées. 

De la Région aux Conseils cantonaux de santé

Au-delà des compétences légales ou volontaires que se sont données les Collectivités territoriales au fil des décennies, les élu-e-s du PCF et du Front de Gauche ont montré le rôle important que les élu-e-s territoriaux pouvaient jouer dans l’appréciation des besoins en matière de santé et d’offres de soins, et la manière d’y répondre.

Ils sont particulièrement présent dans la défense des Hôpitaux et maternités de proximité, mais aussi dans la promotion des centres de santé ou pour exiger leur maintien quand ceux-ci sont menacés par les baisses de dotation de l’Etat ou les abandons mutualistes. Ils l’ont été aussi pour s'opposer au démantèlement des caisses de l’Assurance maladie et de la CPAM. 

La Région a aussi un rôle dans le domaine des formations sanitaires et sociales et des dizaines de milliers d’emplois sont à créer dans le médico-social dans les cinq ans à venir. 

Mais ce n’est pas seulement dans l’offre de soins qu’ils interviennent, mais aussi pour maintenir un haut niveau état de santé de la population et lutter contre les importantes disparités associées aux niveaux socioprofessionnels des patients et aux territoires où ils habitent. 

Selon Florence Jusot
,  l’existence d’inégalités des chances en santé justifie la mise en place de politiques visant à les réduire, non seulement par des interventions visant à améliorer l’égalité des chances à l’école et ou plus globalement les conditions de vie, mais également des politiques de prévention et de promotion de la santé ciblées vers les enfants des milieux les plus à risque.  Car l’insuffisance de prévention, d’éducation à la santé, l’absence de stratégie nationale cohérente et persévérante à l’échelle des territoires, conséquences de la précarité et de la souffrance psychique entraînée, besoin de centres de santé et fermeture de services hospitaliers comme de maternités … sont autant de facteurs d’inégalités et d’enjeux de santé publique.

La démocratie sanitaire doit être le moteur d’un tel système, nécessitant un véritable apprentissage collectif de fonctionnement démocratique. Il faut inventer de nouvelles instances, il faut généraliser les processus participatifs pour les représentants dans ces instances. Cela passe aussi par des moyens en temps, en formation pour leur fonctionnement ; c’est une forme d’investissement pour l’avenir que de miser sur la démocratie ; c'est une attente forte des ayants-droits à la santé. 

Cette démocratie est nécessaire depuis l’unité de santé ou de soin, jusqu’au plan national en passant par le bassin de santé ou le canton, le niveau départemental et la région. 

Cela commence donc dans tous les lieux de vie ou de travail dans le domaine de la santé où professionnels et usagers doivent être associés en permanence aux orientations et à l’évaluation des projets de santé et/ou d’établissement, en lien avec les gestionnaires et les syndicats.

Nous proposons, à partir de là, une démocratie sanitaire participative ascendante basée sur un découpage départemental, à la suite d’un diagnostic élaboré en lien avec les élu-e-s locaux de toutes collectivités, de représentants des professionnels quel que soit leur lieux d'exercice professionnel, de représentants d’ayant droit à la santé que sont les usagers. 
Le maillage sanitaire doit être un élément des politiques d’aménagement des territoires.

Par sa dimension et sa proximité vis à vis de ces publics, le canton ou le bassin de santé, ainsi que les collectivités locales qui lui correspondent, peut avoir un rôle irremplaçable en particulier dans le domaine de l’évaluation des besoins de santé, d’offre de soins tant en ambulatoire qu’en hospitalier. 

C’est pourquoi, nous voulons relancer dans le cadre de ces régionales, la proposition que nous avancions lors des élections départementales de demander la mise en place de Conseils cantonaux (ou de bassins)de santé, qui seraient l’outil pertinent à ce territoire.  

Ces conseils cantonaux (ou de bassins) de santé veilleront à l'expression des besoins de santé de manière spécifique pour le secteur concerné (y compris en matière de démographie médicale en vue de définir les besoins de professionnels de santé), valideront la réponse à ces besoins apportée sur le territoire concerné et contrôleront démocratiquement la mise en œuvre des réponses. Cela permettra les réajustements indispensables et les évaluations démocratiques. 

La territorialisation peut être un instrument permettant de concilier les objectifs d’égalité et de proximité. Comme le montre si bien, Emmanuel Vigneron
, géographe de la santé, la santé ne peut être abordée comme un champ isolé des politiques publiques locales et nécessite des instances transversales de proximité.

La remontée de ces besoins par canton, coordonnée à l’échelle départemental, ferait du département le bon niveau entre le cadre régional, où se prennent les décisions et celui du local où elles devraient s’appliquer, en tenant compte des spécificités de chaque territoire et de ses habitants pour élaborer des politiques de santé.  

La collectivité territoriale départementale pourrait ainsi se positionner en coordonnateur des acteurs de santé sur son territoire, et en interface entre les institutions publiques départementalisées comme la CPAM, la Délégation de Territoire, la Conférence de territoire, l’Inspection académique,… les professionnels et les citoyens.  

S’appuyant sur ses propositions concernant l’enfance et la famille, l’action sociale et les solidarités, la politique culturelle, l’aménagement du territoire, le déplacement ou le développement durable, et celles du conseil cantonal de santé, les élus du Front de gauche s’engagent à faire de la Santé et de l’offre de soins une de leurs priorités dans une refonte des rapports du citoyen à l’offre de santé et de soins, tournant le dos à la conception de la Loi HPST et la Loi de Santé.   

Nous créerions ainsi de véritables « filières de santé territorialisées », comme le suggérait l’APVF.   

Les conséquences du vieillissement de la population, notamment en zone semi-rurale et rurale,  sont un sujet d’inquiétude pour les élus.  Aller vers une approche territoriale de la santé, c’est d’abord redonner aux hôpitaux de proximité les moyens de mieux fonctionner. L’urgence consiste à en finir avec un mode de financement calibré sur le volume d’activité ou la T2A. Il faut permettre aux hôpitaux d’être financées en rapport avec le service effectivement rendu. 
Le lien, entre les structures et les professionnels d’un même territoire, doit être fluidifié : ce que l’on retrouve dans cette approche par « filière de santé territorialisée ». 

Le maillage du territoire est donc une des réponses à cette attente pour en finir avec les déserts sanitaires qui se créent depuis des années dans le monde rural et dans les quartiers périurbains. 

En ce sens, le travail en réseau doit être encouragé, les moyens en temps humain, en moyens techniques de communication, en moyens de transports doivent être dégagés et considérés comme indispensable à la couverture sanitaire du pays. L’articulation doit être renforcée entre les différents niveaux : Centres de santé, médecine ambulatoire et proximité, Hôpitaux locaux et généraux, Centres hospitaliers régionaux et centres de références et d’expertise. Il s’agit clairement de diminuer les pertes de chances qui aujourd’hui ont gravement augmentées. 

Cela passe aussi clairement par un moratoire sur les fermetures de services, d’activité et d’établissements comme l’avaient proposé les Sénatrices et Sénateurs du groupe CRC; au contraire il faut enclencher un processus de réouverture de structures de proximité. Nous proposons aussi l’arrêt des partenariats public/privé en particulier pour les opérations immobilières qui sont de véritables pillages de l’argent socialisé. La fermeture des hôpitaux de proximité, entraîne non seulement un transfert sur les établissements privés de proximité (comme l’ont déjà montré toutes les fermetures réalisées), mais également une faille dans le maillage sanitaire, dans l’attractivité de certains territoires. La fermeture d’un hôpital conduit aussi à une perte d’intérêt des métiers de médecine ambulatoire et s’avère un obstacle à l’installation de jeunes professionnels sur ces zones. 

L’excellence en matière de soins ne peut se réduire à la qualité d’un acte technique. Connaître la personne dans son intégralité (histoire, famille, travail, habitat...) est la condition d’une prise en charge d’excellence. C’est la mission du médecin de famille. Les soignants comme tous les autres citoyens aspirent tout à la fois à la qualité de leur engagement professionnel et à celle de leur vie personnelle. La désertification a des effets en chaîne. Notamment, l’isolement face au malade et les contraintes de gardes de nuit et de week-end. Le développement de structures de proximité à échelle humaine, comme peuvent l’être les centres de santé, contribuerait à relancer l’installation dans des zones « difficiles ». 

Mesures pour inciter les médecins à s’installer en zone rurale et périurbaine : l’environnement médical (hôpital de proximité, centres de santé...) devra s’articuler avec la relance des zones rurales et périurbaines. L’isolement, non seulement médical mais aussi en terme d’éducation, de culture, de transport, de ces zones participe de leur faible attractivité. Là encore, c’est d’une vision globale et dynamique de la société dont il s’agit. La fermeture d’une ligne de chemin de fer « non rentable » induit un enclavement dont les conséquences sont multiples. Dans le même temps des mesures immédiates seront prises pour favoriser l’installation : logement, primes, rémunération. Le maillage sanitaire est un élément des politiques d’aménagement des territoires.
Fabien Cohen 
Commission santé/protection sociale du PCF 
� ÉCONOMIE ET STATISTIQUE N° 455-456 de 2012


� Les inégalités de santé dans les territoires français, État des lieux et voix de progrès : Emmanuel Vigneron, ed. Elsevier Masson, 2011.
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