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leur accessibilité et alaqualité, laneutralité et
I’homogénéité des informations.

De récentes dispositions confirment ces
orientations:

* |"ordonnance du 24 avril 1996 instaure
(art. L. 710.7) un systeme d' informations com-
mun a I’ Etat et aux organismes d’ assurance
maladie, sous |e contrdle de |’ Etat au plan na-
tional et des agences au plan régional ;

¢ lenouveau schémadirecteur du ministére
chargé dela Santé et des Affaires sociales sou-
tient I’ émergence du concept de systémesd'in-
formation en santé et leur développement enles
déclinant adeux niveaux complémentaires, un
niveau local et régional, et un niveau national ;

* lacirculaire du 27 janvier 1997 relative » voir la rubrique législation &

aux missionsdes Drass et des Ddassinsiste sur
le rdle pivot des Drass pour assurer un role
d'animateur et defédérateur des systémesd’in-
formation.

Mission capitale pour les Drass, al’ heure ou
se multiplient les acteurs dans | e dispositif sa
nitaire et social, et ou s ouvrent de nouvelles
perspectives a travers le réseau santé social,
réseau fédérateur, véritable plateforme pour
I’ensemble des applications du secteur sani-
taire, s appuyant sur les standards Internet, et
qui permettra I’ accueil de partenaires indus-
triels et de prestataires de services : al’avenir,
un paysage considérablement modifié par les
nouvellestechnologies, et des mutations cultu-
relles a anticiper.

Claudine Parayre

Les petits hopitaux et
les enjeux de
restructuration

La nécessité de restructurer le parc hospitalier
et notamment |es petits hépitaux en milieu ru-
ral s'impose atous les pays développés. Cette
restructuration entraine parfois des réactions
d’incompréhension de la part du public, des
notables et deséussur le planlocal, génant les
décideursdanseur politique derationalisation
de I’ offre. Pour mieux préciser les enjeux, en
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territoire, nous résumerons les résultats d’ une
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analyse menée de 1994 a 1997 par trois cher-
cheurs américain (sociologue de formation) et
francais (spécialistes de santé publique). Nous
partirons du cas concernant un petit centre hos-
pitalier desservant uneville de 6 000 habitants
(Clamecy) située en milieu rural delaNiévre,
dont la maternité était menacée de fermeture.
Ledevenir particulier de cette situation de crise
vapermettre d’ éclairer lanature des politiques
de rationalisation du secteur sanitaire et leurs
liens avec I’amélioration de I’ acces et de I f -
ficacité des dispositifs sanitaires sous contrainte
financiére. Nous en tirerons quel ques pistes de
réflexion utiles pour penser le devenir des pe-
tites structures isol ées.

Le cadre des événements

En 1994, |e centre hospitalier de Clamecy em-
ployait 200 agents et comptait 240 litstous sec-
teurs confondus, dont 60 de court s§our et 7
d’ obstétrique. L’ envel oppe budgétaire se mon-
tait 256,3 millions de francs dont 38,8 pour les
secteurs de court et moyen séjour, 3,6 millions
pour le long séour et 13,9 millions pour la
maison médicalisée. L’ établissement ayant été
rénové en 1989, le plateau technique opératoire,
les salles d accueil d'urgence ainsi que lama
ternité étaient fonctionnels. Le centre hospita-
lier offrait une gamme de services de base pour
lapopulation delaville (6 000 habitants) et de
son bassin d’ attraction (25 000 habitants).

L’ histoire débute en novembre 1993 avec
I apparition de |’ avant-projet du schémaderes-
tructuration des services hospitaliers de la
Bourgogne proposé par laDrass. Lalogiquedu
schéma est fondée sur deux principesde base :

* |’existence et la proximité d’ un établisse-
ment N’ en garantissent pas la sécurité ;

« lapopulation acceptera de se déplacer pour
se faire soigner ou accoucher. Il est donc pro-
posé lafermeture de la maternité et des urgen-
ces. Dés I’annonce de ces propositions, une
série de réactions se déclenchent en réponse a
ce qui est interprété comme présageant la fer-
meture de " hépital. Le point culminant est at-
teint en février 1994 : un cortége de 1 500 ha-
bitants défile dans une « ville morte ». Le
directeur nouvellement nommeé, entame une
concertation avec les médecins de ville et de-
mande une premiére étude qui conclut alané
cessité du maintien de I’ hopital mais selon un
dispositif rénové. 1l est proposé auix tutellesré-



gionales de tester une organisation des prises
en charge de la grossesse, associant médecins
généralistes, la protection maternelle et infan-
tile, I"intersecteur de pédopsychiatrie et deux
hopitaux de référence, départemental (Nevers)
et régiond (Dijon). Le but affiché est d’ expé-
rimenter un dispositif favorisant I’ adaptation du
centre hospitalier aux besoins de sapopulation
en s appuyant sur des dispositifs innovants et
impliquant uneforte coopération entrel’ ensem-
ble des intervenants.

Le réseau de suivi de grossesses centré sur
I"arrondissement de Clamecy est le premier
élément du Réseau du Haut-Nivernais. || com-
prend deux sages-femmesdelaPMI, dont I’ une
est la « sage-femme réseau », vingt médecins
généralistes, le personnel de la maternité,
I’ équipe del’ intersecteur de pédopsychiatrie et
les services de réanimation néonatal e et de gy-
nécol ogie obstétrique du centre hospitalier uni-
versitaire de Dijon. Ces acteurs ont défini un
ensemble de régles communes de fonctionne-
ment (14 au total) constituant le « mode d’ em-
ploi du réseau », référence que peuvent s op-
poser les membres. L' objectif principal est
«d'améliorer la qualité du suivi des grosses-
ses en permettant al’ ensemble des femmes de
I"arrondissement d avoir accés a un dispositif
de proximité assurant un dépistage précoce des
risques médicauix, sociaux et psychologiques,
et une prise en charge de la grossesse, del’ ac-
couchement et delapériode postnatale, pour la
mere et son enfant, adaptée aux risques qu'ils
peuvent présenter ». Le dépistage précoce est
assuré conjointement par le médecin traitant et
la sage-femme réseau. Cette derniere prend
contact avec lafemme apréesla consultation de
déclaration de grossesse pour lui proposer de
larencontrer adomicile pour un bilan précoce
et |’ orientation. Un dossier de suivi degrossesse
a été élaboré, détenu par lafemme, il favorise
lacoordination entre les différentsintervenants
et constitue I’ un des supports permettant I’ éva
luation du réseau.

Les enjeux

Le cas du centre hospitalier de Clamecy sou-
|éve des questions touchant aux logiques de
restructuration du parc hospitalier en milieu
rural, en regard de leur efficacité en termes de
santé, de financement et du développement
économique des espaces ruraux.
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Santé: acces et qualité

L’ acces aux soins peut s analyser selon cing
critéres : accessihilité géographique (access),
disponibilité des soins (availability), capacités
financieres individuelles (affordability),
compatibilité avec I’ attente des patients
(acceptability), environnement adapté (accom
modation).

La fermeture des services hospitaliers en
milieurura rend difficilel’ obtention d’ un équi-
libre satisfaisant : si I’ acces géographique est
compromis, on sacrifieladisponibilité de soins,
surtout pour des personnes ne disposant pas des
moyens d’ acces aux services éloignés. Inver-
sement les soins délivrés par les grands centres
ne correspondent pas toujours ni aux attentes
des patients et ni a un environnement conve-
nable. Une restructuration défavorisant les pe-
tites structures n’est donc pas synonyme
d’avantages en terme d’accessibilité. Aux
Etats-Unis, lafermeture des petites maternités
dans les années quatre-vingt commencent a
apporter leur cortége de mauvais résultats.

En ce qui concerne la qualité des soins, la
notion de « masse critique » est invoquée pour
justifier certaines fermetures. Les recherches
ont montré que lorsgue ce type de seuil exis-
tait, il concernait surtout des procédures rare-
ment réalisées aux sein des petits hopitaux.
Quant au chiffre de 300 accouchements par an,
il n’existe aucune étude permettant de I’ étayer
scientifiquement. A I’inverse, de nombreux tra-
vaux montrent qu’ un suivi de grossesse permet-
tant le repérage desfemmes ahaut risque et leur
transfert anténatal versles centres bien équipés,
permet d’ assurer aux femmes accouchant dans
les petites structures, une qualité de soins au
moins égale a celle des grandes structures.

Financement
Concernant les économies escomptées de la
restructuration des établissements a faible ca-
pacité, aux Etats-Unisil a été montré que les
économies d’ échelle commencaient & partir de
75 lits pour les établissements de court sgour.
Comme bien des établissements, dits de petite
taille en France, dépassent ce seuil, si les ré-
sultats de ces recherches s appliquent aux éta-
blissementsfrancais, lesgainsaattendre deleur
fermeture sont faibles ; d autant que les colts
par lit des petits établissements ne semblent pas
plus élevés que ceux des grandes structures, no-
tamment les centres hospitaliers régionaux ou
suite page XXX
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se trouvent les services équipés des technolo-
giesles plus coliteuses et ol se posent des pro-
blémes d’ efficience que lesfermetures envisa-
gées ne résoudront pas.

On doit donc s'interroger sur les coltsd’ un
systeme concentrant lesressources dansdetres
grands établissements en comparai son avec un
systéme intégrant les petites structures acelles
de plus grande taille.

Solidarité

L’ une des legons les plus surprenantes du cas
Clamecy se trouve dans la position centrale
gu’ occupe le centre hospitalier comme symbole
d’une solidarité désirée par les citoyens. Les
gensinterrogés ont esquissé une sorte de théo-
rie de la solidarité dont I’ hdpital serait I'insti-
tution clé. Beaucoup craignaient que si I hopi-
tal était amputé de ses services d' urgences et
d’ obstétrique, il finirait par ne rester que des
services de long s§our. Cela signifiait aleurs
yeux que la base technique de I’ établi ssement
se dégradant, un processus irréversible menant
aune perte de lavaleur symbolique de I’ hopi-
tal s'engagerait. Unetelle dégradation condui-
rait a |’ affaiblissement des autres institutions
locales, par exemplelelycéeet le centre cultu-
rel. Le sentiment de sécurité s affaiblirait : les
familles avec des enfants, ou susceptiblesd’ en
avoir, quitteraient la ville, suivis par ceux do-
tés d’ une bonne formation. Peu a peu, laville
seviderait de sa substance, n'y demeurant que
des gens &gés et/ou sans ressources.

Emploi et économie du développement

L’ importance économiqued’ un petit hopital ne
peut étre sous-estimée : le centre hospitalier est
le premier employeur de la ville et son effet
d’ entrainement sur d’ autres entreprises et le
petit commerce est considérable. Les entrepri-
ses cherchant a s'implanter considérent que la
présence d'un établissement sanitaire est un
atout et surtout la présence de la maternité et
d’un service d’ urgence. Planifications sanitaire
et économique devraient étre pensées simulta-
nément.

Un triple défi

La France affronte trois exigences : restructu-
rer un parc hospitalier pléthorique, en préser-
vant un acces ades soins de qualité tout en re-
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modelant sa politique d’ aménagement du ter-
ritoire et sous contrainte budgétaire forte. Sup-
primer les hdpitaux peut freiner une politique
de développement des espaces ruraux ou semi-
ruraux ; le risque pour certaines zones de de-
venir ce gqu'on nomme aux Etats-Unis « des
ghettos ruraux », désertés par les services pu-
blics et les entreprises privées n’ est pas négli-
geable.

Il N’ est pas utopique de croire que certaines
démarches utiles au systéme puisse naitre d’ ex-
périmentations locales, et en particulier, pour
ce qui concerne la santé et le soin, de démar-
chesinnovantesissues de petites structures. Des
systémes organisationnels d’ un haut niveau de
coordination peuvent s'y développer plusfaci-
lement que dans de grands ensembles : les ré-
seaux de soins, invogqués en France dansle do-
maine de la périnatalité peuvent s'y épanouir
avec succes, comme le démontre |’ expérience
de Clamecy. Son réseau peut étre vu comme un
ensemble de personnes ayant développé des
liens plus étroits et des échanges plus nombreux
notamment sous forme de textes et d’ outils de
coordination comme le dossier de suivi et les
réunions (en moyenne une par mois) ol sont
débattusles problémesrencontrés. S'y construit
une culture commune : ce maillage plus dense
guidé par la volonté d’ anticiper et de mieux
prévenir les situations a risque, est fondé sur
I” hypothese que la sécurité of ferte par les « ci-
tadelles hospitaliéres » protégeant les femmes
(uniquement pour celles qui y accédent !) peut
étre « externalisée » de fagon plus efficace.
C'est I'augmentation de I’interaction sociale
engendrée par leréseau qui permet I’ action pré-
coce, le dépistage et I’ orientation en fonction
du risque dont les premiéeres évaluations ont
montré gu’ils étaient correctement gérés. Le
dispositif étant congu prioritairement pour gé-
rer le risque majeur mais de fréguence faible
(5 %), le maintien de lamaternité de Clamecy,
dans des conditions « hors normes », apparait
justifié. A samaniére, le réseau contribue ainsi
a une transformation des représentations pro-
fessionnelles et sociales touchant au champ de
la périnatalité.

Plutét que de considérer les petites structu-
res comme des €l éments colteux, vouéesadis-
paraitre, mieux vaudrait les traiter comme des
atouts essentiels a la reconstruction d’un sys-
téme de santé plus efficace.
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