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Introduction-
Présentation de larecherche documentaire

Cadre de larecherche etobjectifs

* Cette recherche documentaires’inscrit dans le cadre d’'un cycle de
réunions de travail qui ssont tenues a ldire en vue de la rédactiord’un
appel d’offres portant sur letheme global de la régulation du systéme de
santé. D’emblée I'attention a étéportée, de maniérequasiexclusive, sur le
domaine précis de la «wanté mere-enfant » (néonatalogie, périnatalité,
gynécologie-obstétrique, pédiatrie, médecine préscolaire). s€eteur mere-
enfant permeteffectivement d’aborder leslifférents aspects degnodes de
régulation et deleur articulation avec la recherche de la performance :
régulation del’'implantation et du fonctionnement destructures,régulation
des pratiquesprofessionnellesrégulation desrecours ausysteme de santé

par les usagers.

De la confrontation deslifférents points de vuereprésentés asgein du
groupe (Administration centrale dMinistere des AffairesSociales ou de ses
servicesdéconcentrés Fonction PubliqueTerritoriale, Professionmédicale et
sociale ; Rechercheuniversitaire : Economie de lasanté, Histoire, Science
politique, Sociologie) il a été admis un certain nombre de constats
récurrents :

- existence deforts cloisonnements entre ledifférents intervenants et
institutions;

- coexistence ddogiques et deréférentiels différents aussibien dans
les pratiqgues quealans leprocessus dalécisions politiques et de leumise
en oeuvre ;

- inégale application des textesdéterminant le partage des
responsabilitésentre lesdifférents niveaux administratifs ;

- la voie réglementaire n’est pas Iseul mode derégulation. Il existe
des modesplus informels, plus incitatifs passant notamment par la
contractualisation et la pratiqueoopérative.

* L’échange des points de vue institutionnels, professionnels et
universitaires aconfirmé I'hypothése de l&gitimité partagée duprincipe de
régulation, trés étroitement liee a la notion de performanceglobale du
svsteme de santé. Néanmoins rlation méme deperformancerenvoie a des
logiques et a de®utils différents selon quel'on se place dans!l'univers des
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professionnels desanté et destravailleurs sociaux,dans l'univers des

gestionnaires ouwlans celui desdécideurs politiques et celui desnstitutions

nationales etlocalesauxquellesincombe le suivi de lamise en oeuvre des
décisions. Ledeux grandedogiques sont d’'unepart, une conception de la
régulation entermes deperformance sanitaire (logique dmnté publique), et

d’autre part, une conceptiommssociant tres étroitement la notion de

régulation avec l'idée d’optimisation del’allocation desressourcesdans le

systéeme de santé. Ce®ux grandsréférentiels peuvent engendrer desffets

inattenduslors de laphased’élaboration etcelui de lamise enoeuvre des
outils derégulation. Uneanalyse du contenu de®férences documentaires
pourra mettre en lumiére les multiples «barrages » inhérents aux
cloisonnements desavoirs, degratiques et desesponsabilités.

* A l'appui despublications induites par leévolutions et les progrés tant
au niveau des techniques deéiagnostique qu’auniveau des techniques
thérapeutiquestraversant ledomaine spécifique de la santé mere-enfant » -
mais également par les caractéristiques institutionnelles et socio-
professionnellecommunes d’ensemble dusysteme de santé, il &és vite
semblé envisageable delégager desaxes deréflexion quipermettraient de
mobiliser des chercheurs autour deprojets de rechercheaxés sur la
conception et le mise eneuvre degolitiques desanté avisée régulatrice.

* La présenterecherche documentaire a pouobjectif de desser unétat de
la littérature scientifigue et administrative publiée jusqu'a cejour sur
I’évolution des outils de larégulation du systeme de santé appliquée au
domaine mere-enfant. Le but de cedossier, et de lasynthése qui
I’'accompagne, estdonc de confirmer, parfoisnuanceret/ou illustrer les
pistes de réflexion déja soulevées par lesnembres dugroupe lors des
différentes séances deavail. Outre le faitqu'il fassel’objet d’une production
réglementaire abondante, le champ de lsanté de la mere et déenfant est
égalementriche enréférences documentaires issued'un éventail treslarge
de disciplines(épidémiologie, économie, sociologieanthropologie, histoire,
etc). Cetravail adonc pourobjectif d’inventoriertout cesmatériaux n’ayant
pas systématiguement étéraités sous forme de regroupements et de
croisements des dérents points de vueénoncés.

* Nous avonsopté pour une démarche diachronique se justifiant par
I'objectif assigné a cette recherche, asavoir: mettre en perspective
I’évolution du degréd’intervention desdifférents acteurs de larégulation du

systeme de santé et lesteractions entre ledifférents niveaux duprocessus
de régulation traditionnel. Unepériode de dix angpermet unéclairage de ce

type.
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L’abondance degéférences disponiblesnous aempéché d’effectuer un
traitement approfondi ducontenu. Nous avons donc opté pour une
présentation sous laforme derubriques. Ceci permet de cernequel type
d’'acteur estporteur dequel type dediscours surquel outil de régulation ;
guelle est ladéfinition implicite que chacun sefait d’'un probléeme de santé
publiqgue et de la performance dsysteme qui I'englobe quelles peuvenétre
les solutions pouvant contribuer a tdgulation dans uncontextedonné.

Méthode

* Un dépouillement systématiquel’'un certainnombre de revueglistées en
annexes) a étéeffectué sur unéchantillon portant sur unepériode d’environ

dix ans (1987-1997)Concrétement, nousavonspassé enrevue les articles
parus dans lepublicationsofficielles et scientifiques leplus diffusées et les
plus exploitées dans lecercle des professionnels dmnté et deshercheurs
en sciencefconomiques esciences sociales.

La recherche gorté sur unéchantillon devingt-neuf revuesissues des
disciplines suivantes :droit, économie générale etéconomie de la santé,
gestion, médecine, santépublique, science politique,sociologie. Un quota
d’environtrois a quatre titresdifférents pardiscipline a étérespecté,dans la
mesure dupossible.(liste enannexe)

Une revue desommaires ddreize autrespublications a étéopéréedans
le but de préciser quelques pointsspécifiques, elle seconjugue a une
interrogationthématique debases dedonnées permettantégalement d’avoir
un apercu de lgproduction depériodiques ddangueétrangere.

Le lecteur trouvera également desindications serapportant a la
littérature grise, notammentcertains rapports qui ont pu constituautant
de grande étapes dans le processus d’élaboration desplans et des
programmes qui ontmarqué ledomaine de la ganté mere-enfant.

Les référencesjuridiques sont issues’une interrogationthématique du
support 4 exilaserLois et Réglements, et d’'unelecture papiersystématique
du Journal Officiel et du Bulletin Officiel desAffaires Socialespour les textes
les plusrécents (gpartir dejuillet 1997).
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Guide de lecture du document

* le document esdivisé entrois rubriques. Chaque rubriqueregroupe les
instrumentscorrespondant aux modes dégulation issusd’une logique de
santé publique (instrumentspidémiologiques), undéogiqueadministrative et
une logique économique,

* chacune desubriques esbrganiséeselon unmodeéle identique :

1-unedéfinition générale dumode de égulation auquel il estfait référence,
les domaines ou disciplinedont il releve, lesacteurs de saonception et de

sa mise enoeuvre,le(s) réeférentiel(s) qui lsous-tendent,

2-une présentation synthétigue dwontenu exploitable- des données
juridigues, administratives et de ldttérature scientifique -a des fins de

recherchesultérieures plus approfondies sur lesnodes derégulation du
systeme de santé, @tiusparticulierement duwsecteurmére-enfant,

3-deux étiquettes organisent la présentation des données, ellesont
repérables pateur disposition eleurscaractéristiqguesgraphiques :

Textes officiels

Littérature scientifique

* textesjuridiques sont @dssés selon un ordrechronologique.Dans un
souci derepérage historique del'évolution de l'intervention du Ilégislateur
dans ledomaine de larégulation du systeme de santé, |ésxtes sont
répertoriés ernpartant des plusanciens.Seul lecontenu dedextesjugés les
plus importants estésumé ouretranscrit par extraits,

* Le méme souci de mise enperspective historique (participant de la
synthése émergeante des résultats deadaherche) amotivé le classement
chronologique par odre croissant. En outre cet ordrectiizssementvise a

rendre plus intelligible la corrélation, entermes de rechercheentre la
publication de mesures gouvernementales et delans ou programmes
nationaux et laproduction scientifigue. Au sein d’une méme année de
publication, un ordre de traitement alphabétique élimine le risque

d’interprétation enterme d'importance del’apport de tel ou telaspect de la

littérature.

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



Les différentes acceptions de la notion de «équlation du
systéeme desanté

Le théme de la régulation a étévolontairement abordé de fagon

multidisciplinaire. Selon leur discipline d’appartenance tant les
professionnels que lesxhercheursvéhiculent desconcepts explicites et

implicites de larégulation atravers leursécrits. Voici une présentation

sommaire dedéfinitions enusage.

* La régulation de l'allocation des ressourcesdans le systeme de
santé francais: entre la logique du marché et la logique de I'Etat
interventionniste

Dans le champ de lacienceéconomique, « la régulation consiste amettre en
oeuvre lesmécanismes quassurent lacompatibilité entre offre et demande
dans lerespect des normeBnposées par lalynamiqueglobale decroissance
définie par lacollectivité »(Frossard M.Jourdain A.,Actualité etDossier enSanté
Publique, 1997). Trois concepts permettent de comprendre riggulation du
point de vueéconomique : le marché et @oncurrence, Iglanification, les
conventions et legontrats.

Entendue ausens derépartition desressources, la conceptiofrancaise
d’'une régulation « pilotée au niveau central et assez conservatrice dans la
définition des rbéles institutionnels »s’oppose, selon A. Letourmy a la
conceptionnéerlandaise d’uneégulation par laconcurrence décentralisée
et « bouleversant lesrapports micro-économiques existants entre usagers,
prestataires epayeurs » (A. Letourmy,Actualité etDossier enSanté Publique, 1997).
CependantLetourmy voit dans laréforme Juppé uneévolution «discréte,
mais efficace des conceptioissues dd’Etat-Providence »(répartition ausein
des régions desdotations hospitalieres par l'intermédiaire desagences
régionales d’hospitalisation, contractualisation Etat/Caisses desécurité
sociale - Agencesrégionales d’hospitalisation/établissements hospitaliers).
Certainséconomistes appellent de leurssoeux unchangementadical dans
la conception desnodes derégulation traditionnellementadministrée, par
I'introduction de dispositifs derégulation micro-économique,seuls garants
selon eux, d’'unalispense de soinafficace et équitable(M. Macfarlan etOxley,
L'Observateur de’'OCDE, 1995).D’autreséconomistessont plusréservés vis-a-
vis du passage a ldogique de marchédans I'allbcation des ressources
financiéeres du systeme de santé&pbjectif d’équité et d’efficacité estalors
sans cesse rappelé (M. Marchand et P.Pestiau, Revue Francaise d’Economie,
1996).Mais la réside sansdoute lalimite du raisonnementéconomique a
guestionner lesystéeme de santé etermesdéquité et defficacit§ustement.
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Ces notions sontrop polysémiquespour selaisserappréhender denaniére
unidisciplinaire.

Les auteursrelevant du champ dessciences humaines, sesont peu

exprimés, jusqu’'a présent, sur les mmessus derégulation du systéme de
santé. Néanmoins lesquelques recherches entreprises en gens ont

I'avantage de faireémerger deguestionnements guienvoient a la place des
différents acteurs implgués dans le systeme. llstentent d’élucider la

conception que peuvent a umoment donné sefaire cesacteurs de la
mission qui lesrassemble, deschoix de société qui déterminent cette

mission, de laqualité et delefficacité des actions entreprises en vue de
I'accomplir, desmoyens a mettre epeuvre et I’évaluation deegésultats.

* L’acception sociologique de ldrégulation” du systeme desoins et de
prévention francais

Si on lit attentivementF.X. Schweyer et M. Binst(«La Santé otage de son
systéeme »,1995), il est clair qgu’emmatiere de régulation du systeme danté
nous sommegaradoxalement, en Francéres précisément emanque de
régulation ... et non de réglementation! Par régulation, cesteurs
entendent« I'ensemble desontraintes imposées, desormes et des valeurs
partagées qumarquent lesrelations decoopération etd’interdépendance liant
les personnesagissant pourrésoudre un mémeprobléme » (p.2).Les deux
auteurssoulignent lecaractére émietté etparcellaire de la mise emeuvre
des politiques publiques a propos de I’Administration et de I'Etat. Les
acteurs a latéte du systéme administratif sanitaire seraienincapables
d’intégrer leslogiques d’action, decoordonner lesservices et d’arbitrer les
intéréts, d'ou la nonmaitrise desdépenses dsanté quitraduit ledéficit de
régulation. Lesdivers scénarios deaéforme dusystéme de santéparce que
trop éloignés desvéritables enjeux desanté publique, sontvoués a [I'échec.
Une solution, selonM.Binst et F.X. Schweyer,consisterait a se placedans
une dimension sicro » : une meilleure articulation entre lesacteurs du
systeme desoins (médecins, infirmieres,élus, fonctionnaires,responsables
de la Sécurité sociale, malades), travaillant effectivement dans des
« microsystemes » awsein desquels ils soninterdépendants, représente un
enjeu nonnégligeable dans larégulation du systémeplus global de santé.
Cette perspectivesuppose undevée degéticences des difféerentacteurs du
systeme de santé amorcer unvéritable débat sur Ipolitique desanté, a se
demandempubliguement «e que I'onentendconcretementaujourd’huidans le
secteur de lasanté lorsque I'on invoque I'équité, la solidarité ou l'efficacité»,
«la traduction opérationnelle de cesoncepts »n’allant apparemment pas de
soi, ce que déplore J. de Kervasdoudans son ouvrage «La Santé
intouchable(1996,p.41). «<Les Francais, lecorps médical, lessyndicatsouvriers
et patronaux, legartis politiques semblentavoir intérét, poursuit-il, a ce que
ce sujet nesoit pas publiguement abordé ». «La régulation en France est
lointaine, elle intéresse quelques centaines d@nctionnaires, quatre ou cing
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ministres, lesgrandes caisses dsécurité sociale(...) Il n'y a pas d’implication
politique localeprés deschoses et degens » (Op. Cité, p.57).

On peutdéplorer quel’éclairage sociologique (erparticulier lasociologie des
organisation) et anthropologiqudjien que pertinent dans le cadre d’'une
réflexion sur larégulation de laperformance dusystéeme de santédemeure
trés discret ou dumoins n’emprunte pas lesanaux dediffusion permettant
un accesaussidirect auxrésultats derecherches et’études économiques,
politiques ou juridiques. Si les analyseempruntant aux champs de
I’ethnologie ou de lgpsychologieexistent,elles sont leplus souvent le fait de
remise enquestion par leprofessionnels desanté eux-mémes depratiques
et des technologies qui or@volué extrémementvite, parfois aleur insu.

Pourtant, an’importe quelniveau que cesoit, la régulation du systeme de
santé ne se fait évidemment pasans lesprofessionnels de soins et de

prévention (Hassenteufel P., 1997, sur le jeu ptere des apports deéciprocité
entre lesmédecins et lepouvoirs publicsdansl’élaboration desgrandesréformes

du systeme de santéqu’ils relévent dusecteurpublic ou du secteurprivé.
Qu'on I'entende ausensfinancier ou médico-social, la régulationpasse
indubitablement parl’adhésion de sesrincipaux acteurs (ce quiinclut
également aupremier chef les usagers). Uneertaineadhésion, contrainte
ou forcée, estperceptible ; ereffet, une véritable "révolutiorculturelle", pour

reprendrel’expression deClaude Maffioli (président de la Confédération des
syndicats demédecins francais, cité par Perrier, Décision Santé, 30/04/1995,

p.16) agite déja le milieu des professionnels desanté qui aprés avoipris
conscience de lI'importance d&valuation deleursactivités dupoint de vue
medical ont élargicette nécessité awonceptd’assurance de lagualités des
soins (Francois P., etal., Journal d’Economie Médicale, 1996), et prennent en
compte deplus en plus ladimensionéconomique.
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Rubrique 1-

Les instruments épidémiologiques de la régulation :
production et place de l'information dans le processus
décisionnel

L’élaboration d’'une décision en matiére de santpublique consistedans ce
secteur commalans lesautressecteurs er’élimination d’'un certainnombre

d’alternatives. Le recours a l'expertise scientifigue et professionnelle
intervient théoriqguementdans cette phase d’appréciation d’'un probléme,

dans sa constitution en enjeunécessitant l'intervention degpouvoirs

publics. Il est senséfaciliter la délimitation deschoix en traduisant le
contexte entourant le probléme pris en considération. Autravers du

matériau documentairerassemblé ici, nous avonsessayé defaire ressortir

guelles informations de type épidémiologique étaientsusceptiblesd’étre

mobilisées par les autoritéspubliques, et surtout quels étaient les
principauxmédiateurs desonnaissancedisponibles(point 1).

L'étendue dupouvoir d’orientation desnédecins de santgublique,dans le
champ de ladécision politique s’estrestreint aucours desannées 1960 au
profit desadministrateurs. Dans le secteurmére-enfant, les initiatives des
pouvoirs publics en 1972 et 1988 autour de lasécurit¢ a lanaissance
portent la marque del'influence de rapports émanant de spécialistes de
I'obstétrique (rapport de 1970, rapport déévrier 1982, rapport demars
1984). Lesmédecins de santégublique sesituent maintenant de plus en
plus, a la fois comme conseillers techniques desdécideurs politiques et
administratifs, et comme desmédiateurs entre ces décideurs et les
professionnels?. Les instancespolitiques soucieuses deéguler lesystéeme
de santé dans sonensemble ont progressivemestructuré leurs activités
d’évaluation médicale, alorigine destinées a démontrer lperformance
médicale destechniques et pratiques derise encharge des professionnels
de santé. En cesens, on peut avancer quévaluation médicaleconstitue un
instrument derégulation apart entiere.

Les outils de la sciencéconomique sontégalement précieuxpour assister le
décideur dans ladétermination des choix a lbase des orientations esanté
publique, ils permettent’argumenter erfaveur ou non d’'une allocation des
ressourcespubligues. L'évaluation a posteriori des politiguespubliques
recourt aussi largement a cesoutils, les textesofficiels encadrant les
programmesdans ledomaine de laprévention notamment prévoient les

' A. Chauvenet, F. Oric, « Les professionnels de santé publique, producteurs de normes et de droits »,

rapport de recherche. MIRE, octobre 1988 ‘ .
2 F Riou. « Santé publique et économie de la santé : ébauche d'un bilan », Les Cahiers du Lerass,

1891, N°2, pp.27-34
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modes d’évaluation et lesnormes qui permettront’aider a déterminer ie
degré deperformance de la mise emeuvre.

Dans le point 2 cette étape dutravail I'évaluation est élargie a Ilaotion
d’évaluation de lapratique médicale, alors que le point 3 est exclusivement
consacré a l'évaluationéconomique. Unenette évolution sedessinedepuis
gquelquesannées qui vadans le sengl’'un rapprochemeniméthodologique et
conceptuel des deux typed'évaluation médicale e®conomique, tant aux
niveau desdécideurs que deprofessionnels desanté. Noustenonstoutefois
a conserver une distinctiomatérielle dans laprésentation degéférences
documentaires sur csujetpour bien faire apparaitrejustement cetype de

mutation a lafois pratique etthéorique.

Au coeur de cette rubrique 1, on trouvera leprémices d’outils congus
explicitementdans lecadre de politiques deégulation du systéme de santé
issues de lavolonté desinstancesgouvernementales déreiner la spirale
inflationnistedue,dans bonnombre decas, a ungerformance pouvanétre
remise encause auregard durapportdépenses consacrées aecteur de la
santé/indicateurs de laualité et delefficacité des soins, et quiseront
exposésdans lesrubriques suivantes.

1-Production et transmission des informations sur ['état
sanitaire de la population, et/ou d’une population ciblée

« Les besoins sanitaires de la population sont difficilement cernables,
changeantsselon I'évolution des sciences et des techniquesariablesavec

I'état de I'environnementéconomique et social et est habituel de prétendre
gue lI'impuissance des pouvoirs publics a lesnnaitre rend la mise emplace

rationnelle d’une régulation impossible»A.M. Brocas,Op.Cité, 1995).Pourtant
il existe bientout un dispositif de recueil dedonnées sut’état sanitaire qui
rend tout afait possiblel’estimation desbesoinssanitaires asatisfaire de
telle ou telle population etpose la question clairemerdxprimée par A.M.
Brocas «Pourquoi prétendre ne pasonnaltre les besoinsvec précision

suffisante alors queant dedonnéessontdisponibles ?».

La récapitulation exposéeci-dessous dedonnées et demodes dediffusion
de ces donnéespermettent deconclure effectivement al’abondance des
connaissances sultétat sanitaire.Dans lesecteur de lasanté de lamere et
de I’enfant, cesconnaissances sorgarticulierement vastes maisdiffuses ;
leur mode d’exploitation et de diffusion met gour un des facteursendant
laborieux toute tentative d’introduire umode de régulation rationnel du
svsteme. Nous faisonsréférence al’existence deruptures dechainage entre
les différents acteurs professionnels desanté etinstitutions, et entre les
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différents niveaux d’intervention eux-mémes. La nouvellerépartition des
compétencesissue deslois de décentralisationpourrait avoir accentué ce
phénomene decloisonnement quiparalyse en quelque sorte unkeonne
circulation des informations et uma-et-vient desdlonnées entre lesservices
centraux dd’administrationsanitaire et leservicesdécentralisés.

-- Au niveau national

A I'échelle nationale,deux grandstypesd’enquétes ou d’'étudepeuventétre
distingués, il s’agit enpremierlieu des enquéteséalisées a lademande des
pouvoirs publicset/ou d’émanation degrands organismeglacés sous la
tutelle del’'Etat (INSERM, INED, SESI, CREDESHCSP). Lesenquétes de la
CNAM représentent, ensecondlieu, un supportinformatif sur I'état des
indicateurs dusysteme sanitairefrancais dans sonensemblebien surmais
aussi auregard de secteurs plusprécis tel que la santé de la mere et
I'enfant.

Les conclusions de ces ues sont en mesure deeprésenter unaide a la
prise de décision pour les autorités publiques. D’origine gouvernementale
directe ou indirecte, cesnquétes sont sous-tendues par I@séoccupations
des pouvoirspublics en matiére desécurité, d’efficacité etd efficience du
systéme de sant@ans sonensembleA ce titre, il peut étre intéressant de
dégager, decette massedocumentaire, les composantes dedifinition d’un
« probléeme de santé >constitué en <njeu desanté publique » qui nécessite
I'intervention des différentes instancesrégulatrices (Etat, administrations
déconcentrées, administrations décentralisées,..). Dans le casprécis du
secteur de lamere et del’enfant la quantité des résultats d’enquétes de
nature épidémiologique, laéglementation quéencadreleur mise enplace, la
référence qui y estfaite dans lesrecommendations contenuedans les
projets etprogrammes tendent affirmer qu'il existe un lienétroit qui unit,
en France,l’évolution desindicateursépidémiologiques et lepolitiques de
santé publique.

Bien entendu lamise enévidence de cdien ne suffit pas, encorefaut-il en
préciser lanature carau-dela des résultats queontribuent, enfait, a
|[égitimer deschoix déja arrétés il faut garder al’esprit que bonnombre
d’autresrésultats d’études neparviennent pas &tre faire diffusés dans les
cerclesdécisionnels, ce qubsouleve laquestion lancinante duble et de la
place effective de I’expert dans I'élaboration de politiques publiques. Par
ailleurs de grossedacunes enterme deconnaissances somngointées du
doigt: il existe trés peu actuellement en France, paexemple, d'étude
d’envergure nationale permettant cecerner le probléme desfemmes
enceintes peu ou pas suivie®londel B., Marshall B.,J Gynecol ObstetBiol
Reprod, 1996). La péeriode de régression financiere participe de
I’ "enterrement” derapports etétudes, etn’incitent pas a laproduction de
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contre-études, ce quparticipe de la perte déégitimité desprofessionnels
dansleur réle d’expertisemédicale.

* L’exemple de I'’élaboration des programmes «érinatalité », 1972 et
1994

Le premier programme périnatal est mis en place dans lesannées 70.
Son objectif:réduire la mortalité et lehhandicaps. Leslonnées statistiques
de mortalité révelent, acette époque, autant de déces dans la période
périnatale quedans lestrente cingpremieres années deie. Quant a la
morbidité périnatale, elleonduita deshandicaps dont leolt est déterminé
a la fin des années 60. Lesndicateurs épidémiologiques orientent
directement la prise de décision d’intervenir dans le domaine de la
prévention en périnatalité. Couplés auxésultats de I'étude de
« rationalisation deschoix budgétaires», ils fagconnennent enamont le
premierprogramme ¢éerinatalité » lancé enl972.(Le FaouA.-L., Liote H., La
Revue duPraticien, 1995/ Papiernik E.,Rev Epidém et Santé Puhl996).

Les données del'épidémiologie ernrent donc comme facteurpouvant
alimenter ladétermination des autoritépubliques aintervenirface a tel ou
tel «probleme » qu’ils définissent entant qu’ « enjeu desanté publique». Les
programmes mis emplace sontensuitesoumis al’évaluation, il s’agit de la
secondephasedans laquelle interviennent lesenquétes épidémiologiques.
En effet, detelles enquétes omgermis desuivredepuis 1972 lesrésultats de
la politigue du gouvernement enpérinatalité (enquétedransversales 1972,
1976, 1981, 1988,1992). Ainsi que lefait remarquer E.Papiernik (Op. Cité,
1996) le plan périnatalité de 1972 a été exceptionnel en ceens qu'il
prévoyait d’évaluer [I'actionpublique entreprise. Pour Ipremiére fois, et
pour laderniere foisd’'ailleursdans ledomaine de lasanté de lamére et de
I'’enfant, legouvernement aéfini avecclarté sa volonté d’évaluer : il aonfié
la mission, et leanoyensfinanciersnécessaires, #Unité 149 de 'INSERM
de mettre enplace cetteévaluation de I'action duplan périnatalité. Notons
gue c’estcette décision datant del1971 -a l'occasion de lanise enplace du
plan- qui a permis a I'Unit¢é 149 de lancer les enquétes nationales
transversales.

En 1994, I'Etat relance, aprés une période d’abandon d’une dizaine
d’années, une action collective dans le domaine de la périnatalité.
Toujours al’appui de I'historiqueretracé parPapiernik (Op. Cité, 1996) on
peut souligner anouveau lerble desenquétesépidémiologiquesdans laprise
de conscience par leautorités publigues de lapiétre performance des
indicateursfrancais auregard desrésultats bien meilleurs de nos voisins
européens. L'enquéte réalisée parM.H. Bouvier-Colle (Unité 149 del'INSERM)
montre que la France ne deouve qu’aul3®™ rangeuropéen ertermes de
performance de ses indicateurs aeortalité et morbidité périnatales. En
revanchel’efficacité desmesures concernant lsurveillance de lagrossesse
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semble relativementattestée puisque 27% des femmes accouchaiergans
avoir vu I'équipe responsable ddeur accouchement en 1972lors qu’en
1993 50 % des femmes enceintedénéficent désormais d’au moins six
consultations enmaternité. Cependant, le pourcentage de femm@ayant
jamais consulté I'équipe obstétricale avantleur accouchement’éleve a 6 %,
ce qui alerte les pouvoirs publics gdemandent au Hautomité de la santé
publique un rapport sur lasécurité a lanaissance(Haut comité de santé
publique, 1993).

Le constatalarmant durésultat insuffisammentpositif desindicateurs en
périnatalité adonc directementontribué a laconstruction du nouveaplan
périnatalité en 1994, avec pour objectif chiffré de diminuer le taux de
mortalité maternelle de 30%, le taux demortalité périnatale de 20 %, le
nombre desiouveau-nés déaible poids denaissance de 2%, et le nombre
de femmes peu ou pasuiviespendantieur grossesse de 5%.

*Les enquétes épidémiologiques dkcision mnistérielle, depuis 1993
En I'espace dedeux ans(1993-1995) ont été&réeés :

-un traitementautomatisé d’informationgour étudier lesrisquesassociés a
une surveillancemédicale faible ounexistantependant lagrossesse epour

rechercher quels sont lesbstaclesrencontrés par lefemmes enceintes
pour sefaire suivre (décision du juin 1993),

-un systeme national desurveillance dusaturnismeinfantile dans le but
d’évaluer ledépistage et lesuivi desenfantsintoxiqués ouimprégnés par le
plomb (arrété du 19anvier 1995),

-un traitementautomatisé pour étudier la santé et lepratiquesmédicales
pendant lapériode périnatale (décision du 13 avril1995),

-un traitement automatisé d’informationsdont le but est d'évaluer
I'imprégnation saturnine de lgpopulationfrancaise (décision du uin 1995),

-un traitementautomatisé d’informationsayant pourobjet une recherche
épidémiologiqgues sur laconsommation d’alcool de la femme enceinte
(décision du Guin 1995).
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Textesofficiels

-Arrété du 10 juin 1983, relative au systéme de traitement automatisé
transitoire des certificats de santé del’enfant, JORF du 6 ao(t 1983,p.7321

-Décision du 31 juillet 1992, relative a I'’enquéte obstétrique, Bulletin
juridigue de 'UCANSS, n°33, 1992

-Arrété du 25 novembre 1992, relatif a la création d'un traitement statistique
des bulletins d’interruption volontaire de grossesse auministere de lasanté et
de I'action humanitaire, JORF du 5 décembre 1992,p.16666

«|l est créé par leministére de la santé et de lactiomumanitaire un traitement
automatisé dont I'objet est depermettre I'information du Parlement sur lesaspectssocio-
démographiques dd&IVG et de donner au Gouvernemerdans lecadre de sapolitique de
santépublique, lesmoyens deerner laréalité médicale esociale del'lVG.

« Les données enregistrées portent sur l'année wlaissance, ledépartement de
domicile, lasituation familiale, la situatiorprofessionnelle de ldemme et de sogonjoint, les
informationsmédicales relatives 8IVG et aux antécédents.

« Lesdestinataires de ces informations sont h&nistere de la santé et déaction
humanitaire, 'INSERM, 'INED et les Archives nationales.

-Décision du 7juin 1993, relative a I'enquéte épidémiologique sur lesfemmes
enceintes peu ou pas suivies sur Iplan médical, BO du Ministere desaffaires
sanitaires, de lasanté et de laville, n°29 du 26 ao(it 1993

«Il est créé sous ladirection de B.Blondel, chercheurdans l'unité de recherches
épidémiologiques sur la sant¢ ddemmes et desenfants, un traitement automatisé
d’informations pour étudier les risques associés a unesurveillance médicale faible ou
inexistantependant la grossesse, e@tchercherquelssont lesobstaclesrencontrés par les
femmes enceintesour se faire suivre. Ces informations proviennent de donnéesueillies
par les services d®MI de vingt-huitdépartements.

« Les éléments d’identitéseront conservésdans unfichier manuel, seulétant utilisé
dans lefichier informatisé un numéraorrespondant a céichier manuel. Leichier anonyme
comporte desinformations surla santé desfemmes et desiouveau-nés, la surveillance
prénatale et lasituation familiale, sociale eéconomique de$emmes.

« Lesdestinataires de cesnformations sontl’'équipe derecherchesousresponsabilité
de B. Blondel et lanédecin coordinateur dePMI de chaquedépartement.

-Arrété du 16 janvier 1995, relatif au traitement informatisé a des furs
statistiques des infonnationscontenues dans I'’enquéte nationale périnatale,

JORF du 25 janvier 1995,p.1329

«ll est créé auservice des statistiques, dedudes et desystémesd’information du
ministére des affaires sociales, de lasanté et de la ville untraitement automatisé
d'informations indirectementnominativesdont I'objet est d'étudier lesprincipaux indicateurs
de l'état de santé, lespratiques médicales pendant la grossesse dfaccouchement et les

facteurs de risqu@érinatal.
« Ces informations sonissuesd’une enquéte parsondageréalisée dans lesmaternités

sous la responsabilité du médecincoordonnateur du service d@rotection maternelle et
infantile.
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« L'organisation del 'enquéte ela constitution du fichier informatisésont réaliséesavec
la participation de l'unité de rechercheépidémiologiques sur la santé ddemmes et des
enfants de’'INSERM.

-Arrété du 19 janvier 1995, relatif a I'organisation d’'un systeme national de
surveillance dusaturnisme infantile, JORF du 25 février 1995, p.2991

«ll est créésousl'égide de laDirection générale de lasanté unsystéme national de
surveillance dusaturnismeinfantile dans le butd’évaluer ledépistage et le suivi desnfants
intoxiqués ou imprégnés par pgomb.

Ce systeme egtalisé par lesréseaux interrégionaux de toxicovigilance.

Le systéme de surveillance estéé encollaboration avec lesmédecins assurant le
dépistage (centre d®MI, centreshospitaliers, médecins deille) et les laboratoiresd’analyse

de biologiemédicales.

« Les destinataires des informationeminatives sont lenédecinresponsable dwcentre
antipoisons collectant les données régionales dans le cadre habituel de transmission
d’'informations médicales et lemembres de soréquipes médicaleainsi que lesmédecins
traitants dontlinformation est nécessairelans lecadre du suivi thérapeutique de I'enfant.

«L’exploitation informatique desdonnées rendues anonymes esbnduite a dedins

statistiques.
« Les données anonymessont égalementtransmises aucentre antipoisonspilote du

réseau de toxicovigilance diCentre lle-de-France en vue ddeur exploitation au niveau
national, ainsi qu’aux partenaires institutionnels du systemElles peuvent étre utiliséespour
des publications scientifiques.

-Décision du 13avril 1995, relative a I'analyse de la santé et auxpratiques
meédicales pendant la période périnatale, BO du Ministere des affaires

sociales, de lsanté et de laville, n°22 du 28 juillet 1995

«Il est créésous la direction du dc G. Bréart (Unité 149 de I'INSERM) unraitement
automatisé pour étudier la santé et Ipgatiques médicalespendant lapériode périnatale. Ces
informations proviennent de donnéescueillies par lesservices départementaux driMl.

« Cefichier indirectement nominatif comporte des informations taisanté desemmes

et des nouveau-nés, la surveillanpegnatale, lessoins pendantl’accouchement et Isituation

familiale et sociale deparents.
« Les destinataires de ces informatiosent 'équipe derecherchesous responsabilité

du dc Bréart, IeSESI duMinistére desaffairessociales, de la santé et de lalle

-Décision du 6juin 1995, relative a une enquéte nationale sur le saturnisme,
BO du Ministére desaffaires sociales, de lasanté et de laville, n°6 du 22
ao(t 1995

«ll est créé sous ladirection de M. G. Huel, directeur derecherche al'u.169 de
'INSERM, un traitement automatisé d'informationslont le but estd’évaluer I'imprégnation

saturnine de la populatiofrancaise.
« Les catégories d'informations traitées sont: socio-démographie, logement, vie

professionnelle loisirs, santé, habitudes de vie etomportements.
« Les destinataires de cesnformations sontl'équipe de recherche del'U169 de

'INSERM, sous laresponsabilit¢ de M.Huel etéquipe de l'unité Santé,, environnement du
réseau national de santpublique.
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-Décision du 6 juin 1995, relative a une recherche épidémiologique sur la
consommation d'alcool des femmes enceintes, BOdu ministéere desaffaires
sociales, de lasanté et de laville, n°26 du 22 ao(t 1995

«Il est créé alINERM, sous laresponsabilité de Mme IBc B. Larroque (chargée de
recherche al'unité de recherchesépidémiologiques sur Isanté defemmes et degnfants,
Unité 149) untraitement automatisé d’informationsominativesayantpour objet unerecherche
épidémiologique sur l@onsommation d'alool dela femmeenceinte.

« Les catégories d’informations noimatives enregistrées pour lamere et I'enfant:
situation familiale, formation,diplémes, vigrofessionnelle, logemensanté, habitudes de vie

et comportement...
« Ledestinataire de ces informations edtnité 149.

-Décision du 27 septembre 1995, relative au suivi d’indicateurs de santé
périnatale, BO des affaires sociales, de laille et de I'intégration, n°46, 14
décembre 1995
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--Au niveau local

Les Observatoireségionaux de santé, les Conférences régionales de santé, la
commission régionale d’évaluation meédicale (CREM), les services
départementaux de protection maternelleietantile constituentautant de
sources d’'indicateurs pertinents détat de santé de Igpopulationmesurée

a echelonlocal.

Le processus dalécentralisation engagé audébut des années 8@ans le
domaine sanitaire esocial se fonde sur le principe d’undéfinition des
priorités et des programmes de santé publique reposant sur une
connaissance et unévaluation lesplusfines possibles dd’état sanitaire de
la population et deslispositifssusceptiblesl’étre mis acontribution pour la
mise enOEuvrelocale des politiguesiationales. Denombreuxtextesofficiels
parus depuis leslois de décentralisationfont état de cette nécessité d'un
recueil d’informationslocal. La circulaire du 4 mars 1982, relative a la
régionalisation desactions de prévention stipule qu’ « il convient de faire
I'inventaire des donnéesdisponibles et derocéder auxenquétes épidémiologiques
nécessaires. Dans cetesprit, il peut étre utile d’envisager la mise erplace d'un
observatoire _de la santéchargé decoordonner l'action des différents spécialistes
régionaux et susceptible d’étre un pble efficace d'études et derecherches
épidémiologiques »La circulaire du 18décembre 1989, relative auxtransferts
de compétences ematiére sanitaire etsociale prévoit la mise en place
d’échangesd’informationsentre lesservices dd’Etat, ceux desdépartements
et les services desanté scolaire. Définissant lesmissions desservices de
protection maternelle etinfantile, elle y insére «le recueil et le traitement
d’'informations épidémiologiques »Cette mission estonfimée par le décret du 26
avril 1992, relatif a la PMI : « Les états statistiques concernantd’une part, les
activités duservicedépartemental et, d’autre part, la situatisanitaire autitre de la
PMI ... sont établis par ceservice ». Quelle que soit laréalité des mteractions
entre lesservices del’Etat et lesinstanceslocales, lavolonté d’améliorer ce
processus derecueil puis d’échanges d’'information est constatemment

réaffirmée par leégislateur, notamment en 1996 et eh997 (Circulaire du 12
mars 1996 au sujet de Igrotection del'enfane) (décret du 2Movembre 1996,
décret du 17avril 1997 relatifs aux agencesrégionales del’hospitalisation,
circulaire du 20 novembre 1997relative aux conférences et aupgrogrammes
régionaux _de santé).

Les Conférences régionales de santé (ordonnance davBi#t 1996)réunissent

chaque année, dans chacune desrégions, I'ensemble despartenaires en
matiere de santé quproposent sur les orientations de palitique sanitaire
danschaquerégion. Dansl’'esprit de la récenteréforme dufinancement de la
sécurité sociale, laConférencenationale desanté prépare umocumentissu

des réflexions degonférences régionales et démavaux duHaut comité de
la santé publique qui est transmignsuite au Parlement poyréparer son
débat (depuis laLoi du juillet 1994, le Parlement examinehaqueannée, au
moment dudébat sur la loi definances un rappordanslequel le Gouvernement
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présente lesperspectivesd’équilibre des différentes branches de laSécurité
sociale).

Textes officiels

-Circulaire DGS n°39 du 4 mars 1982, relative a la régionalisation desactions
de prévention, BO du Ministere desAffaires sociales et de laSolidarité
nationale, Secrétariat d'Etat chargé de la Santé,n°21 du 30 juin 1982

« Le développement de larévention constitue lapriorité de la politiqgue de santé
publique quej'entendanener.

« Une tellepolitique nepeut réussir quedans uncadretrés largementdécentralisé; elle
repose en effet sur laonnaissance des besoins deplpulation qui ngeut, al'évidence, étre
obtenue par uneaction auseul niveau natnal.

« La priorité qui me parait s'imposer avous dans la conception desprogrammes
régionaux depromotion de la santéconsistedans unebonne connaissance dikétat sanitaire
de la population et de lavariété desbesoins decelle-ci. C'estpourquoi il convient defaire
I'inventaire des données disponibles et deprocéder aux enquétes épidémiologiques
nécessaires.Dans cetesprit, il peut étre utile d'envisager lamise emplace d’'unobservatoire de
la santé, chargé de coordonner l'action dedifférents spécialistes régionaux susceptible
d’'étre un péleefficaced’études et de recherchepidémiologiques.

« C'est sur la base decette bonneconnaissance des besoins de gapulation que
pourront étre congus degrogrammes d@révention utiles.

« Ces programmes devrordoncerner enpriorité les groupes depopulation présentant
des risquesspécifiques, soit en raison de leurs conditions déravail, soit en raison deleur

environnement sanitairesoit enraison de leur milieud’habitation; une attentiorparticuliere
de ce point de vueeraportée auxpopulations résidant dans lesquartiers de lacommission
pour ledéveloppementsocial des quartiers owlans lecadre de programmeségionaux.

-Loi n°89-899 du 18décembre 1989, relative a la protection et a la promotion
de la santé de lafamille et de I'enfance et adaptant lalégislation sanitaire et
sociale aux transferts decompétences enmatiere d’aide sociale et desanté,
JORF du 19 décembrel989, p.15735

prévoit la mise en placel’échangesd’informationsentre lesservices del’Etat, ceux

des départements et les servicesshmté scolaire ;
énumére lesmissions desservices dePMI, parmi lesquelles : le recueil et le

traitementd’informationsépidémiologiques.
-Loi du 31 juillet 1991, portant réforme hospitaliere, Art.L712-6-1

-Arrété  du 26 avril 1992, fixant le modéle des formulaires statistiques
normalisés en application du décret n°85-894 du 14aolt 1985 relatif aux
modalités d’établissement par le département destatistiques en natiere
d’action sociale et desanté, JORF du 7 mai 1992,p.6239

-Décret n°92-785 du 6 aolt 1992, relatif a la PMI, JORF du 12 ao(t 1992,
p.10972

Art.8 : Les états statistiques concernant, d'une part, lesactivités du service
départemental et, d'autre part, la situatioganitaire autitre de la PMI ... sont établis par ce

service.
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Ces documentsontprésentés eanalysés par le service départemental aoursd’une
réunion organiséechaqueannée par le président du Consgénéral alaquelle participent les
personnes ebrganismesconcourant a la promotion dda Santé de la mere et deenfant,
notamment leseprésentants des établissements s@@té et desttablissementslibéraux, des
organismes deécurité et deservicesconcernés déEtat.

Le service s'attacheégalement a présenter emalyser, lors de cetteréunion, d’autres
indicateurs sanitaires, sociaux @témographiquesutiles a la détermination deshesoins de la
population et des actions @ntreprendre ematiere dePMI tels que :

-le nombre d’interruptions volontaires dgrossesse chez les femmes deab&,
-le nombre degrossesses noau mal suivies,

-la mortalité maternelle,

-le nombre d’enfantprésentant urhandicap,

-le nombre dedécés d’enfants demoins de 6ans.

-Circulaire PJJ du 12 mars 1996, relative aux orientations pour la mise en
place d'une politique contractuelle entre I'Etat et les conseils généraux, en
matiére de protection de l’enfance

* un des objectifs :«<Améliorerle recueil et legchanges d’informationstatistiques et,
en conséquence, la meilleus®nnaissance du changintervention »

* un paragrapherelate I'historique de lamise enplace, en1993,d'un groupe de
travail réunissant leservices de la chancelleri@tribunaux et protection de la jeunesse) et
une représentation dEA.P.C.G., une prescription deplus en plus importantes dmesures
de protection del’enfance d’origine judiciaire ayant été constaté dans bon nombre de
départements (mesuresfinancées, selon laloi, par lesconseilsgénéraux, sanspossibilités
pour cesderniéres demaitriser réellement leurs dépenses ni deconnaitre lesraisons
fondamentales ddeur évolution). Partant de ceconstat, le groupe a mis egvidence un
certain nombre dedifficultés de fonctionnement entre lepartenaires deterrain, dont
I'absence deconnaissancestatistiquefiable et commune, del’ensemble duchamp de la
protection dd’enfance.

* terme d’une recherche entreprise a la suite de meemier groupe ddravail, il
est ressortiqu’il était possible de promouvoir, au sein des départementsdansl’ensemble
du champs de laprotection del'enfance, une dynamique d’amélioration desrelations
partenariales, en particulier, autour de I'amélioration du recueil et des échanges
d’'informationsstatistiques.

-Décret n°96-1039 du 29 novembre 1996, relatif aux agences régionales
d’hospitalisation, JORF du 3 décembre 1996,p.17530

-Décret n°97-360 du 17 avril 1997, relatif aux conférences régionales de
santé, JORF du 18 avril 1997, p.5873

Art.1: «Laconférence régionale de santé instit@ékéarticle L. 767 du Code de laSanté
Publique est réuniechaqueannée sur convocation du préfet de région.

« Lesanalyses et examenrmuxquels ellgrocéde s’appuient notamment sur les
travaux scientifiques et leslonnées d’observatiordisponiblesdans larégion, ainsi que le
rapport de I'agencerégionale de I'hospitalisation.

(ls sont assortisd’'une sorte de synthése surleffectivité de la mise en oeuvre des

programmesrégionaux de santé)
« Lesconclusions dedravaux de laconférence régionale de sant®nt I'objet

d'un rapport qui esttransmis aupréfet de région et albureau de laconférence nationale de
santé. Ce rapport estendupublic ; le préfet enassure ladiffusion.

« Le préfet derégion détermine, parmi legriorités établies parla conférence
régionale de santé, celles qui font I'objet de programmes pluriannuels. Ces programmes
comportent des actions de promotion de la sand&ducationpour la santé, derévention, de
soins, derééducation et de réinsertion. Illsont élaborés et mis en oeuvre en coordination,
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notamment, avec legollectivités territoriales, lesorganismes deprotection sociale: les
institutions et établissements danté, leprofessionnels et les associations quparticipent.
lls sont assortis d’indicateurs permettant geocéder aleur évaluation.

-Circulaire DGS n°97-731 du 20 novembrel997, relative aux conférences de

santé et auxprogrammes régionaux de santé, BO du Ministere del’Emploi et
de la Solidarité, n°49 du 20 décembre 1997
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2-L'Evaluation (de la pratigue) médicale : instrument de
mesure de laperformance dusystéme sanitaire et social

Suite a la parution des rapporfBapiernik en 1985, et Armogathe eh990,

les autorités publigues francaises commencent a promouvoir le
développement dd'évaluation médicale discipline apparue auxEtats-Unis

dans lesannées 70. Les créations dGentre national pour I’évaluation

médicale (CNEM) en 1987 (décret du 3juin), de I’Agence nationale pour le
développement del’évaluation meédicale (ANDEM) en 1991, I’Agence

nationale d’accréditation et d’évaluation en santé achévent €96

(ordonnance du 24avril 1996) sonprocessusd’institutionnalisation. Tres

vite se multiplient a leur suite lesConférences deonsensusdont I'objectif

est 'amélioration degpratiquesmédicales par la synthese deennaissances
existantes dans un domine précis, puis les études d’évaluation
technologique.

Les conférences deonsensusméthode élaborée auxEtats-Unis apartir
d’'une demande ducongres américain et diational Institute of Health se
sont diffusées un peupartout en Europe. En Grande-Bretagne, les
conférences deconsensus ont étélemandées par desrganismesofficiels
avecpour butdévaluer larelation colt-efficacité denouvellesméthodes. Au
Danemark et en Suéde, c’est parlement quis’est faitdemandeur dans le
but de I'éclairerdans sonprocessus dehoix autour de grandegrientations
de santé publique (Giraud A., Jolly D., Le consensus emédecine. Analyse et
bilan des conférences deonsensus dans leonde », 1971, cité par Tournaire et
Lepercq, 1995). EnFrance, lesconférences deconsensussont surtout
d’initiative de groupements deprofessionnels ou desociétés savantes. En
gynécologie et obstétrique, le Collége national des gynécologues et
obstétriciens francais (CNGOF) a ainsi organisé deux conférences de
consensus suféchographie emobstétrigue et sur Istérilité (Tournaire M., et
al.. 1987/Le Coutour X., etal., 1992). La Société francaise degynécologie a
organisé une conférence dmsonsensus sur ldépistage ducancer du col de
I'utérus, une autre a étéréalisée sur letraitement de laménopause a
I'initiative de la Mutualité francaise. Emappelantl’histoire du Distilbéne, M.
Tournaire et J.Lepercq(Op. Cités, 1995), reconnaissent au moins une raison
d’étre auxconférences deonsensus diminuer ledécalage qupeut exister
entre lesdonnées scientifigues et la pratique. Emffet, I'étude menée en
1953 et qui ne montrait pas dbénéfice autraitement parDistilbene est
restée largementméconnue efl s’en est suivie uneprescription abusive du
Distilbéne pendant desainnées.A l'inverse, alors qu’il démontré que I'emploi
des corticoides pendant la grossesse ahaut risque d’accouchement
prématuré, réduit, ddacon spectaculaire uncertain nombre dedétresses
néonatales, laiffusion de cetraitement est luiplutdét limité.

Le principe desconférences deonsensus séonde sur laréunion d’'un Jury
appelé afaire la svnthése depreuvesscientifiques de la performance des
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pratiques présentées etdiscutées publiguement par desexperts. La
présentation s’appuie sur une revueétaillée de lalittérature, a i'issue de
laquelle unjury se réunit a huis clos etrédige lesconclusionstirées des
exposés desxperts et deglébats. Le thémeretenudoit avoir pour objectif
une amélioration de lgpratique médicale, soit en améliorant laprise en
charge d’uneaffection, soit enévaluant destechnologies.ll faut également
un enjeu desanté publique (uneaffectionfréequente ougrave et qui pose des
problémes médicaux, éthiquest/ouéconomiques).L’introduction enFrance
de la conférence deonsensus par natur@émocratique,laisse entrevoir une

évolution possible vers I'ouverture de débats publics sur degrandes
guestionsrelatives ausysteme de santé.

La mise en place d€Agence nationalepour ledéveloppement dé&évaluation
meédicale vafinalementdans le sensd’une volonté despouvoirs publics
d’'introduire ladimension del’évaluation économique. De méme, la création
en 1989 du Fonds national de prévention, d’éducation ed’information
sanitaire, alimenté par la Caisse nationaled’assurance maladie des
travailleurs salariés, sesituedans unedémarche d’évaluation médicale qui
évolue dans le sengl’une évaluation sociale et économique deactions de
soins et deprévention (Séror V., 1993). Cemouvement deralliement a une
conceptionglobale del’évaluation seretrouve enfiligrane dans lesarticles
scientifiques des professionnels danté parus cegoutesderniéres années,
ce qui laisse entrevoir un nethangement par rapport a uneulture
professionnelle traditionnellement en bute avec lepréoccupations de
rationalisation deglépenses(Langer B., etal., 1997).

Si les années 8Bontmarqués par laécessitéinternationalementeconnue
d’évaluer lestechniques utilisées pour la pratique médicale (apport de
I’échographie enparticulier : CatanzariteV.A.,, Am J Obstet Gynecol, 1987/

Tournaire M. et al., 1987/ ..... )trés vite onassiste a la parutiord’articles

interpellant le professionnelui-méme dans sacontribution a I'évaluation

des techniques et des pratiquesdicales (Weill C., 1987/.....) contribution
gui a pourcorrolaire la meilleure coordination possibbntre lesdifférents

acteurs intervenandans unedécision meédicale (Lewin D., 1988/ ...). Les
publications desannées 90quant aelles font état de réflexionséthiques et
juridigues par rapport auxavancées sans précédent destechniques de
procréation artificielle(Camier B., 1990/Bérardi J.-C., 1992/ Hédon etBoulot,

1992/ Le Coutour X., etal., 1992/ Relier J.-P., 1992/ Bréart G., etal., 1994/
Dehan G. efal., 1994,....)
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-Décret n°87-367 du 3juin 1987, portant création du Comité national de
I’évaluation médicale, JORF du 5juin 1987,p.6097

«ll est créé auprés du ministre de la santé un Comité national pour I'évaluation

médicale.
« Le comité apour mission de recenser lanitiatives et les opérationgd’évaluation dans

le domainemédical, desusciter de tellesnitiatives etopérations et de participer & diffusion

des résultatsobtenus.
« Il devra émettre dessecommendations sur les techniqué'gévaluation et sur les régles

propres a garantir lafiabilité des informations diffusées, afin que lempérations d’évaluation
et les informations diffusées respectdigthique médicale.
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«Pour le développement dé&'évaluation meédicale » rapport au Ministre de la
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. création d’un fichier al’'U149 de 'INSERM ;
.les informations proviennent d@ennées recueillies par leervices dePMI ;
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-Décision du 10 avril 1997, relative au contrble de cohérence des données,
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Rubrique 2-
LES INTRUMENTS ADMINISTRATIFS DE LA

REGULATION DU SYTEME DE SANTE

La croissance deslépenses de santé, tmexistence d’'unsecteurpublic et
privé au sein dusystéeme de santé, leonstat que lademande desoins est
largement induite patoffre, ont conduit lespouvoirs publics a promouvoir
dans unpremier temps des solutionsntrées exclusivement suoffre de
soins. C’est ainsi quel'Etat régulateur, pour rationaliserl'offre de soins a
soumis directement lepratiques, les professions et le&tablissements de
santé aurespect denormesédictées dans lesouci nondissimulé decontenir
I’évolution de la dérive dedépensespubliquesdans cesecteur.L’exemple
des mesureglaborées en vue de prévenir la prématurité est a cet égard tres
significatif. L’'inquiétude despouvoirs publics parapport a laprématurité va
bien au-dela d’une inquiétude entermes desanté publique. Lecolt de la
prématurité est tredourd, d’autantplus lourd quel'on se trouve aucoeur
d’'une disciplinemédicale dont les techniques diagnostiquestb&érapeutique
ont connu durant lesleuxdernieres décennies un progrésansprécédent.

Bon nombre detextes applicables auintervenants et auxXtablissements de
soins et deprévention ontpour objet, explicite dans lamajorité descas,
'augmentation de lasécurité des activitées par I'édiction deormes en
personnel, enlocaux, en matériel, en protocoles thérapeutiques et une
répartition contrélée descompétences. Leron-respect de ces normes est
sanctionné lorsqu’il est le résultat deanquement®vitables, il estsuivi de
plans de restructuration pagxemple lorsque que le dispositdxistant ne
permet pas enl’état de satisfaire aux exigences dgécurité (fermeture des
petitesmaternités, mise emnéseau).

La reégulation de loffre de soins dominante dans les décisions
gouvernementalegusqu’a wune période récente est illustrée par une
littérature relativementabondante. Cenode derégulation évolue au niveau
des structures dans le sem$une plus grandeinitiative laissée auxacteurs
du systeme de sant@ans sonensemble.Néanmoins si leconsensuségne
autour duconstatd’échec de laégulation réglementaire dkoffre de soins et
de prévention, on se@lemande auegard des articlepubliés sur lesujet si
les conditions dusucceés des réformes basées durcitation sontdavantage
réunies. Il semble que [I'éclairage sociologique, anthropologique,
organisationnel,voire ethnologique porteur d’enseignements potentiellement
tres pertinents quant a lamise en oeuvre de cesnouveaux outils de
régulation nesoit pas suffisammentexploité (cf les réticencesentourant la
mise enréseau desnaternités ou deactions deprévention).
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2.1- Definition des risques, sécurité des activités de soins,
politiqgues de prévention et réglementation

« On peut s’interroger sur le r6le de I'épidémiologie enFrance et sur
I'organisation des débatsdans cette discipline quisemble souvent en
matiére obstétricale voler ausecours despartisans de la plusforte
médicalisation » (Akrich et Pasveer).

Le contenu desdirectives gouvernementalesrelatives a la sécurité des
activités desoinsdans lesecteurobstétrico-pédiatrique illustre cespropos.
En France lelégislateur seservirait desétudes épidémiologiquespour fonder
et justifier lesconceptions du «isque » enmatiére de santépublique. Nous
avons retrouvé, dans un échantillon detextesjuridiqgues extraits d’ une
période de cmquanteannées (1945-1995) a peuyreés systématiquement les
mémes formulesd’amorce. Engénéral, il estfait référence a desésultats
d’études ou derapports quipointent dudoigt de mauvaises performances
sanitaires, voired’accidents justifiant leenforcement de laéglementation :

- L’'ordonnance du 2 novembrel945 institue laProtection maternelle et
infantile afin defaire face a laflambée demortalité infantile de l'apres-guerre.

Il est intéressant denoter que lI'on assiste au passage de la notion
d’'assistance a la notion de protection dedanté de la mere et déenfant

jusqu’a l'age de 6 ans(avec letexte de 1989, on passera de lanotion de
protection acelle depromotion). L’'Etat se portegarant de cett@rotection et la
place toute entiére sous soncontréle. Ce textefondateur va jusqu’au bout de
la logigue de lagestionadministrative etcentralisée degisques puisqu’il
institue I'obligation d’une surveillance sanitaireréguliere desmeres et des
nourrissons,consignée sur learnet desanté remis achaque naissance.

- La circulaire du 20février 1980, relative au dépistage et a I'éducation
précoces del’enfant déficient visuel, précise que la nécessité ddépistage
des déficiencessensoriellese justifie par les constationsuivantes...(...)

- La circulaire du 23mars 1982 faitexplicitementréférence ades accidents
imputables ouimputés a I'anesthésiedont certains pourraient étre évités
encorechaqueannée...

- La circulaire du 8février 1995, relative a lasécurité d’utilisation des
incubateursd’ancienne génération a été élaborée a kuite d’ «incidents
graves »lors de l'utilisation dedncubateursd’anciennegénération.

-La circulaire du 2 aolt 1995, relative a la sécurité d’utilisation des
incubateursfermés fait égalementsuite a deux accidentsgravesportés a la
connaissance duministre chargé de lasanté, survenuslors d’une utilisation

inappropriée d’incubateurs.
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B.R. Durand (Direction des Hopitaux), apartir de plusieurs textes officiels
abordant leprobleme desrisques et de lasécurité en général, a tenté de
dégagerjustement quels sont leprincipes al'oeuvre dans la gestion du
risque a lafrancaise et d’identifiedeurs fondementgGestionsHosp, 1994).
« Le risque est unepotentialité ». Dans le cas desctivités de soins, B.R.
Durand distingue deux typesdapproches: : |I'approche réglementaire
sectorielle (ou verticale) etl’approche réglementaire transversale (ou
horizontale). Lasécurité de la mere et diéenfant lors de I'accouchement est
un exemple depriorité donnée a unype desoins particulier ausein d'un
établissement deanté. Soins etéquipements sontéglementés erfonction
de la priorité fixée, on seretrouve dans le cas defigure d’'une approche
réglementaire sectorielle. L'approche réglementaiteansversaleconsiste a
identifier les agents de risqueslans I'établissement de santéquels que
soient lessecteurs de soinsoncernés (exemple : laécurité vis-a-vis des
infectionsnosocomiales, circulaire du 1l&tobre 1988). Il esintéressant de
noter que ces deuxtypes de réglementation renvoient a unevision
différenciée desautorités publiquesquant auxmoyensjugés nécessaires a
I'obtention de lasécurité optimale.

Afin de clarifier le résultat de larecherche documentaire, on distingue de
manieére un peu artificiellg{sachant que des chevauchemeetdstententre
par exemple 1aPMI et la médecine scolaire oubien la PMI et la surveillance
de la grossesse) legrands domained’intervention del'Etat édicteur de
normes a savoir la protectioprénatale et les activités d@rotection
maternelle einfantile et lamédecine scolaire.

* Le dispositif francais de protection prénatale: la sécurité
réglementée, gage d’efficacité

Le grand programme deérinatalité, mis enoeuvre enl1972, inaugure la
premiere action administrativedans ledomaine de laprotection prénatale
(Dagnaud M.,Mehl D., Sociologie du Travail,1988). La question de lasécurité
préoccupe les autoritéspubliques de I’époque en raison de la faible
performance des indicateurs dwortalité et de morbiditépérinatales qui ne
sont pas, comparativement &dautres pays occidentaux, a lauteur des
dépensespubliguesengagées. Legpouvoirs publicsvoient la le signed’une
défaillance dudispositif de prévention et desoins entourant la naissance.
Les résultats quisuivent I'application du plan viennentcorroborer cette
vision deschoses : on assiste a uméduction demoitié, sur une période de
dix ans, destaux demortalité infantile etpérinatale. Trés vite néanmoins, la
Francefait a nouveaumauvaisefigure dans lesclassement®uropéens, elle
demeure auxenvirons dudixieme rang pour la plupart des indicateurs et
notamment de lanortalité maternelle (EPapiernik,« Lasécurité a la naissance »,
rapport auHaut comité de lasanté publique, 1993/ « L’'Obstétrique en France »,
CNAMTS, 1993). Ceconstat aboutit a laédaction dusecond planpérinatalité
avec toujours pourobjectif principal la diminution destaux de mortalité
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maternelle etinfantile. Dans lesdeux cas, ledébat seconcentreautour de la
guestion de laréorganisation lgplus efficace (laplus a méme decombiner
gualité et sécurité demsaissances) déoffre obstétrico-pédiatrique.

A partir de 1972, l'autorisation préfectorale permettant auxétablissements
concernés derecevoir despatientes en « état de grossesseéelle, apparent ou
présumé » est soumise aconditions. L'objectif implicite est d’assurer la
sécurité de la mere et deenfantdans lesétablissementsaussibien privés
gue publicspratiquant des accouchements. Ce but eehsidéré comme
atteint sil’établissement répond aurbligationscontenuesdans ledécret
Dienesh, principalement desbligations de moyens (locaux et matériels :
amélioration desconditions del’accouchement-possibilité de réanimation du
nouveau-né ersalle detravail-création d'unités deréanimation néonatale,
formation du personnel médical, amélioration de lasurveillance de la
grossesse par des examens prénatals obligatoires, vaccination
antirubéolique), desbligations de ésultats, des obligations d’information, et
une répartition desfonctions entre les professionnels deanté. Onsait
maintenant qud’application de cetexte a débouché sur ldermeture des
petites unités de soins et de prise erchargejugées nonconformes a la
réglementation.

Le nouveauplan périnatalité del994décline uncertainsnombresd’objectifs
visant aaller plus loin que lacirculaire du 5 mail988 (relative a lasécurité
et & I’environnement de Imaissancedans lesmaternités publiques)dans la
réalisation d’actionspour accroitre lasécurité a lanaissance. Unseuil de
sécurité minimale d’activit¢ de 300accouchements par adevrait étre la
norme opposable pour toutmaternité, avec toutefois lgpossibilité accordéee
a une maternité en-deca de seuil de semaintenir a conditionqu’elle soit
situéedans unpérimetre d’'accesl’une autrematernité d’environ 45 nmutes
de trajet. Desnormes minimales d’équipements et de matérielsont par
ailleurs opposables.Dans les maternités effectuant plus de 1 500
accouchements par an, la présence Rdures sur 24d’un gynécologue-
obstétricien, d’'un anesthésiste-réanimateur efun pédiatre estrequise.
Dans lesétablissements effectuant entre 300 et 1 508ccouchements par
an, une astreinte obligatoire d’un gynécologue-obstétricien etd’un
anesthésiste-réanimateur dditre mise en place. Lamise enréseau des
structures et degrofessionnelsconcernés est recommandéeTrois ans
apres la parution de ce@rogramme, lesrésultats de laderniére enquéte
CNAMTS rendus publics en septembre 199&ttestent du peud’intérét
accordé dans les faits a la coordination entre établissements et
professionnelsRégulierement remise al’'ordre dujour la mise enréseau des
maternités est urexemple de propositiomontenuedans leplan périnatalité,
et laissée sansréelle concrétisation, exceptionfaite de quelques expériences
pilotes. Faisant suite auxésultats dd’enquéte CNAMTS, les deuxprojets de
décrets actuellement ercoursd’élaboration et quportent surl’amélioration
de la sécurité périnatale ontpour objet la fixation d’un seuil minimum
d’activité des établissements obstétriquespublics et prives (300
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accouchements paan). On notequ'a nouveaul’'organisation des maternités
en réseau esseulement proposée». La lenteur qui accompagne laise en
forme juridique de cetype d’organisationcongcue il y a unetrentaine
d’années déja aux Etats-Unis etopératoire un peupartout en Europe
témoigne deblocages relevant de ldifficile évolution desmentalités, et de la
persistanced’une conception de lamaternité exclusivementfocalisée sur le
risque pathologique quplutét que d’aboutir a un systeme de repérage a
priori desrisques secantonnentdans unegestion degisques.

Si 'on suit I'évolution de la réglementation enmatiere desécurité a la
naissance, on se rencbmpte que lesonsidérations sulkesquelles sdbasent
les autorités publiques reposent sulfidée, largementvéhiculée enFrance,
gue « toutaccouchement egtotentiellementrisqué etdonc que lasécurité tient
essentiellement &équipement des maternités qui dpgrmettre ddaire face a
toute éventualité ». (M. Akrich et B. Pasveer« De la conceptiona la naissance.
ComparaisonFrance/Pays-Bas deséseaux et degratiques obstétriques», rapport
Mire-CSI, 1995). En France, la sécurité de lanaissance suppose que
I'accouchement aitlieu dans un établissementpourvu d’un bloc opératoire
et dans lequel on peut trouver en permanence unesage-femme, un
obstétricien, unanesthésiste et umédiatre. Il n'’en est pas deméme aux
Pavs-Bas ou l'accouchement esécu entant que processuphysiologique
ne nécessitant l'interventiomechnique de lamédecine seulementlorsque le
risque de complications esavéré. EnHollande, plus d’'un tiers desbébés
naissent a la maisonenviron 10% des accouchements domicile sont
interrompus ettransférés dansI’hopital le plus proche des que lesages-
femmesdétectent lemoindre risque. En France, l®aux desaccouchements
a domicile avoisine 0,1 %quasimentl’ensemble des médecins y espposeé
(Thoumsin H., Lambotte R.]J Gynecol ObsteBiol Reprod, 1994/Romanens C.J
GynecolObstetBiol Reprod, 1994).A ce sujet, MoniqueDagnaud et Dominique
Mehl montraient, il y a unedizaine d’années, dans leur livre « Merlin
I'’enfanteur. La médecine, lafemme, ledésir d’enfant» qu'en matiere de
sécurité autour de lanaissance|'Etat n’élabore pas deprojet propre: «les
initiatives despouvoirs publics sont directement suscitées par les médecins
Ces deuxauteursinsistent sur 4a complicité quiunit, jusqu’a une période
relativementrécente, les décideurs politico-administratifs et les gynécologues,
entretenue par les nombreumédecins qupeuplent le bureaumaternité du
ministére de lasanté », ce qui leur permetdaffirmer qu'«en matiere
thérapeutique, Il'administration estréduite au mutisme et al'impuissance.
(...)Lesrares contraintes qupésent sur’exercice du métiersontcontournables
et allegrement contournées »Et c’estainsi qu’'on a coutume de de rapporter
gue Michel dent a pu ainsfaire de la maternité de®ithiviers le temple de la
"naissanceécologique”. (Dagnaud M., Mehl D., Sociologie duTravail, 1988).
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La littérature médicalenousrenseigne sur la position des professionnels par
rapport al'activité de soins juridiguementcirconscrite. Un certainnombre
d’évolutions issues de la mise en oeuvre des recommandations
gouvernementaleseprésentent ddacon unanime desprogreés positifs: le
choix du transfert outborn des enfants par ISEMUR pédiatrique, la création
dans certaines maternités de lits de néonatalogieplacés sous la
responsabilité des pédiatre@ChaleJ.J., etal., 1997). Ons’interrogecependant
au sein des difrentes disciplinesobstétrico-pédiatriques sultefficacité des
techniques deréanimation sur les enfants deés faible age gestationnel
(Chale J.J., etal., 1997). Lesprofessionnelsn’hésitent pas a l'occasion a
dénoncer les défautsnajeurs dusysteme :

-lesmoyens en personnel degjuipes obstétricales :une enquéte de89 a
montré que dans 59 % des 402maternités réalisant moins de 500
accouchements par an, il n’ yavait pas deprésence permanente de
gynécologue-obstétricien etdans 88 % descas, pas danesthésiste-
réanimateur présent defacon continue ;

-« L’orientation anténatale intermaternités des meéres desfants a hautrisque
est davantagéondée sur leritere d'activité desmaternités que sur lgapacité
des services depédiatrie qui leur sont associés aprendre en charge
adéquatement les enfantfhaleJ.J., etal., 1997),

by

-« Un pourcentage excessivemenfaible de meres d’enfants a haut risque
accouchentdans desmaternités deypelll,

- « ..lesmaternités desgrands centres hospitaliers n’offrent pasactuellement
les éléments de sécuriteuffisantspour lesmeéres et leenfants ahaut risque.

Enfin, le réle que doivent jouer les professionnelsdans lagestion et la
reduction desrisques estsouligné pareux-mémes (ChaleJ.J., etal., 1997),
pour I'amélioration de la qualité du repérage deassques sociaux et
médicaux, pour uneorientationanténatale efficacepour lerapprochement
des structures deédiatrie et les maternités)(Lejeune @Guiton C., 1997 au
sujet du repérage desgrossesses non ou maduivies). Le risque obstétrico-
pédiatrigue ne se réduit pas a soaspect médical, il comporte une
dimensionsociale, culturelle et psychologiquidont lerepérage dépendd’une
coordination trés poussée entre lesdifférentes structures et acteurs de la
prévention et de laprise en charge.Souvent rapportée I'expérience de
I’hépital Antoine-Béclere préfigure une évolution quionne lapriorité au
réeseaucommemodalité de sélection et dgestion degisques.

La notion derégionalisation desoins a étéproposée par Jo8utterfield (Ped
Clin North Ameri, 1993)alors responsable dservice deréanimation néonatale

du Denver University Hospitalguand il a montré que I'organisation la
meilleure destransports desiouveau-nésvers le centre deprématurés ne
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résolvait pastous les problémes. C’est a lui querevient l'idée qu’une
organisationrégionale unissanttoutes lesmaternités ettous lesservices de
pédiatrie néonataleserait mieux capable d’offrir le meilleur soin achaque
nouveau-né. |l aexpligué quecertainsnouveau-nés trés prématurés (avant
33 semaines) ou dé&rés faiblepoids denaissancepouvaientsurvivre mieux
s’ils naissaientdans unematernité travaillant enétroite associationavec un
service de réanimation néonataled l'inverse, il a montré quepour une
naissance normale a termeprés unegrossesseansdifficulté particuliere, il
n'était pasnécessaire queette naissance ailieu dans lecentre leplus
équipé etqu’elle pouvait avoir lieu avec laméme sécurité dans une autre
maternité non associée a wgervice de réanimatioméonatale ni a urservice
de pédiatrie. Cette proposition esttrées novatrice en cequ’elle suppose
d’adapter le niveau desoin au niveau de risque.Elle est d’autant plus
importante gu’il n’est pas possibledoffrir pour chague naissance la
possibilité d’accés mmeédiat a unservice de réanimation néonataleCette
idée d'une régionalisation a été acceptée auktats-Unis par les
organisationsprofessionnelles depédiatrie et d’obstétrique dés la fin des
années 7. Denombreux pays européens ont mis ermpratique la méme
politique, en partant duconstat qu’il était plus efficace que lamére soit
transférée avant une naissancees prématurée plutdt que deansporter le
nouveau-né en détresse vital€eci a été mis empratique aux Pays-Bas, en
Allemagne, au Portugal, en Suissedans certaines régions d’ltalie. En
France, il n'y a pas eu dprise de position deerganisationgrofessionnelles
ni du Ministere de la santé efiaveur de cetteorganisationrégionale. De
telles organisations ont été mises grlace cependant ddagcon précisedans
la région deNantes (Sagot P., efal., RevFr GynecolObstet, 1990), et enBasse
Normandie. Unnouveau consensus, bon suit I'évolution despublications
portant sur ce leme, est ertrain de prendreforme sousleffet de I'action
combinée deplusieurs acteursdont le College national desgynécologues et
obstétriciens francais, |&ociété francaise de pédiatrie, leGroupesd’études
néonatales, l&ociété francaise d’anesthésie réanimatiodont lesmembres
gerent le SAMU, laSociété francaise de médecine périnatale.

*Le concept de'"risque" la justification de I’élaboration depolitiques
de prévention

« Lajustification de laprévention n’est pas économique elle eSabord
éthique (...) cela ne veut pasdire que certainespréventions éthiquement
fondées nesoient pas économiqguementefficaces :c'est le cas de la

surveillance degyrossesses, de faotection maternelle etinfantile..»
(J. de Kervasdoué« La Santé intouchable »,1996,p.83).

La prématurité est apparue enFrance comme un"probléeme de santé
publique" dont lecolt en vieshumaines, en handicaps maaussi lecolt
financier pour la société estconsidérable. Il en aésulté lamise aupoint
depuis lesannées 70 danesurespréventives, quireste d’ailleurs toujours
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depuis lesannées 70 danesurespréventives, quirested’ailleurs toujours

d’actualité. A cette époque, desmoyens de prévention de la prématurité

apparaissaienpossibles eefficaces: le Coefficient deisque d’accouchement
prématuré (CRAP) permettait deprévenir lesnaissancesavant terme. La
diffusion de I'idée de quantifier lerisque deprématurité et de sa possibilité
de prévention par unchangement demode de vies’est effectuée alors au

traversnotammentd’un colloque d’information sur lasécurité a lanaissance
auquel participe lamoitié desaccoucheurs ddrance (Bouyer J., etal., Op.

Cité, 1972).

La notion de risque lié a lgrématurité n’existe pasdans lessociétés
traditionnelles, on y rencontr@lutét les notions d’'urgence, de danger, de
nécessité vitale. C'est un deenseignements qukon peut tirer de 'enquéte
ethnologiqguemenée conjointement par BAlexandre, F. BenSlama etJ.C.
Bérardi « Les mécanismes en jedans laprévention communautaire de la
prématurité (1987).Dés lorsqu’ils sontcongus etpris en charge au sein de
réseaux de préventiorbasée suf’entraidecommunautaire, lesnécanismes
en jeu dans laprévention nereposent pas sur lemémes conceptions de
I'efficacité et ducolt afaire supporter parl’entourage.Rares sont le®tudes
de ce genrepourtantelles mettent, eneffet, ajour I'existence, enmarge de
la prévention par desmoyens médicaux (médicaments, conldations
hospitaliere) ou par demoyenssociaux(législation sur lesarréts detravail,
sur l'aide sociale), d'une forme de prévention de la prématurité qui
dépasserait les limitesnhérentes auxformes instituées de la prévention.
Elles soulignentl’importance desfacteurs deréduction desrisquestels que
la qualité del’encadrementpsychologique, ou lestatut particulier de la
maternité et de I’enfant anaitre. L’enquéte de BAlexandre et de ses
collegues conclut a lapossibilité d’obtenir debons résultats enmatiere de
prévention de la prématuritésansintervention médicale lourde, a condition
gu’'un «réseau » desolidarité seconstitue enrelai de l'institution médicale

« Le probleme posé est celui de laaduction dans les modéles culirels
francais de l'entraideofferte a lafemmemaghrébineenceinte : st-il possible
d’'imaginer desformes d’entraide, peu colteuses,voire gratuites pour les
Financespubliques, adaptées aumode de vie de leemme active francaise et
présentant ungrand degré d'efficacité ? ». Les résultats de ce type d’ étude
sont diffusés aucorps médical par lecanal de lalittérature scientifique
spécialisé (BerSlama F., J GynecolObstetBiol Reprod, 1988/ Bérardi J.-C., Ben
Slama F.,Alexandre B.,Migration-Santé, 1988).

Le cas particulier de I'’enfance maltraitée fait également I'objet de
politiqgues de prévention. Les facteurs de risques’ils sont largement
rapportés al’instabilité conjugale parentale, a lgpauvreté desaffects, aux
pathologies psychiatriques,pendant longtemps ils ont été quasi
exclusivement considérés comme |'apanage des milieuxdéfavorisés, le
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phénoméne étaniargementsous-estimé dans lesclassesaisées. Legextes
prévoient desoustraire I’enfant de somilieu familial en situation dedanger
et d'urgence,dans lesautressituations, lesservicesmédico-sociauxdoivent
pouvoirprévenir lesdangerspour lasanté dd’enfant.

Les examens de santé obligatoires. La surveillance del’enfant a été
réglementée et leextes ont progressivemermvolué.

Les troisprincipaux :

-I'ordonnance du 2 novembrel945 pose lesprincipes de la surveillance
préventive réguliere desnfants jelle estobligatoire etgratuite ;

-la loi du 15 juillet 1970 prévoit ladélivrance d’un certificat de santé pour 3
examensobligatoires(1®® semaine 9™ semaine 24°™ mois) ;

-le décret du 2mars 1973 précise lecalendrier des 20examensmeédicaux
obligatoires de lammaissance #age de 6ans,rembousés a 100 %.

Cing objectifs résumentcettepolitique deprévention :

1° la diminution de lamortalité infantile,

2° le dépistage précoce (prévention secondaire) et la surveillance des
anomalies congénitales, destroubles psychomoteurs, desetards de
croissancestaturo-pondérale, dedéficits sensoriels(vue, audition), de la
négligence oumaltraitance,

3° la prévention primaire par la vaccinatior{mise enoeuvre desvaccinations
obligatoires-diphtérie, tétanos, poliomyélite, BCG-et recommendées-
coqueluche, rougeole, rubéole, oreillons, hépatite B), et par la
chimioprophylaxie du rachitisme palfadministration de vitamine D, de la
cariedentaire par ldluor,

4° les conseils auxamilles :éducation sanitaire, alimentationsoins,

5° le recueil dedonnées épidémiologiques ddacon aévaluer lesrésultats de
la politique desanté mise en place.

La délivrance d’'un carnet desanté dés lanaissance esbbligatoiredepuis
1962, le modele ducarnet estdéfini par arrété ministériel, sadiffusion

dépend duservice départemental dEMI. Il contient lesrésultats des 20
examensobligatoires,programmésentre 0 et 6ans.

Les services desanté scolaire ont été créés palordonnance du 1bctobre
1945. llssont placés sousl'autorité del'inspecteurd’académie. Les équipes
de santé scolaire effectuent la surveillance dedeves grace a aumoins 4
bilans.

Ces bilans ont pour principaucbjectifs :

1°le dépistage des difficultés médicales, psychologiques, sociales,
susceptibled’entraver lascolarité de<leves,

2°le suivi plus particulier desenfantshandicapés, de<leves endifficulté
scolaire, de<léves s’orientantversl’enseignementechnique,

3°le développement dd’éducation pour la santé, encollaboration avec les

enseignants.

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



Les textesrecommandent unaurveillancemédicale jusqu’'a la fin des études
secondairescomplétée par unesurveillance de lasanté mentale et de la

situationsociale de<leves.

On compte en France moins de médecin de santéscolaire pour 10 000
enfants. Enconséquence,dans denombreuse<coles, seul lebilan a 6 ans

est réalisé.

Pour AntoinetteChauvenet,;sociologue auCentred’études desmouvements
sociaux, «engénéral, le travail de prévention médicale,compris comme
dispositif visant amodifier lescomportements et lesabitudesnéfastes pour la
santé, consiste, en l'absence ddemande, aimposer descontraintes et des
conseils apartir d’'un savoir nosographiqueDans lapratique, hormiscertains
dispositifs deprévention périnatale, lesaccins ou le dispositif de surveillance
meédicale de lapiete enfance,l’'objet de laprévention est un'lieu vide", c’est-a-
dire un lieu ou se définit lasociété. Difféerentes philosophies sociales
s’affrontent autourd’elle.(...).Lamise en place denoyensdestinés &ermettre

'acces detous auxsoins-tels les programmes geévention périnatale-n’a pas
le méme sens que lavaccinationobligatoire ou leplacement d’enfantDans le

premier cas, c’'est laphilosophielibérale de I'offre et de lademande quinspire

le dispositif; dans le deuxieme, ils’agit d’'une perspective depolice

administrative ; dans le troisieme d’une peine adoucit. Dans chaque cas les
professionnels affrontent ceshilosophies qui constituent le cadre dieurs

interventions. » (Sciences Sociales &anté, 1988).

Textes officiels

-Ordonnance du 2 novembre 1945

Y

* institue la Protection maternelle etinfantile, afin de faireface a laflambée de
mortalité infantile del’aprés-guerre.

* passage de la notion d’assistanceelle deprotection de lasanté de la mére et de
’enfant jusqu’a l'age de 6ans.L’Etat se porte garant decette protection et la placéoute

entiére sous soncontrdle. _ o _
* institue [I'obligation d’une surveillancesanitaire réguliere desmeéres et des

nourissonsconsignée sur learnet desanté remis achaque naissance.

* afin de mettre enoeuvre le contrble médical et laurveillance sociale qu'elle
institue, I'ordonnancerévoit laconstitution d’'unréseau d’équipementspécialisés.Chaque
circonscription territoriale espourvued’un centre dePMI.

-Loi du 15 juillet 1970

* |'aspect prévention estenforcé parl'instauration de trois certificats de santé
obligatoirespour I’enfant. La PMI doit exploiter les donnéesecueillies etproposer uneaide

aux familles en cas deécessité repérées.
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-Arrété du 27 aolt 1971, relatif aux examenspré- et postnatals

-Décret Dienesh, 1972

* a conduit a la fermeture del,7% desmaternités.

-Circulaire n°394 du 30 avril 1974, relative & la sécuritté des malades
anesthésiés

-Arrété du 23 mai 1977, modifiant l'arrété du 27 ao(t 1971

-Circulaire DGS du 20 février 1980, relative au dépistage et a I’éducation
précoces del’enfant déficient visuel de lanaissance a six ansBO du Ministére
de la santé et de |msécurité sociale,n’16 du 15 mai 1980

«Le dépistage des handicaps congénitaux et particilierement des déficiences
sensonelles dés lggemiéres années de la vieste, al’heure actuelle, une despriorités en
matiere de santéublique. Cettenécessité... spistifie par les constatationsuivantes

« Les actiongqu’il est nécessaire dprogrammer doivent reposer :

-sur les obligations sanitaires... enparticulier sur les trois certificats de santé rendus
obligatoires par laloi du 15juillet 1970 et quiprévoient, lors desexamens dalépistage, un
examensystématique d&appareil occulaire;

-sur une information desnédecins quipratiquent lesxamenspréventifs ;

-sur une collaboration étroite entre les directeurs départementaux dafaires sanitaires et
sociales et lesnspecteursd’académie,, directeurs deservicesdépartementaux deéducation.

« Tout examenmédical dedépistage doit donner lieu a une mention particuliere du
trouble visueldépisté oususpecté sur le carnet dganté et le cas échéant, sur dertificat de
santé établilors des visites du huitiéme jour, duneuviéme mois et duvingt-quatriéme mois,

ainsi que,pour lesenfantsscolarisés, sur laossiermédical utilisé par leservice.

-Circulaire n°340 DGS/POS du 23 mars 1982, relative a la sécurité des
malades anesthésiés, BO du Ministere de la solidarité nationale, Ministére de
la santé, n°15 du 13 mai 1982

« des accidents imputables omputés a I'anesthésiedont certaingpourraient étre évités
se produisent encorehaqueannée.

* Pour parer aurisque lié al'anesthésie et préoccupé par I'amélioration de la
qualité dessoins, le ministre de la santé décide lacréation, en 1982, de 1500 postes
medicaux parmiesquelsplus de 10% affectés a desmédecinsanesthésistes réanimateurs.

* Appelle a nouveaul'attention des responsablemédicaux etadministratifs des
établissements de soinpublics et privés sur les impératifs de lsécurité desmalades
anesthésiés : "lI'anesthésie est un actédical quicomporte desdangers.Indépendamment de
toute erreur, manque derudence, I'acte d’anesthésieexpose a degisquestoujours actuels.
Cette affirmation justifie que les conditions d&curité que Igatient est endroit d’attendre
soient réunies afin que lesrisquesencourussoientlimités au maximum."Le ministre rappelle
les mesures amettre en oeuvredans lesétablissements deoinspublics etprivés pour
assurer lesregles essentielles desécurité et d’insister pour que lesadministrations
hospitaliéere salotent des moyens de lesgspecter(locaux,équipements,personnel) ;

-Décret n°82-845 du 4 octobre 1982, relatif au Conseil supérieur de
I'information sexuelle, de la régulation des naissances et del’éducation
familiale, JORF du 6 octobre 1982, p.2968
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-Circulaire DGS n°12-82 du 12 octobre 1982, relative a I’'amélioration de
I'information et de la prescription de la contraception et de la pratique des
interruptions volontaires de grossesse dans legtablissements hospitaliers
publics, BO du Ministére de lasolidarité nationale, n45 du 11 décembre
1982

-Arrété du 9 décembre 1982, portant homologation desproduits et appareils a
usagepréventif, diagnostique outhérapeutique, JORF du 5 janvier 1983,p.82

-Arrété du 23 février 1983, relatif ala liste a usage préventif, diagnostique ou
thérapeutique soumis a homologation, JORFdu 12 mars 1983,p.2663

-Circulaire interministérielle n°83/13/FE du 18 mars 1983, relative aux
enfants en danger, victimes de sévices ou de délaissement,BO du Ministére
des affairessociales et de |a&olidarité nationale, n°18 du 27 mai 1983

-Arrété du 19 avril 1985, modifiant l'arrété du 27 ao(t 1971 relatif aux
examensmédicaux pré etpostnatals, JORF du 30 mai 1985,p.6000

* Art.1: «Doivent étre recherchés namment lesantécédentsd’accidentsobstétricaux,
la tuberculose, la syphilis, leméophropathies, lescardiopathies, lediabéte ainsi que les
risquesd’incompatibilités sanguinesoetomaternelles. L'examedoit aussi s’attacher adéfinir
l'état d’'immunité de lafuture mére vis-a-vis de la rubéole et de taxoplasmose.

« Dans le casd’une premiére grossesse, er’absence decarte degroupe
sanguin, unelétermination degroupesdoit étre effectué...

* Art.2: «L’article 9de l'arrété du 27ao0t 1971 estabrogé et remplacéar:

Les dispositions dd'arrété du 7juillet 1965relatives al’habilitation deslaboratoires en vue de
la pratique de la détermination nécessaire au dépistage des incompatibili€snguines
foetomaternellesdemeurent ervigueur en ce qui concerne léaboratoirespublics.

-Circulaire n°303 du 8 aolt 1985, relative ala prévention bocco-dentaire, BO
du Ministére desaffaires sociales et de lasolidarité nationale, n°39 du 22
octobre 1985

-Circulaire n°919 du 23 décembre 1987, relative a la prise en charge par les
établissements publics degproblémes posés par lesyndrome de la mort subite
du nourrisson, BO du Ministere desaffaires sociales et dd’emploi, Ministere
chargé de la santé etde ldamille, n°17 du 14juin 1988

-Décret n°88-327 du 8 avril 1988, relatif aux activitts de procréation
medicalement assistée,JORF du 9 avril 1988,p.4707

* Art. 1: descriptif lesactivités dePMA,

* Art.2 : I'autorisation relative a lgratique desactivités de PMA. «La décision du
ministrechargé de la santédoit étre précédée de laonsultation de la&Commission nationale de
médecine et de biologie de l@®productiondont I'avis est recueilli préalablement &elui de la
Commission nationale des&squipementssanitaires et sociaux.

* Art.3 : normes enpersonnel.
* Art.4 : normes enlocaux.
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-Décret n°88-328 du 8 avril 1988, portant création de la Commission
nationale de médecine et debiologie de la reproduction, JORF du 9 avril 1988,

p.4708

* Art.1: La Commission nationale denédecine et de biologie de leeproduction
nouvellementcréée estcomposée deleux sections : lsection dudiagnosticprénatal et la
section deprocréation médicalement assistée.

* Art. 6 : Lasection de diagnostiprénatal est consultée sur les décisiopsses par
le ministre chargé de la sant&€oncernant Igpratique desexamens concourant adiagnostic

prénatal.

-Circulaire du 12 avril 1988, relative aux examens dediagnostic prénatal chez
I'enfant a naitre dans les laboratoires d’établissements d’hospitalisation
publics et dans les laboratoires d’analyses de biologienédicale, JORF du 22
avril 1988, p.5363

* fixe les conditionstechniques et Iprocédure de Ipratique dudiagnosticprénatal
en secteupublic et ensecteurprivé.

-Décret n°88-460 du 22 avril 1988, pris pour l'application de la loi du 31
décembre 1970, etrelatif a certains établissements ou équipements,JORF du
29 avril 1988, p.5791

* les autorisationgrévues dans la loi du 31décembre 1970 sontdonnées paie
ministre chargé de la santépour les établissements ou équipementsorrespondant aux
disciplines outechniques diagnostiques dhérapeutiques,parmilesquelles : laéanimation
néonatale intensive,l'activité de procréation médicalement assistée.

-Circulaire n°127 du 5 mai 1988, relative a la sécurité et al’environnement de
la naissance dans lesmaternités publiques, BO du ministere de lasolidarité,
de la santé et de Igprotection socialen®88/20 bis

* la prévention durisqueobstétrical quele ministre souhaitedévelopper passe par
une réduction dednégalités ets’inscrit dans unepolitique régionale. DesCommissions
techniques consultatives de la naissarssgontmises enplaceafin d’apporter desolutions
aux nombreux problémes quisubsistentencore dans ledomaine de la matnité. Elles
doivent aider ala mise enoeuvre desactionsjugées utiles localementdans ledomaine de la
périnatalogie.

Améliorer encore les conditions de laaissance en Franceevient, parailleurs, a
optimiser a lafois les dimensions techniquematérielle etpsychologique,autrement dit
«maintenir unéquilibre entre le facteutechnologique, le facteursocial et lefacteur humain».
Des mesures deregroupement ou dereconversion sont envisagées dans le cas
d’établissements qui neeraient pas en mesure aépondre aux criteres d&caux et de
personnel€noncésdans lacirculaire (maternités effectuantmoins de 300 accouchements).

Quant aurespect de la dimensiopsychologique de lamaissance,l est aborder en
termes de préparation a lanaissance,d’utilisation plus systématique destechniques
d’analgésie, de I'amélioration de l'accuedans les maternités, de développement de la
coordination entre les équipes hospitalieres etextra-hospitalieres afind'éviter des
hospitalisations ow’en limiter la durée.

Enfin l'accent est porté sur la nécessitéd’'une formation continue de tout le
personnelimpliqué pour mener abien I'ensemble de ceactions de diminution du risque
obstétrical.

-Circulaire du 13 octobre 1988, relative a I'organisation de la surveillance et
de la prévention desinfections nosocomiales,BO du Ministére de lasolidarité
et de la santé,n°45 du 20 décembre 1988
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-Arrété du 4 février 1991, fixant la liste des produits et appareils soumis a
homologation, JORF du 8 février 1991,p.2020

* dans laliste figurent les appareilsd’échographie, lesvélocimétres Doppler, les
moniteurs dd’'ECG et autresparameéetresassociés

-Décret n°92-143 du 14 février 1992, relatif aux examens obligatoires
prénuptial, pré- et postnatal, JORF du 16 février 1992,p.2505

-Décret n°92-144 du 1l4février 1992, relatif a la protection de la maternité
dans lesdépartements d’Outre-Mer, JORF du 16 février 1992, p.2506

* fixe les conditions dedélivrance, par le médecin, deertificat prénuptial (immunité
contre larubéole et latoxoplasmose acquise lors desamenssérologiques obligatoires)
* précise que le médecicommente la brochurd’information

-Décret n°92-785 du 6 aolt 1992, relatif a la PMI, JORF du 12 ao(t 1992,
p.10972

* Art.1:«La répartition géographique desonsultations et des actions edéterminée
en fonction deshesoinssanitaires et sociaux de [population, entenant compterioritairement
des spécificités socio-démographiques du département et en particulier Idxistence de
populationsvulnérables et desguartiers défavorisés.

* Art.2 .« Les actionsmédico-sociales .. concernant lesfemmes enceintes ont
notammentpour objetd’assurer une surveillanceéguliere du bondéroulement de lgrossesse
et de la croissancéoetale par ledépistageprécoce depathologies maternelles ébetales et
leur prise encharge par leséquipes obstétricales concernées.

* Art.3: «es actions meédico-sociales... concernant éegants demoins de6 ans ont
notamment pourobjet d’'assurer, grace aux consultations et auxexamenspréventifs des
enfants pratiqués notamment erécole maternelle, la surveillance de laroissance staturo-
pondérale et dudéveloppementphysique, psychomoteur eiffectif del’enfant ainsi que le
dépistage précoce desanomalies oudéficiences et Ipratique des vaccinations.

* Art.7 : fixe desnormes enpersonnel« Le servicalépartemental doit disposer :

- d'une sage-femme &empsplein pour 1500 enfants nésvivants aucours del'année civile
précédente,
- d’'unepuéricultrice atempsplein ou sonéquivalentpour 250enfants nésvivants aucours de

I'année civile précédente, dmarentsrésidant dans ledépartement.
* Art.8 : les étatsstatistiques concernant lastivités duservice départemental et la
situation sanitaire atitre de la PMI ... sonétablis par leservice départemental deMl.

-Arrété du 28 janvier 1993, fixant le programme du Fonds national de
prévention, d’éducation et d’information sanitaires, JORF du 20 février 1993,

p.2808

-Décret n°93-454 du 23 mars1993, relatif aux établissements d’information,
de consultation ou deconseil familial, JORF du 25 mars 1993, p4687

-Papiernik E., etal.,

«La sécurité a lanaissance », rapport du HCSP, 1993
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-Steg A,
« Rapport sur la médicalisation desurgences », Commission nationale de
restructuration des urgences, Ministere de la santé, Direction des hépitaux,

1993

-Circulaire du 7 janvier 1994, relative a l'organisation des soins et de laprise

en charge des douleurschroniques, BO du Ministére desaffaires sociales, de
la santé et de laville, n’5, avril 1994

-Loi n°94-43 du 18 janvier 1994, relative a la santé publique et a la protection
sociale,JORF du 19 janvier 1994,p.960

« Les dispositifsmédicaux negeuventétre mis sur le marché, mis eservice niutilisés
dans lecadre d’investigations cliniquess’ils n'ont recu aupréalable, un certificatattestant
leurs performances ainsi que leur conformité a desexigencesessentiellesconcernant la
sécurité despatients, des utilisateurs et deaiers. La certification de conformité est établie par
le fabricant lui-méme ou par de®rganismesdésignés parl’autorité administrative. Undécret
en Conseil d'Etat détermine lesatégories dedispositifs et leprocédures de certification qui
leur sont applicablesainsi que, le caséchéant, la duréependant laquelle la certification est
valable.

« Siun dispositif risque de compromettre lganté ou lasécurité despatients, des
utilisateurs ou destiers, alors méme qu’il est utilisé conformément a sadestination,
correcttement mis en service ehtretenu,l'autorité administrativepeut ordonner sonretrait du
marché, interdire ourestreindre sa mise sur lemarché ou samise enservice ; cetterestriction
peut consistemmotamment dixer des conditiongelatives al'utilisation ou & la qualification du
personnelchargé decette utilisation.

« Lefabricant, lesutilisateursd’un dispositif et lestiers ayant une connaissance d 'un
incident ou d'unrisqued’incident mettant encause un dispsitif ayant entrainé oususceptible
d’entrainer la mort ou la dégradation grave del'état de santé d'un patient, d'un utilisateur ou
d'un tiers dovent lesignaler sansdélai a l'autorité administrative.(...) s'abstenir de lesignaler
sans délai a l'autorité administrative est punid’un emprisonnement de quatre ans @tune
amende de 50000 fcs.

« En vue d’adapter lesystéeme hospitalier aukesoins de Ipopulation et al'intérét des
malades, et d@réserver, aumeilleur colt, sa qualité par urredéploiement de servicectivités
ou équipements hospitaliers etprés avis du comité régional del'organisation sanitaire et
sociale, le représentant dBEtat peut proposer adeux ou plsieurs établissements publics de
santé :
1° la création d'un nouvel établissement desanté parfusion desétablissements publics de
santé concernés,
2° la création desyndicatsinterhospitaliers ou dgroupementsd’intérét public,
3° la conclusiond’une convention deoopération.

Les conseils d’administration desétablissements concernés serononcentdans undélai de
trois mois sur cettecréation oucette convention.

*« En vue de mieuxrépondre auxbesoins de lapopulation et de contribuer a la
maitrise desdépenses deanté, unrégime expérimental relatif al’autorisation d’installation
des équipements matériels lourds ...pourra étre institué dans une ouplusieurs régions
sanitaires pararrétés desministreschargés de la santé et de keécurité sociale. Cesarrétés
déterminent la liste des équipementpouvant bénéficier de cesdispositions et leségions
concernées.

-Ministere des affaires sociales, de lasanté et de laville,
«Pour un nouveauplan périnatalité », dossier d’information, 12 avril 1994
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-Déclarations de Mme Simone Veil, ministre des affaires sociales, de lasanté

et de la ville et de M. Philippe Douste-Blazy, ministre délégué a la santé, sur
Le Plan gouvernemental concernant lapérinatalité, Paris, les 12 avril
(conférence depresse pour présenter le plan périnatalité) et le 18 mai 1994
(Assisesnationales des sages-femmes)

-Loi n°94-654 du 29 juillet 1994, relative au don et a l'utilisation deséléments
du corps humain, & l'assistance médicale & la procréation et audiagnostic

prénatal, Art.19

-Déclaration de M. Philippe Douste-Blazy, ministre délégué a lasanté, surlLa
réforme desurgences nédicales, leplan d’action en matiere de périnatalité
et le renforcement de lasécurité anesthésique, 36°™ Congrés de la Société
francaise d’anesthésie et de réanimation, Paris, le 30septembre 1994, La
Documentation francaise, 1994

-Arrété du 19 janvier 1995, relatif a I'organisation d’'un systéme national de
surveillance du saturnisme infantile, JORF du 25 février 1995, p.2991

-Ministére des affaires sociales, de lasanté et de laville,
« Plan mere-enfant : un "contrat santé" pour I'enfance. Dossier depresse”,

Paris, Ministéere desaffaires sociales, de lasanté et de laville, mars 1995

-Circulaire n°95-503 du 8 février 1995, relative ala sécurité d’utilisation des
dispositifs médicaux : incubateurs d’anciennegénération, BO du Ministére des
affaires sociales, de lsanté et de laville, n°9 du 30 mars 1995

* informations quivisent plus particulierementle personnel deservicesmédicaux
et chirurgicaux denéonatalogie et lematernités, lesadressupérieurs et d@roximité de
ces servicesainsi que les personnels dssrvicestechniques ;

* texte élaboré a lasuite d™incidents graves"lors de I'utilisation desincubateurs
d’anciennegénérations (congus et commercialiségant laparution de lanorme NF C74-320
en 1986)dont lacommercialisation n'a pas étgubordonnée a unautorisation de mise sur
le marché avant I'assujettissement d'homologation enfévrier 1991. Parconséquent, la
plupart de ces dispositife’ont pas puétre validés dyoint de vue ddeursperformances et
notamment de leursécurités sur lasurchauffe ;

* la direction deshdpitaux avait souligné I'existence deisques par lacirculaire

n°269 du 25octobre1988.

-Circulaire n°95-13 du 28 avril 1995, relative aux établissements
d'information, de consultation ou de conseilfamilial, BO du Ministéere des
affaires sociales, de Isanté et de laville,n°23 du 31 juillet 1995

-Décret n°95-559 du 6 mai 1995, relatif aux analyses decytogénétique et de
biologie pratiquées en vue d'établir un diagnostic prénatal in utero et
modifiant le Code de lasanté publique, JORF du 7 mai 1995,p.7362

* énumeére lecontenuobligatoire desanalyses de cgigénétique et de biologie ;

* précise quel’autorisation estdélivrée al'établissementpublic de santé ou au
laboratoire d’analyses deiologie médicale par arrété dministrechargé de la santé ;

* les activités sontexercéessous laresponsabilité d’'un ou deplusieurs praticiens
dont le ou les nomsfigurent dansl'autorisation et quisont seulshabilités asigner les

comptesrendusd’analyses ;
* dans tous lescas, le praticiendoit justifier d'une expérience endiagnostic

prénatal ;
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* pour obtenir I'autorisationl’établissement oue laboratoire d’analyse ddiologie
meédicale doit disposer dd’équipement nécessaire amaise enoeuvre desctivites ;

* les analyses deytogénétique ou de biologialestinées aétablir un diagnostic
prénatal doivent avoir été précédées d'une consultation médicale deconseil génétique

antérieure au)prélevements permettant :

1-d’évaluer lerisque pourl’enfant a nafitre d'étre atteint d’'une maladie d’une particuliére
gravité,

2-d’informer la femmeenceinte sur lesaractéristiques deette maladie, lesnoyens de la
détecter et les possibilitéshérapeutiques ;

3-d’informer lapatiente sur les risqueimhérents auxprélévements.

-Circulaire  DH/EM n°95-3136 du 2 ao(t 1995, relative a la sécurité
d’utilisation des dispositifs médicaux : incubateurs fermés, BO des affaires
sociales, de la ville et dd’intégration, n°45 du 7 décembre 1995

* informations qui visentparticulierement le personnel desservicesmédicaux et
chirurgicaux de néonatalogie et les maternitésainsi que les personnels deservices

techniques ;
* fait suite a deux accidentgravesportés a laconnaissance dwministre chargé de

la santé,survenus lors d'unaitilisationinappropriéed’incubateurs ;
* rappelle lesnodalités d’utilisation

-Arrété  du 3 aolt 1995, fixant [I'indice de besoins relatif a [lactivité
d’assistance médicale a la procréation, JORF du 18 ao(t 1995,p.12368

-Décret n°96-514 du 12 juin 1996, relatif au Conseil supérieur de
I'information sexuelle, de la régulation des naissances et del'éducation
familiale, JORF du 14 juin 1996,p.8867

-Décret n°96-775 du 5septembre 1996 relatif a la vaccinationobligatoire par
le vaccinantituberculeux BCG,JORFdu 7 septembrel996,p.13376

-Arrété du 27 mai 1997, fixant des conditions particuliéres d’évaluation et
d’utilisation des réactifs de dosage desmarqueurs sériques prédictifs de la
trisomie 21, BO du Ministéere des affaires sociales, de laville et de
I'intégration, n° 22 du 2 juillet 1997

*Art. _1:«Tout laboratoire public owprivé effectuant desnalyses debiologie médicale
(...) et autorisé (...) a effectuer lesanalyses debiochimie portant sur lesmarqueurs sériques
prédictifs de latrisomie 21 dans le sang maternel, doit utiliser unréactif enregistré par
I’Agence du médicament aved'indication "dosage des marqueurs sérigu@sédictifs dela

trisomie 21 foetale ".
Art.4 : « L'utilisation du réactif (...) doit étre obligatoirement couplée a celld'un

systeme analytique et d’'ulogiciel d'interprétation des résultatspécifiquement adaptés a son
utilisation et conformément aux donnéigurant dans ledossierd’enregistrement duéactif.

-Arrété du 27 mai 1997, portant création du comité desuivi du dépistage de la
trisomie 21 al'aide de marqueurs sériques maternels, JORF du 30 mai 1997,

p.8293

-Décret n°97-578 du 28 mai 1997, relatif aux centres pluridisciplinaires de
diagnostic prénatal, JORF du 31 mai 1997,p.8464

-Décret n°97-579 du 28 mai 1997, relatif aux analyses decytogénétique et de
biologie pratiquées en vued’établir un diagnostic prénatal in utero, JORF du
31 mai 1997,p.8464
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-Arrété du 18 aolt 1997, relatif au modele d'imprimé servant a établir le

dossier médical de liaison entre le service départemental de protection
maternelle et infantile et le service de promotion de lasanté en faveur des
éleves pour lesenfants suivis enécole maternelle, JORF du 2 septembre 1997,

p.12858
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-Haut comité de la santé publique, _
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France », rapport du Haut comité de lasanté publique, janvier 1994

*

* *
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de I'accouchemenprématuré », Migration-Santé, 1988,N°54-55, pp.31-36
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-Dagnaud M., Mehl D., «Les Gynécologues 2 : Unprofession influente»,
Sociologie duTravail, 1988,Vol. XXX, N°2, pp.287-300

-Duval Ch., Lévy de la Guéronniere V., «Lesaccidents domestiques chez
'enfant et I’adolescentHospitalisation erurgence », Solidarité Santé-Etudes
Statistiques,1988,N°6, pp.61-76

-Kollée L.A., Verloove-Vanhorick S.P.Verwey R.A., Brand R.,Ruys J.H.,
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d’adaptation ?, In : Assistancepublique-Hopitaux deParis, «Grossesse aux
ages extrémes(moins de l1l6ans,plus de 40ans) », 5*™ Journée parisienne

obstétrico-pédiatrique, Paris, DoinsEditions, 1997,pp.70-77

-Devictor D., Cosquer M., Saint-Martin J., «’accueil des enfants aux
urgences :résultats dedeux enquétes nationales "un jour donné" », Arch

Pédiatr, 1997,N°4, pp.21-26
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-Fresson J., Guillemin F.André M., Abdouch A., Fontaine A.,Vert P.,
« Influence dumode de transfert sur ldevenir acourt terme des enfants a
hautrisquepérinatal », Arch Pédiatr, 1997,N°4, pp.219-226

-Giacalone P.L., Dayrolle S., Boulot P., Hédon B., Laffargue F.(Service de
Gynécologie-Obstétrique, Hopital de Montpellier), Accouchement de lafemme en
surpoids. Analyse d’une série de 115patientes », J Gynecol ObstetBiol
Reprod,1997,Vol.26, N°3, pp288-292

-Lazar Ph., « De laotion de risque et de son utilisatiosociale etpolitique »,
Rev Epidém et Sant®ubl, 1997,Vol.45, pp.269-270

-Lejeune C., Roperfl.C., Montamat S.Floch-Tudal C.,Mazy F., Wijkhuisen
N., Froment H., <«Devenir médico-social de 59nouveau-nés demeére
toxicomane», J GynecolObstetBiol Reprod, 1997,Vol.26, pp.395-404

-Norvez A., (Institut de Démographie, Université dBarisl), « Naitre sansrisque : la
quéte degpetites maternités », Les Cahiers deSociologie et de Démographie
Médicales, 1997,N°1, pp.5-32

-Obadia Y., Moatti J.-P., Gillet J.Y., Cravello L., Couturier E.,
«Connaissances et comportements demmes enceintegace a l'infection
par le virus del'immunodéficience humaine et a sordépistage» J Gynecol
ObstetBiol Reprod, 1997,Vol.26, NO1, pp.57-63

-Paclot C., Prévot L., «Lenouveaucarnet desanté delenfant», Echanges
Santé-Social, 1997,N°85, pp.25-26

-Rey D., Obadia Y., Moatti J.-P., Gillet J.-Y., Cravello L., Couturier E.,
« Connaissances aomportements des femmemnceintesface a l'infection
par le virus del'immunodéficience humaine et a sordépistage», J Gynecol
ObstetBiol Reprod, 1997,Vo0l.26,N°1, pp.57-63

-Saint-Léger S.,"Quellesgrossessegloivent étre transférées?", InAP-HP,
"Organisation des soins périnatals en lle-de-France",5iéme Journée
parisienneobstétrico-pédiatrique, Paris, Doin Editions, 1997, pp.9-14
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2.2-La gestion des professions medicales et paramédicales
par les autorités publigues : statuts, formation, démographie
meédicale

Les professions desanté sont réglementées, auwiveau du diplbme et de
I'exercice par leCode de lasanté publique.

*Laformation, la démographie professionnelle et lgpratique meédicale

Depuis 1971, unnumerus clausudixe annuellement pamarrété ministériel,
pour chaquefaculté de médecine, Ieombred’étudiants admis apoursuivre
le cursus des édes médicales, ce qui apour effet de réguler
guantitativementl'offre de soins en fixant directement le nombre des
médecins appelés a&xercer aussi bien a titre libéral, qu’hospitalier Ce
procédé a deslimites mises en évidence depuis longtemps, nous ne
reprenons pas ici les arguments deckatique, mais nous faisonsétat de la
situation enpédiatrie apartir des articles deDalous A. etRégnier C. et M.
Pierson(Arch Fr pédiatr, 1991/Arch Pédiatr, 1994).

Dalous et Régnier dressent un tableaupeu gratifiant® de la discipline
pédiatrique hospitaliere ;ilmettent en avant lefits suivants:

-les jeunes médecins se détournent de [@diatrie hospitaliere, spécialité
exigeante efinanciérement peuentable,

-le taux deféminisation augmente,

-les débouchés deviennent aléatoires : saturation hospitaliere dans les
centres hospitaliers universitaires é@ans lescentreshospitaliersgénéraux,
saturation enpédiatrie libéraledanscertainesrégions,

-les difficultés de recrutement desnternes deviennenteéelles: face a la
complexité et auxexigences de ces disciplines, lesternes sont de moins en
moins attirés par la pédiatried’urgence, lanéonatalogie et la réanimation,

-les gardesV sont de plus en plusdifficilement assurées etsont plus
fréequemment assurées par dmgdecins étrangers eformation que par des

internes DES qui ont tendance a spécialisertres tdt et parconséquent a
délaisser la pédiatriegénérale,

-la formation pratique de®tudiants est biaisée:passagedans uneunité
"orientée’ en pédiatrie qui ndeur laisse apercevoir qu'un@arcelle de la
pathologie infantile ; qguant a la formation théorique elle est inaptée
globalement d’exercice de la médecinegénérale.
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La faille la plus gravedans lesystéme dedistribution desoinsdestinés aux
enfantsserait,pour M. Pierson, la formation« Par la voie unique de l'internat
(DES), une centaine dejeunes médecins obtiennent chaque année leur
qualification en pédiatrie. Lesdeux tiers ...sont desfemmes, dont on peut
supposerqu’un bon nombren’exerceront la pédiatriequ’'a tempspartiel. Au
rythme actuel cenombre vaencore diminuerdans les 10 ans quiennent.

Au niveau de la pratiquenédicale en pédiatrie, Iaituation de ladiscipline
pédiatrique, selon Pierson est lasuivante :« Quinze millions de jeunes
francais confient leur santé a 180 000 médecingpnt 80 000géneéralistes et 5
000 pédiatres. De cederniers, un peuplus de 3 000exercentleur activité en
ville ou atempspartiel al'hopital; 15 % d’entre euxsontpédiatres hospitaliers,
10 % en santépublique : PMI et santé scolaire. «Les nouveau-nésont, pour la
guasi-totalité, pris en charge par de®quipes compétentedans lessecteurs de
néonatalogie. Les 4 ou 5 premieres années de la vieefmntssont pris en
charge par despédiatres pour des soinsambulatoires,dans uneproportion

d’environ 30 %.A partir de I'age scolaire, laplus grandemajorit¢é desenfants
sont soignés par des médecins généralistes.

* La formation médicale et paramédicale continue : outil de la
régulation de I'offre desoins ou de la performance de ldispense de
soins ?

Facteur de souplessdans unegestion d'uneprofessiontrés cloisonnée la
formation médicale continue (FMC) ne date évidemment pas d’hiemnéme si
les derniéres réformes la présentent un mpeumme unoutil révolutionnaire
au sein dusystéeme de santé. Lgsremiers textes de loi sur la formation
continuedatent del1971, le principe de la formation a sdémontrer depuis
lors que de par legonnaissancegu’elle remet a jour ouqu’elle distribue la
FMC est un gagd’efficacité immédiate degpratiques.

Chaque grand programnrelatif a 'amélioration de la santé de lmére et de
I'enfant s’est accompagnéd’une incitation a la formationcontinue du
personnel médical _et paramédical dans son ensemble, dans le but
d’optimiser la mise enoeuvre de cesactions(circulaire du20/01/1975pour les
personnelsmédicaux sur les problémes derinatalité ; circulaire du 8avril 1978
pour les personnelsnédicaux et paramédicaux toujours sur legrobléemes de
périnatalité ; circulaire du 12 octobre 1982 qui enjoint ledirecteurs des
établissementshospitaliers ou se pratiguent dd¥G a s’assurer de la formation
permanente des personnet®ncernés; circulaire du 5 mail988relative a la
sécurité a lanaissance;circulaire du 6 mars 1991 relative aux actions de
formation enpérinatalité). Parailleurs desJournées d’études et deformation
s’adressant aux sages-femmes smonganisées annuellement. Legshemes,
publiés sous forme de circulaire paraissent awulletin officiel des affaires
sociales, ils couvrent un éventail tres large de thémes allant d’aspects

purementmédicaux a desspectséconomiques epsycho-sociaux.
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Les récentes réformeseconnaissent a la FMC une vertu dégulation (décret
du 5 décembrel1996 relatif a la FMC ; arrété du 6 mail997 portant création du

Conseilnational de laformationmédicale continue hospitaliere).

*
* %

M.-H. Blond et sescollaborateurs ontéalisé I'’évaluation d’'une formation a
la réanimation du nouveau-né en salle daissance dont lesésultats ont
démontré que Iasimple action de remise a niveau desmmaissancedans ce
domaine pouvaitreprésenter aelle seule une action deSanté publique
efficace. Laformation a ainsi eu un impadmportant non seulement sur la
facon de soigner lesnouveau-nés, mais également sur I'équipement des
maternités concernées ematériel de réanimationnéonatale (Blond M.-H., et
al., J Gynecol ObsteBiol Reprod,1994)..

L'’enseignement de laéanimation dunouveau-ne a la naissanc@est pas
satisfaisant car ldormation desacteurs ensalles denaissance esabsente
en France,aussibien desFacultés deMédecine que débeaucoupd’écoles
professionnelles. Lespersonnes pratiqguant cegestes d'urgence pour
nouveau-nés en détresse vitale ont toutes acquis leur pratique
professionnelle, deproche en proche, par un enseignementdispensé
individuellement par un de leurainés. Cetteméthode, quipeutétre efficace
pour une personne, ndest sirement paspour la société, nipour les
différents établissementsdevantfaire état deprestations de soind’urgence
aux nouveau-nés.L’équipe D. Oriot et sesconfreres du CHU dePoitiers ont
mené une étude sur 9 andans uneunité de réanimation pédiatrique
parisiennedémontrant lecaractéreinsuffisant de cettdormation (Onot D., et
al., J Gynecol ObsteBiol Reprod, 1994). Sur labase decetteétude rétrospective,
I'’équipe a élaboré unprojet de formationrégionale a laréanimation du
nouveau-ne.

Au sein del’organisation-hopital, bien des mentalitésestentconditionnées
par la situation prévalente dans la génération antérieure, c’est-a-dire le
schéma d’une carriere pré-établie sansremise encause,dans un cadre
professionnelglobal peuévolutif et doté d’'une grandeinertie concrétisée par
des statutguasi immuables. OFenvironnementdanslequelévolue I'hopital
est évolutif. Laformation doit pouvoirjouer, selon G.Delande (Professeur de
Sciencesconomiques, Gestions Hosp,1995), unrble stratégique d’adaptation
aux nouvelles exigences de rationalisation de la gestion. La mise en place et
le bon fonctionnement en routine deprocédures duProgramme de
médicalisation des systemed’information (PMSI) par exemplesuppose que
chacun des acteurs a s@ace dans le processus desoins, comprenne
clairement lesobjectifs et lesmoyens de les atteindre edcquiere les

connaissanceméthodologiques epratiquesnécessaires.
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* Les statuts

Nadine Lefaucheur, emetracant |'histoire desaccoucheurs de I'Assistance
publique-hbépitaux de Paris, montré comment uneminorité d’internes des
hopitaux deParis, scientifiquement et socialemenbvateurs a pudéployer
une stratégie d’autonomisation professionnelle qui adébouché gréace a
I'alliance politique avec le<lites rationalisatrices de ldle République.

L’'organisationactuelle de la profession de sage-femm@aur fondement la
loi du 17 mai 1943 quiréorganise les études en vue d®btention du
dipléme de sage-femme.Le cadre formellimite la compétence desages-
femmes en cau’elle s’exercesous latutelle de laprofessionmédicale. F.X.
Schweyer(Sciences Sociales et Santé996)remarque qud’évolution du cadre
réglementaire régissant lprofession de sage-femme v@ependantdans le

sens d’'une autonomie croissantéasée sur desompétencestechniques
(décret du 27 septembre 1985 portant a quatre ans darée desétudes,

I’habilitation a lapratique officielle deséchographies) maistoujoursrelative.

Les sages-femmes guéfendent 'autonomie de leur profession nfeondent
pas leur agumentation sur unexpertisetechnique mais sur un statut
donné par I'Etat(F.X. Schweyer, OpCité). Cetteautonomie estdéfendue par
des organisations syndicales et pl@rdre dessages-femmesglle a trait au

recrutement et a lalirection desécoles desages-femmes, #élargissement
des conditions dé’exerciceprofessionnel.

L’enquéte parquestionnaire,réalisée parF.X. Schweyer et M. Imbert, en
1994 aupres desages-femmes est laeulesource dedonnées récentes sur
I’évolution de ladémographie, dwontexte de Igratique de laprofession de
sage-femme, et des formes de revendicationBaatonomie professionnelle.
L’'objectif sous-tendu réside dans la compréhension desrouages de
I'argumentaire élaboré par la profession en vue d’interpeller les pouvoirs
publics. «Le travail politique etl’argumentation professionnelle dessages-
femmes secentrent essentiellement sur le statut et lesglements et
s’'adressent presqueexclusivement aux pouvoirs publics. Ce corporatisme
professionnel est d'unefficacité réellebien quelimitée : il se rapproche du
corporatisme protectionniste de@rofessions qui attendent ddEtat les
conditions de leursurvie ».

* Les organismes professionnels

Le Collége National des Gynécologues et ObstétricieRsancais fondé en1971
par J.Varangot sur I@rincipe del'unité de la discipline gynéco-obstétricale,
a le statutd’'une associationrégie par la loi de1901. Il est en liaisorétroite
et permanenteavec les pouvoirs publicsl’/Ordre des médecins, lesociétés
savantes et les syndicatgédalement constitués goupant desgynécologues
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et obstétriciens francais.Dans sacharte on peutlire : « le College apour
buts :

1° de participer a I'élaboration des projets de politigue sanitaire dans le

domaine gynéco-obstétrical atous lesniveaux :gouvememental,régional et

local,

2° de mettre au point et de promouvoir une doctrinepbditique gynécologique-

obstétricale cohérente et unifiée sudtensemble duterritoire national tenant

compte detoutes les modalités publiques etprivées de [I'exercice de la
spécialité,

3° de proposer et de soutenir touteesurevisant aaméliorer laformation des

futurs spécialistes, a développerl’enseignement post-universitaire et a
perfectionnerl’efficacité technique de ceux qui se consacrent agimeécologie et

a l'obstétrique,

4° de contribuer afaire respecter la plackgitime de ladiscipline parmi les

spécialités meédico-chirurgicales et@éfendre les prérogativeprofessionnelles

des gynécologues et des obstétriciensgmpte tenu de celles des praticiens

exercant dans des sgcialités voisines.

Publication : Mises ajour en Gynécologie-Obstétrique,1*" numéro : 1977

L’Association Francaise de PédiatrieAmbulatoire (AFPA) a été créée ayon en
1991, al'occasion du29®™ Congrés des pédiatres dangue francaise. Ses
buts sontessentiellement deévelopper lesactions deformation continue et
d’élaborer une réflexion sur lesprogrammes et les moyens deette
formation ; de promouvoir larecherche médicale dans ce domaine ; de
représenter les pédiatrepraticiensdans lessociétés savantes,aupres des
organismes deformation continue et de recherche, etans lesréunions
scientifiques. L'AFPA a participé dés sa création a l@rmation médicale
continue conventionnée. Apres deux ansd’existence,l’Association comptait
parmi sesadhérents environ lguart despédiatres praticiens, ce qui laisse
penserqgu’elle répond a unbesoin des professionnels. Er093,I'AFPA s’est
rapprochée de la&Société francaise de pédiatriedont I'organe officiel est la
publication Les Archives Francaises dePédiatrie (seule revue pédiatrique
francaise d’audience internationalejRomeu H.,Beley G.,Arch Fr Pédiatr,1993).

Le SyndicatNational dessynécologues et ObstétricienSrancais

La Société Nationale deGynécologie et Obstétrique E&eance

La Société Francaise de Gynécologie

La Société Francaise de Médecind?érinatale
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* L'enjeu du projet médical d’établissement: «elacher la bride
administrative tutellaire » pour une mobilisation professionelleautour

des objectifs derégulation

Organisation complexe @érer, I'hdpital apparait a bien deggards comme

un "bofite noire". Le projet d’établissement (loi hospitaliere de 1991) par
I'obligation qu’il impose de clarifier les objectifsinternes et lapolitique

régionale constitue unmoyen de"gérer lacomplexité".

Textes officiels

-Circulaire du 20 janvier 1975, relative a [I'organisation de sessions
d’'informations et de recyclage despersonnels médicaux sur les problemes de
périnatalité (abrogée parla circulaire du 20 décembre 1993)

-Circulaire  du 18 avril 1978, relative a [I'organisation de sessions
d’'information et de recyclage despersonnels médicaux et paramédicaux sur
les problemes depérinatalité (abrogée par lacirculaire du 20 décembre 1993)

-Circulaire du 20 février 1980, relative a 'enquéte sur les codts deformation
des sages-femmes et deprofessions paramédicales, BO du Ministere de la
santé et de la sécuritésociale,n°11 du 12 avril 1980

-Circulaire du 18 juin 1980, relative a la formation des sages-femmes,BO du
Ministere de la santé,n’°28 du 7 ao(t 1980

-Circulaire DGS n°12-82 du 12 octobre 1982, relative a I'amélioration de
I'information et de la prescription de la contraception et de la pratique des
interruptions volontaires de grossesse dans lestablissements hospitaliers
publics, BO du Ministere de la solidarité nationale, Ministere de la santé,

n°45 du 11 décembre 1982

-Circulaire du 5 novembre 1984, relative aux modalités de transfert au 1¢
janvier 1985 d'une partie des personnels desanté scolaire au Ministére de

I’Education nationale

-DéC(et n°84-1194 du 21décembre 1984, relatif aux attributions du ministre
de I'Education nationale, modifié par le décret n°91-1048 du 10 octobre1991

-Décret du 13 mai 1985, relatif au statut particulier des adjointes desservices
de santé scolaire et universitaire, JORF du 15 mai 1985,p.5467

-Circulaire du 2 juillet 1985, instituant une commission administrative
paritaire nationale commune aux corps des adjointes du service de santé
scolaire et desaides médico-sociales, JORF du 10 juillet 1985, p.7755

-Arrété du 24 janvier 1986, fixant les modalités d’organisation du concours
professionnel pour l'acces au premier grade d’adjointe du service de sante
scolaire etuniversitaire, JORF du 1* février 1986,p.1824
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-Arrété du 3 juin 1986, relatif au controle des connaissances et des aptitudes
des éleves sages-femmes et d’organisation des examens, JORF du 26 juin

1986,p.7930

-Arrété du 23 décembre 1986, relatif aux écoles decadres de sages-femmes et
a la délivrance du certificat de cadre sage-femme,JORF du 27 janvier 1987,
p.949

-Circulaire du 12 janvier 1987, relative a [I'Organisation mondiale pour la
santé, BO du Ministere desaffaires sociales et del’emploi, n°8 du 21 mars
1987

-Circulaire n°127 du 5 mai 1988, relative a la sécurité et al’environnement de
la naissance dans legnaternités publiques, BO du Ministere de lasolidarité,
de la santé et de Iprotection sociale,n°88/20 bis

* la formation continue de toutle personnel estnécessairepour mener abien ces
actions,

* la sensibilisation auxaspectspsychologiques de lanaissance et d’accueil en
maternité pourra sefaire dansle cadre deséances ddormation continue, destinées aux
médecins, sages-femmes,puéricultrices et infirmiéres,...,personnels administratifs et
sociaux,

* l'information et la formation aux différentes méthodes de préparation a
I'accouchement etd’analgésie concerne plusspécialement les médecinssages-femmes et
infirmieres,

* ces différents thémessont considérés a@amme prioritairesdans le programme
annuel deformation continue.

-Décret du 1 septembre 1989, portant statut particulier des sages-femmes de
la fonction publique hospitaliere, JORF du 2 septembre1989,p.11113

-Circulaire du 5 février 1990, relative aux Journées d’études et deformation,
XVllliemes Assises nationales dessages-femmes,BO du Ministéere de la
solidarité, de lasanté et de Iprotection sociale,n’5 du 5 avril 1990

-9,10,11 mai 1990 : Journées d’études et de formation des sages-femmes a
Montpellier

* théemes : certainepathologiesrencontrées chez lefemmes en rapporfvec la
grossesseéconomie de la santé en matiére de procréatienfancemaltraitée

-Circulaire du 6 mars 1991, relative aux actions de formation et deprévention
en périnatalité, BO du Ministéere desaffaires sociales et de lasolidarité,
n°14, mai 1991

* les actions deformation mises enplace en 1987sous le nomd'"actions de
recyclage en périnatalité" sont a conduire en partenariaservices départementaux de
protection maternelle etinfantile, équipes de maternité et de néonatalogierganismes de
formation continue des personnelmédicaux, paramédicaux esociauxconcernés),

* ces sessions ddormation sont destinées aupersonnelmédical, paramédical et
social travaillant soit en secteurhospitalier public ourivé, soit en secteurlibéral, soitdans
un service deprévention et exercant des activitésabituelles ou occasionnelledans le

domaine de Igpérinatalité, . o ) . o
* une liste indicative dehémes deréflexion retenus par laDirection générale de la

santé commeprioritaires al’échelon nationallaisse laplace a des initiatives enapportavec
les besoinsspécifiques en régions,
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*en annexe lesthémes hors circulaire abordés en1988 : la surveillance de la
grossesse, leproblemesliés au handicap(accueil en maternité,annoncefaite auxparents,
prise encharge enmilieu scolaire), la prématurité, lmort subite dunourisson,

* pour indication, lessujets proposés par laDirection générale de lasanté: la
réglementation relative a la maternitél'échographie (indications), la préparation a
I'accouchement(méthodes et évaluation)actualisation de<onnaissances sule diagnostic
prénatal, sida et grossesseMST, recensement etcriteres d'évitabilité de la mortalité

périnatale etmaternelle,...

-Circulaire du 2 mai 1991, relative a I'application du décret du 1°" septembre
1989 portant statut particulier des sages-femmes de la fonctionpublique
hospitaliere, BO du Ministere desaffaires sociales et del'intégration, n°21

du 20 juin 1991

-22,23,24 mai 1991 :Journées d’études et deformation des sages-femmes a
Strasbourg

-Arrété du 30 ao(t 1991,instituant une commission administrative paritaire
nationale compétente al'égard des adjointes du service de santé scolaire,
JORF du 7 septembre 1991,p.11784

-Décret n°91-1195 du 27 novembre 1991, portant dispositions statutaires
applicables au corps des médecins del’Education nationale et a I'’emploi de
médecin de I'Education nationale-conseiller technique, JORF du 28 novembre

1991,p.15490

-Décret du 12 décembre 1991, relatif au rattachement des médecins
contractuels de santé scolaire, JORF du 18 décembre 1991,p.16461

-Décret n°92-147 du 13février 1992, relatif au corps des méacins de lasanté
publique, JORF du 19 février 1992,p.2576

* Art.1: a compter du 1* janvier 1991 lesmédecins ducorps provisoire des
médecins de la santéublique régis par le décret du 3@uillet 1964 sont placés sous
I'autorité du ministre chargé de I'Educatiomationale,

ils exercent leurdonctionsdans leservice desanté scolaire,

ils sont chargés desactions deprévention individuelle et collective et de la
promotion de lasanté aupres de lI'ensemble desnfantsscolarisésdans lesétablissements
d’enseignement des premier et secosafyré deleur section d’intervention,

ils réalisent le bilan desanté obligatoirelors del’entrée al'école élémentaire,

ils identifient lesbesoins desanté spécifiques dikeur secteur egélaborent des
programmesprioritaires prenant encompte les pathologieslominantes et lefacteurs de
risqueparticuliers.A cet effet ilsconduisent degtudes épidémiologiques,

ils contribuent & laformation initiale et a la formation continue des
personnelsenseignants, des personnels non enseignants et des persoparammédicaux
ainsiqu'aux actionsd’Education en matiére de sant@uprés degléves et deparents.

-Décret du 27 mars 1992, relatif a [I'indemnité allouée aux médecins
inspecteurs de santé, aux médecins desanté publique et aux médecins
contractuels desanté scolaire, JORF du 3 avril 1992,p.4951

-Circulaire du 29 juillet 1992, relative au code de déontologie dessages-
femmes, BO du Ministere desaffaires sociales,n°38 du 29juillet 1992
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-Circulaire du 6 octobre 1992, relative au code de déontologie dessages-
femmes

-Arrété du 24 novembre 1992, fixant les modalités d’organisation générale de
I’examen professionnel applicable au corps des médecins de IEducation
nationale et a I'’emploi de médecins del’Education nationale, JORF du 15
décembre 1992,p.17143

-Loi n°93-8 du 4 janvier 1993, relative aux relations entre les professions de
santé etl’assurance maladie (titre II)

-Arrété du 23 mars 1993, fixant le taux d'indemnité spéciale attribuée aux
médecins inspecteurs desanté publique, aux médecins contractuels desanté
scolaire, JORF du 28 mars 1993,p.5414

-Arrété du 28 octobre 1993, fixant les modalités d’organisation, la nature des
épreuves et leprogramme des concours d’acceés aucorps des méedecins de
I'Education nationale, JORF du 1* décembre 1993,p.16596

-Circulaire  DGS/DH n°94-3 du 7 janvier 1994, relative a l'organisation des
soins et de laprise en charge des douleurschroniques, BO du Ministere des
affaires sociales, de Isanté et de laville, n°5 du 13 avril 1994

-12,13,14 mai 1994 :Journées d’études et de formation des sages-femmes a
Toulouse

* thémes : surveillance de la grossesse a risque et du travailhdép syndrome,
I'utilisation actuelle del'échographie, laprise pondérale durant la grossesse normale, les
urgences chirurgicalegendant lagrossesse,...

-Arrété du 28 octobre 1993, fixant les modalités d’organisation, la nature des
épreuves et le programme des concours d'acces au corps des médecins de
'Education nationale prévus a l'article 4 du décret n°91-1195 du 27novembre
1991, JORF du 1 décembre 1993,p.16596

*les médecins d&Education nationalesontrecrutés suroncours,

*la date et ledlistes descentresd’examenssontarrétés par leministre chargé de
I'Education nationale,

*la liste descandidats admis a concourir eatrétée par lgecteurd’académie,

* le concours comprend une phadwdmissibilité et unephased’admission,

* la liste descandidatsdéfinitivement admis estarrété par leministre chargé de

I’Education nationale.

-Décret n°93-1302 du 14 décembre 1993, relatif auxunions régionales des
médecins exercant éditre libéral, JORF du 15 décembre 1993,p.17399

* Art.1: danschaquerégion, I'union desmédecins exercant E&tre libéral instituée
par la loi du 4 janvier 1993egroupe lesmédecins quiexercentleur activité atitre libérale
sousle régime de la ou desonventions nationales.

* Art.2: dans lesdomainesmentionnés dans la loi du 4janvier 1993 (art.8), les
unions régionales des médecins exercant tiere libéral participent auxactions engagées
notamment paf’Etat, les collectivitésterritoriales et lesorganismes desécurité sociale. (...)
Les unions peuvent prendre dednitiatives qu’elles jugent utiles dans lesdomaines
suivants : 1-lesanalyses et legtudes relatives aufonctionnement dusystéme de santé, a
I'exercice libéral de lamédecine, d’épidémiologie et dl'évaluation desbesoinsmédicaux ; 2-

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



la coordination avec leautresprofessionnels desanté ; 3-I'information et la formation des
médecins et desisagers.

-Lettre DH du 19 ao(t 1994, relative ala compétence desages-femmes de la
fonction publique hospitaliere, BO du Ministere des affairessociales, de la
ville et del'intégration, n°10 du 28 mars1996

-Circulaire du 4 janvier 1995, relative a I'affectation des titulaires du dipléme

d’Etat de puériculture et des auxiliaires de puériculture dans lesmaternités et
les services depédiatrie, BO du Ministere desaffaires sociales, de lsanté et
de la ville,n°7 du 23 mars 1995

-Arrété du 2 mai 1995, relatif au module de sciences humaines etociales de
la premiére année de premier cycle des études médcales, JORF du 11 mai

1995,p.7884

* le module de scienceBumaines etsociales depremiére année de premiaycle
des études médicaledoit privilégier lesenseignements permettant aétudiants :
1° d’acquérir lesoutils debase de lasociologie, de lapsychologie sociale, de la démographie,
du droit national, européen etinternational, del’économie, de la commnication et de
I'information ;
2° d’aborder lesgrandesquestionsd’éthique dans lasociété.
« Lesunités dedormation et de recherche dmédecinepeuvent de pluproposer auxautorités
universitaires compétentes deéfinir, dans lecadre desorientations thématiquesprécitées,
des thémes &tudier pendant I'année, notammentdans ledomaine del’anthropologie et de
I'’économie dessystemes desanté, avec uneliste d’ouvrages aconsulter ou unesérie de
conférences.
« Ces enseignements orgour but de développer chez les étudiants une approche
pluridisciplinaire des problemes de Isociété et desusciterleur réflexion sur laplace de leur
future pratigue dans uncontexteélargi.

-Arrété du 9 mai 1995, portant création d’'un comité chargé d’harmoniser les
données relatives a ladémographie médicale, JORF du 11 mai 1995,p.7805

* Art. 1. « Il est crééaupres du Ministre deaffairessociales, de lsanté et de la ville
et du Ministredélégué a lasanté uncomité chargéd’harmoniser leslonnées actuelleselatives
a la démographie médicale at’étudier lesmoyenspermettant deprévoir I'évolution decette

démographie &ourt etmoyenterme.
* « Ce comité comprend : ledirecteur général de lasanté ou son représentant, tdef

du service desstatistiques desétudes et des systemes d’information, deecteur des
hépitaux, le directeur de lasécurité sociale, le directeur de I'administrationgénérale du
personnel et du budget, ldirecteur de laCaisse autonome deetraite des médecindrancais,
le directeur de la CNAM, le directeur de I'Union des caisses centrales-mutualité sociale
agricole, le directeur de la Caisse nationale desprofessions indépendantes, le directeur
général desenseignementssupérieurs, le président duConseil national del'ordre des

médecins, leprésident de la conférence dmyens.

-Arrété du 7 juillet 1995, modifiant l'arrété du 3 juin 1986 relatif au contréle
des connaissances et desaptitudes des éleves sages-femmes et a
I’organisation des examens,BO du Ministere de la santépublique, n°32 du 23

septembre 1995

-Décret du 6 septembre 1995, portant code dedéontologie médicale, JORF du
8 septembre 1995,p.13305
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-Décret n°96-1050 du 5 dcembre 1996, relatif a la formation médicale
continue des médecins exercant atitre libéral, JORF du 6 décembre 1996,

p.17767

* pour assurer lesnissions qui luisontdévolues le Conseilnational de laformation
médicale continue élabore uneliste annuelle degshémes deformation continueprioritaire
au plan national et latransmet auministre chargé de la santé qupeut formuler des
observations,elle est ensuite adressée auxonseils régionaux de laformation médicale
continue, auConseil national del'Ordre des médecins et agonseil de gestion ddonds
d'assurancdormation desmédecins exercant fitre libéral. |l recense les moyensationaux
de formation disponibles eil établit unrapport quinquennalqu'il transmet auministre
chargé de la santé. Cmapport s'appuie sur lesrapportsannuelsétablis par lesConseils
régionaux de laformation médicale continue,il retrace la politiqguemenée en matiére de
formation médicale continue,

* pour assurer lesmissions quileur sont dévolues lesconseilsrégionaux de la
formation médicale continue recensent’'ensemble desmoyens deformation a caractere
régional dont ils ont la connaissancegpprécient lavaleur scientifique etpédagogique en
fonction descritéeres d’évaluation etvalident ceux de cesmoyens quifont I'objet d'un
financement parle fonds d'assurancdormation desmédecins exercant ¢tre libéral. Les
conseilsrégionaux délivrent,pour chaquemédecindansleur ressort,|’attestation au vu d'un
dossierrendantcompte de sesctivités deformation médicale continue.

-Arrété du 18 mars 1997, modifiant l'arrété du 6 novembre 1970 relatif aux
certificats d’aptitude aux fonctions de sage-femmesurveillante, JORF du 27
mars 1997,p.4779

-Arrété du 6 mai 1997, portant création du Conseil national de la formation
médicale continue hospitaliere, JORF du 13 mai 1997,p.7185

*Art. 1 : création duConseilnational de laformation médicale continuehospitaliére.
I a une missiongénérale deproposition et de conseihuprés duministre, en vue de
I’élaboration des mesures nécessaires pour assurer lI'obligation de formation médicale
continue desmédecins exercantdans unétablissement deanté public ou participant au
servicepublic,

chargé de :

l-préciser lanature et lescaractéristiques générales desformations susceptiblegl’étre
proposées auxnédecins hospitaliersdansle cadre dd’obligation de laformationcontinue,
2-recenser lesmoyens de formation disponibles et proposer deariteres d’évaluation
scientifigue etpédagogique de ceformations,
3-définir lesconditionsdanslesquelles unmédecin exercantdans unétablissement de santé
publique ouparticipant auservice public estréputé avoir satisfait al'obligation de formation

continue

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



Littérature scientifigue

1967

-Jamous H., &ontribution a unesociologie de la décision: la réforme des
études meédicales et dedructureshospitalieres » Paris, CNRS-LES, 1967

1973

-Chauvenet A., 4déologie et statuts professionnels chez legnédecins
hospitaliers », RevueFrancaise de Sociologie1l973,Vol.XIV

1988

-Delaporte F., «Les professions deanté. Lesliens entre laformation et
I'exercice », Solidarité Santé-Etudes Statistiques,1988,N°3, pp.13-32

-Lefaucheur N.,«La résistible création desaccoucheurs dedopitaux »,
Sociologie duTravail, 1988,N°416, pp.1050-1055

-« Lessages-femmedsibérales », RevueHospitaliere deFrance, 1988,Vo0l1.416,
pp.1068-1072

1990

-Carricaburu D., «La profession de sage-femme : unautonomie en
question», In: Aiach P., Fassin D. éds), « Sociologie desprofessions de
santé »,Editions del’Espace Européen,1990

1991

-Dalous A., Régnier C., (service de Médecineinfantile, CHU, Toulouse), « Les
spécialités pédiatriques en CHU. Unexpérience de prés de 20 amsArch Fr

Pédiatr, 1991,T.48, N°8, pp.527-528

-Dubos J.-P., «Laréanimation a lanaissance.A proposd’une action de
formationdans lesmaternités de laégion Nord-Pas-de-Calais, In : 2liemes
Journées de l&ociéteé francaise de Médecine périnatalearis, Arnette, 1991,

pp.3-11
1992

-Foulquier T., Greffier C., «Projet d’établissement : révolution culturelle
annoncée », GestionsHosp, 1992,N°319, pp.638-642

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



1993

-Burdin S., «Le répertoire ADELI : un systéeme de référence sur les
professionnels desanté », Solidarit¢ Santé-Etudes Statistique, 1993, N°1,

pp.71-75

-Hart J., «La formationcontinue. A I'age de la stratégie », GestionsHosp,
1993,N°329, pp553-562

-Romeu H.,Beley G., «Ou en est la pédiatriambulatoire ?», Arch FrPédiatr,
1993,T.50, N°50, pp.377-378

-Tanguy A., €Projet médical d’établissement. Uneautre logique ?», Gestions
Hosp, 1993,N°329, pp.556 et s.

1994

-Blond M.H., Gold F., Drucker J., Lionnet C., Rondeau C.,Guerois M.,
Laugier J., «Réanimation dunouveau-né ersalle denaissance #évaluation
de l'action régionale déormation conduite en 1998ans larégion Centre», J
Gynecol ObstetBiol Reprod, 1994,Vol.23, N°2, pp.202-208

-Laporte J., «Vers un observatoire de®tiers hospitaliers», GestionsHosp,
1994,N°335, pp.298-301

-Oriot D., Berthier M.,Cardona J.,Nasimi A., Boussemart T.Bachelier D.,
Magnin G., (CHU de Poitiers), «Pladoyer pour une formation régionale a la
réanimation du nouveau-né a laaissance), J Gynecol ObsteBiol Reprod,

1994,Vol.23, N°6, pp.639-641

-Pierson M., (Unité d'endocrinilogie etcroissance dd’hopital d’enfants, Vandoeuvre-lés-
Nancy), « Quel avenir pour la pédiatrie desprochaines années ? », Arch
Pédiatr, 1994,N°1, pp.703-705

1995

-Dard J., Marcille Ch., Simon M., Stanton J.,(responsables ddormation),
« L’évaluation de la formation continue », Gestions Hosp, 1995, N°351,

pp.846-847

-Delande G., «lace de I’enseignement économique dans la formation
continuehospitaliére », GestionsHosp, 1995,N°348, pp.537-545

-Delaporte F., Gottely J.« La formation auxmétiers de la sant&, Solidarité
Santé-Etudes Statistiques,1995,N°4, pp.25-42

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



-Farhat M., «Genése etéveloppement dwprojet de servicen, GestionsHosp.
1995, N°juin-juillet, pp.461-466

-Gottely J., Vilain A., «’offre médicale devrait baisser dés la prochaine
décennie », Solidarité Santé-Etudes Statistiques,1995,N°1, pp.75-91

-Programme desoncours dd’internat, Impact Internat,mai 1995

-Régnier C.,(Service demédecineinfantile, Toulouse), «Lapérinatalogie enFrance
en 1994», Arch Pédiatr,1995, N°2, pp.103-107

1996

-Antoine J.M., Uzan S.,Salat-Baroux J., &€nseighement deGynécologie-
Obstétrique du 2°™ cycle des études médicales. Expériend@rée du
nouveau certificat d’enseignementintégré de Gynécologie-Obstétrigue de
'UFR Saint-Antoine de Pari¥l », J Gynecol ObsteBiol Reprod, 1996,Vol.25,

N°4, pp.336-339

-Lejeune C., «Participation demédecins adipléme étranger auxgardes
pédiatriques. L'effet catastrophique de la loi déévrier 1995» Médecine et
Enfance,octobre 1996,pp.V-VI

-Queneau P., «RMO ee¢nseignemeninitial et continu », RevueHospitaliére
de France.1996,N°1, pp.42-45

-SchweyerF.-X., «La profession desage-femme : autonomie au travail et
corporatisme protectionniste SciencesSociales etSanté, 1996,Vol.14, N°3,
pp.67-100

-Simon M., «L’'inégale répartition géographique dgwmofessionnels desanté »,
Solidarité Santé-Etudes Statistiques,1996,N°4, pp.102-107

1997

-de Carvalho J., Quelle formation pour les médecins de I'’éducation
nationale ?» Echanges Santé-Social1997,N°85, pp.13-16

-Lansac J.(Département deGynécologie-Obstétrique, Reproduction etMédecine foetale,
Tours), «Ledevenir de laGynécologie-Obstétrique en Europe »] Gynecol
ObstetBiol Reprod, 1997,Vol.26, N°3, pp.329-332

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



2.3-La planification des activités et des structures de
soins et de prévention: les solutions de laménagement du

territoire et de la répartition des compétences
*Laplanification de I’équipement sanitaire :

Les méthodes de planification n’ont pgsour fonction principaled’assurer
une maitrise desdépenses de santé. Qnouve confirmation decette idée

dans le Livre Blanc sur l'assurance maladie. La fonction principale du
dispositif de planificationsanitaire actuel esplutdét d’assurer la coordination
des principaux acteurs qui participent au service public hospitalier
(« Régulation du systéeme dsoins», Actualité etDossier enSanté Publique,1995,

N°11, pp.xxiii). L’enjeu estalors la compatibilité entre I'offre de soins et de
prévention, quimalgré certains aménagementsreste en grandemajorité

contrdlée nous I'avons vu parl’Etat, et lademande de Ipopulation.

Nous partonsdonc du principe quel’allocation optimale desressources en
termes d'offre de soins et deprévention ne se réduit pasompletement a
I'allocation optimale des ressources financieres. Ceci estd’ailleurs
explicitement énoncé dans la loi du 31juillet 1991, en particulier en son
chapitre llportantorganisation egquipementsanitaires :

« la carte sanitaire et leschéma d’organisatiorsanitaire ont pourobjet de
prévoir et desusciter lesévolutions nécessaires dé¢'offre de soins, en vue de
satisfaire demaniére optimalda demande desanté. A cette fin, ils sordrrétés
(...) sur labased’'une mesure dedesoins de Ipopulation et de leu’volution,
compte tenu desdonnées démographiques et de@sogrées destechniques
meédicales et aprésanalyse, quantitative et qualitative, del'offre de soins
existante ».

Historiquement, laplanification sanitaire estamorcée enFranceavec la loi
hospitaliere de 1970 qui instaure la carte sanitaire pour réguler et
redistribuer un parchospitalier quis’était développé de facoranarchique
depuis lesannées 60A cette époque, les inégalités deepartition deloffre
de soins sontelles que l'introduction deméthodes deplanification, méme
trées frustres, permetd’atteindre desobjectifs d’équité dans l'acces aux
services desanté. L'arrété du 28 mai 1980 rappelle que lacarte sanitaire
constituel’élément de référenceindispensablepour apprécier lavalidité des
équipements sanitaires, etqu'a ce titre «elle doit refléter la nature et
I'importance des besoins sanitaires de lpopulation ». En 1980, seuls les
indices de besoins enlits par milliers d’habitants sont revus a la baisse
excepté en gynécologie-obstétriqgue ou plassent de 0,1 ®,3. 4es cartes
sanitairespeuventconstituer unprogrés sur lgplan de lacouverture sanitaire
des populations.L’état defait actuel risque defiger indiment desstructures
devenuesinadaptées comptetenu del’évolution de lademande dedissimuler
des déficits et emonséquence de contraindre desmlades a desléplacements
trop importants » (circulaire du 26novembre 1982relative aux arrétés du 25
novembre 1982 portantrévision de lacarte sanitaire, demoyensd’hospitalisation
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en médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique). L'idée de la planification
sanitaire aévolué depuis, et a larégulation strictementquantitative s’est
imposée petit apetit une réflexion sur I'efficienceperceptibledans la loi du
31 juillet 1991. Cette évolution s’est produite dans uncontexteidéologique
lui aussi en évolution depuis le début de la décennie 80Le secteur
hospitalier est, ereffet a la fin desannées 80, traversé par ufort courant
«hépital-entreprise, cherchant aappliquer au secteupublic desmodes de

gestion et d’incitationdérivés dusecteurprivé.

Il ressort del’analyse decontenu de lacirculaire du 12 octobrel982, que
dans le secteur sanitaire]'usager doit pouvoir bénéficier de prestations
équivalentes a cellequ’il pourrait rencontrerdans lesecteurprivé. Dans ce
texte, I'accueil estenvisagé ernermes organisationnels d’ajustementltdfre
a la demanded’interruption volontaire de grossesse, mais il es¢énvisagé
egalement entermes relationnels (humanisation del’accueil, meilleure
information). C’est dans ce contexte la qu'apparait le schémarégional
d’organisation sanitaire (Sros) qui transfere auwniveau régional le pouvoir
d’autorisation decréer desstructuresnouvelles. Ce pouvoir estlepuis lors
constammentconfirmé (circulaire du 24octobre 1996, relative au schéma
d’organisation sanitaire), il estdésormais opposable lors d'opération de
regroupement ou deconversion et, d’autre part, au renouvellement des

autorisations.

Les outils de la planificationsanitaire, carte sanitair@nstituée par la loi de
décembre 1970) et schéma régional d’organisation sanitaire, s’inscrivent
doncdans unelogique del™offre" : ils ont pour objet deprévoir et desusciter
les évolutions nécessaires dé&offre de soins en vue de satisfaire deaniére
optimale lademande desanté. Certains professionnels deanté publique

opposent,quant a eux, cettelogigue desbesoins a unelogique dite de
"rationnement”et/ou a unelogique "demarché".

L’'objectif de maitrise deloffre de soinsjustifie que lespouvoirs publics
disposent,dans le méme temps, d’'un mode derégulation homogéene des
deuxsecteurspublic etprivé. La loi du 31juillet 1991 aretenul’unicité de la
planification hospitaliere comme principe, et sonrble de régulation en
amont. Le secteur privé est désormais soumis au méme régime
d’autorisation que lesecteurpublic pour tout ce qui concerne leséations,
les extensions, les conversions et Ileesgroupementsd’établissements,ainsi
gue les équipements matériels lourds (Loi du 31 décembre 1991); les
structuresalternatives a I’hospitalisation (décret du 2octobre 1992/ circulaire
du 15 décembre 1992). Lesiouvelles dispositionslégislatives visant a
améliorer les conditions de larégulation et de ledécloisonnement du
svstéeme hospitalier par la recherche deomplémentarités poursuivent
toujours ceméme objectif. Unetendance a la contractualisaticapparait
contrats pluriannuelsentre les établissements et’Etat, les caisses de
sécurité sociale, voire lesollectivités locales. Le développement désrmules
de coopération,’émergence deréseaux inter-établissements, délieres de
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de coopération, I'émergence de éseaux inter-établissements, déilieres de
soins participentbien de cerapprochementpublic/privé. Ce principe.tres
clairementénoncé dansl’ordonnance du 24avril 1996 portantréforme de
I’lhospitalisationpublique etprivée, étaitdéja évoquédans lacirculaire du 3
juin 1993, relative al’adaptation del'offre de soins hospitaliers emohérence
avec une politiguesquilibrée d’aménagement dterritoire :

«Le Gouvernementéaffirme lapriorité absolue quis’attache aregrouper
sur des sites de moyennmoximité lesplateaux techniqueshospitaliers les
plus conséquents afin deépondre a ldois a unemeilleure qualité dessoins et
de sécuritépour lesmalades...L’objectif principal arespecter est de constituer
un réseau gradué et coordonné ddsrershdpitaux, cliniques etprofessionnels
de santé implantés sur une ménmdne sanitaire, afin de doterchacun de
missions non plus concurrentes mais complémentaires... Une politique
pertinente d'aménagement duterritoire impligue certes le maintien dpetits
établissements dproximité mais a lacondition expressequ’un tel maintien
conduise a unemeilleure adaptation des servicesendus a lapopulation. En
effet lasécurité nesaurait étre sacrifiée a lasurvivance de servicesouvent
médiocres, voiredangereux pour lasanté publique et dont leseffectifs
meédicaux et leuvolumed’activité resterontinsuffisants, notamment ematiére
d'urgences, de réanimation, de chirurgie, de maternités...Les petits
établissements dproximité doivent étre enmesured’assurer, notammenavec
les professions desanté libérales, lamise enoeuvre deconsultations de
spécialité engynécologie-obstétrique paconventionavec lesétablissements de
santé publics et privés dotés despraticiens compétents et denoyens
diagnostiques emedico-techniquesappropriés.

Il est encore topour faire lebilan de laréforme Juppé, et erparticulier celui
de la place desagencesrégionales d’hospitalisationdansleurs négociations
avec les établissements dsanté en vue de lanise en oeuvre de la
planification sanitaire. Lalogique contractuelleprénée dansl’ordonnance du
24 avril 1996, loin de traduire leretrait de 'Etat dans le processus de
planification des établissements et degfguipements sanitaires,
s’apparenterait a un renforcemedissimulé de latutelle de I'Etat en ce
domaine.Cela laisseprésager une adéquation dtmsts aux objectifsénoncés
au debut desannées 80sans avoir été atteints (adaptation del'offre aux
besoins de la population par une connaissancepllas fine possible du
contexte local que seul le transfert decompétences en direction des
collectivités locales peut permettre). «L’outil contractuel quifigurait déja en
bonneplace dans laprécédente réforme hospitaliere, est fabjet d’'un usage
paradoxal. Embléme de ldiberté de sespromoteurs, il est ed’occurence mis
au serviced’'une réduction deleur autonomie(HardyJ., Droit Social, 1997).Selon
les acteurs dderrain, faction de planificationissue de la loi du 31 juillet
1991 demeurelargementinadaptée, car ell@rend insuffisamment en compte
la réalité du fonctionnement dd’hdpital, mais aussi des professionnels de
santé. Pouraméliorer laréponse auxbesoins desanté de Igopulation, nous
pensonsqu’il est indispensable d’appuyer lplanification sanitaire sur lamise
en réseaux deprofessionnels,intégrés dans unelogique departenariat avec
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son environnement deanté (...) Il fautabandonnerl'idée d’une planification de

plus en plus détaillée au profit d’une régulation de l'interface entre deux

niveauxd'appréhension des problémes : heveau des acteursocaux,porteurs

de préoccupations d’ordremicro-économique, et leniveau des acteurs
nationaux (...)» (Caillet R., CHRU de Lille, Actualité et dossier erSanté Publique,
1995).

Dans lesecteur mére-enfant, lacritique de la planificationcentralisatrice
s’exprime de fagcon particulierement acerbe. Lesacteursrenommeés du
systeme de santé gynéco-obstétricimonnentdavantageleur assentiment a
des conceptstels que la mise enréseau dont la finalité est parnature
sanitaire. Le point dedépart detoute planification est laconnaissance de
l'offre et des besoins médicaux. Celle-ci nepeut étre gu’imparfaite en
I'absence d’'une coopération entre lesdifférents professionnelsconcernés.
C’est dans cetesprit que le PrEmile Papiernik, soucieux dedonder des
mesures derévention sur l'identification desauses dedéces desiouveau-
nés dans lgériode néonatale, a réussi mobilisertous lesétablissements
de Seine-Saint-Deniglotés delits d’obstétrique a l'occasion dd’enquéte
épidémiologique menéalans cedépartemententre 1989 et 1992Cetteétude
a permisd’analyser lescauses des 67 81@écés néonatals enregistréslans
cet ensembled’établissements etd’établir que, dans 50 % des cas, Il
s'agissait de prématurés demoins de 33 semaines. Ce constatest
accompagnéd’une évolution dans laréflexion despraticiens qui,apres avoir
cherché asavoir sitoutes lesmaternités sevalaient, sesontdemandés si
une femme enceinte pouvaétre suivie dansn’importe quellefiliere. Le Pr E.
Papiernik en atiré la conclusion,qu’en termesd’efficacité et de sécurité des
soins, toute future accouchée devrait étre soumise a uneévaluation de ses
facteurs de complications asein d’'unréseau d’obstétrique, edrientée sur
une filiere de suivi adaptée a somiveau derisques(Papiernik E.,la Revue du
Praticien, 1995/ «L'émergence de réseaux de soins dans le champ de
I’hospitalisation», DS, 1996, N98).

* Le partage descompétences: de lavolonté de résolution des
probléemes auplus deleur source, ouaccentuation desdéfaillances du

systeme ?

L'application des lois dedécentralisation a abouti a des transferts de
compétence dé&Etat vers lescollectivités locales(Loi du 7 janvier 1983/ Loi du

22 juillet 1983) qui setraduisent par ladélégation depouvoirs renforceés

notamment enmatiere de santépublique, et par lesysteme de controle a
posteriori par lesautorités detutelle. Au-dela du floyuridigue entourant la
réepartition des compétences, alkcture des textes il edacile de constater
gue les compétencesréellement transféréesdemeurentfinalement assez
limitées, et quedans ledomaine del’organisation sanitaire le poids de la
tutelle administrativedemeureconséquente(circulaire du 22 juillet1987 relatif
au controle desactes de<ollectivités localesdans ledomaine del’action sociale et
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des établissements edervices acaractere social et médico-social), malgré la
tendance de cederniéres années qui seaduit plutét par larecherche d’un
partenariatentrel’Etat et lescollectivités locales.

En matiere de santépublique, un des transferts erdirection des
départementsconcerne bien sur laprotection maternelle einfantile,auquel
on peutrajouter lesservices de vaccination. Ldépartement dispose d’une
doit mobiliser desmoyens, financiers ethumains enconformité avec un
certainnombre de normesmposées par I'Etat (emarticulier au regard du
tempsd’ouverture desconsultations et sur lesffectifs et lesqualifications
des personnels :décret du 6 aol(t 1992); en outre, I'Etat légifere et
réglemente sur les examens médicaux. Bdkeurs, une profusiond’acteurs
interviennent dans le secteur PMIl avec le financement del’Assurance
maladie : gynécologues-obstétriciens, pédiatregénéralistes en médecine
ambulatoire et hospitaliere; ce qui ne clarifie pas la répartition des
compétences etpeut engendrer des poches de dysfonctionnements, de
redondanceslans lesactions entreprises si lescteurs emquestionn’ont pas
une bonne connaissance dessponsabilités dehacun.(« Des attributions en
évolution », Actualité et dossier ensanté publique, 1994, p.VI/ Pr R. Francois,
GestionsHosp, 1988). Si ladécentralisation a edinalementpour conséquence
de complexifier lesregles du jeu auxeux etdans lapratique decertains,
pour d’autreselle apparait porteuse deprojets de prise encharge plus
globale desactivités sanitaires etsociales. «La libre administration des
collectivités territoriales, lgprofessionnalisme des acteurs,fdt que I'Etat, de
tuteur omniprésent et de coordinateuobligé, est devenu unpartenaire
s'associant aux autres, ldégitimité que la décentralisation a donné a la
participation des habitants, directement ou par le canal dumouvement
associatif,l'idée que I'action doit étremenéedans lecadre d’unterritoire donné
au plus proche des habitants, sont leprincipales raisons d’espérer
I’émergence decette prise en chargglobale (...) Dés lors que degartenaires
partagent lesmémes objectifs, et ne campent pas sur Ipig-carré, unvaste
champ decoopération eneffets’ouvre a eux.(...)Dans des services dBaccés
aux soins et deservices auxusagers parexemple, onvoit en cedomaine les
synergies qui peuvent seévelopper localement(..) Le département peut
confier & la commune I'exercice des compétences ermatiere de PMI par
exemple(...). (Dessaint L.,Actualité etdossier enSanté Publique,1994).

Dans lesfaits, on assistebien souvent a uneprise d’initiatives de lgpart des
collectivités locales bien supérieure ce que lesextes leur enjoignent,
particulierement dans ledomaine de laprise en compte de ladifficulté
d’accés auxsoins.

a
a

On note par ailleurs, léeransfert de lasanté scolaire et de’action sociale en
faveur des enfants endirection du Mnistére de I'Education nationale
(circulaire du 1 mars 1985), et la création ducorps des médecins de
'Education nationale parlarrété du 27 novembre 1991. Dans ce secteur
marqué, defacon lancinante panl’expression devagues demécontentements
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de la part de ses personnels deins, lesinitiatives empruntes de borsens
ne sont guére exploitées. Legistes ouvertes par le rapportBeaupere.
notamment lasuggestion deconfier la réalisation desbilans de santé
obligatoires auxmédecins de familledans leszones ou ilexiste un déficit
important enmédecins scolaires estestée sansécho.

Textes officiels

-Arrété du 30 octobre 1973 (indices debesoins ergynécologie-obstétrique)
-Arrété du 15 avril 1977 (indices debesoins engynécologie-obstétrique)

-Arrété du 28 mai 1980,JORF du 27 juin 1980

* souligne que lecarte sanitaireconstituel’élément de référenceindispensablepour
apprécier lavalidité deséquipements sanitaires et a ceitre elle doit refléter la nature et
I'importance desbesoins sanitaires de f@opulation.

* |'analyse dufonctionnement destablissements a mis eévidence que, pour des
raisons techniguesomme desraisons humaines (évaluation des mentalités face aux
problemes de’hospitalisation) d’'unemaniere générale, ledesoins de la populatiogtaient
satisfaits par unecapacité d’hospitalisationfaible. C'estpourquoi les fourchettebasses des
indices de besoins elits par milliersd’habitants ont étécorrigées a labaisse ;enrevanche
ils sontpassées en gynécologie-obstétrique de 0, &

-Circulaire n°385 du 2 septembre 1980, relative a la carte sanitaire des
moyens d'hospitalisation en médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique,
BO de la santé et de laécurité sociale,n°39 du 21 octobre 1980

-Loi n°82-213 du 2 mars 1982, relative aux droits et libertés descommunes,
des départements et degégions

-Circulaire n°39 du 4 mars 1982, relative a la régionalisation desactions de
prévention, BO du Ministére des affaires sociales et de lasolidarité
nationale, n°21 du 30juin 1982

-Décret n°82-826 du 27 septembrel982, abrogeant le décret n°80-285 du 17
avril 1980 et relatif aux établissements publics ou sont pratigués les
interruptions volontaires de grossesse,

* étend atous leshdpitaux publics disposantd’'un service dematernité oud’'un
service dechirurgie,l'obligation depratiquer ces interventions.

-Circulaire du 12 octobre 1982,relative a I'amélioration de l'information et de
la prescription de la contraception et de la pratique des interruptions
volontaires de grossessedans les établissements hospitaliers publics, BO du
Ministere de la solidarité nationale, Ministere de la santé, n°45 du 11

décembre 1982

* « |l paralt utile d'évoquer lesobstacles le plus souveméncontrésdans lepassé aun
accueil satisfaisant en secteyublic desdemandes d’irdrruption volontaire degrossesse et
d’envisager lesmoyens d'yremédier. (...) Lesétablissements pratiquantiéja des in¢rruptions
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volontaires degrossessedevront essayer decorriger les défauts de leurorganisation en
agissant tant sur les structures que suadtueil.

(DLes structures tes carencesobservéestiennent a lasurcharge ennombre des
services degynécologie-obstétrique etlaorganisation défectueuse. Epréconisé :
l-lemaintien des centred’interruptionvolontaire degrossesse lorsquléactivité desservices
susceptiblesl’aborder cesnterventions estelle qu'il existe unrisque de ne plusépondre a
la demande ;
2-la création decentresd’interruption volontaire degrossesse distincts deservices de
gynécologie-obstétriquedans les cas ou cederniers ont unectivité suffisante par rapport a
la demande ;
3-la création decentresd’interruption volontaire degrossesse donltactivité est insuffisante
par rapport a lademandedans leshdpitaux danstous les cas oll apparait que leservices
existants nerépondraient pas a ldemande.

(2)L'accueil etl'information

by

-Circulaire DH du 26 novembre 1982, relative a la planification des
équipements desanté, BO du Ministere de la santé et de la sécuritésociale,
n°l du 9 février 1983

* |'objet de cette circulaire est de restituer ldgcisionsrelatives auxseptarrétés du
25 novembre 1982ortant révision de lacarte sanitaire des moyend’hospitalisation en
médecine, chirurgie etgynécologie-obstétriquedans lecadre de la politique qudée ministre
de la santéentend menedans lesdomaines de Iglanification deséquipements de santé :
« Les cartes sanitairepeuventconstituer urprogres sur leplan de la couverture sanitaire des
populations. L'état defait actuel risque de figer indidment desructuresdevenuesnadaptées
compte tenu dd’évolution de lademande, de dissimuler dedéficits et en conséquence de
contraindre desmalades a degléplacementstrop importants, ou de permettre deséation ou
des extensions pefiables économiquement et quipésent d'autant sublelget de lanation. »
La volonté du Ministere est derenforcer lerble desacteurslocaux, etnotammentrégionaux,
dans leprocessus de lalanification sanitaire » pour unemeilleure appréhension degalités
locales.

*  fait référence & la "principale insuffisance de laméthodologie utiliséepour
I'élaboration des cartes sanitaires(qui) est d’'étre fondée uniquement sur lademande qui
s'exprime au niveau desntrées par disciplinedans les établissements :I'infrastructure
hospitaliere existante esprisecommedonnée dedépart et lesbesoinsestimés en fonction de
son fonctionnement et de sattivité. Ceraisonnement a pu conduire parfois @enforcer la
concentration des équipementgntrainant des déplacements demlades ne spistifiant pas
pour des soins courants, et aaccroitre lesdisparités d'équipement intrarégionalesCette
analyse purementuantitative del’activité des établissements(...) devrait étre complétée par
une approche de la deamde appréhendée par lastructure démographique etsocio-
professionnelle depopulations concernées.

* |'objectif poursuivi est de mettre emlace unsysteme deplanification sanitaire
plus global, plus souple et pluslécentralisé ; deubstituer aux cartes deritables schémas
d’aménagementrégionaux deséquipements desanté susceptibles de seoncretiser par des
contrats deplan pluriannuelsintéressant I'Etat, lesrégions et lesorganismessociaux.

-Loi n°83-8 du 7janvier 1983, relative a la répartition des compétences entre
les communes, lesdépartements, lesrégions etl'Etat
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-Circulaire (R. Badinter) du 19 avril 1983, relative a la protection des enfants
en danger, victimes de sévices ou délaissement, BO du Ministere de Ila
Justice,n°10 du 30juin 1983

* il s'agit d’'une circulaire inerministérielle dont I'objet est detraduire «la volonté
gouvernementale de mieuépondre augraveprobléeme desnfantsvictimes de violences de
toutes natures ou dprivation desoins » ;

»Il importe que le ministérepublic fasse prévaloir, chaque fois quecela estraisonnablement
possible, I'aspect protecteur del'intervention judiciaire par l'ouverture systématiqued’une
procédure d'assistanceéducative.

Cet aspect est, erffet, souvent maktonnu des travailleurs sociaux, médecins s&rvices
hospitaliers. Ceux-ci retrdent parfois indiment designalements quis'imposeraient, par
crainte de déclencher une actiomutomatiquementrépressive etmettent ainsi les juges des
enfants dand'impossibilité d’intervenirutilement sur I@lan éducatif ;

* « L’existenced’une procédure d'assistanceéducative et l'intervention deservices
spécialisés ne dessaisissent pasautomatiquement les services sociaux aunédicaux
compétents (secteur socidMI, santé scolaire,..) avec lesquelsl _est essentietl'instaurer un
esprit_de complémentarite ;

* « Aucune instance nautorité nepeut régler a elle seule ledifficile probleme de la
prévention et duraitement des affaires deiolences ou de délaissement dgneurs.ll s’avére
urgent dedécloisonner lesnterventions et de conjuguer les différentes actions menées en ces
domaines par lesmagistrats, les services dgolice, les services médico-sociaux, lecorps
médical et lesenseignantsPour atteindre cetobjectif la circulaire interministérielle préconise la
mise emplace d’'un dispositiflocal de coordinationsous laresponsabilité conjointe dprocureur

de la République

-Loi n°83-663 du 22 juillet 1983, complétant la loi n°83-8 du 7janvier 1983,
relative a la répartition des compétences entre les communes, les
départements, lesrégions et I'Etat, JORFdu 23 juillet 1983,p.2286

* Sur les compétences nouvelles aratiére d’Action _sociale et Santé
. les services
Le département est désormaisesponsable duservice départemental d’action social, du
service del'aide sociale a I'enfance, de lprotectionsanitaire de ldamille et de I'’enfance, de

la lutte contre ledléaux sociaux.
Les services départementaux de vaccinatretevent de lacompétence duConseil général

qui en assurd’organisation.

Les centres de Ptaectionmaternelle etinfantile, lesactivités de PMI adomicile, laformation
et I'agrément desassistantesnaternellesrelevent de lacompétence dulépartement qui en
assurel’organisation.

Les services de vaccination de la populatioivile par le vaccin antituberculeux BCGsont
également deservices dudépartement.

. les structures

Art.42 : «Unschéma départemental des établissementsseetices sociaux anédico-sociaux
est arrété par leconseilgénéral.

Art.43: « L'autorisation de création, detransformation et d’extension des établissements et
services sociauXournissant desprestations d’aidesociale relevant de lacompétence du

département esaccordée par le président d@onseilgénéral.

-Décret n°84-1194 du 21décembre 1984, relatif aux attributions du Ministre
de I'Education nationale,

* |les services desanté scolairesont transférés du Ministére des Affairesociales au
Ministere de I’Educationnationale, a compter dd® janvier 1985
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-Circulaire DGS du 1 mars 1985, relative a Il'organisation dans les
départements du transfert de la santé scolaire et de I'action sociale enfaveur
des éléves, BO du Ministere des affaires sociales et de lasolidarité
nationale, n°16 du 30 mai 1985

* deux nouveawdbureauxcréés a laDirection des affairegénérales du Ministere de
’Education nationale pour assurer lagestion de ceservice :le bureau desonseillerspour
I'action sanitaire etsociale ; lebureau de lasanté et de I'action sociale en faveur ddéves ;

* les personnelsont placés sousl’autorité del’'inspecteurd’académie, directeur des

services départementaux d&ducation nationale ;

* « Letransfert au Ministére de I'Educatiomationale de la responsabilité deservices
de santé scolairaoit se traduire,du fait d’'une meilleureintégration dans lemilieu sur lequel
il agit,par une plus grandeefficacité desinterventions au profit deséléves, sans qu'il
y ait pour autant rupture avec les objectifs et lgsrogrammes desanté publique, dont
la santé scolaire est uneomposantemajeure.

« Desréflexions songentreprises awMinistére de I'Educationnationale sur les objectifs,
les missions, le fonctionnement Borganisation des différentsservices quicontribuent a la
protection sanitaire etsociale deséleves. (...) Cetteréflexion nationalereposeralargement sur
les contributions du terrain. Les inspecteurs d’académie, directeurs des services
départementaux dEEducation nationale, devront ....transmettre usgnthése des suggestions
des différentesparties concernées.

* il est fait appel a unesprit decoopération et d'efficacité, guidé pafintérét des
éleves.

-Contrat de plan Etat-régions du 13 avril 1985 pour le financement d’un
programme de protection de la maternité (abrogé par la circulaire du 22
septembre 1992)

-Circulaire du 22 juillet 1987, relatif au contréle des actes descollectivités
locales dans ledomaine del'action sociale et desétablissements etservices a
caractére social etmédico-social, JORF du 28 novembre 1987,p.13894

* les lois de décentralisation onttendu de maniére progressive lechamp
d'application ducontréle delégalité dans ledomaine dd’action sociale :
1° la loi du 2 mars 1982 a supprimé la tutelle sur lesollectivités locales etleurs
établissements publicnotamment lexentrescommunauxd’action sociale ;
2° le transfert descompétences ematiere d’'actionsociale, qui estentré envigueur le 1¢
janvier 1984, a eupour effet d'élargir le champ ducontréle de lalégalité a laplupart des
actes pns par I€onseilgénéraldans cedomaine ;
3° la loi du 6 janvier 1986adaptant laégislation sociale auxtransferts decompétences en
matiére d’'action sociale a supprimé latelle sur lesactes de<tablissementspublics locaux
et médico-sociaux. La telle sur leshOpitaux publics a étéconfirmée par la loi du 3anvier
1984 portant diversesnesuregelatives al'organisation du servic@ublic hospitalier.

Il en résulte qude champ ducontréle delégalité enmatiére d’'action sociale estrés
devenutrés vastepuisqu’il concerne non seulement Hupart des actes dedépartements,
des communes, des centré&ction sociale et des établissemenfmublics locaux sociaux,
mais aussi les actegissant legapports entre lesollectivités locales et les établissements
publics etprivés quiinterviennent en celomaine.

* dans ledomaine del'action sociale, lecontr6le delégalité organisé par la loi du 2
mars 1982 estle contréle dedroit commun.C’estle juge administratif dedroit commun qui
est compétent pour connalitre degecourscontre lesdécisions prises par lescollectivités
locales etleurs établissementspublics dans ladomaine dd’action sociale.
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-Circulaire n°194 du 21juin 1988, relative a la procréation médicale assistée,
BO du Ministere de lasolidarité, de lasanté et de laprotection sociale,

n°88/25 bis, 1988

* application :
1-dudécret n°88-327 du 8 avril1988, relatif aux activités deprocréation médicaleassistée,
JORFdu9 avril 1988,
2-du décret n°88-328 du 8avril 1988, portant création de laCommission nationale de
médecine et de biologie de l®production,JORFdu 9 avril 1988 ;

* un exemplaire detous lesdossiers dedemanded’autorisation de pratique des
activités deprocréation médicalement assist@&manant des établissemenfsublics etprivés
doit étre transmis systématiquement parle préfet du département a la Direction

départementale deaffairessanitaires etsociales ;

* |es directionrégionales desffairessanitaires etsociales doiventétablir une liste
commune des établissements privés et publics classant par ordrepréférentiel les
établissements publics et privés demandant uneautorisation d’'exercer des activités
cliniqgues deFIVETE. L'ordre de priorité décroissant esétabli enfonction dedeuxcritéres :
1-lI'avis technique du directeudépartemental desaffaires sanitaires etsociales quitient
compte de laconformité deglossiers aux dispositions ddécret n°88-237 du 8 avril1988,
2-leur localisationdans larégion pour répondre dans lesmeilleures conditions aukesoins
de la population.

-Loi n°89-487 du 10 juillet 1989, relative a la prévention des mauvais
traitements & I'égard des mineurs et a la protection de I’enfance, JORF du 14

juillet 1989,p.8869

* les missionsrelatives a laprévention desmauvais traitements dégard des
mineurs et a lgprotection desmineursmaltraités sontmenées par le service diide sociale

a I'enfance enliaison avec le service de PMI ;
* ces missions comportenhotamment l'information et la sensibilisation de la

population et depersonnesoncernées par lesituations demineursmaltraités ;

* le président du Conseil général met enplace, apres concertation avec le
représentant del’Etat, dans le département, un dispositipermettant derecueillir en
permanence lemformationsrelatives auxmineurs maltraités et de répondre ausituations
d'urgence, selon demodalités définies etiaison avecl’autorité judiciaire et les services de

I'Etat dansle département ; ;
* un serviced'accueiltéléphonique gratuit estcréé a I'’échelonnational parl’Etat, les

departements et des personmaerales dedroit public ou privé, qui constituent, acette fin
un groupement’intérét public.

-Loi n°89-899 du 18décembre 1989, relative a la protection de la santé de la
famille et de I’enfance et adaptant la législation sanitaire et sociale aux
transferts de compétences enmatiere d’'aide sociale et desanté, JORF du 19
décembre 1989,p.15735

* la nouvelle loi de 1989 a pour objectif principal declarifier et demoderniser le
dispositif relatif a laPMI, et de lemettre enconformité aveccelui de ladécentralisation, elle
complete en cesens la loi du Ganvier 1986.Le texteintégre lanotion de «promotion de la
santé », ce conceptélargit la notion de «prévention ». L'objectif couplé « prévention-promotion
de la sant&répond a la nécessité de vdaisser letaux demortalité périnatale quieste en
France aux environs de 10, 5 %.

* « L’Etat, les collectivitésterritoriales et lesorganismes desécurité sociale participent
a laprotection maternelle et infantile qui comprend :
1° des mesures dprévention médicalespsychologiques, sociales Béducation pour la Santé

en faveur desfuturs parents et desafants ;
2° des actions d@révention et de dépistage ddmndicaps desenfants demoins de 6 ans

ainsi que le conseibux famillespour la prise en charge de celsandicap ;
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3° la surveillance et lecontréle desétablissements et serviceBaccueil desenfants de moins
de 6 ans ainsi que les assistantesaternelles.

* « Les services etconsultation de santé maternelle et infantile, les activités de
protection de la santématernelle et infantile adomicile, la formation et hgrément des
assistantes mternellesrelevent de_lacompétence du département qui &ssure lorganisation

et le financement.
* « Le service départemental dePMI établit une liaison avec le service desanté

scolaire, notamment en transmettant anédecin de santé scolaire le®ssiersmédicaux des

enfantssuivis al'école maternelle.
« Chaquefois que le personnel dservice départemental dBMI constate quea santé ou le

développement de I'enfargont compromis ou menacés par deauvaistraitements, esans
préjudice descompétences et de kaisine del’autorité judiciaire, lepersonnel errend compte
sans délai au médecin responsable duservice qui provoque d'urgenceéoutes mesures

appropriées.

-Circulaire DGD du 6 mars 1991, relative aux actions de formation et de
prévention dans le domaine de lapérinatalité, BO du Ministére desaffaires
sociales et de lasolidarité, n°14 du 4 mai 1991

* bien que le servicalépartemental d@®MI ait été décentralisé,'Etat gardedans ce
domaine non seulement unble derégulation et de réglementatiogénéral, mais aussicelui

d’'impulser et d’animer deactionsexpérimentales ou pilotes.
* les actionspilotes ont étéfinancées pour la premiére fois en1989 sousle terme

d’'actions cofinancées epérinatalité. Les objectifs de ceactions :

1°améliorer lasituation de lgpérinatalité encontinuant alutter contre laprématurité,
2°améliorer la prise en charge desméres en difficulté, notamment par unmeilleur
environnementpsycho-affectif a lanaissance,

3’elles doivent mobiliserdifférents partenaires :services départementaux d¥Ml, équipes
hospitalieres des maternitéspubliques et privées, service denéonatalogie, caisses de
sécurité etmutuelles.

-Décret n°91-1048 du 10 octobre1991, modifiant le décret du 21 décembre
1984 relatif aux attributions du Ministére de I’Education nationale enmatiére
de santé scolaire, JORF du 13 octobre 1991,p.13445

* les services desanté scolairesont désormais placés sousl’autorité du ministre de
I'Education nationale.

-Décret n°91-1411 du 31décembre 1991, pris pour I'application de la loi n°91-
748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére, relatif a |'organisation et
a I'équipement sanitaires et modifiant le Code de lasanté publique, JORF du 4
janvier 1992, p.226

* Art.1: "Il est inséré dans le Code de lasanté publique un livre VII intitulé
« Etablissements de santéhermmo-climatismeJaboratoires,

* au chapitre « Organisation etéquipement sanitaires ssection « carte sanitaire et
schéma d’organisation sanitaire », il est fait référence au'collége national d’experts"qui
constitue une instance deonseiltechnique etd’expertise,placé auprés duComité national
de I'organisationsanitaire etsociale. Cecollege peut étre appelé a@onner somvis technique

sur :
1-les éléments médicaux et médico-techniques des schémasorganisation sanitaires

nationaux etinterrégionaux ainsi que desschémas régionaux,
2-les méthodes et les résultats d#&valuation médicale destablissements, équipements,

structures etactivités de soins pourlesquels l'autorisationreléve de lacompétence du
ministre chargé de lasanté,
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(pour ces deux missions lecollege peut faire appel a l'agence nationale pour le

développement de I'évaluation médicale)
3-toute questionrelative al'évaluation médicale et auxsystémesd’information développés

par les établissements dmnté publics.

Il est également faitréférence dans cette section, ala'commission régionale de
I'’évaluation médicale degtablissements"qui constitue uneinstance deconseiltechnique et
d’expertise,placée auprés dechaquecomité régional de’organisation sanitaire et sociale.

Elle peutétre appelée aonner sonavistechniquesur :

1-leséléments médicaux et médico-techniques des schémas régionaux,

2-les méthodes et les résultats Hévaluation médicale degtablissements,, équipements,
structures ouactivités desoins pourlesquels l'autorisationreleve de lacompétence du
préfet derégion,

3-toute questionrelative al'évaluation médicale et ausystemes d’'information développés
par les établissements dmnté publics etprivés de la région.

Quant al’autorisation, elle est donnée ou renouvelée par rf@nistre chargé de la
santé : pour ceux deséquipements matériels lourds, pour celles desactivités desoins
(notamment lesactivités cliniques de procréation médicalement assistées @itagnostic

prénatal).

-Arrété du 31 mars 1992, relatif a la définition du contenu obligatoire des
schémas régionaux d’organisation sanitaire, JORF du 3 avril 1992,p.4967

-Arrété du 31 mars 1992, fixant les indices des besoins en lits

d’hospitalisation pour la médecine, lachirurgie et la gynécologie-obstétrique
pour la région sanitaire Champagne-Ardenne,JORF du 3 avril 1992,p.4967

-Arrété du 5 mai 1992, déterminant lesindices nationaux de besoinspour les
installations de médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique, JORF du 21
mai 1992,p.6861

-Décret n°92-784 du 6 ao(t 1992, relatif aux centres de planification ou
d’éducation familiale, JORF du 12 ao(t 1992,p.10969

* ces établissementsrelevent de collectivitéspubliques ou d'organismeprivés ne

poursuivant pas un bulucratif;
* seulspeuventétre dénomméscentresd’éducation ou deplanification familiale les

centres qui exercent’ensemble desactivités fixées dans le décret et remplissent les
conditions également fixées (direction assurée par un médecin ou un spécialiste en

gynécologie-obstétrique,normes enpersonnel,normes eninstallationsmatérielles) ;
* le contréle del'activité des centres estassuré par le médecinresponsable du

service deprotection maternelle einfantile, ou par sordélégué.

-Décret n°92-785 du 6 ao(t 1992, relatif a la PMI, JORF du 12 ao(t 1992,
p.10972

* Art. 1 :Le service départemental d&Ml exerce (ses)nissions ...soit directement,

soit par voie deconvention ....
La répartition géographigue de cesonsultations et de ces actions edéterminée

en fonction desbesoins sanitaires de lpopulation, entenant compteprioritairement des
spécificités socio-démographiques du département et @articulier de l'existence de
populations vulnérables et de quartiedefavorisés.

-Décret n°92-1101 du 2 octobre 1992, relatif aux structures de soins
alternatives a I’hospitalisation, JORF du 8 octobre 1992,p.13990
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-Arrété  du 5 novembre 1992, relatif aux centres de planification ou
d’éducation familiale ne relevant pas d’'une collectivité publique, JORF du 19
novembre 1992,p.15900

-Circulaire DIl n°52 du 15 décembre 1992, relative aux modalités de la
déclaration des structures de soins alternatives a |I'hospitalisation existant a
la date de promulgation de la 10in°91-748 du 31juillet 1991 portant réforme
hospitaliere, BO du ministére desaffaires sociales et dd'intégration, n°2 du
16 février 1993

-Circulaire n°14 du 26 mars 1993, relative a I'application du décret n°92-1210
relatif au fonctionnement médical des hépitaux locaux, BO du Ministére des
affaires sociales, de Isanté et de laville, n°18 du 3juillet 1993

(1) Définition _de I'hdpital local. C’est un hépital de proximité qufait partie d'un
réseau desoins. Il constitue urmaillon essentiel de la coordination et d®rganisation des
soins entrele domicile, la médecine deville, les alternatives al’hospitalisation et les
établissements desanté dispensant dessoins spécialisés etdisposant d'un plateau
techniqueconséquent.

(2) Fonctionnemenimédical

(3) Modalités de rémunération des médecins généralistgercant al’acte

(4) La conventionsignée avec un ou degentre(s) hospitalier(s) oétablissementgrivés
a but non lucratif de l&zoned’attraction

-Circulaire DH/EO n°21 du 3 juin 1993, relative a I'adaptation de I'offre de
soins hospitaliers en cohérence avec une politique équilibrée d'aménagement
du territoire, BO du Ministere desaffaires sociales, de lasanté et de laville,
n°27 du 18aolt 1993

* lors de sa déclaration de politiqugenérale prononcée d'Assemblée national du 8
avril 1993, le Premier ministre avait décidé de suspendrejusqu’a nouvel ordre toute
suppression deervices publics en zone ruralée maintien de certaingtablissements de
santé n’empéchant nullement deprocéder a lasubstitution de certainservices etactivités,
tout enpréservant I'emploi sur lessitesconcernés.

* la circulaire vise a préciser lesprincipaux objectifs et motifs de santé publique
rendant nécessaire latransformation du tissuhospitalier, tout en maintenant des
etablissements de@roximité de qualité, notammentdans leszones rurales oudaiblement
urbanisées :

(1) Principe général derecomposition dd’offre de soins hospitaliere. LeGouvernement
réaffirme la priorité absolue quis’attache a regrouper sur des sitesmeyenneproximité les
plateaux techniquesospitaliers lesplus conséquentsafin de répondre a la fois a une
meilleure qualité desoins et desécurité pour lesmalades et deationaliserl’allocation des
ressources de l'assurancmaladie affectée au secteurhospitalier. L'objectif principal a
respecter est deonstituer unréseau gradué et coordonné daisershdpitaux, cliniques et
professionnels desanté implantés sur uneméme zone sanitaireafin de doterchacun de
missions nonplus concurrentes maisomplémentaires.Cette mise enréseau dedivers
acteurs etétablissements deanté doit favoriser laconstruction defilieres desoinsadaptées
aux besoins des patients, d@vitant redondancesparcoursinutiles, tout enrenforcant la
qualité et la sécurité deprestationsrépondant d’exigence croissanteexprimée par la
population.

(2) Motifs de santé publigue répondant a cesobjectifs. Une politique pertinente
d’aménagement duterritoire implique certes le maintien de petitsétablissements de
proximité mais a la contion expresse qu’'un tel maintierconduise a unemeilleure
adaptation deservicesrendus a lgpopulation. Eneffet la sécurité nesauraitétre sacrifiée a
la survivance deservicessouventmédiocres,voire dangereux pour lsanté publiqgue etdont
les effectifs médicaux eteur volumed’activité resteront toujours insuffisantsiotamment en
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matiére d'urgences, deréanimation, dechirurgie, dematernités. lliconvient en revanche de
conserver et promouvoir leshépitaux de proximité qui non seulement demeurent
nécessairespour répondre auxbesoinscourants mais quidoivent étre en mesure de
répondre a deslemandesactuellement nonsatisfaites.Certainspetits centreshospitaliers
ou cliniquesprivées constituent desnaillons essentiels de coordination et d'orgsation des
soins entre ledomicile, la médecine ambulatoire libérale, les structures etservices
alternatifs al’hospitalisation et les établissementpourvus de plateauxechniquesplus
importants etplus spécialisés. C’est a céitre que lespetits établissements deroximité
doiventétre enmesured’assurernotammentavec lesprofessions desanté libérales, la mise
en oeuvre deconsultations despécialité engynécologie-obstétrigue pagonventionavec les
établissements deanté publics et privés dotés despraticienscompétents et denoyens
diagnostiques emédico-techniques appropriés.

(3) Conditions de mise enoeuvre de cesobjectifs. La réussite d’une telle politique
d’aménagement dterritoire suppose de respectguatreconditions essentielles :
1-le développement déiverses formules dpartenariat(hdpital/médecine dgille),
2-la mise en oeuvre effective desoutils de coopération entre établissements desanté :
fusions, regroupementsreconversions,syndicatsinterhospitaliers,groupements d'irérét
économique,conventions,
3-uneorganisationadaptéed’'un réseau ddransportsmédicalisés garantissant ummaillage
du territoire,
4-la pleine utilisation desréférences nationales existantes ematiere d’orgaisation des
soins et le recours a de®férences régionalesssues deconsensusvec lesorganisations et
les experts médicaux concernés,notammentdansle cadre des commissionségionales
d’évaluation médicale deétablissements.

-Direction régionale desaffaires sanitaires etsociales de Bourgogne,
« Carte sanitaire, schéma reégional : urgences, chirurgie,naissance», Dijon,
Drass, novembre 1993

-Direction régionale desaffaires sanitaires et socialesd’lle-de-France,
« Schéma régional d’organisation sanitaire d’lle-de-France», Paris, Drass,

juillet 1994

-Déclaration de M. Ph. Douste-Blazy, ministre délégué a la santé, sur les
grandes orientations de lapolitigue de restructuration hospitaliere et sur la
modernisation du financement et de latarification des établissements de
santé, Nice le 30juin 1994lors du congrées de laFédération intersyndicale des
établissements d’hospitalisation privée; eta Perpignan le 7 juillet 1994 a la
réunion sur la gestion hospitaliéere enlLangedoc-Roussillon

-Déclaration de M. Ph. Douste-Blazy, ministre délégué a la santé, sur les
domaines touchant a la restructuration hospitaliere (application des SROS,
gestion hospitaliere, urgences, sécurit¢ des malades, etc), Toulouse le 30
septembre 1994lors du 62¢™ congrés del’'union hospitaliere du Sud-Ouest

-Circulaire PJJ du 12 mars 1996, «contractualisation des relations entre
I'Etat et les conseils généraux en matiére de protection de I'enfance », BO du
Ministére de laJustice,n’62 du 30 juin 1996

* un groupe detravail, mis en place erl993, a mis enévidence uncertainnombre
de difficultés de fonctionnement entre les partenaires de terrain, dontptamiére est
relative a I'absence deonnaissance statistiqdable etcommune, del’ensemble duchamp
de la protection dd’enfance et laseconde auxifficultés demise enplace d’'uneconcertation

autour desujetscommuns.
* au terme de la recherchienpulsée par leCabinet du Garde desceaux etcelui du

Ministere desaffaires socialesil est ressortiqu’il est possible de promouvoir, au sein des
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départements etdansl’ensemble duchamp deprotection del’enfance. unedynamique
d’amélioration degelationspartenarialeslans cesecteurautour desaxes suivants :
1°amélioration durecueil et deséchangesentre les partenaires ddispositif autour dela
définition d’objectifscommuns, de laonstruction desschémas d’équipements daveur de
I'enfance, desprotocoles desaisine degprocureurs en cad’enfants endanger.

* proposer de®rientationsindicativesautour del'amélioration de lacommunication
interinstitutionnelle, de ladéfinition d’objectifscommuns et dd’amélioration descircuits de
signalement desnineurs

*la concertation institutionnellevisée ici peut se concevoir comme mode de
régulation en soiDans cetexteprécis, il est envisagée qu’ells’organise :

. autour desfonctions collectivesengageant laresponsabilité globale et complémentaire de
chaqueacteur

les objectifs -élaboration d'une méthode de concertation a définir par les partenaires
-observation etanalyse commune etontradictoire de I’environnemenbcal et

de son évolution, ycompris sur lesdispositifs deprévention (PMI, prévention spécialisée.
etc...)

-organisationréguliere dudispositif etajustement erfonction de sesvolutions
les moyens :échanges réguliers d’inforationsréguliéres

-réunions fréquentes
-agrément, autorisations, haikitations, contréle financiers, contrble des

projetsinstitutionnels

-formation etmodalités deéflexion communes desouveaux arrivants

-adaptation dd'offre de service
. autour des fonctions relatives a la prise eharge dessituations individuelles

-harmonisation degéfinitions (notion de danger,jeunes majeursdroit de
visite, lieux devie, etc...)

-harmonisation, a partir de situatiomsdividuelles, descritéres d’intervention,
d’approche desoncepts de danger et désque

-articulation et coordination des interventionsissibien al’égard desgroupes
gque des individus

-amélioration dexircuitsd’information et designalement

* Conclusion : Le partenariat n’estjamais une situationacquise mais unealémarche

permanente eprogressive.QuU'il soit national oulocal, il doit traduire lavolonté desacteurs de
travailler ensemble et derogresser erfonction des opportunitéslocales. La qualité et la
pérennité de ce<ollaborations sontfonction du degré d’élaboration collective par lescteurs
directementconcernés. Inscritddans desdocuments, Ipartenariat garantit 'exacteadaptation
des contenus auréalités locales et leupérennité au-dela deshangements de personnes

-Ordonnance n°96-345 du 24avril 1996, relative a la maitrise médicalisée des
dépenses desoins, JORF du 25 avril 1996,p.6311

* consacre le chapitre 1* du Titre lll (Coordination des soins) aufilieres et réseaux
de soins. «<Pendant unedurée de cing ans &ompter de la publication de I'ordonnance des
actions expérimentalessont menéesdans ledomainemédical ou médico-social sutensemble
du territoire, en vue de@romouvoir (...) des formesnouvelles derise encharge des patients et
d organiser unaccés plus rationnel ausystéeme desoinsainsi qu’'une meilleurecoordination
danscetteprise encharge,qu’il s’agisse de soins ou darévention »,

-Ordonnance n°96-346 du 24avril 1996 portant réforme de I’hospitalisation
publique et privée, JORF du 25 avril 1996, p.6324,articles 28,32,34

* donnetoute saplace auschéma d’organisationsanitaire et a son annexe en les
rendant opposables pourtoute forme de demande d’autorisationcréation, extension,
conversiontotale ou partielleregroupementrenouvellement ;

* les agencesrégionales del’hospitalisation sont constituées sous forme d’'un
groupement d'ingrét public a partir de la publication au Journal Officiel des conventions
constitutives par les ministreghargés de la santé et de Isécurité sociale et par les
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représentants desrganismes dé’assurance maladiemembres degroupementsElles ont
pour mission dedéfinir et de mettre en oeuvre la politique régionale d'offre de soins
hospitaliers, d’analyser et decoordonner I'activité des établissements desanté publics et

privés et de déterminefeurs ressources.

-Décret n°96-780 du 3septembre 1996, portant création, aupres du ministre
du travail et des affaires sociales, dedirecteurs chargés de lamise en place
des agencegégionales del’hospitalisation

-Circulaire DAGB/SBF/DH n°96-623 du 8 octobre 1996, relative aux modalités
de mise enplace desagencesrégionales del’hospitalisation, BO du Ministere
des affaires sociales, de laille et de l'intégration, n°44 du 26 novembre

1996

-Circulaire DH n°96-658 du 24 octobre 1996, relative au schéma
d’organisation sanitaire, BO du Ministere desaffaires sociales, de laille et
de l'intégration, n°49 du 30 décembre 1996

*rend immédiatement applicables les dispositionsrelatives, d'une part a
'opposabilité duschémalors d'opérations deaegroupement et deonversion et, d’autrgart,
au renouvellement desutorisations. Il est tenu compte de kompatibilité desprojets
présentés avec le schéma pour I'élaboration desdécisions relatives atoute demande de
regroupement, deconversion ou de renouvellemenintervenant postérieurement a la
publication de I'ordonnance ;

* |'ordonnancerendl’annexe auschéma opposable, aunimetitre que leschéma ;

* les schémas régionaux d&rganisationsanitaire, dits de'premiere génération”,
ont été élaboréspour tout ou partie des installationsactivités desoins ouéquipements
matériels lourds duchamp decompétencerégionale. L'arrété du 31mars 1992 en afixé le
contenu obligatoire, tout en laissant achaque région la faculté dy inclure d’autres
installations.

-Décret du 29 novembre 1996, relatif aux agences régionales de
I'hospitalisation (convention constitutive type), JORF du 3 décembre 1996,

p.17530

-Conventions du 31 décembre 1996, constitutives d’agences régionales de
I’hospitalisation, JORF du 10 janvier 1997

-Conventions du 26 mai 1997, constitutives d’'agences régionales de
I"hospitalisation, JORF du 27 mai 1997

-Décret n°97-615 du 30 mai 1997, relatif a I'accueil et au traitement des
urgences dans lesétablissements desanté ainsi qu’'a certaines modalités de
préparation des schémas d'organisation sanitaire et modifiant le Code de la
santé publique, JORF du 1¢ juin 1997,p.8625

* introduit la notion dunité de proximité" ainsi gque la"commissionexécutive de
I'agencerégionale del’hospitalisation”;

* un contrat dit"de relais" peut étre conclu entre I'établissement siegeal’une unité
de proximité d'accueil et detraitement des urgences et toatitre établissement deanté qui
dispose decompétencesmédicales et desnoyenshumains ettechnologiquesécessaires a
la prise encharge et au traitemensansdélai despatientsorientés vers lui. Le contrat
précise lesdisciplines et lesactivités desoins ou lesétats pathologiquespour lesquels ce
dernier établissement s’engage aremplir cettemission, ainsi que lesnoyens qui ysont
affectés,notamment leggardes. Il fixe le calendrier et lesorairesd’accueil despatients.Le
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contrat prévoit également I'évaluation périodique desconditions de réalisation des
engagementsouscrits.(...) Le projet decontrat estpréalablement a saignature, soumis a
I'approbation de la commission exécutive de Il'agence régionale dé&nospitalisation

L'autorisation n’estdélivriée que si lesdispositions ducontrat sont compatiblesavec les
orientationsdéfinies par I'établissement et I'agenoégionale dd’hospitalisation.

Lorsque des établissements qui opassé uncontrat derelais constituent entre eux un
réseau desoins en vue d'améliorer laprise encharge etle traitement desurgences, ce
réseau peut associer degnédecins libéraux ed’autres professionneldansle but d'assurer
une meilleurecontinuité dessoins.

* lors del'établissement du schémaégional del’organisationsanitaire,le directeur
de I'agencerégionale del’hospitalisation organisepour la préparation dedlispositions du
schéma relatives al'activité de soins «Accueil et traitement des urgences une session
régionale d’étude et dpropositionconsacrée &offre de soins en urgence.

* la session propose _uprojet de répartition territoriale dessites d'accueil et de
traitement despatients qui estétabli en tenant compte desinstallations et desservices
existants, de l'activité constatée ou prévisible et descaractéristiques sanitaires et
géographiques de leggion.

Littérature scientifique

1985

-Mille S., «PMI : les conséquences de la décentralisation Solidarité Santé-
Etudes Statistiques,1985,N°4, pp.5-8

1988

-Francois R., ®0le d’'un service depédiatrie hospitalo-universitairedans la
cité. Ouverture d’'un service de pédiatrie universitaire vers les soins
primaires», Gestions Hosp,1988,N°661-667

1990

-Le Coutour X.,Infante-Rivard C., Danzon A., Régionalisation desoins et
pratiquesobstétricales », Rev Epidémiol et SantéPubl, 1990, Vol.38, N°3,
pp.211-220

1991

-Gontcharroff G., «Bréves réflexions sur la prévention de la santé et la
décentralisation », Santé Publique, 1991,N°2, pp.43 et S.

-Trehony A., «Les nouveaux découpages institutionnels issus de la
décentralisation peuvent-ils favoriser ou au contraire impliquer des
difficultés supplémentaires pour l'action de prévention ? », Santé Publique,
1991,N°2, pp.38 et s.

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



1992

-Batifoulier Ph., «Le r6le des conventionsdans le systeme de santé »,
SciencesSociales etSanté, 1992,Vol.X, N°1, pp.5-44

-Frenkiel J., Hecketsweiler Ph., «Léségalités inter-régionales dd'offre de
soins en France, Solidarité Santé-Etudes Statistiques,1992,N°4, pp.35-48

1993

-Gauthier P., deurs et malheurs de lplanification hospitaliere. Défense et
illustration d’'une ardenteobligation », GestionHosp, 1993, N326, pp.350-
354

-Guigaz M., «Ladynamique de lgplanification. Nouvelles regles du jeu et
structuration du processus ddécision », Gestions Hosp, 1993, N326,
pp.355-357

-« Lesnouveauxoutils de la planificationsanitaire », Actualité etDossier en
Santé Publique, 1993, N’spécial

-Lombrail P.,Alfaro C., Vitoux-Brot C. etal., «Analyse durecrutement aux
urgencesd’un hépital pédiatrique. Conséquences slorganisation del'offre
de soins», Arch Fr Pédiatr, 1993,T.50, N°4, pp.313-317

1994

-Baubeau D.,Marrel Ph., «Les schémagégionaux d’organisation sanitaire
face auxréseaux santé, Prévenir, 1994,N°27, pp.45-52

-Baubeau D.Labram C., Le Coutour X./'Analysequalitative d’'unréseau de
soins. Aspectsnéthodologiques”,Gestions Hosp,1994,N°337, pp.426-430

-Bertolotto F., "Lerecours auxéseaux : unenjeu desanté publique", Revue
Prévenir, 1994,N°27, pp.157-163

-Daney deMarcillac J., «Biennaitre en Midi-Pyrénées,colloque du 1Ifévrier
1994. Lesmaternités et 'aménagement dberritoire », Actualité etDossier en

Santé Publique, 1994,N°8, pp.14-15

-« Des attributions enévolution », Actualité et Dossier en Santé Publique,
1994,N°7, pp.llI-VII

-Dessaint L., «Ladécentralisation, facteur de prise en charge globale ? »,
Actualité etDossier enSanté Publique,N°7, pp.XXIV-XXV

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



-Gouyon P., ®ropositionspour I'application du schémarégional d’organisation
sanitaire enrégion Bretagne» rapportrédigé par le PiGouyon pour leprojet
stratégique d’action desanté,juin 1994

-Jahan P.,«Le concept d’hépital-pivot. Une dérive de Ila planification
sanitaire %, Gestions Hosp,1994,N°336, pp.355-358

-Legrand J.,Muszynski C., «Naissance erzone nonurbaine. Maternité de
proximité. L'état deslieux » Les dossiers de I'adtétrique, 1994,N°223, pp.4-
7

-Naiditch M., «Apport d’'une maternité de proximité a uméseau deprise en
chargeobstétrico-pédiatrique », rapport a laDirection des affairesanitaires et
sociales de Bourgogne, mdi994

-Soubie R., Portos J.-L., Prieur C.Ligre blanc sur le systeme dsanté et
d’assurancemaladie» Paris,Commissariatgénéral duPlan, 1994

1995

-Caillet R., «Planification etbesoins desanté de lapopulation. L’approche
hospitaliére », Actualité etdossier enSanté Publique, 1995,N°11, pp.XXXVII-
XXXIX

-Cointe C., «Larestructuration desmaternités enquestion», Profession
Sage-Femme]1995,N°13

-Cremadez M., Dusehu E., {Réconcilier aménagement du territoire et
maitrise des colts de santé Gestions Hosp,1995,N°348, pp.506-512

-Papiernik E., «&Régionalisation dessoins périnatals », In :Papiernik E.,
Cabrol D., PonsJ.C., «Obstétrique », Paris, Flammarion Médecine Sciences,
1995,pp.1557-1567

-Papiernik E., «Transferts maternels et transfertpédiatriques» La Revue
du Praticien, 1995,N°45, pp.1782-1783

-Papiernik E.,Keith L.G., « Theregionalization ofperinatal care inFrance.
Descnption of a missingpolicy », European Journal of Obstetrics and
ReproductiveBiology, Paris, 1995, Vol.61,pp.99-103

- « Plans etplanification. Définition et histoire », Actualité etDossier enSanté
Publique, 1995,N°11, pp.Il-V

- « Planification etprogrammation de®quipements », Actualité etdossier en
Santé Publiqug 1995, N°11, pp.VI-VIII

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



-Sureau C., &aut-il fermer les "petitesnaternités" ?», Journées Nationales
de la Société Francaise de Médecine PérinataleArnette Blackwell, 1995.
pp.249-254

1996

-Amiel M., «La santé, enjeu d'aménagement duterritoire» Revue
Hospitaliere deFrance, 1996,N°3, pp.260-263

-Bourgueil Y., Naiditch M.,"Comment peuvent naitre et sdévelopper de
nouvellespratiquescoopératives en périnatalité: le cas déseau de santé
du Haut-Nivernais",La Lettre d'Image,1996, N°9

-Buisson G., Clopeau S., Goedert F.Fikeres de soins enpérinatalit¢ en
région Bretagne »,rapport et propositions dé€Union régionale desmédecins
libéraux de Bretagne, Commissidirilieres desoins enpérinatalité”, février
1996

-Clerici A., «La mise erplace d’'unréseau obstétrico-pédiatrigueautour d’une
maternité hospitalo-universitaire al’hopital Antoine-Béclére (Clamart, AP-HP).
Mise en oeuvre auplan local d’une politigue nationale ?», Rennes,Mémoire
ENSP,1996

-Dolle B., «Petits hopitaux et développementural », Revue Hospitaliére de
France, 1996,N°6, pp.623-627

-Foulon D., «Rééquilibrer I'offre de soins :deux modélisations desnégalités
régionales », Solidarité Santé-EtudesStatistiques,1996,N°4, pp.87-97

-Frydman R., «Unréseau desoin périnatal », Le Cahier du management,
1996

-Hoeffel D., «Politiqgue d’aménagement du territoire ebrganisation
sanitaire», RevueHospitaliéere deFrance, 1996,N°6, pp.618-622

-« Le plan Juppé », Droit Social, 1996,N°9-10

-Mick S., «Un Américain aClamecy: lafermeture des petithdpitaux en
France », Cahiers de Sociologie et de Démographie Médicale1996, N°2,

pp.105-140

-Naiditch M., Weill C., «Transferts maternels et transfertsl’enfants en
France : pourquoi lespratiques évoluent-elles si lentement ? »Journées
Nationales de laSociété Francaise de Médecine PérinataleEditions Arnette

Blackwell, 1996,pp.113-128

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



-RozeJ.C., Branger B.Debillon T., Winer N., Boog G., ®Régionalisation des
soins périnatals dans larégion nantaise.Développementd’'une politigue de
transferts in utero des populations ahauts rsiques », In: Progres en
Néonatalogie, compte rendu des 26iémes Journées nationales de
néonatalogie 1996,KagerEditions, 1996, pp.215-22

1997

-Audibert F.,Vial M., Ville Y., Kerbrat V.,Troché G.,Dehan M., Frydman R.,
«Régionalisation desoinspérinatals : bilan d’'uneannée d’activité duréseau
obstétrico-pédiatrique du sud-oueparisien», In : AP-HP, «Organisation des
soins périnatals en lle-de-France », 5™ Journée parisienne obstétrico-
pédiatrique, Doins Editions, 1997,pp.40-45

-Contandriopoulo®A.P., Souteyrand Y., k’'hdpital stratége :dynamiquelocale
et offre de soins, MIRE, John Libbey Eurotext, 1997

-Dehan M., Naiditch M., Papiernik E., Lacroix A., Frydman R.,
«Régionalisation desoinspérinatals enle-de-France.Réalité ouutopie ?»,
In: AP-HP, « Organisation des soingérinatals en lle-de-France »,5¢me
Journée parisienne obstétrico-pédiatrique, Paris, Doins Editions, 1997,
pp.54-61

-Denis J.-L., Valette A., «Régulation régionale awoncret.L'espérience des
Drass», Politiques etManagementPublic, 1997 ,Vol.15, N°4, pp.1-25

-Frossard M.Jourdain A., «Laégulation régionale dusystéeme de santé : ni
plan, ni marché » Actualité etDossier enSanté Publique, 1997,N°19, pp.XXI-
XX

-Grémy F., «Filieres etréseaux. Vers l'organisation dusystéme de soins »,
GestionsHosp, 1997,N°367, pp.433-438

-Hardy J., «Lecontratdans laréforme hospitaliere du 24 avrill996 », Droit
Social, 1997,N°11, pp.949-960

-Lhuillier P., Vedrenne J., "Leaéseau périnatal, Ipoint de vue d’unhdpital
général", In: AP-HP, "Organisation dessoins périnatals en lle-de-France",
5iéme Journée parisienneobstétrico-pédiatrique, Doins Ed., 1997, pp.46-49

-Mick S.S.,Naiditch M.,Bourgueil Y., « Les petithopitaux et lesenjeux de la
restructuration », Actualité et Dossier en Santé Publique, 1997, N°19,

pp.XXVI- et s.

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



-Papiernik E., « La notion deégionalisation desoins.Résultats obtenus en
Seine SairtDenis », In: AP-HP,« Organisation des soingérinatals en lle-de-
France », 5™m¢ Journée parisienne obstétrico-pédiatrique, Paris Doins
Editions, 1997,pp.3-8

-Pierru F., 4’introduction des techniquesmanagériales dans les Directions
Hospitalieres », Mémoire de DEA deScience Politique Université d’Amiens,
1997

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



Rubrique 3-
Les outils économiques et fnanciers de larégulation

du systeme de santé.

«ll n'est plus possible ddaire abstraction des contraintegconomiques qui
pesent sur lesystéme desanté comme sur lI'ensemble de Ilarotection
sociale.». Le Livre Blanc sur lesysteme de santé ed’assurance maladie
exposait cepremiermotif pourjustifier la nécessité d’'une réforme denotre
systeme desoins. L’exposition dusecondmotif «les mécanismesd’allocation
des ressources ne nous garantissqrs leur utilisation optimale #moigne
d’'une (r-)évolution dans la facon d’aborder les dysfonctionnements du
systeme de santé francais.

Diverses voies ont étéétudiées depuis unevingtaine d’années pour la
maitrise des codts du systéme de santé. Ellesudmivisent essentiellement
entre le contrbéle administratif et lerétablissement des mécanismes du
marché. Le contrdle administratif s’est fortement développé enFrance,
depuis la fin desannées 70. Commeous l'avons vu dans larubrique
précédente, il goris desformes diverses profils médicaux, limitation de la
croissance des honorairasédicaux, systeme dubudgetglobal, instauration
d'un numerus clausus, carte sanitaire. L’ensemble de cesmesures
administratives ont permis urfort ralentissement deslépenses, mais la
réglementation aonduit afiger lespositions dedlifférents partenaires.

Depuis quelquesannées onassiste a lamise en oeuvre deprocessus de
régulation concertée. Cg/pe derégulation est peut-étre laolution laplus
adaptée anotre systeme sanitaire qui voit cohabiter undorte tradition
d’interventionnisme despouvoirs publics et unegrande volonté des
principaux acteurs (médecins, directeurs d’hépitaux, organisations
syndicales,mutualité,...) aconserver une margé’autonomie. LeProgramme
de médicalisation des systemes d’information est axempled’outil décisif
dans ladiscussion des budgetaccordés par ses effortd’une meilleure
connaissance desservices produits. Les économistes s’accordent
aujourd’hui a penser, erffet, que lasolution d’'uneorganisationbasée sur
le marché de laconcurrencepure et parfaite n'est pas applicable, ni
souhaitable, en France. En revanchejmbporteapparemment deenforcer la
cohérence del’ensemble par unecoopération accrue entre ledifférents

acteurs.

Dans ledomaine économique, {a régulation consiste a mettre ermeuvre les
meécanismes quassurent lacompatibilité entre offre et demandedans le
respect desnormesimposées par lalynamiqueglobale de croissancealéfinie
par la collectivité ». Trois concepts permettent de comprendrerégulation du
point de vueéconomique : le marché et laoncurrence, lglanification, les
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conventions etcontrats (Frossard M., Jourdain A., Actualité et Dossier en Santé

Publique, 1997). La régulation purementéconomique des dépenses danté

n'est cependant pasconcevable is@ment. Le Iégislateur atiré les
enseignements dé&€échec d’'une régulation parloffre de soins qui ne tient
pas compte lesotions deperformance et dequalité desactes desoins et de
prévention. Cette prise encompte @msse par’amélioration du dispositif de
I’évaluation économique _et médicale, I'implication deprofessionnels de
santé auniveau del’élaboration desnormes decontrdle. Autrement dit la
régulation des dépenses danté estactuellementpenséedans unelogique

paritaire ou les facteurs"médicaux"” setrouvent couplés auxfacteurs
"économiques". Cependant le peu delace accordé auxfacteur social et
culturel laissepenser que laispositif derégulation des dépensesemeure

inachevé.

3.1-Les modes de financement destructures et desactivités
de soins et deprévention, et la prise en charge financiere de
I'accés auxsoins et desprestations sociales

*Les dispositifsd’allocation régionale desressources

Dans laplupart des pay®uropéens, laimension contractuelle est aeoeur
de la régulation des dépenses danté. Progressivement on assisté, en
France, a unmouvement derégionalisation de lagestion du systeme de
soins (conférences régionales de santé,agences régionales de
I’hospitalisation,unionsrégionales degaisses d’assurancmaladie), a une
répartition géographique de®ssources au pluprés des réalités dterrain
en vue d'une meilleureefficience du systéeme at’une réponse plus adaptée
aux besoins de la population.

Le systeme desenveloppess’est généralisé al’hospitalisation publique, a
I’lhospitalisation privée, a lamédecine deville et aux institutions meédico-
sociales.ll s’agit en faitd’'une allocationdéterminée auwniveau national, ce
gue d’aucuns nemanquent pas deontester aumotif qu’elle ne permettrait
pas la détermination d’'une envelopp@&gionale calculée erfonction des
besoins. Désormais, eneffet, pour la médecine ambulatoire, lessyndicats
médicaux signataires de laconvention de 1993 et les caisses nationales
d’assurance-maladie Xent pour 'année suivante desbjectifs prévisionnels
d’évolution desdépenses médicales concernant les actemédicaux et les
prescriptions. Cesysteme d’objectif quantifiénational (OQN) ne peut étre
assimilé a uncontratindividuel au sens de lathéorie descontrats,c’est un
contrat collectif qui instaure une"norme contrainte". Or cesystéme
d’enveloppe globale n'esacceptable ques’il s'Taccompagne d’'urngagement
individuel librement consenti desmédecins enfaveur d’'une discipline
collective de maitrise dedépenses. Orserait alors,selon M. Gadreau et S.
Béjean, enprésence d’'une "conventiond’activité" sous-tendue paléthique
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et le respect d’'unaéontologie professionnelle. Cegconomistespensent que
la gestion décentralisée de ceontrat collectif au niveau local (contrats
locaux de maitrise deslépenses) par leprofessionnelsux-mémes (awsein
des comités médicauxparitairesissus des uniongrofessionnelledocales)
favoriserait’adhésion des médecins aprojet collectif (GadreauM., Béjean S.,
Journal d’Economie Médicale,1996).

Sinon le risque est devoir l'offre se rigidifier et les redéploiements
souhaitables freinés. «Au total, s’il importe d'étre prudent quant aux
conséquencespossibles, sur laréduction des inégalités desanté, d’'une
allocation interrégionale de I'offre desoinsfondée sur lesbesoins en soins,
sans doute convient-il d’avancer dans cette voie mais en apportant des
améliorations par rapport auxispositions actuellemenéntrevues, notamment
par une prise encompteplus importante des indicateurd’état de santé et par
une évolution vers lapossibilité de fongibilité desenveloppes »(J.-C. Sallly,
membre duHCSP),Actualité etDossier enSanté Publique1997).

Le décret du 6décembre 1994 aconfirmé leréle desDirectionsrégionales en
matiére de régulation ddoffre de soins. Ledécret redéfinit en effet les
attributions des DDASS et des DRASS en transférant la compétence
budgétaire del'échelon départemental al'échelon régional. Les DRASS
doivent alors, enconcertationavec lesDDASS (dans le cadre ducomité
techniquerégional etinterdépartemental) affecter ldsudgets auxhopitaux,
dans lerespect desmassesrégionales quileur sont attribuées, enayant
élaboré au préalable des criteres de répartition dmette masse entre
établissements (DenisJ.-L., Valette A.,Politiques etManagement Publics, 1997).

Consacré par lenrdonnances del996, le niveaurégional estdésormais
considéré comme le niveau d’analyse le plus pertinent. Les agences
régionales d’hospitalisation sont chargées de négocier avec les
établissements descontrats d’objectifs pluriannuels concernant les
orientations et lesmoyens (« Les nouvelle®rientations desréformes. De la
recherche del’efficience au libéralisme», Actualité et dossier en Santé Publique,
1997, p.XVIl). L'objectif national d’évolution des dépenses d’assurance
maladie, voté chaque année par Ile Parlement, doit étre décliné

régionalement.

*Les réseaux desoins et lecontréle budgétaire

La création des réseaux dgoins correspond a uneéaction contre une
gestion trop centralisatricdondée sur lafixation de normes aléchelon
national. Il s’agit d’initiatives motivées par uneapproche detype micro-
économique duprobleme de l'adéquation ftre-demande (« Les nouvelles
orientations degéformes. De larecherche dd’efficience au libéralisme», Actualité
et dossier enSanté Publique, 1997,p.XXIl). Nous I'avons vu (rubrique 2.3) les
réseaux desoins proposentd’améliorer I'efficience dusystéme sanitaire en
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offrant desmoyens deprévention. LaSécurité sociale alongtempsrefusé en
général, deprendre en charge cesodts. Or laprise en charge de la
prévention est considéréedans denombreuxtextes comme un facteur de
baisse ducolt dessoins. La raison principale de ceéésengagement de la
Sécurité sociale serait d0 audélai requis avant de pouvoir attester des
résultats d’'un programme de prévention. Le secteur de laprotection
maternelle etinfantile fait, malgré tout, figure d’exception. En outre,
I’ordonnance n°96-345 du 24vril 1996 en sontitre Il a récemment prévu
gue des expérimentationseraientmenées sur une période dBng ans en
vue de promouvoir des formes nouvelles d’organisationsaéns (filieres et
réseaux de soins). Il esprévu qu’il pourra étre dérogé aux regles qui
régissent lesrapports entre professionnels deanté, assurés sociaux et
caisses d’assurance maladie.

Les promoteurs deséseaux desoinscoordonnés (RSC) avaienttenté de
démontrer que cesinstruments étaient plusperformants quel’arsenal
administratif tant sur leplan du contréle budgétaire que sur Iplan de
I'efficacité meédicale. YvesConde dans un article paru dans Gestions
Hospitalieres en 1987, ainsi que Pascdlhampvertdans un autre article
(GestionHosp, 1988), sont revennus sur laléfinition desréseaux desoins
coordonnés. Inspirés dds$ealth Maintenance Organizatiomsnéricaines, les
RSC sont des organismes regroupartivers partenaires du secteur
sanitaire : médecins, paramédicaux, hoépitaux....Cesrganismes proposent
des actiongréventives eturatives sur la basd’'un engagement dé€usager
a ne se fairesoigner que par leréseau. Leur forme juridiqgue peut étre
inspirée desgroupementg’intéerét économique et de l'article 17 de la loi du
19 janvier 1983 qui permet la signature dmnventions avec les organismes
d’assurance maladie par I'expérimentation dans le domaine médico-
social. Lepaiement estforfaitaire etfixé en fonction de laclasse du'risque"
dontreléve I'adhérent. Laconcurrence entre le®seaux établie sur la qualité
des prestationsfournies et sur lecolt de [laffiliation pour I'usager doit
conduire a minimiser lescolts et aassurer lagualité deleursprestations.

* Les outils du managementrganisationnel

H. Savall et V. Zardet (universitaires, spécialistes ensciences degestion)
dans un article intitulé « Laréduction des codts cachés: uoutil pour
financer 'amélioration de la qualité a’hépital » (Journal D’Economie Médicale,
1996), démontrent que |'application deeutils de la socio-économie sont
parfaitement applicables d’hépital. L’hypothése centrale de lasocio-
économie renvoie a l'inefficacité de certaines organisations queésulte du
manque deconnaissancapprofondie del’organisation. Lasolutionconsiste
a repérer des "coltsachés" (colts dadysfontionnementsconditions de
travail éprouvantes, mauvaise organisation dutravail, gestion du temps,
manque de communication, formation) pour financer des actions
d’amélioration de la qualité.Danscetteapproche, lesolts sont considérés
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comme'cachés" apartir du moment ou ils n'apparaissent paxplicitement
dans lessystémesd’information tels que lebudget, lacomptabilité générale
et analytique ou lestableaux debords. Lessolutions consistentalors a
mobiliser le potentiehumain et aaméliorer le systeme deonnaissance des
dysfonctionnements dEorganisation ; ellesconsistentégalement asusciter
I'interaction entre les différents agents del’organisation (gestionnaires,
medecins,personnelssoignants).

Les dysfontionnementslans lefinancement dedidpitaux ont faitl’'objet de
nombreuxrepéragesdont onretrouve facilement ldrace sous laplume des
analystes degestion. Pour I'essentiel, rappelons que lesdétracteurs du
systéeme dubudgetglobal luireprochent saigidité parrapport a uneactivité
qui serait en phase dedécroissance, laeconduction systématique des
enveloppes favorisant lesituations historiques desur-dotation ousous-
dotation, ladifficulté de redistribution des moyens entre l&sablissements
et entre lesrégions (Gestions Hosp.1993,N°325, p.260).

* L’évolution de régulation économique des hdpitaux :vers le mode de

paiement a lapathologie

Le législateur a prévu dans la réforme hospitaliere de 1991 des
expérimentations sur I'«élaboration, I'exécution et la révision debudgets
présentés entout ou partie parobjectifs tenant compte notamment des
pathologiestraitées ». G. de Pouvourville etdeux de sesautrescolléegues du
groupe IMAGE (ENSP Saint-Maurice) nettent I'accent sur le caractére
novateur desnéthodes dearification deshdpitaux fondées sur unoutil de

description del’activité médicale. « Cetteinnovation est lereflet d’'une idée qui
s’est maintenantimposéedans laplupart despays développés : une régulation
efficace du systeme desoins passe par la connaissance détaillée et
" médicalisée " des activités desoducteurs de soing...) Quel que soit’outil de

classification utilisé, cette connaissance de<olts par malade vaouvrir un

champ nouveatpour la recherche eréconomie hospitaliere. En particuliern)

serapossible d’établir, sur une baseempirique, I'ampleur de lavariabilité des
co(ts deprise encharge alhdpital. ».(Rev Epidém eBanté Publ,1994).

* La prise en chargefinanciere de l'accés auxsoins et desprestations
sociales

Le concept de laprise en chargecollective desrisques médicaux et
hospitaliers estcelui de laSécurité sociale.L’idée originelle definancer les
dépenses médicalesombinait a lafois lesconcepts desolidarité etd’égalité.
L’amélioration de l'accés ausoins etl’accroissement ddeur qualité étaient
des la fin de la deuxiéemeguerre mondiale lesbjectifs deconsensus. Depuis,
la crise de I'Etat protecteur vis-a-vis du citoyen a mis en évidence
l'augmentation desdépenses desanté provoquée par lsocialisation de la
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prise en charge debesoinsréels ou créés. Lerogres médical goué aussi
un réle importantdansl’accroissement deslépenses,aussia-t-on assisté a
lamise enplace de mécanismes dégulation de laconsommationmédicale.

Un certain nombre de mesures sociales accompagnent lesgrands
programmes deprévention, préventionentendue commefacteur influer
I’évolution del’accroissement dedépenses de santé.

* L’Assurance maternité

Objectifs : éliminer lesrisques de handicaphez lenouveau-né, etenforcer
la surveillancemédicale de lamére et del’enfant des sa vieutérine jusqu’a
sa sixiemeannée.

J. Kliglich ne manque pas desouligner, a ce sujet,qua linverse de
I’'assurance maladie, I'assuranogaternité a unvéritable caractere préventif,
la surveillances’adressantaussibien a lafuture mere, aufutur pére qu’au
nourrisson(1997).

Les prestationsprises en charge atitre de I'assurancematernité donnent
lieu auremboursement al00% du tarif deresponsabilité desaisses.Pour
les femmes non couvertes par kécurité sociale, c’est I'aide médicale qui
intervient.

Le texte deréférence est la loi du 1piillet 1978 qui a permis a la femme
enceinte debénéficier deprestationsparticulieres de la part d€assurance-
maternité souscertaines conditions

La délivrance d’un carnet dematernité intervient,aprés I'examen degdroits,
a la réception du feuillet dpremier examemmédical prénatal. Ensuite, lors
de chaque demande dprestationsaupres de |laCPAM ou de laCAF, la
preuve du respect de la passation desxamens obligatoires doit étre
également apportée. Ledécret du 14février 1992 a défini de nouvelles

dispositionspour lesexamensprénatals.
* Le Congépré- etpostnatal

Les femmesexercant uneprofession ont un droit deeposlégal.

L'assurée percoit une indemnité journaliere (90 de son salaire brut)
durant lapériode pré etpostnataledans le cas ouelle cesse touttravalil
salarié durant lapériode d’indemnisation.

Dans lalittérature dépouillée a cesujet sonttoutefoispointées dudoigt les
situationsdifficiles desfemmes durégime de sécuritésociale agricole et des
professionslibérales (drA.-M. Le Faou et H.Liote, La Revue dWPraticien, 1995).
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*Les prestationdamiliales

En I'état actuel de lalégislation sociale, lesprestationsfamiliales relatives a
la future mere et auxnouveaux parentsomprennent: lesallocationspour
jeune enfant, lesallocations familiales, I'allocation parentale d’éducation,
I’allocation de soutien familial, I'allocation de parent isolé et I'allocation
s’éducation spéciale.Leur versement estsoumis a uncertain nombre de
conditions d’attribution.Leur part peut se voir diminuer si leespect de
passation degxamensobligatoires n'a pas étéespecté. (NB {’évolution de

la |égislation vers un assouplissement)

*L’exploitation des "carnets" etlossiers desanté

Le carnet de maternité ne sesubstitue pas au carnet denaternité
préidentifié de la sécurité sociale, document purementadministratif qui
permet lecontrole de lapassationeffective desexamensbligatoires

Toute femmeenceinte est pourvue gratuitemenligrs du premier examen
prénatal, d’'un carnet degrossesse. lappartient a la futuranére, et nul ne
peut enexiger lacommunication.Toute personneappelée, par sd&ontion, a
prendre connaissance des renseignements quiy smetrits est soumise au
secret professionnelC’est a la fois uninstrumentd’éducation pour lasanteé,
et un instrumentd’information sur lesfemmes enceintes. Il estoncu par
ailleurs telle fagon qu’il puisse serévéler un noyen efficace deliaison entre
les différentsintervenants.

Le carnet comprendrois parties. Unepartie éducative portant sur la vie
guotidienne, lesuivi médical, lapréparation a lanaissance et #accueil de
I’enfant, I'allaitement, la rééducation postnatale, la contraception. Une
deuxieme partie s’apparentelavantage a urguide administratif et juridique
traitant del'état civil, desdroits auprés desaisses d’'assurancmaladie et
d’'allocations familiales,garantiesd’emploi et conditions detravail liées a la
maternité. Enfin un dossiermédical autoduplicantadapté a lasurveillance

optimaled’une grossesse.

* Protectionprénatale

L'examen prénuptial qui existedepuis décembre 1942, en raison des
examensprescrits aux deuxfuturs conjoints, concerne laprotection de
I’enfant "a naitre". Il donnelieu a un certificat. LaSécurité sociale (oul’aide

médicale) prendintégralement ercharge ledrais de cetexamen.Décret du
14 février 1992.
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Le dispositif desprestationssocialesprésenté ci-dessusaussi élaboré qu'il
soit a des limites ; Igpersistanced’inégalités d’accés ausoins, encette fin
de vingtieme siécle, le prouve. La répartition régionale desdépenses
d’assurancemaladie instaurée par leplan Juppé del996 peutapparaitre
comme un élément pouvant contribuer a laréduction desinégalités en
santé. Cependant« dans lesdispositionsd’allocation régionale desressources
telles qu’elles sont prévues dans les ordonnancesd’avril 1996, il s’agit
uniquement,comme ledéplore J.-CL Sailly (HCSP),des enveloppesiévolues
au systeme dsoins, c’est-a-dire celles relatives adonctionnement du systeme
hospitalier public eprivé participant auservice publicpour lecourt, lemoyen et
le long séjour, lapsychiatrie, les dépensesi’assurancemaladie relatives au
secteur hospitalier privé commercial, lesdépenses denédecine deville, des
infirmieres libérales, deskinésithérapeutes, dedransports sanitaires, les
arréts de travail, les médicaments, leappareils etprotheses. Des lors, la
guestion devient commentréduire les inégalités desanté enagissant sur les
allocations desoins 3

J.Cl. Sailly estime queplusieurs facteursendent a montrer quel'impact du
systeme desoins sur laréduction desnégalités estmoins élevé qu'on ne le
croit généralement. ka premiére raison en est que les déterminants autres
que le systeme dsoins, ontun poidsansdoute aumoinsaussiimportant, si
ce n'estplus. Uneseconderaison tient audegré depertinence deséponses
apportées par lesysteme desoins auxprobléemes de santéauxquelsil est
censé répondre : si les réponses neont paspertinentes, il n’est pas sar
gu'une dotationplus importante desrégions sous-dotées par rapport a la
moyenne nationale apporte uneamélioration de lasanté dans lesrégions
considérées. En troisieme lieu, méme si les réponses apportéest
appropriées, il convient de considérer lI'acces effectif despopulations aux
services offerts, ce qusupposed’examiner plusieurs types d’'accessibilité :
accessibilité géographique ; accessibilité financierenotamment pour les
personnes afaibles ressources ;accessibilité culturelle.(...) Enfin, une
guatrieme raison peut rendre compte ddien lache entre le volume dd'offre de
soins et lasanté d’une population .c’est ledegré d’efficience (c’est-a-dire la
performance en terme desanté rapportée auvolume de ressources
consommées) de cettdfre » (Actualité etdossier enSanté Publique,1997).

Les limites du dispositil’acces auxsoins afait I'objet d’'un certain nonbres
d’articles. Dans lesecteur de lasurveillanceprénatale notamment, quelques
auteursfont état d’'obstacles a un suivi adéquat de dgaossesse. F.ichere
contribue, par sontémoignage sur lasurveillance de la grossessdhez les
femmesimmigrées, al’analysepsycho-psysiologique dwécu de lamaternité
(J Gynécol ObstetBiol Reprod, 1991). A cet égard, JKligich donne lepoint de
vue de l'assistantesociale enmaternité sur lestatut de lafemme enceinte et
de la jeune mere. Elle évoque I'importance d'une synergieentre les
professionnelsamenés aintervenir autour de lamere. Certainesfemmes
expriment dedifficultés débordant lestrictcadremédical, d’'ou I'importance
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du repérages par l@personnelmédical etparamédical, en maternité, des
obstacles a une bonngrise en charge de Ipériode périnatale. C'estans ce
contexte que l'assistantsociale de maternité inscrit son interventiorll
s'agit etil ne peuts’agir que d’'un travail de partenariat avec lesmédecins, les
soighants, leséquipes depsychologues ou de psychiatres et lesmrtenaires
extérieurs quigravitent autour de lapersonne endifficulté. Le travail vadonc
consister a soutenir l'accompagnement par uapport de compétences
techniqgues et professionnellespécifiques en matiere d’information, de
législation, d'accés auxroits sociaux et ainsi deveiller a I'accueil dunouveau-
né dans debonnesconditionsmatérielles ».

L'étendue desdroits sociaux de lafemme enceinte, en particulier la
législation systématisant lecongé de maternité n'a pas laissé borps
médical sansréactions. J.-M Saurel-Cubizolles eK. Bean qui ontenquété
sur les connaissances, lepinions et lespratiques desnédecins apropos
du travail desfemmes enceintesréveélent que lesttudes épidémiologiques
sur ce sujet ontmontré que I'exerciced’'une profession n’est pas ufacteur
de risquepour I'issue de lagrossesse, au contraire’ensemble desemmes
actives semblentavoir un taux de prématurité plus faible que lesfemmes
sans profession (J Gynécol ObstetBiol Reprod, 1993). Par dleurs les résultats
d'une enquéte deM.-J Saurel-Cubizolles aouligné lefait que lorsqu’une
mesuresociale estmise a ladisposition detoutes les femmes, ou d@ut un
secteurd’activité comme c’est le caspour les conventionsollectives, les
bénéficiaires nesont pasforcément lesfemmes qui enauraient leplus
besoin.« Par le biaisd’une meilleure information,d’'une meilleure connaissance
des préoccupations,d’une attitude plus active enmatiere de prévention,d’un
dialogueplus facile avec le corpsmédical ouavec I’employeur, lesfemmes
salariées leglus favorisées socialement utilisedtavantage ces mesures que
les femmes moins favorisées. L'efficacité préventive del’ensemble de ces
mesures n'ajamais été évaluée mais on ne peut pasexclure qu’elles
contribuent aux meilleurgésultats en santé périnatale désmmes actives les
plus qualifiées » (J GynecoDbstetBiol Reprod, 1993).

Textes officiels

-Ordonnance du 19 octobre 1945, surl’organisation de la Sécurité sociale

* pose lefondement del’examen desanté gratuit auquel I'assuré et les
membres de séamille doiventétre soumis acertainespériodes de savie

-Arrété du 19 juillet 1946

* précise quedes examens dsanté gratuits auxquels les Caisses d&curité
sociale doiventsoumettrepériodiguement Il'assuré et lesiembres de séamille ont
lieu, soit surdemande dd'intéressé, soit sur invitation de laCaisse,a des périodes

trés précises
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-Arrété du 17 mai 1974, relatif a la forme et au mode d’utilisation du carnet
de santé

-Décret du 13 mai 1975

* détermine les conditions d’application aux femmes étrangéres des
dispositionsrelatives al'lvG

-Circulaire du 15 juin 1976
(abrogée par lxirculaire du 20décembre 1993)
Ce textegénéralisait lecarnet desurveillance de lgrossesse.

-Circulaire n°80-255 du 3 décembre 1980, relative a I'allocation postnale, BO
du Ministere de la santé et de laécurité sociale,n’51 du 17janvier 1981

-Arrété du 7 janvier 1981, modifiant l'arrété du 13 mai 1975 fixant les titres
de séjour et lesdocuments prévus par le décret du 13 mail975 déterminant

les conditions d’application aux femmes étrangéres desdispositions relatives
a I'lVG, JORF du 18 janvier 1981, p.281

-Circulaire du 15 janvier 1981, relative a l'allocation postnatale, BO du
Ministére de I’environnement et ducadre devie,n’9 du 18 mars 1981

-Circulaire du 15 janvier 1981, relative a l'allocation postnatale, BO du
Ministére de l'environnement et du cadre de vie et duMinistére des
transports,n’9 du 18 mars 1981

- les conditions administratived’ouverture du droit al’allocationposnatale,
- les conditionsrelatives auxexamens deanté,

- le montant del’allocation postnatale,

- le montant del’allocation postnatale,

- les modalités deersement.

-Circulaire DGS n°39 du 4 mars 1982, relative a la régionalisation desactions
de prévention, BO du Ministere des affaires sociales et de lasolidarite
nationale, Secrétariat d’'Etat chargé de la santé,n°21 du 30juin 1982

* le développement de la prévention edairementprésenté comme unenjeu et une
priorité desanté publique,

*une tellepolitique, affirme leministre chargé de la santé, ngeutréussir quedans
un cadre largemendécentralisé. Erattendant lamise enplace desnouvellesstructures, le
gouvernemenéstimenécessaired’amorcer unerégionalisation de Igolitique deprévention.
Dans ce but etpour lapremiére foissontinscrits, au budget duministére de la santé, des
crédits spécifiqgues quiseront délégués auxautorités de région pour financer des
programmegégionaux depromotion de lasanté. Progressivemenit est attendu deségions
gu'elles seservent de ces nouveauarédits pour financer desactionsponctuellesjusqu’a

présent financées aplan national.

-Loi du 31 décembre 1982, relative a la couverture des frais afférents a
I'interruption volontaire de grossesse non thérapeutique et aurmodalités de
financement de cette mesure JORF du 1* janvier 1983,p.15
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-Circulaire du 29 janvier 1983, relative a la mise en place d’'action desoutien
et de soins spécialisés en vue de lintégration dans les établissements
scolaires ordinaires desenfants et adolescentshandicapés ou endifficulté en
raison d’'une maladie, de troubles de lapersonnalité ou detroubles graves du
comportement, BO du ministére desaffaires sociales et de lasolidarité
nationale, n°15 du 3 mai 1993

-Circulaire du 12 avril 1983, surl’entrée en vigueur de la loi du 31 décembre
1982 relative a la couverture desfrais afférents al'interruption volontaire de
grossesse nonthérapeutique et aux modalités de financement de cette
mesure, BO de la santé et de |aécurité sociale,n’18 du 27 mai 1983

\

-Loi n°83-663 du 22 juillet 1983, relative a la répartition des compétences
entre lescommunes, lesdépartements, lesrégions et I'Etat

Art.32 : «Le département prend en charge I'ensemble deestations légales d’aide
sociale, a I'exception degrestations énumérées... etousréserve de la participation financiere
des communes....

« Les conditions de ressources étentuellementd’age ou d’invalidité requises
pour [lattribution de cesprestations ainsi qudeur montant sonfixés par décret enConseil
d’Etat.

Art.33 .« Par convention passéeavec le département, unecommunepeut exercer
directement les compétences uintattribuées au département. Leservicesdépartementaux
correspondant sont mis a la disposition de dammune. Leaconventionprécise lesconditions
financieres dutransfert.

Art.34 : « Le Conseil général adopte un réglement départemental d’aide sociale
définissant legeégles selon lesquelles sordccordées leprestationsd’aide sociale relevant du
département.

Art.35 : « Sont & la charge dd’Etat au titre de I'aide sociale ..... lesfrais afférents a
I'interruption volontaire degrossesse.

Art.37 : «Ledépartement ..assure lefinancement du servicdépartemental d’action
sociale, du service ddaide sociale al'enfance, de laprotection sanitaire de lafamille et de
I'enfance, de la lutte contre les fléauxociaux.

Art.39 : le département assurele financement des centres et desctivités de
protection maternelle etinfantile.

-Circulaire du 21 octobre 1983, relative aux modalités budgétaires et
comptables de lamise enoeuvre descompétences attribuées a I'Etat par la loi
du 22 juillet 1983 dans les domaines de la Santé publigue et de l'action
sociale, BO du Ministére desaffaires sociales et de lasolidarité, n°47 du 14

décembre 1983

-Circulaire du 4 novembre 1983, relative au transfert de compétences dans le
domaine de l'action sociale et de la santé, JORF du 13 novembre 1983,

p.10133

-Circulaire DH n°9 B du 27 mars 1984, relative a la préparation des budgets
1985 des établissements etservices sanitaires, sociaux et médico-sociaux
relevant de la compétence del’Etat, BO du Ministére desaffaires sociales et
de la solidarité nationale,Secrétariat d’Etat chargé de lasanté, 1984

« L'effort de maitrise desdépenses des établissementssatvices sanitaires, sociaux et
médico-sociaux aporté sesfruits en 1983 grace a la volonté deous les responsables de ce
secteur. Cet effortoit étrepoursuivi etrenforcé en1984 et 1985 afin deoncilier la qualité des
servicesrendus et lagrande efficacité desmoyensdisponibles.
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« |l s'agit d’étudier et de préparer aplus tot lesrééquilibrages, lesedéploiementser le
cas échéant, lesnesures destructure indispensables. Laedéploiement desnoyenssera
poursuivi et accru.ll s’agit, pour gérer au nmieux lesmoyensexistants epermettre I'ouverture
de certainsservices nouveauxd’intensifier les efforts de restructuration. Lesbesoins de
structures nouvelles ou malourvues nepourront donc étre satisfaits que par unenouvelle
répartition despersonnelsliés a la baissed’activité de certains établissements oservices,
gu’il s’agisse d’unenouvelle affectation d’emploisexistants ou dunon-remplacement de
départs naturels suivis de recrutementsans unautre établissement.

Cettepolitique suppose uneoncertation de votrpart avec lesélus, lesresponsables
des établissements, lamions syndicales,ocales ou départementales. Ces redéploiements
sontessentiels. llpermettront deconcilier la nécessaire mitrise des dépenses de lI'assurance

maladie, et I'amélioration de la qualité daotresysteme deoins.

-Arrété du 14 mai 1984, patant reglement intérieur modele provisoire des
caissesprimaires de sécurité sociale pour le service des prestations,JORF du

26 mai 1984,p.4705

-Circulaire CNAMTS du 25 juin 1984, relative a I'assurance maternité et a la
prise en chargea 100% de deux examens prénataux supplémentaires,
Bulletin juridique de 'UCANSS,n’35, 1984

-Circulaire DGA n°25/84 du 5juillet 1984, CNAMTS, relative a I'actualisation
des formulaires S4107 «carnet de maternité » etS4801,S4802 «notice future
maman », Bulletin Juridique de 'UCANSS,n°34, 1984

* le carnet dematernité contientdésormais deuxfeuillets supplémentairesrelatif a

I'’examen de santé dpere (facultatif) ;
* les nouveauxexamens de lanére comportent un examertliniqgue général et

gynécologique (4™ mois, 5¢™ mois). Le praticien qui les effectuindique sur lecarnet

* dans lanotice «future maman»: des informations concernant lelkeuxexamens
supplémentaires, unénformation visant a insister sur la protection de la fememeceinte
dans lemonde dutravail.

-Arrété du 2 mail985,relatif a laforme et aumode dutilisation du carnet de
santé, JORFdu 21 mai 1985p.5707

* le carnet desanté doit étre conservé par legersonnes ayant laharge del’enfant
jusqu’a samajorité ;

* le carnet estprésenté lors dechaque interventiormédicale « afin que le praticien
puisseprendre connaissance des renseignementd renferme et y consignegventuellement

ses constatations et indications ;
* les renseignements contenuedans le carnet sontcouverts par le secret

professionnel.

-Décret n°84-931 du 19 octobre 1984, re[atifa la date et modalités de
transfert aux départements desservices del'Etat chargés de lamise, enoeuvre
des compétences transférées en matiére d’action sociale et desanté, JORF du

20 octobre 1984, p.3294

Art.2: « Le transfert des services ou parties de services... prefitet apartir du 1¥
janvier 1985.
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-Loi n°86-17 du 6 janvier 1986, adaptant la législation sanitaire etsociale aux
transferts de compétences enmatiere d’aide sociale et desanté, JORF du 8

janvier 1986

* Titre Il : Dispositions relatives #aide sociale

Art. 30: « L'intitulé du Titre Il du Code de la Famille et de I'aide sociale esinsi
rédigé : " Action sociale enfaveur del’enfance et de Idamille”

Art. 40: « Le service del'aide sociale a I’enfance est un service ngersonnalisé du
départementchargé desmissionssuivantes:
1° apporter unsoutien matériel, éducatif etpsychologique aux mineurs, kur famille, aux
mineurs émancipés et auxnajeurs de moins de 25 anmnfrontés a des difficultésociales
susceptibles deompromettre gravement legéquilibre ;
2° organiser,dans deslieux ou semanifestent desisques d’inadaptation sociale, desctions
collectivesvisant aprévenir la marginalisation et &ciliter l'insertion ou la promotionsociale
desjeunes et ddamilles ;
3° pourvoir a I'ensemble des besoins desimaurs confiés au service et viler a leur
orientation, en collaboratioravecleur famille ou leur représentantlégal.

Art.42 : « L'aide a domicile est attribuée sur sdemande, ou avec soaccord, a la
mere, au pere ou, défaut, a lgpersonne quassume lacharge effective déenfant, lorsquela
santé de celui-ci, sa sécurité, santretien ou soréducation I'exige etpour les prestations en
especes, lorsque ldemandeur ne dispose pas mhssourcessuffisantes.

« Elle est accordée auxemmes enceintes confrontées a des difficultés
médicales owsociales efinanciéres, lorsqueleur santé ou celle de I'enfantexige.
« Elle peut concourir a prévenir unenterruption volontaire degrossesse.

Art.46: « Sontpris(e)s encharge par le service déaide sociale a I'enfance sudécision
du président du Consegénéral....lesfemmesenceintes et lesnéres isoléesavec leursenfants
de moins derois ans qui ontbesoin d’un soutiemmatériel etpsychologique.

Art.47 : « Les frais d’hébergement et d’accouchement desimes enceintes qui ont
demandé, lors de leur adission en vued’'un accouchementlans unétablissement public ou
privé conventionné, a ce que le secret de ledentité soit préservé,sont prises ercharges par

le service del'aide sociale a 'enfance dulépartementsiege del’établissement.
Art.77 : « Le départementorganise sur unebase territoriale les moyensnécessaires a

I'accueil et al'hébergement deenfantsconfiés au service. Caaoyenscomportentnotamment
des possibilités d’'accueil d'urgence. Lservice doit en outre disposer de struturesl’accueil
pour lesfemmesenceintes et lesnéres avecleursenfants.

-Loi n°86-1307 du 29 décembre 1986, relative a la famille, JORF du 30
décembre 1986,p.15771

* prévoit unnouveaudispositif desanctions du non-respect degxamensmédicaux
obligatoires de lamére et del 'enfant édictés par leCode de la santépublique.

-Décret du 27 mars 1987, modifiant le Code de la sécurité sociale etpris en
application de certaines dispositions de la loi du 29décembre 1986 relative a
la famille, JORF du 29 mars 1987,p.3528

* traduit les principes de sanctions du non-respect degsamens médicaux
obligatoiresprévus dans la loi du 29décembre 1996 au planréglementaire. Lesanctions
portent nonseulement sut’allocation pour jeune enfanimais également sur leallocations

familiales.
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-Circulaire du 18 janvier 1988, relative & I'amélioration des conditions d’acces
aux soins des personnes leplus démunies, JORF du 6 février 1988, p.1835

* part du constat que cesont lespersonnes qui sdrouventdans leplus grand

dénuement matériel, social, psychologique, qui ont Iplus de difficultés a accéder aux

dispositifs deprotectionsociale.
* « Il importe de lever,danstoute lamesure dupossible, les obstacles qui entravent

l'acces effectif desplus démunis auxégimes obligatoiresd’assurance maladie ou défaut a
I'assurance personnelle. Cedifficultés peuvnet étre résolues par desmesuresponctuelles
mais aussi par uneneilleure information desntéressés et unmeilleurecoordinationentre les
divers organismesociaux. Cegnesures ontrait en particulier auxpoints suivants :

-l'acceés effectif auxrégimes obligatoiresl’assurance maladidorsque lapersonne ersituation

de précarité y adroit juridiquement ;

-la possibilité d’acceseffectif a I'assurance personnelle, avec prise en charge des cotisations,
des personnes ersituation de précarité au terme du maintien dedroits aux régimes

obligatoire d’assurance maladie.

-Circulaire du 12 avril 1988, relative aux examens dediagnostic prénatal chez
I'enfant a naitre dans les laboratoires d’établissements dhospitalisation
publics et dans leslaboratoires d'analyses de biologiemédicale, JORF du 22

avril 1988,p.5363

* actuellement/'organisationgénérale duyrogramme dealiagnosticprénatal repose

sur une collaboratiorentre :

-la CNAMTS quifinancel’ensemble duprogramme sur sofond d’actionsanitaire etsociale,
-le ministére de la santé qpiréside audéroulement de c@rogramme,
-I'associationfrancaise pour le dépistage et la prévention ddmndicaps dd’enfant & qui a
été confiée lamise enoeuvre de ceprogramme.Elle a passéconventionavec la CNAMTS
pour laprise encharge al00% desexamens daliagnosticprénatal pour uncertainnombre
d’indications.

-Collard H.,

rapport fait au nom de la Commission desaffaires sociales sur leprojet de loi
relatif a la protection de la santé, de lafamille et de I'enfance et adaptant la
législation sanitaire et sociale aux trarsferts de compétences enmatiere

d’'aide sociale et desanté, Sénat, 1989,n°270

-Arrété du 7 ao(t 1989, relatif au dossier-guide relatif aux droits, aides et
avantages garantis par la loi auxfamilles, aux meres célibataires ou non et a
leurs enfants, ainsi qu'aux possibilités dfertes par I'adoption d'un enfant a
naitre, BO du Ministere de lasolidarité, de lasanté et de laprotection
sociale,n°37 du 14novembre 1989

* ces dossiers sonddressés auyréfets qui les complétent enincluant :
1° les adresses desentres deplanification ou d’éducation familiale, des établissements
d'information, de conseil oud’éducation, familiale, desservices sociaux, desorganismes
agréeés ;
2° les adresses demssociations ou organismes auxquélsst faitréférence dans ledossier-
guide et quisont susceptibled’apporter une aide morale omnatérielles aux intéressées ;
3° les adresses deablissements o&onteffectuées des IVG.

* les préfets lesdiffusent ensuite auprés des médecins exercantdans le
département, aux établissementshospitalisationpublics ouprivés.
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-Loi n°89-899 du 18décembre 1989, relative a la protection et a la promotion
de la santé de lafamille et de I'enfance etadaptant la Iégislation sanitaire et
sociale aux transferts decompétences enmatiére d’'aide sociale et desanté,
JORF du 19 décembre 1989,p.15735

* les organismes eterviceschargés duversement des prestatiorfamiliales sont
tenus de transmettresoushuitaine au médecin responsable dwservice départemental de
PMI I'attestation depassation dyremier examemédical prénatal ddeursallocataires.

* avec sesdécrets d'application du 14février 1992, elle augmente lenombre des

examensmédicaux obligatoires prénataux qupassent de 4 & 7ll y a donc désormais 7
examensprénataux mensuels de lanére soumis a sanction en cas de non-respect délais
de passation ou de non-passation.
-Circulaire DH n°37 du 29 décembre 1989, relative a la fixation des taux
directeurs d’évolution des budgets des établissements sanitaires, sociaux,
médico-sociaux, sous compétence tarifaire de I'Etat, et des plafonds des
forfaits soins, BO du Ministere de lasolidarité, de lasanté et de lgrotection
sociale,n’3 du 19 mars 1990

-Circulaire DGR du 26 juin 1990, relative au financement de la protection
maternelle et infantile, BO de 'UCANSS,n°33, 1990

* pose le principe de la participation dé&tat, descollectivités territoriales et de la
Sécurité sociale,

* les nouvelles dispositionsoncernant Idinancementsubstituent a Iprocédure de
subvention conventionnelle uprincipe deremboursement des acte$fectués adutitre de la
surveillance dedutursconjoints etparents et desnfants. lls’agitd’une innovationpour les
organismes d’assurance maladie,

* le nouveaudispositif financierrend plushomogéne lanode deprise encharge des
frais et contribue a unemeilleure connaissance des prestatiodses autitre del’assurance
maternité. Lestarifs deremboursement sont lemémes queceuxappliqués pour lessoins
fournis endispensaire,

* enfin le texte laisse lapossibilité auxcaisses departiciper, parvoie deconvention
et au titre de l'action sanitaire et sociale, aux autres actions médico-sociales du
département.

* il s’agit d’'une innovationpour les organismes d'assurancmsladie : les nouvelles
dispositions substituent a laprocédure desubvention conventionnelle umprincipe de
remboursement des acteffectués autitre de la surveillance defutursconjoints etparents
et des enfants.Le nouveau dispositif financierrend plus homogéne lemode deprise en
charge des frais et contribue a umeeilleureconnaissance des prestatiodses autitre de
I'assurancematernité. Enfin, le texte laisse lapossibilité auxcaisses de participer, pamie
de convention, et auitre del'action sanitaire etsociale, auxautresactionsmeédico-sociales
du département. De telldsterventions pourraiens’inscrire par exemplaans lecadre de la
lutte contre les facteurs dprécarité.

* la liste desprestationsprévues dans lecadre de I'assurance maladie esmplétée
par la mention dé¢’examen prénuptial ;

* le Code de lasécurité sociale estcomplété de la référencespécifique auxactes de
surveillanceobligatoire tels quevisés par leCode de la santépublique :
-surveillanceprénatale epostnatale,

-examenfacultatif du péere,
-surveillance dd’enfant demoins de 6ans.
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-Arrété du 16 novembre 1990, relatif au modele et aumode d’utilisation du
carnet degrossesse JORF du 6 décembre 1990,p.14987

* Art.2 :« Le président duwonseilgénéral esttenu dedélivrer ou defaire délivrer a
toutefemme enceintelors du premierexamerprénatal un carnet dgrossesse.

* Art.3 :« Lors dechagueexamemédical, le médecin ou laage-femmeconsigne ses
constatations et indications sur le carnet deossesse que lfemmeenceinte lui présente.

-Circulaire DH du 27 décembre 1990, relative a la fixation destaux directeurs
d'évolution des budgets des établissements sanitaires, sociaux et médico-
sociaux, sous compétence tarifaire del'Etat et des plafonds desforfaits soins,
BO du Ministere des affaires sociales et de lasolidarité, n°7 du 14 mars

1991

-Instruction n°91-24-M21 du 15 février 1991, relative aux établissements
sanitaires, sociaux et médico-sociaux, BO de la Comptabilité publique, février

1991

-Circulaire DGS du 6 mars 1991, relative aux actions de formation et de
prévention dans le domaine de lapérinatalité, BO du Ministéere desaffaires
sociales et de lasolidarité, n°14 du4 mai 1991

* bien que leservice départemental dprotection maternelle etinfantile ait été
décentralisé, I'Etat garde dans cedomaine nonseulement unrble de régulation et de
réglementation générale, mais aussicelui d'impulser et d’animer desctionsexpérimentales
ou pilotes,

* un crédit del 800 000 francsdoit étre déconcentré aulirectionsrégionales des
affaires sanitaires etsociales a ceteffet pour 1991 (800 000 fcspour des actions de
formation, 100 000pour des actiongilotes relatives a Igpérinatalité) :

(1) Les actions deformation. Mises en place enl1987 sous le nomd’actions de
recyclage enpérinatalité, ellessontreconduiteschaqueannée. Elles doiventétre conduites
en partenariat entre leservices départementaux de protectioraternelle etinfantile, les
équipes de maternité et de néonatalogie, lesganismes deformation continue des
personnelsmédicaux, paramédicaux etsociaux concernés. llappartient auxDirections
régionales sanitaires etsociales derechercher des cofinancemenasiprées desrganismes
habilités aprendre enchargefinancierement laformation despersonnelsvisés (budgets de
formation continue des établissements hospitaliers, conseilsrégionaux et généraux,
organismes ddormation continue desprofessiondibérales, etc) ;

() Les actionspilotes. Financéespour lapremiére fois en1989 sous le terme actions
cofinancées en périnatalité, leursobjectifssont :
1-I'amélioration de la situation de la périnatalit¢é en continuant a luttercontre la
prématurité,
2-'amélioration de laprise encharge desmeres en difficultés,notamment par ummeilleur
environnementpsycho-affectif de lanaissance,
3-la mobilisationd’autres partenaires services départementaux de protectimaternelle et
infantile, équipes hospitalieres dematernités publiques etprivées, services denéonatalogie,
caisses desécurité sociale etmutuelles.

Ces actions consistenprioritairement en interventiond’'informationn d’éducation a la
santé et d’animation. Ellespeuvent concerneégalement I'épidémiologie.

-Instruction n°92-9-M21 du 17 janvier 1992, relative aux établissements
sanitaires, sociaux et médico-sociaux, BO de la Comptabilité publique, janvier

1992

-Arrété du 23 janvier 1992, fixant le prix de vente et deremboursement du
lait humain, JORF du 23 janvier 1992, p.1107
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-Décret n°92-143 du 14 février 1992, relatif aux examens obligatoires
prénuptial, pré- et postnatal (Art.1), JORF du 6 février 1992,p.2505

* a augmenté lemombre des examemsédicaux obligatoires prénataux qupassent
de 4 a 7 et soumis &danction en cas de nonespect desdélais depassation et de non

passation.

-Circulaire DSS n°92-37 du 20 mars 1992, relative au dispositif applicable aux
examens médicaux de la mére et de lI'enfant, BO du Ministere desaffaires

sociales et dé’intégration, Ministere de lasanté et del’action humanitaire,
n°15 du 20 mai 1992

| Les examensmeédicaux de lamére

* désormais la déclaration dgrossessedoit étre envoyéeavant la fin des quatorze
premiéres semaines.

Les caissedl’allocations familialessont tenuesd’informer dans undélai dehuitjours
les services de la protectiomaternelle etinfantile du département des déclarations de
grossesserecues. Cesservicespeuvent alorsintervenir des ledébut de lagrossesse, afin
d’aider les méres qui serouventdans dessituationsdifficiles.

* délais depassation des examemsénataux : lgpremier examenprénatal doitétre
pratiqué avant la fin dutroisieme moissuivant la daterésumée daébut degrossesse. Les
six autresexamensdoivent étre subisselon unepériodicité mensuelle a partir dyuatrieme
mois suivant la date de grossessejwfqu’a I'accouchement.

* la preuve depassation des examemsénataux dans lesdélais doit étre apportée
par une attestatiomédicale dd’examen.

I Les examensmédicaux del'enfant

* aprés lanaissance, le versement daslocationsfamiliales ou del’allocation pour
jeune enfant lorsque des allocatiofeaniliales nesont pas dues (useul enfant) essoumis
a la passation des examemsdicaux donnantlieu a I'établissement d’'urcertificat desanté
(8*™ jour, 9°m et 10°™ mois, 24°™ ou 25°™ mois de lavie).

* en appication dudécret du 2mars 1973, la preuve qué’enfant a subi dans les
délais fixés les examensmédicaux obligatoire doiétre administrée par Igproduction, a la
caissed’allocations familiales, de la formuld’attestations d’examen extraite du certificats de
santé, que le médecin quratiquel’examenremet auxparents ou a la personnehargée de
la garde de I’enfant.

Il Les sanctions denon-respect des prescriptionssanitaires

* l'inobservation desdélais depassation des examenmmédicaux de lamére et de
I'’enfant entraine ladéchéance d'une partie desdroits aprestations.ll existe toutefois des
dérogations lorsque lesdélais prévusn’ont pu étre respectés ou lI'exameltre passépour
des raisondndépendante de leolonté de l'intéressé.

* lorsque lesexamensmédicaux prénataux de laére n'ont pas étésubis ou ont été
subishors délais, lasanctionporte danstous les cas suflallocation pour jeuneenfant (sans
conditions deressources). Deméme lorsque ladéclaration degrossessesse estdressée
tardivementau-dela dudélai dequatorzesemaines,

* en ce qui concerne lesxamens dd’'enfant, la sanction porte sur les allocations
familiales (réduction d’un montantforfaitaire fixé a 16 % de labase decalcul desallocations

familiales)

-Arrété du 7 mai 1992,JORF du 28 mai 1992,p.7212

-Circulaire n°2739/92 etE.N.S.M. n°1481/92 du 11 mail992, relative au
contenu de l'assurance maternité telle qu’elle estvisée al'article L.331-2 du
Code de lasécurité sociale, Bulletin juridique de 'UCANSS,n°31, 1992

La documentation Frangaise : "La Régulation du systeme de santé : le cas du domaine mére-enfant :
recherche documentaire / Université de Rennes I, Centre de recherches administratives et politiques ;
Isabelle Lucas ; Mission interministérielle recherche expérimentation.”



-Loi n°92-722 du 29 juillet 1992, portant adaptation de la loi du 1¥ décembre
1988 relative au revenu d’insertion et relative a la lutte contre la pauvreté et
I’exclusion sociale et professionnelle JORFdu 30 juillet 1992,p.10215

* facilite 'accés auxsoins des plusiémunis.« ...toutepersonnerésidant enFrance a
droit, pour elle-méme et lepersonnes a saharge..., a 'aide médicalepour les dépenses de
soinsqu’elle nepeut supporter. Cettaide ... estattribuée entenant compte des ressources du
foyer dudemandeur, d'exclusion decertaines prestations abjet spécialisés, ainsi que de ses
charges.

* |'application de cetteréforme s'est accompagnéedans denombreuxdépartements
d’'une modernisation de Igestion del'aide médicale dans lecadre de conventionsonclues
avec lesorganismes d’'assurance maladie

-Loi du 27 janvier 1993, portant diversesmesures d’'ordre social, JORF du 30
janvier 1993,p.1576

-Décret n°93-454 du 23 mars 1993, relatif aux établissements d’information,
de consultation ou de conseiffamilial, JORF du 25 mars 1993,p.4687

* les associationsqui, dans le cadre des établissements d’'information, de
consultation ou deonseilfamilial, accomplissent les missionwévues a l'article 2 du décret
du 24 avril 1972, bénéficient d’une aide financiére del’Etat. Cetteaide estversée dans des
conditions définies par uneconvention de cing ans renouvelableonclue entrel'Etat
représenté pale préfet dedépartement ethaqueassociation. La conventiodoit prévoir la
mise en oeuvre d’au moins trois missions: l-accueil, information et orientation de la
population sur lesquestionsrelatives a lafécondité, lacontraception, lasexualité et la
prévention desmaladies sexuellementtransmissiblesdont l'infection par le VIH; 2-
préparation desjeunes aleur vie de couple et & la fonctionparentale; 3-entretiens
préalables al’'interruption volontaire degrossesse eaccompagnement deeemmesayant
subi une interruptionvolontaire de grossesse;4-accueil et conseil auxpersonnes se
trouvantdans dessituationsdifficiles liées a desdysfonctionnement$éamiliaux ouvictimes

de violence.

-Loi n°94-43 du 18janvier 1994, relative a la santé publique et a la protection
sociale, JORFdu 19 janvier 1994,p.960

* Art. 86:« Le Gouvernemergrésente chaqueannée un rapport relatif d’évolution
des principaux indicateursociaux, afin de pouvoir apprécier la portée deglispositifs de la
protection sociale ef’évolution de la cohésionsociale de notrpays. Celui-cicomporte :

-le nombre debénéficiaires durevenu minimumd’insertion et desminimumssociaux,
-I'insertion desplus défavorisés et I'effet demesuresd’intégration deshandicapés,

-'évolution de lasituation du logement social,
-les caractéristiques dwchémage delongue durée et lesrésulats desmesures ddutte contre

I’exclusion,
-un ou des indicateurs pertinents permettant de mesur&rolution des inégalitésociales,

-lesindicateurs relatifs al'état sanitaire,
-le taux de remboursement del€penses deanté parl’assurance maldie.

* Assurance maladie etmaternité
« Lesdétenus sontaffiliés obligatoirement auxassurances maladie ematernité du régime

général acompter de ladate deleur incarcération.

-Arrété  du 16 juin 1994, relatif a la Nomenclature générale des actes
professionnels desmédecins, deschirurgiens-dentistes, dessages-femmes et

des auxiliaires médicaux, JORF du 6 juillet 1994,p.9720
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-Circulaire du 14 novembre 1994, relative aux orientations de la politique de
I'assurance maladie en matiére d'oeuvres et d'établissements gérés par des
caissesd’assurance maladie, Bulletin Juridique de 'UCANSS, n°2, 1995
-Circulaire du 19 décembre 1994, relative a l'intégration des populations
immigrées, BO du ministére desaffaires sociales, de lsanté et de laville,
n°7 du 23 mars 1995

* car les populations issues dEimmigration connaissentsouvent les mémes
difficultés  d’insertion que les Francais appartenant aux mémes catégories
socioprofessionnelle, et qukeurs difficultés sont aggravéespour des raisons déangue. de

culture ou dequalification.
* tente desusciter desdnitiatives locales deprévention deganutilations sexuelles en

Seine-Maritime ,Eure, Rhéne, Oise, Nord et Bouches-du-Rhéne

-Veil S.,

Déclaration du ministre des affaires sociales, de lasanté et de laville, sur les
mesures pour améliorer l'accés aux soins et la couverture sociale des
personnes en situation deprécarité, Paris, 19 décembre 1994

-Arrété du 2 mars 1995, relatif a la forme et au mode d’utilisation du carnet
de santé del’enfant, JORF du 11 avril 1995, p5687

-Circulaire du 21 mars 1995, relative a l'accés aux soins des personnes les
plus démunies, BO du ministére desaffaires sociales, de lasanté et de la

ville, N°16 du 15juin 1995

* dispositionsdestinées aassurer lacouverture sociale despersonnes leplus
démunies,

* moyens disponibles pourfaciliter l'accés aux soins (réseaux de proximité,
accompagnement des jeuneascceés a I'hOpital,association desentresd’hébergement,appui
des centresl’examens desanté)

-Circulaire n°95-13 du 28 avril 1995, relative aux établissements
d'information, de consultation ou de conseil familial, BO du Ministére des
affaires sociales, de |Imanté et de laville, n°23 du 31juillet 1995

* il s’agit d'un programme deelance etd’extension desctivités deconseil familial
dans lesdépartements, notamment par lamise en place de lieux de dialogukestinés aux
jeunes et a leurparentsavec le soutien de professionnels lcoute familiale,

* un financementsupplémentaire dd’Etat sera délégué a cekeffet au Directions
départementales des affairsanitaires etsociales. Mais il estappelé ici queconformément
au décret n°93-454 du 23 mars 1993, il appartient auxdépartements depasser des
conventionsquinquennalesavec lesétablissements d’information, deonsultation ou de
conseil familial etd’en assurer lefinancement sur lesrédits duchapitre "développement
social et prévention de I'exclusionaction sociale en faveur des familles, denfance et des
jeunes

-Instruction n°95-075-M21 du 19juillet 1995, relative aux établissements
publics de santé, BO de la Comptabilité publique, juillet 1995

-Circulaire du 9 aolt 1995, relative au congé dematernité ou d’'adoption et
autorisations d’absence liees a lanaissance pour les fonctionnaires etagents
de I'Etat, BO des affairessociales, de laville et de I'intégration, n°51 du 16
janvier 1996
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-Décret DSSn°95-977 du 25ao(t 1995, relatif aux examens médicaux de la
meére et del’'enfant et modifiant le Code de lasécurité sociale, JORF du 3 ao(t

1995,p.12906

* procéde a unemodification desmodalités desanction amettre enoeuvre par les
organismesdébiteurs desprestationsfamiliales. Jusqu’ici, lesexamens nonpassés ou
passés hors délai donnaientlieu a sanctionsystématique par réduction dmontant de
I'allocation pour jeune enfant ou deallocationsfamiliales dues. Le rétablissement de la
fraction d’allocation non percue intervenait aprés avis favorable du médecin de PMI.
Désormais le défaut deassation dessxamensdans lesdélais desexamensobligatoires
n'entraine plus desanction acaractére systématique.

-Circulaire DSS du 8 décembre 1995, relative au dispositif applicable aux
examens médicaux obligatoires de la future mére et de I'enfant, BO des
affaires sociales, de lasille et de I'intégration, n°52 du 6 février 1996

* pour lesexamenrénataux : signalement paf'organismedébiteur deprestations
familiales aumédecin de PMI passé udélai dehuitjours aprés ladatelimite de passation
d’'un examenprénatal. Leservice de la PMI doitalors prendre contact avec la futurmeére
pour quecelle-cipuissefournir toutesjustifications nécessaires.

* objectif de santépubliquerecherché »

* pour lesexamens dd’enfant : signalementsystématique aumédecin de PMI passé
un délai dehuitjoursaprés ladatelimite depassation degxamens.

-Instruction du 20 décembre 1995, relative aux congés de maternité ou

d’adoption et autorisations d’absence liées a la naissance pour les
fonctionnaires et agents del’Etat, BO de la Comptabilité Publique, décembre

1995

-Circulaire DH n°95-50 du 26 décembre 1995, relative a la normalisation des
systemes d’information hospitaliers, BO du Ministere desaffaires sociales, de
la ville et del'intégration, n°3 du 23 février 1996

*la circulaire du 6 janvier 1989¢omplétée par lairculairen®23 du 19 avril 1991,
avait redéfini le cadre de gestion de l'informatique hospitaliere, en donnant aux
établissementspublics desanté la possibilité de réaliser leavestissements informatiques
(matériels et logiciels) ddeur choix... etsanscontréle apriori de leur administration de
tutelle, sous réserve que cesnvestissements correspondent a dbedgets hospitaliers

approuvés.
* J'audit achevé fin 1994 par I'lGAS a révélé leslimites de cettepolitique. Il est

apparu nécessaire, notamment, que lespouvoirs publics s’engagent auprés des
établissements publics de santé pour contribuer astructurer lemarché del’'informatique

hospitaliere par uneneilleure organisation de ldemande.
* |'Etat entendjouer pleinement sonrble en matiére d'analyse stratégique, de

prospective et d’évaluation, et orienter le développement dessytemes d’'information
hospitaliers enfonction d’uncertain nombred’objectifs :

1° accessibilité, continuitégualité etsécurité dessoins,

connaissance aivaluation dée’activité hospitaliere,

maitrise desolts,

coordination desoins etcoopération entre acteurs distantdans lesysteme desoins,
valorisation desavancées dé&'informatigue médicale,

sécurité dd’information,
° intégration des S.l.Hdans lessystémesd’information et de pilotage disystéme desoins,

éveloppés par I'Etat et sgmartenaires institutionnels.

o
o
o
o

o
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-Ordonnance n°96-51 du 24 janvier 1996, relative aux mesures urgentes
tendant au rétablissement del'équilibre financier de la sécurité sociale, JORF

du 25 janvier 1996,p.1230

-Circulaire n°96-152 du 29 février 1996, relative au congé dematernité ou
d’adoption et aux autorisations d’absence liees a la naissnce pour les
fonctionnaires, les agents stagiaires et les agents contractuels des
établissements mentionnés a l'article 2 de la loi n°86-33,BO du Ministére des
affaires sociales, de laville et de I'intégration, n°11 du 19 avril 1996

-Accord tripartite du 1¥ mars 1996, relatif a I'hospitalisation a temps partiel
en médecine-obstétrique, JORF du 14 mars 1996, p3936

* les parties signatairesprocédent a laclassification et a la tarification des
prestationsrelevant de I’hospitalisation dempspartiel. « Cette classificatiorprend en compte
la notion de «complexité» qupeut étre le fait de la stratégie médicale enmmatiere
« d’investigations a viséediagnostique, d’actesthérapeutiques, detraitements médicaux
séquentiels, ow’une surveillancemédicale», soitde la fragilité dumalade.

-Circulaire d’information générale du 22octobre 1996, relative a l'utilisation
du carnet de santé dans les établissements desanté, BO du Ministére des
affaires sociales, de lasille et de I'intégration, n°46 du 7 décembre 1996

-Arrété du 13 novembre 1996, fixant le modéle de formulaire de « premier
examen médical prénatal »JORF du 6 décembre 1996, p17770

* ce formulairepeutétre obtenuauprés de®rganismes d'assurancmaladie et des
caisses danutualité sociale agricole

-Arrété du 3 septembre 1997, portant agrément d’actions médico-sociales en
faveur de personnes ensituation de précarité, JORF du 19 septembre 1997,
pp.13615-13616
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3.2-De I'évaluation économique a lamaitrise médicalisée des
dépenses desanté

*|'évaluation médicale

Qui dit économie dit efficience, rentabilité, réussite et Hkuille des
propositions deséconomistes pour analyser lesproblemes, classer les
priorités etfaire deschoix dans unsouci d’optimisation d’unbudgetlimité se
compose essentiellement ddrois approches traduisantcette triple
préoccupation : les étudescolt-bénéfice, lesétudes codlt-efficacité, les
études codt-utilitt. Dans une acception économique, [lefficacité est
synonyme de fiabilité (capacité d’'un programme dedonner lesmémes
résultats lorsqu’il estrépété) et devalidité (capacité d’'un programme
d’obtenir unrésultat conforme aurésultat attendu). Pour A. Beresniaf{Dc en
médecine et Dc erscience®conomiques) et GDuru (Dc éssciences, directeur de
la formation doctoraléMéthode d’analyse desystémes deanté") «in programme
de santé "idéal' du point de vueéconomique devrait ne riencodter et étre
efficace. Maiss'il estfacile d’éliminer apriori les options lesplus onéreuses et
les moins efficaces| est par contre moinsisé decomparer des solutionplus
ou moinscheres eplus oumoinsefficaces »(BeresniakA., Duru G.,1997, p.50).

L'’économiste de lasanté a coutume deretenir plusieurs définitions de
I’efficience qui renvoient, comme l'analyse trés bien V. Séror (Sciences
Sociales et Santé, 1993),chacune a unoutil méthodologique différencié, pour
juger de larentabilité d'un projet. V. Séror nous invite a retenir comme
criteres de définition de I'efficience :

1° ne produire que leservices desanté pour lesquels ilexiste uneévidence
cliniqgue suffisante qu’ils sont efficaces, c’est adire qu’ils contribuent
effectivement aaméliorer I'état de santé degatients.

2° produire au moindrecolt desservicesdont I'efficacité a été démontrée
(analyse typecoUt-efficacité)

3° concentrer les ressources sur lesrvicesefficaces,produits au moindre
colt, et quirapportent le plus enterme d’amélioration de la santé et du
bien-étre collectifs(analyse de typeodt-utilite).

Depuis les années soixante-dix, la crise économique aentrainé une
limitation des ressourcesdisponibles, etc’est pour cette raison que les
autorités publiques ontimporté cesoutils de la scienceconomiquedans le
domaine sanitaire. Historiguement,économie de lasanté est née de ce
mouvementelle a pris del'importanceentre 1970 et 198@otammentavec
I’engouement des politiques et demdministrateurs pour lesnéthodes de
rationalisation deshoix budgétaires (RCB). Cettepratique qui amontré ses
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limites (influencetrés relative sur lesprises dedécision effectives,difficultés

pour ajuster desoutils congus pour les productions matérielles ou les
services marchands a Isanté) tout en choquant lesensibilités médicales
par ses tentativesl’estimation ducodt de la viehumaine, acertainement
rencontré sorplus grandsuccésdans lecadre du programme périnatalité »

gui a permis uneamélioration nonnégligeable desndicateursrelatifs a la
prématurité et a la mortalitGautour la naissance.

Pour mémoire, en effetdans ledomaine de lapérinatalité, la méthodedite
de «rationalisation deshoix budgétaires » a été utilisée a la fin dasnées
60 pour évaluer les colts et lesésultats d’un programme deprévention
comparés a la mortalité et a la morbidité périnatal€est sur labase des
résultats decette évaluation économique deserformancegrévisibles d’un
programme deprévention qu’a été lancé, en 1972, le fameuxprogramme
« périnatalité ».

Globalementmalgré lecontexte dedéveloppementrapide del’utilisation des
méthodologies dd’économie publique danslequelelle s’'inscrit, I’évaluation
économique, dans ledomaine quinous intéresse ici,apparait comme un
theme traité sommetoute defagcon marginale dans lalittérature médicale,
nouspouvonsfaire référence auJdournal Gynécologie Obstétrique Biologie de
la Reproduction, aux Dossiers de I'Obstétrique ou bien encore aux
publications d’organismegrofessionnels tels que I€ollege national des
gynécologues-obstétriciens francais ouSaciété demédecine périnatale.

Dans les publications scientifiques diffusées dans le cercle des
professionnels desanté, la part des articles relatant des expériences

d’évaluation économiquepeut se mesurer gartir de la simple revue des
sommaires desrois revuesspécialiséessuivantes :

. Journald’Economie Médicale
. Revued’Epidémiologie et de Sant@ublique
. Santé Publique

Il est intéressant deemarqueravec G. DePouvourville (Sciences Sociales et
Santé, 1996)qu’avec le travail derecherche eréconomie de la santé ddarie-
Odile Carrere et ses collegues lavue Sciences Sociales e$anté accueille
pour lapremiere foisune étude diype colt-efficacité dans ledomaine de la
santé (non référencée ici car ik’agit d’un travailconcernant le traitement de
'ulcere). « Jusqu’a présent, I'équipe rédactionnelle considérait deelstravaux,
indépendamment de leuqualité intrinséque, comme trop spécialisés pour
permettre une confrontatiopluridisciplinaire qui estl'objectif de larevue. La
revuen’est de cdait pas lemeilleur support de diffusion de tellegtudes qui
sont publiées habituellement, soit par des revues médicales, soit par des
revues de recherches sur Ilsgrvices de soinssoit par desrevuesspécialisées
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d’économie de la santé. Néanmoind,paraissait difficile d’ignorer un domaine
de recherche qui gris une telle importance, d’autantqu’il renvoie a un
processusplus large celui d’'un mouvement deationnalisation degratiques
meédicales, au nom de laecherched’une utilisation optimale deressources
collectives.ll n’a pas été faitsuite a notreconnaissance au souhafdrmulé
dans cet article en direction deschercheurs ensciences sociales de
poursuivre dans la voie d'une analyse sur les conditiond’utilisation
stratégique desonnaissances issues désides d’évaluationéconomiques.

L'intitulé méme desarticlespermet de mettre evidence laconception que
se font les pouvoirs publics quant a l'utilisation des instruments de
I’évaluation économique. Il s’agit d'une aide a la décision tout
particulierement quand sont impliqués deschoix collectifs en matiere de
gestion des risques : politiques gwévention, autorisations demise sur le
marché denouveauxprotocoles thérapeutiquescolts asupporter par la
collectivité¢ de la prise en charge de certaineaffections ou handicaps.
Comme lefait remarquer V.Séror (qui a consacré sahese pour le doctorat
en économie a« L’évaluation économique des politiques de préventiatans le
domaine de lasanté. Exemple duépistage prénatab, 1992 etOp.cité) lerecours
aux outils de I’économie publique est compris comm@ermettant de
fournir un cadre susceptible de contribuer a watlaircissement deshoix
guant a desvaleurs et préférences sociales servant de référents a
I'intervention étatique.

Une analyseplus approfondie decontenu permettrait de confirmer que les
économistes ont un objectihodeste.Pour eux,il s’agitavant tout demettre
un savoir-faire(« commentutiliser aumieux les ressourcesares enréponse

a des besoingllimités?) a ladisposition desresponsables du secteur de la
santé. llssouhaitentclairementpouvoir aider a ladécision, que cesoit au
niveau del’élaboration despolitiques etprogrammes owien au niveau de la
pratique professionnelle au quotidiefl.serait importantdans uneanalyse
détaillée de lalittérature, dedistinguer quels sont les destinatairasérés
des études évaluatives. Eaffet, une évaluation ddype économique peut
étre concue et effectuée sudemandeet/ou a destination de I'assurance
maladie, des pouvoirs publicd’un établissement deoins, d’'un groupe de
professionnelsyoire d’'une association d’'usagers.

En ce qui concerne létheme de la régulation degserformances dwsysteme
de santé dans lesecteurmere-enfant, uncertainnombre d’articlesrendent
compte d’études intéressantes auwniveau desmodes dedépistage et de
prévention de pathologies et dehandicaps, mais ils restentrés limités
lorsqu’il s’agit de prendre en compte [lintérét collectif, pourtant
incontournabledans unsouci derégulation. Deés lors on n@eut quefaire
état d’'une relativeabsenced’articles etétudes dont I'objet serait davantage
la comparaison de plusieursptions envisageablel®rs de ladéfinition d’un
programme, plutét que lacomparaison desolts et desavantages d’'une
option donnée. Le décideur'éclairé" devrait étre, danslidéal, en mesure de
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cernerl’ensemble dudomainedanslequel onattend de luiqu’il effectue des
choix nouveaux ouqu’il modifie deschoix arrétés antérieurement.

Dans le secteur de lamere et del’enfant on trouve en priorit¢ des
publicationssur :

-le dépistage prénatal de lérisomie 21, etautres anomalies génétiques
(Séror V.,1992/ Séror V., etal., 1993/Le Gales C.,Galactéros F.,1994),

-le dépistage du VIHchez les femmesenceintes(Le Gales C.,Moatti J.-P.,
1990),

-le dépistage le mltraitance envers d@unes enfantgGrenier B., 1993),
-les colts de la procréatiormédicalement assisté¢David, 1996),

-les colts de la maternité,notamment lescolts de laprise en charge des
examenscliniques etcomplémentaireseffectuésdurant lagrossessdBerthet
J., 1993),

-les colts de laprise en charge desnfantsprésentants deanomaliesintra-
utérines (CarrereM.O., Sournies S.Thoulon J.M.,1996)

* La maitrise médicalisée des dépenses desoins

Les meéthodes traditionnelles derégulation ont échoué a contenir les
dépenses et, en I'absence d®nnées sur lepratiques, se contenter de les
durcir pourrait induire deseffets pervers. L’'opacité d’'un systéeme qui ne
permet pas deémunérer legprestations erfonction du service effectivement
rendu conduit a unepression indifférenciée surl’ensemble des dépenses.
Les défauts d'un tel mode derégulation sont aujourd’hui patentsdans le
secteurhospitalier. La dotationglobale acertes étéefficace financiérement
mais elle a peséindirectement surtous leshdpitaux. Unemaitrise a lafois
efficace et équitable suppose que Ilesgestionnaires acquiérent une
connaissancefine des soins financés. La médicalisation des systemes
d’'information vise a répondre é&cette exigence.Elle consiste a introduire
dans les systemes d’'information des données sur lanature desactes
medicaux pratiqués et desaladies traiées.

La politique demaftrise médicalisée deslépenses de santéenée depuis le
début desannées 9Qente de trouver une issue&hiquement acceptable a la
résolution dudilemmeengendré par ldimitation desmoyensfinanciersd’un
cbté, et unedemande desanté parnatureimprévisible etinfinie. La loi du 3
janvier 1993 et la convention médicale d'octobre 1993 définssent
juridiqguement lesobjectifs de la maitrisemédicalisée deslépenses desanté
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(MMEDS). A. M. Brocasdégagedeux postulats qui serouvent au fondement
de la MMEDS|(« Ethique et Maitrise médicalisée dedgpenses deanté », @lloque
"L’'Hopital entre Ethique et Economie », 1996).

- 1¢ postulat : il estsouhaitable que la contraintBnanciere cessed’étre
gérée demaniere implicite, aposteriori atravers lacrise et I'ajustement sur
le plan économique ; et donc: qu’elle soit exprimée &bumise a undébat
démocratique couplant une réflexion sur lesmoyens financiers avec un
débat sur leorientations de Igolitique desanté elle-méme.

Cetteanalyse adébouché sur la réformeonstitutionnelle defévrier 1996 qui
a posé leprincipe dudébat parlementaire sui’évolution desdépenses de
I’assurance maladie ;

- 2¢éme postulat : il estpossible d’appuyer laégulation du systéme dsoins
sur la définition de référentiels médicaux permettant d’identifier des
pratiguesmédicales pertinentesdans dessituationsidentifiées.

Les ordonnances du 26 avril996 ontposé leprincipe de lagénéralisation
de la démarche deéférences médicales, etlus largement, del’évaluation
des pratiqgues médicales. La méthode d’élaboration et deiffusion et
d’'application de cesréférentiels a été clarifié,notamment autravers la
transformation de I’Agence nationale de I'évaluation médicale (statut
d’association) en Agencrationale del’accréditation et d’évaluation en santé.
Par ailleurs, lesordonnancesd’avril 1996 prévoient le développement
d’informations permettant lamise en oeuvre des référentiels dpratiques
médicales avec un projet degénéralisation de ldélétransmission entre les
caisses desécurité sociale et les professionnels soructures desoins(projet
SESAME, VITAL). On retrouve ici lerble desprofessionnels desanté dans la
démarche d’élaboration degférentiels et d’évaluation.

En effet, dans uneperspective demaitrise des dépensesl’atout principal
d'un systéme d’'information médicalisé est d’améliorer laégulation en
donnant auxfinanceurs et a lautelle uneconnaissancelus précise de la
réalité médicale. Les systemesl’information médicalisés nes’opposent pas a
la limitation quantitative deslépenses de santé, ipermettent aucontraire
de la rendremoins arbitraire enaffectant lesressources aux seulestivités
medicalement justifiees, c’est-a-dire celles qyour un maladedonné vont
mettre enoeuvre les myens diagnostiques, pronostiquesthé&rapeutiques
les plusefficaces et lesnoins colteux. Lesréférences médicales opposables
(R.M.0O.) ont pour objectif d'éliminer les pratiques dangereuseselle
contribuent & la MMEDS car ellessont opposables a la pratique des
médecins, ce quiimpligue dessanctionsfinancieres en cas de déviations

(suppression de tout opartie de la prise ertharge des cotisations sociales
par les caisses d’assurancmaladie pour les médecins dusecteur 1,

pénalités financiéres d’'un montantéquivalent pour lesmédecins dusecteur
2).
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Le programme demédicalisation des systemed’information, le codage des
actes et despathologies, lesréféerences médicales opposables sont des
dispositifs qui secomplétent. llsdoivent « contribuer al'intégration de la
dimensionéconomiquedans lapratique médicale » (circulaire du 9 juillet 1991).
Les principauxoutils du PMSI sont préts dés 1985 : lesrésumés desortie
standardisés (RSS) contenant desdonnées neécessairepour classer un
séjour hospitalierdans ungroupe homogéne denalades(GHM) (circulaire du
4 octobre 1985).11 faut cependant attendrel989 pour que lavolonté
gouvernementale de mettre ewmeuvre le PMSI s’affirme(circulaire du 24
juillet 1989, circulaire du 1Zévrier 1990, circulaire du 9uillet 1991, Loi
hospitaliere du 3juillet 1991, circulaire du l16septembre 1991¢irculaire

du 8 février 1992).

La régulation médicalisée est unpari sur la prise deresponsabilité de
chacun des acteurs dsystéeme desoins. Elle n’est pass’en provoquer de
vives résistances ceaglle implique la remise ercaused’avantagesonsidérés
comme acquis, lasupression de rentes de situation et la sanction de
comportements habituelsefficients. Enoutre, lagénéralisation ducodage
des actes et depathologies,puis I'exploitation de ces données’est pas
sansposer desproblémes d’ordreghéorique (Dussaucy A., etl., Rev Epidém et
Santé Publ,1994) etd’ordre éthique (protection desdonnées individuelles,
condidentialité dusecretmédical). Lesprofessionnels desanté soulignent
également ledimites de l'utilisation en épidémiologie deslonnéesproduites
en Francedans lecadre duPMSI pour I’évaluation médicale (Lombrail P., et
al., Rev Epidém et Santé Put1994) :« Unevéritable régulation dusystémenécessite

de passer dd’analyse fragmentée (par séjour) dufonctionnement hospitalier d’un
réseau desoins a la connaissance ddiieres effectivement empruntées par les

patients et acelle de leur efficacité». Les RMO, quant a elles, sonttrés bien
intégrées : « L'application de ces régles déonne pratiquenous parait une
nécessité pour la qualité dessoins, si elles aboutissent a ded&conomies
meédicales, tant mieux ... y a aussi unenécessité éthique deépenser de
facon correcte etappropriée lesdeniers de lacollectivité ». (Lansac J.J Gynecol
Obstet Biol Reprod, 1997). Toutefois, certains reviennent sur I@rocessus
d’élaboration desréférences, phase qui a mis enlumiére, en pédiatrie
notamment, desléfauts lies acertainesdisciplines. Enpédiatrie, Y.Aujard et

O. Amédée-Manesmeregrettent :

1° l'absence deconsensusthérapeutique, voire diagnostique, sur des
pathologies fréquentes telles que prise encharge deshyperthermies,
corticothérapie etbronchopneumopathiesirales, anti-inflammatoires non
stéroidiens et pathologies ORL saisonnieres ounon, utilisation des
qguinolones empédiatrie, échographies edouleurs abdominales ;

2° la rareté d'études prospectives sur les meilleuresstratégies
thérapeutiques d’une pathologie en fonction deanchesd’age ainsi que le

faible nombred’études pharmacoéconomique#\fch Pédiatr, 1995).
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La politigue demaitrise médicalisée deslépenses de santé, quentent de
mettre enplacel’Etat, les caisses d’assurance maladie et les professionnels
de santé depuis ledébut des annéesl990, contient desmesures que P.
Durand, S.Béjean et M.Gadreauinterpretent comme des"normes". Ces
normes ont pouffinalité, selon eux, d’amener a une meilleure utilisation des
soins (normegyualitatives) et deéduire lemontant desdépensesprésentées

au remboursemen{normes quantitatives)L’interprétation économique des
mesures demaitrise médicalisée deslépenses passerait pand’examen des
outils théoriques qui réduisent [lincertitudesanitaire. Durand et ses
collaborateurs en retiennent deux : Ieermes decoordination (théorie des
contrats et desncitationsayant pourcorollairel’élimination desincertitudes
probabilisables) et lemsormesconventionnelleql’approcheconventionnaliste
prend en comptd’incertitude non-probabilisabletelle que lecomportement
du producteur et dé'usager).

Textes officiels

-Circulaire du 4 octobre 1985, relative a la mise en place dans les
établissements hospitaliers des résumés de sortie standardisés, BO du
Ministére de la solidarité, de la santé et de paotection socialen’85/24 bis
de 1985

-Circulaire DH/PMSI n°303 du 24 juillet 1989, relative a la généralisation du
PMSI et a I'organisation de l'information médicale dans les h6pitaux publics,
BO du Ministére de lasolidarité, de lasanté et de lgrotection socialen®46
du 8 janvier 1990

* création desdépartements d’informatiomédicale,
* attribution de moyens financiers.

-Circulaire DH/PMSI n°325 du 12février 1990, relative aux modalités demise
en place des structures de gestion de I'information médicale dans les
établissements hospitaliers publics et privés participant au service public
(Départements d’information médicale) et procédure d’attribution des moyens
financiers, BO du Ministéere de lasolidarité, de lasanté et de laprotection
sociale,n’8 du 24 avril 1990

-Circulaire DH/PMSI n°45 du 9 juillet 1991, relative aux groupes régionaux
d’animation sur l'information hospitaliére, BO du Ministéere des affaires
sociales et dd’intégration, n°29 du 6 aolt 1991

* la médicalisation des systémes d’'informatidoit contribuer al'intégration de la
dimensionéconomiquedans lapratiquemédicale et desoins,

* |'Etat souhaite mener &occasion duPMSI une démarche novatrice enassociant
les partenaires dusystéme hospitalier a ladéfinition desnouvellesrégles denégociation
renduespossibles par leprogres du systemel’information,

* la constitution depdles d’expertiserégionaux, gérés enpartenariat par leacteurs
locaux du systeme de santé est envisagée. dlgaient pourmission demener des travaux
de recherche et deonseil enparticipant directement a laréation d'un espaced’échanges
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entre lesdifférents partenaires(établissements,servicesextérieurs de I'Etatorganismes de

sécurité sociale),
* «Faceaux défis auxquels estonfronté le nonde de lasanté, denouveaux rapports

doivent s’instaurer,dans|'hOpital et entre tous lesintervenants.Pour cefaire, communication,
recherche, échangealoiventprécéder etenrichir négociation, controle, bilan : I'appropriation par
les acteurs locaux des démarches et des outlshniques a mettre eneuvre conditionne le
succés de la démarch@éiinsi,parallélement awprocessus daégociation, allocation et contrdle,
qui existe entrd’Etat et les établissements et dobitat garantit la pérennité, il convient,pour
le rendreplus efficient, de mettre en place d@socessus deecherche, d'expertise, d'aide et
de formation. Les différentgpartenaires du systemehospitalier y gagneront lesnoyens de
mieux exercer leurs compétences et leurs responsabilités. r@ekerchesontribueront infine
a une meilleuredéfinition d’indicateursfiables et reconnus poutous, quipourront alimenter de
fagcon pertinente lanégociation etfaciliter le contrle a posteriodans unelogique contractuelle,

* « Le caracterenovateur de cettaction préfigure I'évolution partenariale des relations
a instituerentre lesdifférents acteurgoncernés.

-Loi n° 91-748 du 31juillet 1991, portant réforme hospitaliere, JORF du 2 ao(t
1991,p.10255

* mentionne la médicalisation des systémed’'information parmi les obligations
d’évaluation desétablissements desanté et prévoit, desl992 I'expérimentation de tarifs
par pathologie », danstout lesecteurhospitalier.

-Circulaire n°56 du 16 septembre 1991,

* rend obligatoire, pour leshdpitaux publics et participant auservice public, la
ptoduction d’ici fin 1992 derésumés standardisés de sortiexhaustifs etfiables. Le non-
respect de cettebligation serasanctionné par lasuppression de toutinancement sur les
marges de manoeuvre.

-Circulaire  DH/PMSI n°92-08 du 28 février 1992, concernant l'appel de
candidatures relatif a la constitution d'une base dedonnées sur les colts des
activités meédicales, BO du Ministéere desaffaires sociales et dd’intégration,
N°13 du 7 mai 1992

* la Direction deshépitaux recherche degtablissements,publics ou participant au
service public hospitalier, volontairegpour contribuer a la constitutiond’'une base de
données, en vud’élaborer des références aedts paractivité médicale,

* démarche qui s’inscridlans leprolongement duPMSI,

* obtenus pattraitement statistique, lesolts deréférence serontpubliés, al’'usage
des services extérurs del’Etat et del’ensemble des établissements,

* rapportés auxactivités médicales dehOpitaux, les colts deéférence pourront
servir defondement a unegévision desbasesbudgétaires, négociée etprogressive,dans le
cadre deschémas régionaux déorganisationsanitaire, entenant compte des imsions du
service public mais aussi desvolumes d’activité. Chaque établissement pourra enoutre
comparer sa proprestructure decolts a lagrille de référence publiée erocéder de lasorte

a une auto-évaluation, o _
* les colts publiésseront desolts complets paractivité médicale (colts par GHM

notamment) éclatés en unsomme decodts directs partiels :

-colts dits de structure (frais financiers et dotations auamortissements norspécifiques
notamment),

-co(ts administratifs etlogistiques(restauration, blanchisseriautres),

-colts liés a laprise en chargenédicale (détaillés apartir descolts duservice et des colts

médico-techniques).
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* |’étude sedécompose en :
-une étude générale,
-uneétude sur lacharge desoinsinfirmiers,
-uneétude sur laconsommation denédicaments,
-desétudes sur les colts d&ctivité ambulatoire

-Loi Teulade du 4 janvier 1993, relative a la médecine deville et aux soins
infirmiers, JORF du 5 janvier 1993, p.251

* tire les conséquences du choix de Ia&gulation médicalisée reposant sur
I'optimisation despratiques,

* prévoit un codageintégral despathologies, deactes etprestations,

* annonce larégulation del'offre de soins par ladéfinition des référencesmédicales
opposables quprécisent lesactes a éviter et éimiter,

* prévoit la création desunions professionnelles demédecins libéraux constituées
au niveaurégional.

-Arrété du 25 novembre 1993, portant approbation de la convention nationale
des médecins du 30septembre 1993, JORF du 26 novembre 1993,p.16297

-Décret d’application du 14 décembre 1993, relatif aux unions régionales de
médecins libéraux, JORF du 15 décembre 1993,p.17399

-Manuel mis & jour au 1° janvier 1994 desGroupes homogénes desnalades,
Volume 1,BO du Ministére desaffaires sociales, de |santé et de laville

-Lettre du 31 janvier 1994, relative a la mise en placedans lesétablissements
de santé de I'enquéte statistique annuelle desétablissements desanté 1994 et
du PMSI, BO du Ministéere desaffaires sociales, de lsanté et de laville, n°6
du 6 mai 1994

-Arrété du 22 mars 1994, portant approbation de I'avenant n’l a la convention
nationale desmédecins, JORF du 24 mars 1994,p.4450

* 65 références sur 8titialementprévuessontapprouvées.

-Guide méthodologique deproduction desrésumés desortie du P.M.S.l., 1%¢
partie, BO du Ministere desaffaires sociales, de lasanté et de laville, n°94-6

bis, 1994

-Arrété  du 16 juin 1994, relatif a la nomenclature générale des actes
professionnels desmédecins, deschirurgiens et des auxiliaires médicaux, BO
du Ministere desaffaires sociales, de lsanté et de laville, n°27 du 18 aodt

1994

-Décision CNAM du 15 juillet 1994, relative al’enregistrement du signalement
des R.M.O.,Bulletin juridique de 'UCANSS, n°39, 1994

-Arrété du 3 mars 1995, portant approbation d'un avenant a la convention
nationale desmédecins, JORF du 5 mars 1995, p.3493

-Arrété du 31 mars 1995, portant approbation de la convention nationale des
sages-femmes,BO du Ministére desaffaires sociales, de lasanté et de la

ville, n°13 du 31 mai1995
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-Circulaire DAS n°95-16 du 8 mai 1995, relative auxdroits et a I'aide sociale
des étrangers résidant erFrance, BO du Ministére desaffaires sociales, de la
santé et de laville, n°22 du 28 juillet 1995

-Circulaire du 10 mai 1995, relative a la généralisation des dispositifs
techniques expérimentés en région Languedoc-Roussillon, de mesure de
I'activité et des colts des établissements hospitaliers sous compétence
tarifaire de [I'Etat, a l'aide des informations provenant du systéme
d’'information médicalisé, BO du Ministere desaffaires sociales, de lassanté
et de la ville,n°26 du 22 aolt 1995

-Circulaire n°95-08 du 21 mars 1995, relative a laccés aux soins des
personnes lesplus démunies, BO du Ministére desaffaires sociales, de la
santé et de laville, n°16 du 15juin 1995

-Décision du 4 sepembre 1995, relative & la modification du systéeme national
inter-régimes. Enregistrement du signalement des références médicales
opposables,Bulletin Juridique de 'UCANSS,n°37, 1995

-Circulaire DH n°95-50 du 26 décembre 1995, relative ala normalisation des
systemes d’information hospitaliers,BO du Ministére desaffaires sociales, de
la ville et del’intégration, n°3 du 23 février 1996

* volonté du département ministériel depromouvoir davantage [I'tilisation des
systemesd’informationcomme outils degestion a la disposition dedécideurs hospitaliers,

* la circulaire du 6 janvier1989complétée par lxirculaire du 19 avril1991 avaient
redéfini le cadre degestion de l'informatiquehospitaliere, endonnant auxétablissements
publics desanté la possibilité de réaliser lesvestissements informatiques deur choix, et

sanscontrdle apriori deleuradministration deutelle,

* |'audit de I'Inspectiongénérale desffaires sociales aelevé certains avantages de
cette politigue,mais a aussimontré leslimites. Il est apparunécessaire que lgsouvoirs
publics s’engagenaupres des établissementaublics desanté pour contribuer a structurer
le marché dd’'informatique hospitaliere par uneneilleureorganisation de lalemande,

* 'Etat entend jouer pleinement sonrble en matiére d’analyse stratégique, de
prospective etd’'évaluation, et orienter le développement des systemesd’information
hospitaliére,

* «En résumé, il s’'agit de disposer du maximum desécurité, de flexibilité et

défficience.

-Arrété du 19 février 1996, portant approbation d’'un avenant a laconvention
nationale desmédecins etprévoyant dessanctions en cas de normrespect des
références médicales opposables,JORF du 5 mars 1996,p.3428

-Ordonnance n°96-345 du 24avril 1996, relatives a la maitrise médicalisées
des dépenses deoins,JORF du 25 avril 1996, p.6311(Art.3)

-Rapport au Président de la République, relatif a I'ordonnance n°96-345 du 24
avril 1996 relative a la maitrise meédicalisée desdépenses desoins, BO du
Ministére desaffaires sociales, de laille et le I'intégration, n°17 du 11juin

1996
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-Circulaire DSS n°96-659 du 23 octobre 1996, relative a la mise enplace des
comités médicaux régionaux, BO du Ministere des affaires sociales, de la
utile et de I'intégration, n°49 du 30 décembre 1996

* créés parl’ordonnance du 24avril 1996, relative a lamaitrise médicalisée des
dépenses deoins,

* leur mission consiste &xaminerl’appréciation portée par leservice decontrdle
médical surl’inobservation decertainesregles Iégales etonventionnelles,

* jls peuvent étre saisis notamment pour l'instruction des dossiers qui lui sont
soumis, et qui ont trait au respect deférences médicalesopposables.
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