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Robert Holcman

Le paradoxe hospitalier frangais

Trop d’hépitaux tuent I’hépital

Le mangue de moyens des hopitaux est un
lieu commun abondamment décrit et com-
plaisamment rapporté par les médias d’infor-
mation. Les organisations professionnelles
s’insurgent contre le rationnement budgétaire
imposé aux établissements de santé, les repré-
sentants du personnel dénoncent l’absence
criante de ressources. A lire articles, points
de vue, lettres ouvertes, a écouter les prises
de position multiples sur le sujet, on pourrait
imaginer un systéme hospitalier frangais médio-
crement financé, sous-équipé, amputé année
aprés année d’une partie de ses personnels
et de ses moyens — en somme, en voie de
paupérisation.

Or la réalité est inverse : le systéme hospita-
lier francais est 'un des plus fortement dotés
parmi les pays développés, les dépenses hospita-
lieres de la France sont parmi les plus élevées
au monde, les hopitaux disposent du volume
de personnel le plus important parmi les pays
industrialisés.

Robert Holecman appartient au corps des directeurs
d’hopital public. Il est auteur de nombreux livres et articles
consacrés 3 ’hopital et aux systémes de santé, consultables
sur son site Internet. Dans Le Débar : « L’hépital public en
périls (n® 146, septembre-octobre 2007).

Ia dénonciation de situations de pénurie
est-elle alors erronée ? La réponse est paradoxa-
lement non : le systéme francais se singularise
par la concomitance d’une abondance budgé-
taire et de situations de réelles insuffisances
— I’explication provenant de affectation défail-
lante des personnels hospitaliers et d’un nombre
bien trop élevé d’établissements de santé, qui
trouve ses racines dans la géographie et I'organi-
sation communale de notre pays.

Les données

1. Les dépenses hospitaliéres francaises sont
parmi les plus élevées au monde. Le budget des
établissements hospitaliers et des établissements
médico-sociaux s’éléve A presque cent milliards
d’euros, ce qui représente un cinquieme des
dépenses de la Sécurité sociale. A elles seules, les
charges des établissements hospitaliers (publics
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et privés) équivalent au produit annuel de
I’imp6t sur le revenu.

Si 'on rapporte les dépenses globales du
systeme hospitalier a la richesse nationale pro-
duite annuellement, telle qu’exprimeée par le
produit intérieur brut (pi8), on se rend compte
que la France est 'un des pays industrialisés qui
consacre le plus de moyens a ses hopitaux. Avec
4,4 % de son rie affectés au systéeme hospitalier,
la France — comme le Japon — se situe a la
troisiéme place, devancée seulement par les
Ertats-Unis (5,8 %) et le Danemark (4,6%).
Comparativement, 'Italie et le Royaume-Uni
affectent 4,1 % du rig a leur systéme hospitalier,
la Finlande 3,4%, la Corée! 3,3% et Alle-
magne 3,2 %.

2. Les personnels hospitaliers sont les plus nom-
breux des pays industrialisés. De méme, si la
dénonciation du manque de personnel a I’ho-
pital est devenue un invariant du débat public,
la réalité des chiffres démontre pourtant le
contraire. Pour saisir pleinement la mesure du
nombre de salariés hospitaliers, il est utile de
le comparer aux effectifs totaux de certaines
professions de santé. Alors que les hopitaux
emploient 1,2 million de personnes (les trois
guarts dans les établissements publics, un peu
moins de 12% dans les établissements privés a
but non lucratif et 14 % dans les établissements
privés a but lucratif), on recense au total 225 000
médecins, 680000 infirmiers et 88000 mas-
seurs-kinésithérapeutes qui exercent en France
— toutes disciplines et tous modes d’exercice
confondus (v compris dans les hopitaux).

La France dispose du plus fort pourcentage
de personnels hospitaliers en proportion de sa
population active?; c’est particuliérement le cas
des médecins hospitaliers?, des infirmiéres et des
sages-femmes hospitalieres®.

A la lecture de ces chiffres, il apparait claire-
ment qu'on est loin d’une sous-dotation’®; au
contraire, la France fait partie des pays qui
consacrent le plus de financements et de person-
nels a leur systéme hospitalier. Pourtant, les
situations de pénurie ou de mangque de res-
sources, si souvent dénoncées, sont bien réelles :
la question reléve donc moins d’un manque de
moyens que d’une affectation défaillante de ces
meémes movens et d’un nombre trop important
d’hépitaux.

3. L’affectarion des movens en personnels
hospitaliers est défaillante. Contrairement a ce qui
est fréquemment affirmé, les hopitaux — notam-
ment publics — ne sont ni suradministrés ni
affectés par des fonctions support surdimension-
nées : les trois quarts des personnels sont des
soignants (80% d’entre eux appartiennent au
personnel paramédical, 20% au personnel
meédical). Les agents administratifs pesent d’un
poids sensiblement équivalent (entre 10% et
13 % suivant les types d’hoépitaux); les person-
nels socio-éducatifs (entre 0,6 % et 2,4 %) sont,
eux, sous-représenteés.

En revanche, au sein du personnel non soi-
gnant, la surreprésentation des agents des ser-
vices ouvriers et techniques met en lumiére

1. Corée du Sud (république de Corée).

2. 4,3% en France contre 3,9% au Royaume-Uni,
3,84 % aux Etats-Unis, 3,09% en Allemagne, 2,47 % en
Italie et 1,32 % en Corée.

3. 0,57 % de la population active en France, contre
0,51% en Italie, 0,44% en Allemagne et 0,19% aux
Erats-Unis.

4. 1,26% en France, contre 1,27 % au Japon, 1,10%
aux Etats-Unis, 1,04% en Allemagne et 1,03% en Italie.
Seules la Norvege (1,72%) et I'Autriche (1,34%) en ont
plus.

5. Pour des développements plus détaillés sur le sujet,
on se reportera utilement au livre de Robert Holcman et Jean
de Kervasdoué, Economie de Phipiral. Une singularité fran-
¢aise, 4 paraitre,



l'utilisation inadéquate des ressources humaines
dans les hépitaux. Quel que soit le statut des
établissements (public, privé commercial, prive
sans burt lucratif), les personnels ouvriers et tech-
nigues (110000 agents) y sont presque deux
fois plus nombreux que les personnels médico-
techniques (52000 agents). Ce phénomene est
extrémement marqué dans le secteur public:
86 % du total des personnels ouvriers et tech-
niques au niveau national travaillent a I’hépital
public.

Dit autrement, dans les hopitaux francais
— particuliérement publics —, il y a deux fois
plus de macons, de menuisiers, de peintres en
batiment, de jardiniers, d’¢lectriciens, etc.,
que de préparateurs en pharmacie, de masseurs-
kinésithérapeutes, d’agents de stérilisation,
de techniciens de laboratoire, de laborantins
et de manipulateurs en ¢lectro-radiologie
meédicale.

La crainte de la contamination a historique-
ment conduit les hopitaux a tendre vers I’auto-
nomie, pour ne pas dire vers ’autarcie, en
internalisant ’ensemble des activités nécessaires
a leur fonctionnement. Cette tendance lourde
s’observe dans le profil exceptionnellement large
des métiers employés, surtout au sein des hopi-
taux publics : le répertoire des meétiers de la
santé et de I’autonomie de la fonction publique
hospitaliére, publié par le ministére de la
Santé, recense plus de deux cents métiers. Leur
nombre est notablement moins ¢levé dans les
établissements privés, davantage enclins a exter-
naliser leurs fonctions support et — de plus en
plus — administratives.

4. I existe un grand nombre de petits et mayens
srablissements. La seconde explication du déca-
lage existant entre la réalité de ressources tres
importantes et la dénonciation récurrente d’une

39

Robert Holcman
Le paradoxe hospitalier
francais

paupérisation hospitaliére est le nombre tres
élevé d’hépitaux, entre lesquels sont dispersés
ces moyens abondants.

La mise en regard du nombre d’établisse-
ments de santé en France et dans les pays de
I’ocpE est plus pertinente que la stricte com-
paraison du nombre total de lits (exclusive-
ment utilisé dans les statistiques d’Eurostat).
Cent lits répartis entre cing ou vingt hopitaux
n’entrainent pas la méme consommation de res-
sources : le fonctionnement de chaque établis-
sement nécessite une direction, des services
support (cuisine, ménage, entretien...), de I’en-
cadrement médical et infirmier, etc. En d’autres
termes, pour un nombre de lits équivalent, plus
il y a d’hdpitaux, plus il v a de moyens supplé-
mentaires engagés. La dispersion du systeme
hospitalier est un facteur de sirconsommation
de ressources.

Or la France est I'un des pays de 'ocpe
ou 'on compte le plus d’établissements de
santé (4,57 hopitaux pour 100 000 habitants) ;
seuls la Corée (7,36), le Japon (6,66) et la
Finlande (4,76) en possédent davantage. Com-
parativement, on compte 3,74 hopitaux
pour 100000 habitants en Allemagne, 2,91 au
Royaume-Uni, 1,80 en Italie et 1,71 aux Erats-
Unis.

Notons qu’au Japon le nombre éleve d’éta-
blissements s’explique par le fait qu'un hépital
se définit comme une structure disposant d’ins-
tallations pouvant accueillir au moins vingt
patients. En dega de ce seuil, il s’agit de clinics,
de toutes petites structures, avec ou sans héber-
gement, qui sont des lieux d’exercice de méde-
cins libéraux qui en sont les propriétaires et
comptent, en moyenne, moins dune dizaine
de lits. Cette structuration autour de centres de
santé multidisciplinaires prévaut également en
Corée (avec l'existence de clinics, comme au
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Japon), en Finlande et au Royaume-Uni (avec
les zvalk-in centers®).

Meéme si 'ocpe recense comme des hopi-
taux des structures hospitaliéres qui, en France,
s’apparentent a des centres de santé et des
maisons de santé’, on peut constater que notre
pays est doté de trois fois plus d’hépitaux de
moins de 49 lits que le Japon et dispose de deux
fois moins d’hépitaux de plus de 300 lits que ce
pays.

La comparaison entre le nombre d’etablisse-
ments et le nombre de lits met donc en lumiére
un handicap supplémentaire du systéme hospi-
talier frangais : I’'atomisation. Non seulement la
France dispose de beaucoup d’hépitaux, mais
elle est également dotée d’un grand nombre de
lits : pour 100000 habitants, elle a 602 lits hos-
pitaliers, devancée par le Japon (1 313), la Corée
(1 193) et I’Allemagne (802). En revanche, le
nombre moyen de lits par hopital est nettement
plus faible en France : 132 lits par hopital, contre
161 aux Etats-Unis et en Corée, 176 en Italie,
197 au Japon et 214 en Allemagne.

Le systeme hospitalier frangais est donc orga-
nisé autour d’une myriade de petits et moyens
¢tablissements et de quelques gros groupes et
centres hospitaliers. Il est aussi fortement struc-
turé autour des hoépitaux publics (44,9% de
I’ensemble des établissements de santé) ; il n’y a
que les pays nordiques (Danemark, Finlande,
Norvége, Suéde) pour étre dotés d’un systéme
hospitalier public plus important (73,3% en
Finlande).

5. Cette surabondance est sans incidence sur
l’état de santé. Le lien entre nombre d’hépitaux
dans un pays et état de santé de sa population
— tel qu’exprimé par la longévité — n’est pas
établi @ le nombre d’hépitaux par nombre d’ha-
bitants n’a pas une influence significative sur

I’espérance de vie des populations concernées®.
Parmi les départements frangais, on observe
ainsi que, pour 100 000 habitants, Paris possede
entre 2,5 et 2,7 fois moins d’établissements de
sante que des départements que I’on imaginerait
spontanément bien moins dotés — la Niévre, la
Creuse, le Cantal, I’Ardéche, par exemple; de 3
a 5 fois moins d’hoépitaux que la Lozére, les
Hautes-Alpes, les Alpes-de-Haute-Provence.
Pourtant, cette surdotation relative n’induit
pas une espérance de vie supérieure pour les
habitants des départements concernés, c’est
méme plutot Pinverse qui prévaut : dans ’en-
semble, ’espérance de vie des hommes et des
femmes est supérieure 4 la moyenne nationale a
Paris et dans les départements franciliens, alors
qu’elle est inférieure a cette moyenne dans les
départements ou le nombre d’établissements de
santé pour 100000 habitants est le plus élevé.
Le nombre de lits hospitaliers pour 100000
habitants n’est pas non plus un indicateur fiable
quant a I'espérance de vie. Pour une longévité
comparable, chez les hommes et chez les femmes,
les Hauts-de-Seine ont plus de 3 fois moins
de lits hospitaliers que Paris. Avec 2,6 fois plus
de lits hospitaliers que le Val-d’Oise, les Hautes-

6. Structures de soins sans rendez-vous, dotées d’un
petit plateau technique et exclusivement consacrées 4 la prise
en charge de consultations médicales et de petite chirurgie.

7. L’ocpe définit un hopital comme un établissement
agréé dont PPactivité principale consiste a fournir des services
meédicaux, de diagnostic et de traitement, ce qui inclut les
services médicaux, infirmiers et les autres services de santé
destinés aux patients hospitalisés, ainsi que les services d’he-
bergement spécialisés requis pour accueillir des patients hos-
pitalisés, notamment en utilisant des installations spécialisées
et en mettant en ceuvre des connaissances professionnelles
ainsi que des technologies et des équipements médicaux
avances.

8. Méme si ’espérance de vie est un indicateur insuffi-
samment précis pour rendre compte de 1’état de santé d’une
population (espérance de vie en bonne santé, sans maladie
ni handicap — également dénommée «espérance de santé» —
est un indicateur plus précis), elle n’en constitue pas moins
un premier marqueur dont il convient de tenir compte.



Alpes ont une espérance de vie équivalente
chez les hommes et supérieure d’un an chez les
femmes.

6. Conclusion : trop d’hopitaux tuent I’hépital.
Les ressources trés importantes que la France
consacre 4 son systéme hospitalier sont reéparties
entre un nombre trop élevé d’établissements.
Plus préoccupant encore, il s’agit non pas de
petits établissements s’assimilant a des centres
de santé — a instar des c¢linics au Japon et en
Corée, des centres de santé multidisciplinaires
en Finlande ou des walk-in centers au Royaume-
Uni — mais d’un tissu dense de véritables hopi-
taux ayant vocation a dispenser la totalité, ou
presque, des soins aigus.

Or la qualité d’un hopital est fortement liée
au volume de travail de ses agents. La dispersion
des moyens hospitaliers entre de multiples struc-
tures ne permet pas a nombre d’entre elles d’at-
teindre la masse critique d’activité en deca de
laquelle la compétence des personnels s’érode.
Elle est, de plus, trés colteuse. L’activité hospi-
taliére est caractérisée par des effets de seuil :
quel que soit son volume, des moyens minimaux
en équipements et en personnels sont légale-
ment exigés. Par exemple, un lit de soins inten-
sifs ou de réanimation — qu’il soit utilisé ou
non — nécessite réglementairement ’emploi d’un
nombre requis de personnels dédiés —infirmiéres,
aide-soignants, médecins. La multiplication des
établissements mobilise un volume de moyens et
de personnels minimal, quel que soit leur niveau
d’activite.

Cette dispersion pénalise également I'inves-
tissement, notamment en matériel d’imagerie
meédicale de pointe. En 2017, on ne recensait
dans les hopitaux de notre pays que 17 scanners
par million d’habitants, alors qu’on en comptait
24 en Finlande, 35 en Allemagne et en Italie,
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38 en Corée, 42 aux Etats-Uniser 111 au Japon.
Le méme constat s’impose s’agissant des IRM
(imagerie par résonance magneétique) : en 2017,
on en comptait 14 par million d’habitants en
France, contre 29 en Italie et en Corée, 34 en
Allemagne, 55 au Japon et 37 aux Etats-Unis.

Historiquement, I'implantation des hopitaux
— établissements publics communaux — s’ex-
plique a la fois par le nombre tres élevé de com-
munes en France, par le temps d’acces des
patients offert par les moyens de transport exis-
tant alors (cheval, carriole, transport pédestre...)
et par les contributions financiéres — civiles ou
religieuses —a ’édification des établissements de
charité puis de soins.

Cette époque est révolue. Le rapport Vallan-
cien avait observé que la localisation des petits
hopitaux qui assurent moins de deux mille actes
opératoires par an ne pouvait pas s’expliquer
par des difficultés géographiques ou climatiques
locales spécifiques®. De méme, alors que la notion
de distance du soin s’est infiniment complexifiée
en raison de I’évolution radicale des modes de
transport, de 'embolisation des voies d’accés dans
les métropoles, des délais de prise de rendez-
vous et des temps d’attente dans les structures
de soins, ¢’est toujours I’éloignement qui prévaut
dans Pesprit du public, comme si la qualité des
soins était toujours corrélée a I’étendue a par-
courir ; signe de cette réminiscence, les distances
continuent d’étre calculées en kilomeétres.

Or, mis a part les soins urgents — pour les-
quels des transports sanitaires modernes (héli-
coptére, camions médicalisés du sMuUR, par

9. Seuil d’activité en deca duquel la sécurité etla qualité
des soins chirurgicaux doivent étre examinées. Voir Guy Val-
lancien, L Evaluation de la sécurité, de la qualité et de la conti-
nuité des soins chirurgicaux dans les petits hopitaux publics en
France, Rapport a Pattention de Monsieur Xavier Bertrand,
ministre de la Santé et des Solidarités, 3 avril 2006.
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exemple) peuvent diriger le patient vers la struc-
ture la plus adaptée a sa prise en charge — et les
soins chroniques, c’est davantage le niveau
d’excellence et de spécialisation ainsi que la per-
manence des soins (plages d’ouverture des ser-
vices et temps d’attente) qui sont désormais les
facteurs essentiels dans la qualité de la prise en
charge hospitaliére. De méme, I’acces aux soins
est bien plus influencé par les spécificités cultu-
relles et sociales de certaines populations que
par la longueur du trajet qui les sépare d’une
structure de santé. La distance entre le patient
et I’établissement de soins ne peut s’évaluer
qu’en fonction de la faible fréquence du recours
aux structures hospitaliéres, notamment sous la
forme d’une hospitalisation complete : fort heu-
reusement, la plupart de la population se rend
trés rarement a ’hopital.

La difficulté
de modifier les acquis

Il est extrémement difficile de modifier les
acquis — qu’ils soient positifs ou négatifs, qu’il
s’agisse de sous-dotation ou de surdotation —, et
ce pour deux raisons principales : d’abord parce
que ’hopital a une importance économique et
politique essentielle sur son territoire d’implan-
tation ; ensuite, parce que pour les populations
de certains territoires considérés comme des
«déserts médicaux», ’hopital est souvent 'unique
recours en matiére de soins, notamment parce
que les structures de proximité sont trop peu
nombreuses dans notre pays. Reprenons ces
deux points.

S’agissant du role local de I’hopital, le code
de la santé publique confirme que le statut
spécifique des établissements publics de santé

résulte, en particulier, de leur implantation locale
et de leur rdle dans les stratégies territoriales
pilotées par les collectivités territoriales. Aujour-
d’hui, méme si leur ressort peut étre communal,
intercommunal, départemental, régional, inter-
régional ou national, 'immense majorité des
hépitaux publics est rattachée a une commune.
Ce rattachement communal — qui remonte a la
Révolution francaise — s’observe dans la prési-
dence des conseils de surveillance des hopitaux
publics — souvent assurée par le maire de la
commune de rattachement — et par leur dénomi-
nation. L’hopital porte, en effet, le nom de sa
commune d’implantation; les centres hospita-
liers intercommunaux (cur) — nés de la fusion
administrative de plusieurs établissements — se
voient tres fréquemment désignés par le nom
des communes de rattachement avant la fusion
(Eaubonne-Montmorency, Le Raincy-Mont-
fermeil, Poissy/Saint-Germain-en-Laye,
Albertville-Motitiers, etc.), ou bien un intitulé
générique qui n’en privilégie aucune : cHI de
Cornouaille (Quimper-Concarneau), Bretagne-
Atlantique (Vannes-Auray), Sud francilien
(Corbeil-Essonne / Evry-Courcouronnes). ..

Sur un territoire donné, I’hdopital est un
acteur économique et politique essentiel : il est
souvent le principal donneur d’ordre pour les
entreprises locales, le premier employeur, le plus
gros client, le premier contribuable, I’investis-
seur le plus important, la source principale des
flux de déplacements. Le prestige et attractivité
qu’il apporte a la commune d’implantation font
de lui non seulement un des principaux protago-
nistes de la politique de santé publique, mais
aussi un acteur clé de 'aménagement territorial,
notamment des plans de déplacement urbains.
Politiquement, aucune autorité locale, départe-
mentale ou régionale ne peut perdre de vue les
évolutions du ou des établissements de soins de



son territoire. C’est ce qui explique la grande
réticence des exécutifs locaux a I’égard de
toute modification de I'offre hospitaliere... et
rend si difficiles toute tentative de rationalisa-
tion et le dépassement de cette juxtaposition
entre surabondance et pénurie de ressources
hospitaliéres.

Cet attachement a I’hépital local est partagé
par les administrés. Si les habitants de certaines
villes se mobilisent contre la fermeture de services
et/ou d’établissements de santé (Longjumeau,
Sisteron, Clamecy, Blanc, Rennes, Carnelle,
Creil, Sainte-Affrique...), ce n’est pas unique-
ment pour une exigence de confort kilométrique.
L’inconvénient de ’expression « désert médical »
est qu’elle renvoie essentiellement 4 une notion
géographique alors que, on I’a vu, le probléme
de P’accés aux soins est multifactoriel : géogra-
phique, financier, culturel, disponibilité des
praticiens...

Méme s1, en France, le nombre de meédecins
a cra plus rapidement que celui des habitants
(en vingt ans leur nombre a augmenté de 16 %
et le nombre d’habitants de 11 %), et que les
disparités dans I'installation de praticiens par
département sont & un niveau sensiblement sem-
blable a celui qui prévalait dans les années 1980,
il reste que le sentiment d’un acces inégal aux
soins s’est amplifié et que les populations concer-
nées expriment une inquiétude profonde quant
a la prise en charge de leurs problémes de santé...
non sans raison.

La plus récente évaluation conduite par la
Direction de la recherche du ministére de la
Santé révele, en effet, que 870000 personnes
(1,3 % de la population francaise) ont une acces-
sibilité faible aux médecins généralistes et vivent
a plus de trente minutes du service d’accueil des
urgences le plus proche; 330000 d’entre elles
(0,5 % de la population) subissent — en plus de
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ces deux carences — une absence de pharmacie a
proximité de leur domicile!®. Sans surprise, les
personnes les plus affectées sont les résidents de
communes de petite taille, installés dans des
espaces 3 dominante rurale ou dans des régions
montagneuses. Or les professions de santé fonc-
tionnent en « écosysteme», elles sont imbriquées
dans une chaine de prescriptions : infirmiéres,
masseurs-kinésithérapeutes, laboratoires d’ana-
lyses médicales, pharmacies s’installent quand ils
ont I’assurance que des prescriptions médicales
locales alimenteront leur activité; meédecins
généralistes, cardiologues, dentistes, ophtalmo-
logistes exercent dans un environnement en
mesure de mettre en ceuvre leurs prescriptions.
C’est la raréfaction de I’offre de soins de premier
recours qui confére un caractére essentiel a bon
nombre d’hopitaux locaux.

<

La rationalisation de I’offre de soins hospita-
liers aigus, telle qu’elle est recommandée ici,
peut s’appliquer sans risques ni conséquences
dommageables aux soins programmeés (accou-
chements sans risque, actes chirurgicaux, exa-
mens d’imagerie médicale, consultations, etc.),
parce que ces derniers sont par nature rares dans
la vie de chacun, prévisibles et ponctuels. Il n’en
va pas de méme s’agissant des soins non pro-
grammeés, particuliérement des urgences.

C’est la raison pour laquelle la réduction du
nombre d’hépitaux de soins aigus de petite taille
ne peut s’envisager qu’a deux conditions : avoir
préalablement pris en compte les situations géo-
graphiques particuliéres (les régions de moyenne

10. Drees (Direction de la recherche, des études, de
Tévaluation et des statistiques), « Déserts médicaux : com-
ment les définir? Comment les mesurer?», Les Dossiers de la
DREES, n° 17, mai 2017.
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et haute montagne en forment Pexemple
type) ; s’étre assuré que la prise en charge des
urgences est correctement graduée et durable-
ment garantie. Or 'efficience des transports
meédicalisés des patients en situation d’urgence
connait par nature des limites : le nombre d’am-
bulances, de camions du smMuRr, d’hélicoptéres
est contraint. L’efficacité des centres de régu-
lation médicale (samMuU, pompiers) n’est pas
absolue : des décés de patients ont démontré
tout récemment que ’accueil téléphonique des
samMU, la coordination entre saMU et pompiers
connaissent aussi des échecs aux conséquences
dramatiques, parfois funestes.

C’est ce constat qui a conduit la Cour des
comptes, dans son rapport public 2018, a encou-
rager la disposition du plan gouvernemental
«Ma santé 2022 » qui prévoit ’accroissement du
nombre d’hépitaux de proximité, dotés de petits
plateaux techniques et ayant vocation a prendre
en charge «des patients stables, relevant de
consultations simples ou de consultations com-
portant un nombre limité d’actes diagnostiques
ou thérapeutiques» — a I'image, a I’évidence, des
walk-in centers britanniques. L’ambition de ces
établissements serait d’étre non plus de petits

hopitaux de soins aigus, mais bien des structures
intermédiaires de prise en charge et — éventuel-
lement — de transfert des patients vers des éta-
blissements hospitaliers plus spécialisés.

Seule la transformation d’une partie des
hopitaux locaux de soins aigus en hopitaux de
proximité permettrait de concilier rationalité
économique, exigence de qualité des soins hos-
pitaliers aigus et maintien/revivification d’un
tissu local de prise en charge de soins de premier
recours. Autant il est coliteux — et dangereux
pour les patients — de maintenir ouverts des
blocs opératoires ou chirurgiens et personnels
paramédicaux exercent insuffisamment pour
conserver leur niveau de compétence, autant il
est incompréhensible qu’il faille parcourir des
dizaines de kilométres en transport d’urgence
pour réduire et platrer une fracture simple ou
poser quelques points de suture. La concentra-
tion du systeme hospitalier frangais ne peut s’en-
visager que parallélement a un maillage territorial
en hopitaux de proximité — autrefois dénommeés
dispensaires —, autour desquels peut se ramifier
un réseau de professionnels de santé.

Robert Holcman.



