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Le schéma de services collectifs sanitaires

JEAN-PHILIPPE BROUANT

Le dispositif de l'article 21 de 1aloi du 4 février 1995 reposait sur un schéma national d’organi-
sation sanitaire qui n'a, en réalité, pas été élaboré. Larticle 15 de la loi du 25 juin 1999 met en
place un nouveau dispositif. La formule du schéma de services collectifs dans le domaine sani-
taire doit permettre 1a aussi une planification s'appuyant d'abord sur I'analyse des besoins exis-
tants et y répondant en termes de services rendus, ainsi qu'une meilleure association des parte-
naires locaux a I'élaboration des propositions. En plus des obligations générales de consultation,
on doit signaler I'obligation particuliére prévue 2 I'article 11 de la loi quiimpose la consultation
pour avis 2 la section sanitaire du Comité national de I'organisation sanitaire et sociale.

I - ANALYSE DU CADRE JURIDIQUE DANS LEQUEL S'INSCRIT LE SCHEMA

Dans la mesure ol le systeme de santé s'inscrit dans des territoires, il existe dans ce domaine de
nombreux instruments de régulation et de planification. Dés lors I'enjeu essentiel du schéma de
services collectifs sanitaires consiste a prendre réellement sa place dans le dispositif existant.

A - Le cadre juridique de la planification dans le domaine de la santé

Tel que résultant des dispositions du onzieme alinéa du Préambule de la Constitution du
27 octobre 1946, la protection de la santé revét le caractére d'un principe constitutionnel. De
méme, il existe un principe constitutionnel d'équilibre financier de la sécurité sociale, principe
rappelé tout au long des débats. Le schéma de services collectifs sanitaires doit par ailleurs
inscrire son action dans un cadre complexe ou différents outils de planification coexistent. Le
dernier alinéa de l'article 15 de la loi du 25 juin 1999 rappelle ce contexte en disposant que le
schéma de services collectifs sanitaires « prend en compte les dispositions des schémas régio-
naux d’organisation sanitaire ainsi que des schémas nationaux et interrégionaux prévus aux
articles L 712-1 2 L. 712-5 du code de la santé publique ».

11 faut mentionner tout d’abord la carte sanitaire prévue a 'article L. 712-2 du code de la santé
publique qui détermine pour chaque région sanitaire la nature et I'importance des installations
et activités de soins nécessaires pour répondre aux besoins de la population. Arrétée par le direc-
teur de I'agence régionale de I'hospitalisation, la carte sanitaire conjugue un découpage géogra-
phique par zones sanitaires et des indices de besoins exprimés en lits ou places, en nombre d’ap-
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pareils ou d'unités par habitant selon la discipline, I'équipement matériel lourd ou I'activité de

soins concernée.

al BN
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Les schémas régionaux d’organisation sanitaire, prévus a I'article L. 712-3 du code de la Eﬂn[é
publique, sont établis pour chaque région sanitaire pour tout ou partie des moyens dont la nafure
est arrétée par la carte sanitaire. Les schémas régionaux, qui ont pour objet la recherche ¢une
satisfaction optimale des besoins de la population, sont élaborés pour cing ans. Alors que la Evll'te
sanitaire traduit le niveau souhaitable de la quantité de I'offre exprimée le plus souvent en h’% ou
places, les schémas régionaux d’organisation sanitaire sont chargés de fixer la répartition géogra-
phique de l'offre au regard des priorités. Arrétés par les directeurs d’agence régionale de l%os—
pitalisation, ils constituent, pour les établissements de santé publics et privés, le cadre de Féfé-
rence pour délivrer les autorisations, approuver les projets d’établissement, conduize le
processus de contractualisation de ressources, etc. La carte sanitaire et le schéma d’organisition
sanitaire peuvent étre révisés a tout moment. Ils le sont obligatoirement au moins tous les(ing
ans.

Il faut remarquer qu'aux cotés des schémas régionaux, il existe également des schémas nationaux
d’organisation sanitaire sur plusieurs activités de soins hautement spécialisés (notamment trans-
plantations d’organes, greffes de moelle osseuse ou chirurgie cardiaque). Ces schémas nationaux
prévus par l'article L. 712-5 du code de la santé publique sont fixés par arrété ministériel. Du fait
du caractére trés spécialisé des activités en cause, 'approche nationale apparait indispensable
pour permettre une répartition géographique adaptée.

Il existe donc dans le domaine couvert par le schéma de services collectifs sanitaires toute une
gamme d'instruments prospectifs et évolutifs, visant des objectifs aussi bien qualitatifs que quan-
titatifs. Ces outils sont destinés a encadrer non seulement |’équipement sanitaire mais aussi I'or-
ganisation du systeme de soins. Ces instruments ne sont pas dénués de portée normative puisque
les autorisations de création, d'extension, de regroupement d’établissements de santé doivent
étre compatibles avec les objectifs définis. La portée normative a d’ailleurs été renforcée au cours
du temps. Cest le cas par exemple pour les annexes aux schémas d’organisation sanitaire.
D'apres laloi du 31 juillet 1991, 'annexe «indique. .. les créations, les regroupements, les trans-
formations ou suppressions des installations et unités qui seraient nécessaires » a la réalisation
du schéma. Et la loi précisait expressément que «I'annexe est un document a caractere indi-
catif ». Lordonnance du 24 avril 1996 a rendu cette annexe opposable en remplacant le mot
«indique» par « détermine», en supprimant la référence au caractere indicatif de I’annexe et en
rendant les décisions d’autorisation compatibles avec I’annexe.

En présence de ces différents instruments, les débats parlementaires ont évoqué les problemes
d’articulation entre le schéma de services collectifs sanitaires et les schémas existants. Le projet
de loi prévoyait que le SSC était construit « sur la base des schémas régionaux d’organisation sani-
taire ainsi que des schémas nationaux et interrégionaux prévus aux articles L. 712-12a L. 712-5
du code de la santé publique ». La commission de la production et des échanges de I'Assemblée
nationale a cependant clairement exprimé le souci que le schéma de services collectifs sanitaires
ne soit pas une simple addition ou compilation des différents schémas existants, schémas qui par
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leurs champs d’action, leur période d’application ou encore leur procédure d'élaboration sont
de nature différente. En effet, pour certains députés, I'ftat doit pouvoir prévoir et programmer
les réponses aux besoins existants sans étre excessivement lié par ces schémas et I'effort de plani-
fication sanitaire ne doit pas étre enfermé dans le carcan de I'action des agences régionales de
I'hospitalisation. C'est pourquoi le rapporteur de la commission a présenté un amendement
prévoyant que le schéma de services collectifs sanitaires « prend en compte » les dispositions des
schémas régionaux d’organisation sanitaire, alors que le projet de loi disposait qu'il « est
construit sur la base» de ces SROS. La commission spéciale du Sénat a quant 2 elle critiqué cette
distance introduite entre le schéma de services collectifs sanitaires et les schémas régionaux d’or-
ganisation sanitaire. Notamment, pour le rapporteur Larcher, «les objectifs d’'aménagement du
territoire, pour étre atteints, doivent étre intégrés par ceux-la mémes qui sont en charge de la
programmation et de |'organisation des équipements. .. La réalisation des objectifs d'aménage-
ment du territoire en matiére sanitaire doit étre le fruit d'arbitrages a enveloppe constante ». Et
la commission proposait de rétablir la version initiale du gouvernement en précisant que le SSC
devait étre cohérent avec les schémas existants. L'Assemblée nationale a toutefois maintenu sa
position en derniére lecture. On peut en déduire qu'il ressort clairement des débats que le
schéma de services collectifs sanitaires n'est pas strictement conditionné par les schémas exis-
tants. 1l ne peut ignorer de facon manifeste les objectifs établis par les agences régionales d’hos-
pitalisation. Mais il na pas 2 étre la synthese fidele de ces schémas. Pour reprendre les termes
du rapporteur Duron, «l'effort de planification mené ne peut méconnaitre le contenu des
schémas régionaux, mais il doit aller au-dela et étre conduit au plan national ». Il faut cependant
préciser que 'impact du schéma de services collectifs sanitaires parat faible. Si 'Assemblée avait
été jusqu'au bout de sa logique, elle aurait imposé une obligation de prise en compte, voire de
compatibilité, des SROS vis-a-vis du schéma de services collectifs sanitaires et non l'inverse. Or,
comme on le verra dans les développements qui suivent, s'il apparait que les objectifs assignés
aux SROS et au schéma de services collectifs sanitaires se recoupent fréquemment, la portée juri-
dique de ces instruments n’est pas la méme. La loi Voynet ne donne aucun effet particulier au
schéma de services collectifs sanitaires, alors que le code de santé publique donne une véritable
portée normative 2 la carte sanitaire et aux SROS.
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B - Le schéma d’organisation sanitaire prévu par la loi Pasqua
Larticle 21 de la loi du 4 février 1995 a prévu 'intervention d’un schéma national d’organisation
sanitaire arrété par le ministre chargé de la santé et de la sécurité sociale. Les objectifs assignés
a ce schéma étaient quelque peu vagues:

Assurer une répartition équilibrée de I'offre sanitaire.

Accorder la priorité a la sécurité des soins.

Veiller 2 I'égalité des conditions d’acces aux soins sur I'ensemble du territoire.

Veiller au maintien des établissements de proximité.

Les dispositions de la loi Pasqua ne mentionnaient rien sur la portée juridique de ces dispositions
et sur I'articulation prévue entre les SROS et le schéma national.
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C - Obijectifs et portée du schéma de services collectifs sanitaires
Ce schéma a pour but «d'assurer un égal acces, en tout point du territoire, a des som§ de
qualité ». 1l est clair que le domaine de la santé est un secteur stratégique en termes d’amengge-
ment du territoire. L'objectif d’égalité d’acces se décline en différents sous-objectifs assign% au
schéma. 5

m «Il vise a corriger les inégalités intra et interrégionales en matiére doffre de soins. » La loifpart
du postulat qu'il existe une situation d'inégalité dans la répartition nationale de I'offre de s@ns.
Le texte impose donc un recensement assez précis de la situation, qui doit inclure I'existant ﬁgin-
térieur méme des régions. La loi n'indique pas cependant comment le schéma pourra s eff(gcer
d'atteindre ce résultat. Cet objectif de rééquilibrage n’apparait pas dans les objectifs asmgnesgaux
SROS. e

m Le schéma «vise 2 promouvoir la continuité et la qualité des prises en charge en tenant compte
des besoins de santé de la population, des conditions d’acces aux soins et des exigences de sécu-
rité et defficacité ». L'accent mis sur la qualité des prestations fait passer ainsi d'un systeme ot
la proximité des établissements est jugée primordiale, 2 une vision s'appuyant sur des notions
plus larges, celles d'accessibilité et de mise en réseau. La référence faite, par ailleurs, aux «prises
en charge » témoigne d’un souci de prise en compte globale, médicale, mais aussi sociale des
personnes. D’apres les travaux parlementaires, I'objectif poursuivi est clairement de mettre en
place des réseaux a caractere sanitaire, mais aussi social et médico-social représentant un dispo-
sitif gradué et coordonné de professionnels présents sur une méme zone sanitaire et y exercant
des missions complémentaires et non plus concurrentes. Pour apprécier «la continuité et la
qualité des prises en charge », trois criteres sont énoncés par la loi: les besoins de santé, les
conditions d'acces aux soins et les exigences de sécurité et d'efficacité.

m «Il veille au maintien des établissements et des services de proximité. » Il est clair que la suppres-
sion d’établissements hospitaliers a un fort impact sur le tissu économique local. Toutefois, la loi
ne garantit pas le maintien d'un statu quo ante. Le maintien des établissements doit faire 1'objet
d’une attention particuliere. On peut toutefois noter que la notion d’établissement ou de service
«de proximité » est une notion tres floue juridiquement. D’apreés une réponse ministérielle du
19 février 1998, «I'établissement de proximité... ne correspond ni 2 une catégorie juridique ni
a une localisation géographique particuliere... L'importance accordée par le patient 2 la proxi-
mité dépend de sa pathologie et du niveau technique des soins qui lui sont nécessaires, de leur
caractére plus ou moins urgent, grave ou ponctuel » (Rép. min. Sénat 19 févr. 1998, p. 603).

m Le schéma « favorise 1a mise en réseau des établissements de santé, assurant le service public
hospitalier et le développement de la coopération entre les établissements publics et privés. Il vise
également 2 améliorer la coordination des soins en développant la complémentarité entre la
médecine préventive, la médecine hospitaliére, la médecine de ville et la prise en charge médico-
sociale ». Le schéma doit donc comporter des actions d’encouragement, de soutien, de simplifi-
cation en vue de la «mise en réseau ». Cet objectif n’est pas nouveau puisque I'article L. 712-3-
2 du code de la santé publique parle des réseaux de soin. Ici encore le SSC devra s’appuyer sur
les autres instruments de planification dans la mesure ot I'objectif de complémentarité entre les
différentes médecines existe déja pour les SROS. En effet, l'article 712-3 du code de la santé
publique dispose : « Le schéma d’organisation sanitaire vise a susciter les adaptations et les
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complémentarités de |'offre de soins, ainsi que les coopérations, notamment entre les établisse-
ments de santé».

m «Il favorise I'usage des nouvelles technologies de I'information dans les structures hospitalieres
de facon a permettre le développement de la télémédecine et a assurer un égal acces aux soins
sur I'ensemble du territoire. » Ici encore nous sommes en présence d’une action d’encourage-
ment qui ne posséde pas de caractere prescriptif. La lettre de cadrage du 21 juin 1999 relative
au schéma de services collectifs de I'information et de la communication recense les différents
objectifs assignés au développement de ces nouvelles techniques au sein des établissements de
santé. L'action de I'ftat dans ce domaine est déja fortement encadrée au niveau national par le
ministére de la Santé, et la mise en place, non sans mal, de standards nationaux pour la protec-
tion des données médicales offre déja une base de travail établie. Assurément |'usage des NTIC
est entendu comme un moyen privilégié visant a corriger les inégalités territoriales. Mais on peut
s'interroger sur ce dernier objectif et le mettre en liaison avec I’objectif premier du schéma. En
effet, peut-on mettre sur le méme plan I'égal «acces aux soins sur I'ensemble du territoire » et
I'égal «acces en tout point du territoire 2 des soins de qualité » ? Il est clair que I’ objectif général
assigné au schéma ne peut se résumer au simple développement des NTIC.

Au final, et d’apres I'analyse des dispositions législatives, on peut estimer que ce schéma ne
devrait pas posséder de caractere prescriptif. A la différence des autres instruments de planifica-
tion, le schéma ne vise qua établir une photographie exacte des besoins et des inégalités exis-
tantes et 4 prévoir des actions d’encouragement. Surtout, compte tenu de 1'absence d’articulation
précise entre les SROS et le schéma de services collectifs sanitaires, on voit mal comment les
objectifs contenus dans le SSC pourront étre effectivement relayés.

Il - ANALYSE DU SCHEMA APPROUVE

En préambule, il faut évoquer la structure particuliére de ce schéma. Le projet de schéma, 2
I'instar d’autres schémas, disposait d’annexes comportant les contributions régionales a 1'élabo-
ration du schéma. Le schéma définitif approuvé par le décret du 18 avril 2002 précise expressé-
ment que ces documents sont « des documents d’information 2 valeur indicative qui ne sont pas
une partie composante du schéma lui-méme» (p. 350). Cette disposition vise donc 2 dter toute
potentialité normative aux contributions régionales. On peut dés lors s’interroger sur la valeur
juridique d’annexes semblables qui se retrouvent dans d’autres schémas. Le schéma de services
collectifs culturels par exemple fait référence a des « documents d’objectifs régionaux » sans
préciser s'ils ont ou non un caractere indicatif. Une telle distorsion entre les différents schémas
pose véritablement des problemes de cohérence au regard de la normativité.

A — Cohérence du schéma au regard des prescriptions de la loi du 25 juin 1999

1) Les objectifs
m Le volet particulier sur les régions ultrapériphériques
A linstar d’autres schémas, le schéma de services collectifs sanitaires ne contient pas de volet
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particulier prenant en compte la situation spécifique des régions ultrapériphériques francaises.

La situation de ces régions est simplement évoquée dans la partie diagnostic.
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m La correction des inégalités intra et interrégionales en matiére d’offre de somg
Dans la mesure ol la loi n’indique pas comment le schéma pourra s'efforcer de répondresaux
situations d’inégalité, ce dernier propose essentiellement des pistes de réflexion. Concernaii les
inégalités interrégionales, le schéma estime que I'enjeu majeur est « d’évoluer vers une alloc%ion
de ressources guidée par des finalités de santé publique et non plus par la seule correctiox%des
répartitions de l'offre». Pour ce qui est de la correction des inégalités infrarégionales, «I'objectif
est de développer des méthodologies de répartition des crédits régionaux en fonction de crigies
épidémiologiques et de déléguer ces financements aux régions (ARH, DRASS, DDASS) qui décli-
neront la répartition de ces crédits en fonction des objectifs retenus par les SROS et les PRS gour
des actions ciblées visant 2 améliorer la qualité des soins et a réduire les inégalités » (p. 4073 Le
schéma s'en remet donc aux instruments existants de planification. &

m Le maintien des établissements et services de proximité

La loi impose aux schémas de «veiller » au maintien des établissements et services de proximité.
Compte tenu des ambiguités de la notion de « proximité » (cf. supra), les rédacteurs du schéma
ont tenté de retenir plusieurs approches. Ainsi il est indiqué que «la proximité s'entend en termes
de services et non de structures» (p. 410) ou encore que «la proximité se congoit en termes de
possibilité d’acceés et non en termes de découpage territorial uniforme » (p. 411). Des lors,
«['Frat a pour objectif de préserver dans I'avenir un maillage suffisamment fin du territoire» pour
les soins de proximité. Toutefois le schéma ne propose pas de mesures concrétes quant 2 la mise
en ceuvre de cet objectif. Il est simplement indiqué que « des travaux prospectifs seront déve-
loppés dans les différentes régions pour étayer un diagnostic précis sur les risques de lacunes
dans la couverture du territoire », diagnostic qui sera d’ailleurs «’occasion d’interroger la notion
de proximité» (p. 411).

Le schéma propose néanmoins certaines pistes de solution sans véritablement trancher. «II
convient donc d’explorer les différentes pistes permettant d’aller vers un maillage pertinent du
territoire et de développer une politique volontariste en matiére d’'implantation des services
médicaux ou la plus contraignante voire les deux, les modalités devront étre précisées en lien
avec les professionnels par ailleurs trés mobilisés sur ce sujet» (p. 412). Il est clair que ces diffé-
rentes pistes peuvent constituer un guide de réflexion pour I'action administrative dans le
domaine de la santé publique, mais ne constituent en rien des objectifs contraignants de résul-
tats ou de localisation d’infrastructures.

m La mise en réseau des établissements de santé et la coopération entre établisse-
ments publics et privés
Les rédacteurs du schéma estiment que « 'horizon de vingt ans » constitue 1a bonne unité de
temps pour que les organisations de santé en réseau se généralisent. La mise en réseau peut faire
I'objet d’une politique active de la part des pouvoirs publics qui peut se décliner en différents
objectifs : I'allégement des procédures et la déconcentration de certaines procédures au niveau
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des régions; le développement d’'une culture de coordination (améliorer la pluridisciplinarité de
la formation initiale, encourager les lieux d’échanges d'expérience...) ; le soutien aux nouvelles
technologies de I'information et de la communication.

L’objectif de complémentarité entre les différentes médecines existe déja pour les SROS. En effet,
l'article L. 712-3 du code de la santé publique dispose: «Le schéma d’organisation sanitaire vise
a susciter les adaptations et les complémentarités de I'offre de soins, ainsi que les coopérations,
notamment entre les établissements de santé ».

Le schéma de services collectifs se contente d’opérer une distinction en fonction des zones. Dans
les zones rurales, I'objectif est que «le couple médecin de ville/structure sanitaire, qu'il s’agisse
de I'hdpital local, du centre hospitalier, de la clinique ou d'une institution médico-sociale, devrait
constituer le premier maillon du réseau ou de la filiere de soins, relayé par des outils de télé-
médecine » (p. 418). Dans les zones périurbaines les plus défavorisées, «il faudra, dans certains
cas, envisager des systemes d'intégration physiques de services sur un méme lieu sous forme de
maisons de santé ».

Une fois encore, il sagit 12 de lignes de conduite destinées a guider les politiques de santé
publique, et non d’actions de soutien ou d’encouragement précises.

Le développement de l'usage de nouvelles technologies de I'information

Le chapitre 2.4 est consacré a ce theme. Quatre objectifs principaux sont retenus dont la mise en
ceuvre sera assurée en lien avec le schéma des nouvelles technologies de I'information et de la
communication.

La prise en compte des dispositions des SROS et autres schémas

Le schéma de services collectifs sanitaires doit par ailleurs inscrire son action dans un cadre
complexe ot différents outils de planification coexistent. Le dernier alinéa de I'article 15 de la loi
du 25 juin 1999 rappelle ce contexte en disposant que le schéma de services collectifs sanitaires
«prend en compte les dispositions des schémas régionaux d’organisation sanitaire ainsi que des
schémas nationaux et interrégionaux prévus aux articles L. 712-1 2 L. 712-5 du code de la santé
publique ».

La prise en compte des SROS et autres schémas est bien réalisée, notamment au point de vue du
diagnostic et en tant qu'instrument de relais des choix stratégiques du SSC. A plusieurs reprises,
le schéma de services collectifs sanitaires s'en remet aux SROS quant 2 la définition plus précise
des objectifs définis.

Le dispositif de mise en ceuvre

A la différence d’autres schémas (Sport et Culture, par exemples), la loi du 25 juin 1999 ne
prévoit pas de mécanisme spécifique destiné a la mise en ceuvre du schéma de services collectifs
sanitaires. Le schéma prévoit que les orientations et les choix stratégiques retenus «sont mis en
ceuvre par chaque direction du ministere chargé de la Santé et de la Solidarité pour ce qui la
concerne, au moyen des instruments qui lui sont propres, et dont les modalités sont définies par
le code de la santé publique. Ainsi, pour le secteur de I'hospitalisation, les schémas d’organisa-
tion sanitaire définissent les objectifs spécifiques retenus pour une région et/ou un domaine. Ils
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traduisent les déclinaisons territoriales des politiques menées » (p. 429). Le SSC s’en remet donc
aux instruments existants de planification pour la mise en ceuvre des objectifs retenus. gour
reprendre les termes de la délégation a 'aménagement du territoire du Sénat, les moyens (@va-
luation et de suivi du schéma apparaissent inexistants, laissant le schéma lui-méme «en tétale
apesanteur » .

/06/2026 sur

B - Niveau de normativité et d’opposabilité des dispositions du schéma
La partie introductive ainsi que celle consacrée aux «enjeux et diagnostics » recelent que@ues
constats ou affirmations qui relevent de 'évidence («vieillir est, dés la naissance, le destig, de
chacun d'entre nous», p. 354). %
Pour ce qui est des objectifs, on a pu déja noter que ceux énoncés par la loi du 25 juin 999
présentent un degré d’opposabilité tres faible. Il en va de méme pour bon nombre de dlSEOSl-
tions du schéma parmi lesquelles il est difficile de déceler un quelconque caractére contraigiiant.
Certains objectifs sont formulés en termes trés généraux, ce qui les prive de tout carattere
normatif. Par exemple, il est indiqué (p. 420) que «I'allégement des procédures — qu'il s’agisse
des modes de fonctionnement, d’agrément, de financement ou d'exercice des professionnels —
sera recherché, de méme que la déconcentration de certaines procédures au niveau de la
région ». Par ailleurs, certains objectifs de santé publique sont formulés : réduire la mortalité
évitable par cancers, améliorer la prévention des suicides, prévenir I'apparition de la dépendance
chez les personnes Agées. Pour tous ces objectifs, il est indiqué que «ces actions seront déclinées
au plan régional ou, selon les cas, 2 une échelle géographique plus fine si cela s'avére pertinent,
en favorisant la coordination des différents intervenants et des actions, notamment en ce qui
concerne la prévention et la promotion de la santé» (p. 426).

Le schéma prend ainsi acte du caractere partenarial de la mise en ceuvre des objectifs. Par
exemple, s’agissant de la mise en ceuvre de I'objectif de réduire la mortalité et les handicaps chez
les jeunes liés aux accidents de la voie publique, le schéma rappelle que « cette politique dépasse
le seul champ sanitaire et doit étre conduite avec 'ensemble des partenaires concernés» (p. 426).

Au final, et 1a lecture des dispositions de 'article 15 de la loi du 25 juin 1999 laissait présager ce
sentiment, les dispositions du schéma de services collectifs sanitaires ne possedent pas de carac-
tére prescriptif.

(34) Rapport de la délégation 2 'aménagement et au développement durable du territoire, Sénat, rapport n° 395, 2000-2001,
p.91.



