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Pour la dÉfense deS HôPITAUX  de proximitÉ


LE MOT DU PRÉSIDENT

L

e comité de soutien du centre hospitalier de Paimpol a été constitué en février 1993 pour s'opposer aux menaces de fermeture de la part du service étatique précédent l'ARH XE "ARH"  au nom de la réforme hospitalière.

À cette époque, la sensibilisation et la mobilisation avaient permis à des milliers de personnes de manifester dans les rues de Paimpol, et plus d'une centaine à Paris :

· Pour le maintien des services d'urgences et de maternité

· Pour la reconnaissance du SMUR

· Pour un service de soins de qualité et de proximité

· Pour une dotation en matériel et personnel, réclamés depuis de nombreuses années

Ce dernier point comportant en particulier (déjà !) la demande d'acquisition d'un scanner.

Les actions de 1993 (à divers niveaux : mobilisation de la population, interventions des élus…) ont permis d'écarter pour plusieurs années les menaces directes sur l'hôpital de Paimpol, conduisant sans doute à un excès de confiance dans son avenir et à un relâchement de la vigilance.

La réforme hospitalière continuait cependant ces ravages à travers la France, en s'attaquant aux hôpitaux de proximité en ordre dispersé, et finissant par atteindre à nouveau Paimpol en 2001 : annonce par l'ARH XE "ARH"  Bretagne de sa volonté de fermer la maternité.

La vive réaction de l'automne 2001 (réveil de la mobilisation de la population, relance du comité de soutien … ) a obligé l'ARH XE "ARH"  de faire un pas en arrière en concédant par sa décision du 12 décembre la pérennisation de la maternité pour 5 ans, certes sous conditions. Mais le centre hospitalier de Paimpol, dans toutes ses composantes, a su relever ce défi et répondre positivement à toutes ces conditions (vraisemblablement contre toutes les attentes de l'ARH !).

Face à cette situation, l'ARH XE "ARH"  a fait le choix de la trahison :

· Sans respecter ses propres engagements écrits

· Sans aucune considération pour les médecins recrutés (dans le cadre de la fédération entre Saint-Brieuc et Paimpol) sur la base de ces engagements

· Sans attendre l'évaluation semestrielle qui aurait permis à l'hôpital de Paimpol de faire la démonstration de sa réponse positive aux exigences de l'ARH XE "ARH" 
L'ARH XE "ARH"  Bretagne a décidé le 2 juillet 2002 la fermeture de la maternité de Paimpol pour le 21 mars 2003 (symboliquement le jour du printemps !).

Il faut savoir que pour justifier leurs décisions de fermetures de services hospitaliers de proximité, les ARH XE "ARH"  s'appuient sur des affirmations, notamment concernant la sécurité sanitaire et les coûts, sans la moindre démonstration !

Des documents comme le "livre blanc 2001 de l'Association des Petites Villes de France sur les hôpitaux de proximité", par exemple, et les nombreuses conférences de la FNMHPP XE "FNMHPP"  (fédération nationale des maternités et hôpitaux publics de proximité) démontrent amplement que les affirmations des ARH XE "ARH"  sont sans fondements.

Mais il n'a pas encore été possible d'obtenir un débat public national contradictoire pour que tous ceux qui travaillent au maintien d'un service public de la santé alliant proximité et qualité puissent faire valoir leurs arguments contre les partisans d'une réforme hospitalière réductrice.

Notre comité de soutien souhaite que son action pour la défense de la maternité et de l'hôpital de Paimpol puisse servir la cause d'une réorientation de la politique sanitaire, ayant un réel souci d'aménagement du territoire.

Yves Ballini.
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LE COMBAT POUR LA MATERNITÉ DE PAIMPOL 

ET POUR UNE SANTÉ DE PROXIMITÉ

L

e présent argumentaire se veut être un bref document de synthèse permettant à toutes personnes désireuses de mieux comprendre les nouveaux enjeux des différents schémas d’organisation sanitaire qui se mettent en place, de s’interroger sur ce que doit être la santé et plus particulièrement la santé de proximité. La prise en charge de la santé sur le territoire national est un choix de société auquel tout un chacun se doit de réfléchir.

Pourquoi devons-nous nous battre pour maintenir une maternité ? Pourquoi défendons-nous une santé de proximité ? Pouvons-nous parler de coût en matière de santé ? Si oui, jusqu’où pouvons-nous accepter les « contraintes » engendrées par un souci de restriction budgétaire ? Que veut dire la qualité de prise en charge sanitaire ? La sécurité sanitaire ?

 A chacune de ces questions, de ces mots, et bien d’autres, chacun(e) d’entre nous peut avoir une réponse mais il importe de connaître la politique de santé menée, son fonctionnement, son mécanisme et les outils mis en place.

C’est l’intérêt de cet argumentaire que d’informer sur le contexte Paimpolais bien sûr mais aussi sur l’évolution de la santé en général et de tenter d’apporter quelques réponses.

Depuis quelques années, des orientations inquiétantes voire dangereuses, bien orchestrées, se mettent en place, amenant des établissements de santé, pourtant indispensables au maintien de la sécurité sanitaire, à se restructurer. Une restructuration s’entend souvent comme la perte, partielle ou totale, pour un établissement de santé, de ses services dit « actifs » ou de « court séjour » à savoir ses services d’obstétrique, de chirurgie et de médecine.

Dans ce contexte, l’hôpital de Paimpol en tant que structure de proximité est à nouveau menacé. Pourtant, de part sa spécificité, il est un maillon indispensable dans l’organisation  sanitaire pour maintenir et une sécurité sanitaire comme il a toujours su le faire et une bonne prise en charge des soins. Celles-ci se traduisent par l’attachement de la population du bassin de Paimpol à son hôpital de proximité, population qui a toujours su se mobiliser pour le défendre notamment à travers les actions menées par le comité de soutien.
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PAIMPOL ET SON HÔPITAL DE PROXIMITÉ

IDENTITÉ

A

 l’origine, l’établissement dont l’ancienne dénomination était "Hospice de PAIMPOL", comprenait 40 lits d’hébergement. Puis en 1966, l’ouverture de la Maison de Retraite porte à 124 lits la capacité d’hébergement pour Personnes Agées.

L’hôpital ouvre ses portes le 21 juin 1971 et comprend 95 lits de Médecine, 42 lits de Chirurgie, 4 lits de Réanimation, et 15 lits de Maternité, soit au total 156 lits.
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La création juridique de l’établissement est obtenue, à compter du 9 janvier 1974. L’établissement est alors classé Centre Hospitalier Général par arrêté ministériel du 1er février 1978.

Le 15 juin 1981, vient se rajouter la construction d’un Centre de Cure Médical de 80 lits : 60 lits de Long Séjour et 20 lits de Moyen Séjour, ce qui porte à 334 lits la capacité totale du Centre Hospitalier Général, après la fermeture de l’Hospice (situé rue Bécôt à Paimpol) et la transformation de ses lits en Long Séjour.

NOMBRE DE LITS

A

 l’heure actuelle, le Centre Hospitalier Général de Paimpol comprend 418 lits et places se répartissant comme suit :

· 50 lits de Médecine à Orientation gastro-entérologie et Pneumologie, 

· 33 lits de Médecine à orientation cardiologie, 

· 8 lits de Médecine infantile, 

· 6 places de Chirurgie - Anesthésie Ambulatoire et Unité de jour Médicale, 

· 48 lits de Chirurgie générale, orthopédie, O.R.L, O.P.H, 

· 15 lits de Gynécologie-Obstétrique, 

· 20 lits de Moyen-Séjour, 

· 60 lits de Long-Séjour, 

· 98 lit de Maison de Retraite, 

· 80 lits à la résidence des Terres-Neuvas 

ACTIVITÉ

L

e Centre Hospitalier de Paimpol compte environ 8500 entrées et 134500 journées pour l’année 2001. 

L’activité a fléchi il y a quelques années du fait d’une certaine instabilité médicale temporaire et des travaux de mise aux normes et de rénovation engendrant une réduction passagère de l'activité  de certains services. Elle retrouve aujourd'hui un niveau qui devrait lui permettre d’envisager l’avenir sereinement.

Cependant son projet d’établissement, adopté en Conseil d’administration de décembre 2001, n’est pas validé par la Tutelle au motif qu’il n’intègre pas le centre de périnatalité de proximité que veut imposer l'ARH*. Ce projet s’est pourtant voulu réaliste quant à ses ambitions et acte la restructuration de la chirurgie (- 10 lits) au profit d’une individualisation du service de moyen séjour (+ 10 lits) ; il renforce le service des urgences, conforte les services de médecine et de chirurgie.

PERSONNEL

Médecins

15 Praticiens Hospitaliers (P.H.*) et 4 assistants travaillent exclusivement pour l'hôpital, 9 P.H.* et plusieurs attachés (Dermatologie, Ophtalmologie, Chirurgie dentaire, Néphrologie, Maternité-Gynécologie, Rééducation fonctionnelle, Urgences-Smur) partagent leur temps de travail entre l'hôpital et une activité libérale, 3 P.H.* font partie de fédérations inter-hospitalière.

A noter : 

Selon la pyramide des âges du corps médical titulaire, très peu de départs à la retraite sont prévus dans les 10 prochaines années ;

L'établissement a tout mis en œuvre pour combler la pénurie de spécialistes en rendant les postes médicaux plus attractifs sur le déroulement de carrière et par la mise en œuvre d'une collaboration soutenue avec la médecine libérale et les autres établissements de santé.

Personnel soignant non médical

Plus de 328 équivalents temps plein (ETP*)

Personnel technique et administratif

Plus de 95 ETP*

Soit en pourcentage : 

68,21% de soignants ; 9,7% de techniques ; 9,27% d’administratifs ; 5,29% de médico-techniques et 7,53 % de médecins.

En 2001 l’établissement employait 23 C.E.S. et 3 C.E.C.

ÉQUIPEMENTS

- Bloc opératoire aux normes, entièrement rénové en 2002 (salle de réveil, bloc, stérilisation)

- Laboratoire (bâtiments neufs dès 2004)

- Service d’imagerie médicale : radiologie-échographie-scanner (pour le scanner vacations à Lannion en attendant l'installation sur le site prévue pour 2004) et IRM (vacations à St Brieuc)

- Service d'urgences dit UPATOU* (bâtiments neufs dès 2004) avec SMUR* fonctionnant en réseau avec le centre 15 à St Brieuc.

- à noter : une cuisine entièrement rénovée et aux normes , une Blanchisserie neuve au sein d’un syndicat interhopsitalier (Paimpol-Tréguier-Lannion) .
ATTRACTIVITÉ

L

a zone d’attraction de l'hôpital de Paimpol correspond à la zone de sortie du SMUR* de Paimpol. Elle correspond à un bassin de vie identifié nécessitant une prise en charge globale de ses besoins de santé.

Paimpol, petite ville située au bord de la mer, est soumise à de fortes variations saisonnières de son nombre d’habitants. Sa population quadruple l’été de part sa vocation touristique prédominante avec l’attrait incontestable de l’Ile de Bréhat. Avec ses communes avoisinantes situées dans un rayon de 10 km (Plouézec – Ploubazlanec – Lézardrieux – Plourivo – Yvias – Pleubian – L’Île de Bréhat), Paimpol représente une population hivernale de 26000 habitants.

En étendant cette zone à quelques communes limitrophes, à mi-chemin entre Paimpol et Lannion, Guingamp ou St Brieuc : Lanvollon – Plouha – Pontrieux – La Roche Derrien – Tréguier, on atteint une population de 64200 habitants (projection INSEE* au 01.01.98 retenue pour la révision de la carte sanitaire
 MCO*) ce qui constitue la zone d’attraction théorique de l'hôpital de Paimpol.

En fait, la zone d’attraction réelle se situe à mi-chemin entre deux valeurs, soit 40 à 45000 habitants l’hiver, et plus de 100000 habitants en période touristique. 
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L’hôpital est la première structure de recours en soins au niveau local ainsi que la seule structure d’urgence. 

Notons un réseau routier à 2 voies de mauvaise qualité, dangereux et souvent encombré par des véhicules lents (poids lourds, engins agricoles, caravanes et campings cars …)

Petit rappel issu Livre Blanc 2001 sur les hôpitaux de proximité : A défaut de définition juridique, …, l'hôpital de proximité tel que nous l'entendons et dont nous voulons garantir la pérennité est un centre hospitalier, souvent de petite taille, qui assure des activités de médecine, de chirurgie, d'obstétrique et d'urgences, auprès de la population d'un bassin de santé dont les contours sont définis en fonction du temps d'accès.

Il est important de se rappeler en permanence que le critère important est le temps d'accès et non pas la distance à vol d'oiseau.

Tableau des communes ayant le CH de Paimpol comme hôpital de rattachement pour les assurés sociaux :

(les communes n'y figurent pas toutes car seules ont été comptabilisées les communes principalement concernées par la zône de l'hôpital de Paimpol) 
	Canton de Paimpol
	
	18 079 h

	
	Paimpol

Ploubazlanec

Plouézec

Plourivo

Yvias

Kerfot

Ile de Bréhat
	7 932 h

3 321 h

3 181 h

1 973 h

661 h

590 h

421 h

	Canton de Plouha
	
	6 304 h

	
	Plouha

Pléhédel

Pludual

Lanloup

Lanleff
	4 397 h

1 122 h

461 h

214 h

110 h

	Canton de Lézardrieux
	
	8 215 h

	
	Lézardrieux

Pleubian

Pleumeur-Gautier

Pleudaniel

Lanmodez

Trédarzec

Kerbors
	1 629 h

2 691 h

1 140 h

996 h

431 h

999 h

329 h

	Canton de Lanvollon
	
	7 553 h

	
	Lanvollon

Pléguien

Lannebert

Le Faouet

Tremeven

Treverec
	1 388 h

1 011 h

354 h

273 h

277 h

174 h

	Canton de Pontrieux
	
	6 160 h

	
	Pontrieux

Ploezal

Quemper-Guezennec

Runan

Saint-Clet

Troguery
	1 121 h

1 190 h

1 018 h

225 h

785 h

233 h

	Canton de La Roche-Derrien 
	
	

	
	Pouldouran

Hengoat
	160 h

166 h


L’hôpital est la première structure de recours en soins au niveau local

ainsi que la seule structure d’urgence

POLITIQUE DE COMPLÉMENTARITÉ :

L

’hôpital travaille en lien direct avec principalement les établissements du secteur sanitaire 7
 comme St Brieuc, Lannion et Tréguier ; bon nombre de réseaux de soins et fédérations sont mis en place.

Les réseaux de soins auxquels participe l'hôpital de Paimpol


Le réseau ADEPAFIN* : regroupe les professionnels de la périnatalité sur le département des Côtes d'Armor (voir description au chapitre "Paimpol et sa maternité")


Les coopérations fonctionnent bien et demandent encore à être développées :

· Cancérologie

Chimiothérapie en partenariat avec l'hôpital de St Brieuc pour l'hématologie et avec le réseau UCPS (Unité de Consultations Pluridisciplinaires) du secteur sanitaire 7

· Cardiologie

· Urgences-SMUR

Coopération avec le SAMU-SMUR de St Brieuc. Elle a permis de stabiliser l'équipe médicale d'urgentistes et de l'impliquer dans la garde du centre 15. Elle a contribué à l'instauration d'une dynamique sectorielle.

· Psychiatrie et alcoologie
Avec le centre hospitalier spécialisé de Bégard

· Biologie

Les fédérations médicales impliquant l'hôpital de Paimpol

· La fédération de périnatalité St Brieuc-Paimpol (voir description au chapitre "Paimpol et sa maternité)
· La fédération de chirurgie digestive et vasculaire St Brieuc- Paimpol

Crée en 2000. Elle organise les gardes des chirurgiens en mutualisant les moyens humains (gardes sur les 2 sites pour certains)

Elle a contribué à une nette augmentation de l'activité chirurgicale viscérale sur Paimpol, prouvant ainsi l'utilité d'un service de chirurgie à Paimpol. 

Elle a permis de nouvelles prises en charge chirurgicales de proximité : thyroïde, vasculaire, urologie.

Des démarches sont actuellement en cours afin de renforcer médicalement la chirurgie orthopédique qui est restée sous la responsabilité d’un seul chirurgien.

PERFORMANCES

S

a valeur du point ISA
 qui permet de le positionner avec les autres établissements de la Bretagne est sensiblement au niveau de la moyenne régionale. L’hôpital de Paimpol est donc une structure qui fonctionne bien, pour un faible coût, et qui répond réellement aux besoins d’une santé de proximité.

Sa procédure d’accréditation
 en cours, qui a suscité un réel intérêt au niveau du personnel, assurera encore sa performance en terme de qualité et de sécurité des soins délivrés aux patients mais aussi sur toutes autres activités (hébergement, cuisine, etc…).

BUDGET
(cf. chapitre Annexes, "Budget des établissements de santé)

L
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’hôpital, pour son fonctionnement, perçoit un budget annuel appelé Dotation Globale. Mais cette dotation financière, fixée par la Tutelle, est loin de correspondre aux réels besoins de fonctionnement. De plus elle se réfère à une activité constatée 2 années auparavant. Or, Il se trouve que l’hôpital de Paimpol a su développer dans l’intervalle son activité. L’établissement se retrouve ainsi « étranglé » financièrement car son budget n’est pas en adéquation avec son activité. 

Fin 2000, le budget de l'hôpital de Paimpol était équilibré, mais, depuis, il ne cesse de se détériorer. Comme beaucoup d'hôpitaux en France, son déficit budgétaire se creuse d'années en années de façon inquiétante.

L'activité de chimiothérapie, par exemple, qui répond à un réel besoin de la population et qui comprend l'accueil des malades et l'achat de nouvelles molécules très onéreuses est mal budgétisée par la tutelle ; les dépenses liées aux transports sanitaires et à la rétrocession de médicaments (médicaments remis à des patients non hospitalisés et donc sans retour financier pour l'hôpital), à la charge de l'hôpital, augmentent considérablement tous les ans. 

Or, le budget global, qui représente la principale dotation financière de l’hôpital, n’est reconduit d’une année en année qu’avec une très faible progression qui ne suit même pas les effets mécaniques de l’augmentation de la masse salariale. 

De plus, des projets demandés par l'ARH* et mis en place par l'établissement ne sont, paradoxalement pas financés par l'ARH* parce qu'elle refuse de valider le projet d'établissement tant que l'hôpital n'accepte pas la fermeture de la maternité. Ainsi, pour arriver à ses fins l'ARH* prend l'ensemble de l'hôpital en otage.

Nous ne pouvons que dénoncer aujourd’hui ces restrictions budgétaires qui ont pour objectif de diminuer considérablement l’offre de soins. Or, diminuer l’offre de soins n’aura pas pour corollaire la diminution de la demande. Ceci est d’autant plus vrai chez une population dont la demande aura tendance à s’accroître dans les années à venir.
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PAIMPOL ET SA MATERNITÉ

LE CONTEXTE LOCAL

L

es études réalisées par l’INSEE* de BRETAGNE, en 2001, soulignent un accroissement démographique important et une amorce de la reprise de la natalité indiscutable (15% en 6 ans) : 

" Plusieurs facteurs permettent de penser que la natalité se trouve désormais dans une phase ascendante … Cette hausse coïncide avec l’amélioration de la situation économique au niveau régional comme au niveau national … cette hausse de la natalité ne peut s’expliquer que par une augmentation du nombre moyen d’enfants par femme, c’est à dire de la fécondité"

Les experts de l’INSEE* précisent également que l’indicateur conjoncturel de fécondité dépasse le seuil des deux enfants par femme dans les Côtes d’Armor. 

Le bassin de vie à Paimpol atteint près de 400 naissances par an car plus d’une centaine d’accouchements de parturientes domiciliées dans la région a été assurée en 2001 par les maternités environnantes.

QUALITÉ SÉCURITÉ PROXIMITÉ : BIEN NAÎTRE A PAIMPOL

L

a maternité de Paimpol accueille 24h/24 les parturientes suivies à l’hôpital et par les praticiens libéraux, dans un service entièrement rénové en 2000, en conformité avec la réglementation des décrets de périnatalité. 

ÉQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE
Gynécologues-obstétriciens qualifiés en chirurgie, chirurgiens, anesthésistes, sages-femmes, pédiatres, auxiliaires de puériculture, aides-soignantes.

PLATEAU TECHNIQUE OBSTÉTRICAL
2 salles d’accouchements, 2 salles de réanimation néonatale, 1 salle de pré-naissance avec jacuzzi, 1 salle de césarienne au bloc opératoire.

PÉDIATRIE

8 lits d’hospitalisation, communiquant avec la maternité. Surveillance et soins spécialisés des nouveaux-nés à risque ou présentant un problème après la naissance.

CHIRURGIE

Chirurgie gynécologique, chirurgie vaginale, chirurgie mammaire, cœliochirurgie, hystéroscopie chirurgicale, cure de l’incontinence urinaire.

CONSULTATIONS ET ÉCHOGRAPHIES

Ouvertes du lundi au vendredi et assurées par des gynécologues-obstétriciens et des sages-femmes

PRÉPARATION A LA NAISSANCE 

Un cycle de 6 séances de préparation à l'accouchement est proposé à toutes les femmes qui le désirent. Les cours de préparation à la naissance, assurés par les sages-femmes, ont lieu tous les lundis matin et après-midi. Suivant les demandes, une séance spécifique pour les futurs pères peut être proposée.

PRÉPARATION ET ACCOMPAGNEMENT A L'ALLAITEMENT MATERNEL

Une séance de préparation à l'allaitement maternel a lieu régulièrement. 

Toute l'équipe (sages-femmes, auxiliaires de puériculture, aides-soignantes) est formée à l'accompagnement de l'allaitement maternel. Une grande attention est accordée à cet accompagnement : en effet, si le lait maternel est l'aliment le plus adapté au nouveau-né, la mise en route de l'allaitement maternel n'est pas une évidence dans notre société. 

Nous suivons point par point les recommandations de l'OMS* à ce sujet : entre autres, si l'état du nouveau-né le permet, nous ne lui faisons aucun soin pendant les 2 premières heures de vie afin de préserver ses sensations olfactives, il reste peau à peau contre sa mère et prend alors sa première tétée. 

Durant tout le séjour, nous sommes particulièrement attentives et nous nous rendons disponibles le plus possible pour fournir à chaque maman une aide personnalisée. 

Les auxiliaires de puériculture reçoivent volontiers en consultation les mères et leur bébé après leur sortie, si elles en ressentent le besoin pour des conseils supplémentaires ou une pesée.

ACCOMPAGNEMENT GLOBAL

Notre structure de taille humaine nous permet de bien connaître nos patientes et leur environnement familial. 

Nous assurons non seulement un suivi médical mais aussi une écoute personnalisée qui nous permet d’offrir aux futurs parents un accompagnement de la grossesse, de l'accouchement, des premiers pas dans la parentalité adapté à leurs besoins. 

Les sages-femmes ont été formées aux techniques posturales permettant le respect maximal de la physiologie du travail et de l'accouchement.

FÉDÉRATION DE PÉRINATALITÉ

Cette fédération entre l'hôpital de Paimpol et l'hôpital de St Brieuc permet aux praticiens des 2 sites de travailler en étroite collaboration : participation des médecins briochins aux gardes et consultations sur le site paimpolais et réciproquement.

FONCTIONNEMENT EN RÉSEAU
La maternité de Paimpol fonctionne au sein du réseau ADEPAFIN (Association Départementale pour l'Etude et la Prévention des Affections Fœtales et de leurs Incidences Néonatales). 

Celui-ci est crée en 1987 à l'initiative de quelques médecins costarmoricains. 

En 1999, l'ADEPAFIN est le premier réseau en France à signer une charte avec ses différents membres et partenaires, conformément à la nouvelle réglementation fixée par le gouvernement. Il est une référence en matière de réseau et a servi d'exemple par la suite au niveau national. (Cf. Annexes : classement des maternités sur 3 niveaux) XE "ARH" 
Il a pour but d'améliorer la prise en charge de la mère et de son enfant autour de la naissance. 

Il regroupe au sein de son association l’ensemble des professionnels de la périnatalité du département (médecins gynécologues-obstétriciens et pédiatres, sages-femmes, infirmières puéricultrices, auxiliaires de puériculture, aides-soignantes, psychologues).

Il a pour objectifs :

- d'orienter la femme enceinte vers le lieu le plus adapté à sa surveillance


- de privilégier la proximité de son lieu d'habitation dans la mesure du possible

- de prendre en charge de façon adaptée la grossesse en cas de situation pathologique

- d'informer et de respecter le libre choix des familles

Tous les professionnels de la périnatalité du département travaillent en étroite collaboration pour mettre en œuvre ces objectifs :

· Une convention départementale de transferts prénatals vers l'hôpital de St Brieuc en cas de grossesse à haut risque permet une prise en charge immédiate des nouveaux-nés à risques par le service de réanimation néo-natale.

· Formation continue régulière : 2 congrès ont lieu tous les ans, l'ensemble des professionnels du département ont bénéficié en 2000 et 2001 d'une formation sur l'allaitement maternel, des formations à la réanimation néo-natale sont dispensés régulièrement dans toutes les maternités du département.

· Dossiers et protocoles médicaux communs

· Staff anténatal hebdomadaire grâce à la visioconférence (réunion de travail sur les grossesses pathologiques prises en charge par le réseau)

	
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	Nombre d’accouchements
	311
	326
	278
	254
	310 (prévision)


 ACTIVITÉ
L

 es années 2000 et 2001 correspondent au fonctionnement de la maternité avec des médecins remplaçants. 

On peut noter :

 - une nette reprise du nombre d'accouchements depuis le début de l'année 2002, avec l'arrivée de la nouvelle équipe médicale ;

- dans ce tableau ne sont pas comptabilisées les surveillances, jusqu'au terme, de patientes ayant été transférées à St Brieuc ou à Paris au moment de leur accouchement pour une prise en charge adaptée à leur état.

L’activité de gynécologie (consultations, opérations chirurgicale) a repris depuis fin 2001. Evolution constatée (du 1ier janvier au 31 octobre)

	
	Consultations externes
	Chirurgie gynécologique

	2000
	2516
	1528

	2001
	2634
	2648

	2002
	3233
	6470
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LES URGENCES OBSTÉTRICALES

Etude faite de 1997 à mai 2002 :                                    
Nombre total d’accouchements : 1590, dont :

· 103 accouchements ont été réalisés en moins d’une heure soit 6%

· 49 accouchements ont été réalisés en moins d'une demie heure soit 3%

· 3 accouchements hémorragiques ayant nécessité une césarienne en urgence avec risque vital maternel et fœtal : 3 patientes et 2 nouveaux nés ont été sauvés

Ces chiffres nous montrent combien la maternité de Paimpol est indispensable pour la sécurité des Paimpolaises et de leurs enfants.

LES MATERNITÉS LES PLUS PROCHES

· CH* de LANNION (245 lits MCO (dont 25 lits d’obstétrique) plus de 860 accouchements, maternité niveau 1
)

38 km de Paimpol (au moins 45 min de trajet, la ville doit être traversée pour atteindre l’hôpital)

· CH* de GUINGAMP (175 lits MCO, (dont 21 lits d’obstétrique) plus de 680 accouchements, pas de Pédiatrie, maternité niveau 11)

 
37 km de Paimpol (au moins 40 min de trajet)

· CH* de SAINT-BRIEUC (679 lits MCO, (dont 64litsd’obstétrique et 6 places) plus de 2100 accouchements dans cette maternité de niveau 31) 

 48 km de Paimpol (au moins 50 min de trajet)

· Polyclinique du Littoral de SAINT-BRIEUC (établissement lucratif) (301 lits MCO, (dont 36 lits d’obstétrique et 2 places) plus de 1000 accouchements, maternité niveau 11)

 47 km de Paimpol (au moins 50 min de trajet)

A noter que les temps estimés de trajet d’hôpital à hôpital ne prennent pas en compte les temps d’accès aux soins.

Répartition des maternités sur le département
LA MATERNITÉ : LES MENACES DE FERMETURE

HISTORIQUE DES FAITS ET DÉLIBÉRATIONS

· Autorisation d’ouverture de 15 lits de gynéco-obstétrique le 16 juillet 1963
· Menace de fermeture début 1993 des urgences et de la maternité

· Départ des 2 obstétriciens pour raisons personnelles en 1999 ; la permanence médicale est assurée par des médecins remplaçants. Difficultés de recrutement de médecins titulaires.

· Locaux remis à neuf et mis aux normes sur le plan des installations et des équipements en 2000 
· 23 mai 2000 : Mme GILLOT, secrétaire d’Etat à la santé, intervient au Parlement suite à une intervention du député de la circonscription : "compte tenu de la distance séparant Paimpol des autres établissements du secteur et de la croissance de la population de la région en été, il paraît nécessaire de conserver une maternité sur le site de Paimpol"

"A moyen terme il s'agira de renforcer la coopération avec les autres établissements de santé du secteur. L’ARH* XE "ARH"  invitera la Direction de l'hôpital à travailler en ce sens"

· Mise en place par l'ARH d'une fédération de périnatalité en octobre 2000 : entre les hôpitaux de St Brieuc et Paimpol avec de 2 postes supplémentaires de praticiens hospitaliers en gynécologie-obstétrique. Ces mesures ont pour but de rendre plus attractifs les postes de médecins à Paimpol (meilleure répartition des gardes) donc de faciliter le recrutement de médecins.

· 9 octobre 2001 : L'ARH valide le contrat d'objectifs et de moyens de l'hôpital de St Brieuc, la fédération de gynécologie-obstétrique St Brieuc/Paimpol y figure.

· Un gynécologue-obstétricien arrive à l'hôpital de St Brieuc sur le premier poste de la fédération en novembre 2001, il consacre désormais 20% de son temps de travail à Paimpol (gardes et consultations). Mais l'hôpital de Paimpol ne parvient pas encore à pourvoir ses 2 postes vacants.

· Le CROS* émet un avis défavorable, en novembre 2001, sur la poursuite de l’activité obstétricale à Paimpol du fait des problèmes de recrutement médical.

· Des candidatures se confirment, en décembre 2001, sur la base du fonctionnement en fédération et de la qualité du travail effectué à Paimpol. 1 recrutement à temps plein est prévu pour le 2 janvier 2002, 1 autre à temps partiel en tant que chef de service. L’équipe médicale est enfin quasi stabilisée (Chirurgiens, anesthésistes, obstétriciens …)

· L’ARH XE "ARH"  autorise la poursuite de l'activité de soins obstétrique à Paimpol, le 12 décembre 2001, à titre dérogatoire pour une durée de 5 ans, avec évaluation semestrielle sur l’activité et sur le maintien de la stabilité médicale.

· Un rapport de la tutelle rédigée par Mme Duforestel, en préparation du CROS* donne un avis favorable sur le dossier le 23 mai 2002.
· Un deuxième rapport est adressé aux membres délibératifs de ce CROS* le 29 mai 2002, il est modifié par le même rapporteur et conclu à un avis défavorable 

· le CROS* émet un avis défavorable au maintien de la maternité de Paimpol le 11 juin 2002.
· 21 juin 2002 : courrier du chef de service de la maternité de St Brieuc à la DASS, faisant part du bon fonctionnement de la fédération de périnatalité et précisant qu'"arrêter en plein vol une orientation qu'avait voulue l'ARH* (maintien de la maternité de Paimpol et création d'une fédération Paimpol/St Brieuc) serait certainement perçu comme incohérent."
· L'ARH* rejette l'autorisation des 15 lits de gynécologie-obstétrique le 2 juillet 2002. XE "ARH" 

 XE "ARH"  Elle valide le projet d’établissement élaboré en décembre 2001 excepté le maintien de l’obstétrique.

·  XE "ARH" 24 juillet 2002 : notification écrite de la délibération de l’ARH* XE "ARH"  du 2 juillet 2002.

· Le Directeur de l'hôpital et le Président du conseil d’administration sont mandatés, à l’unanimité des membres du conseil d'administration de l'hôpital, pour entamer des recours hiérarchiques auprès du Ministre de la santé le 12 septembre 2002. A leur suite, plusieurs communes déposent un recours.

· Le directeur de l’hôpital est mandaté par le conseil d’administration du 12 septembre, pour demander officiellement la visite de conformité du service de maternité (qui aurait dû avoir lieu en juin 2002.
 XE "ARH" 
PROCHAINES ÉCHÉANCES

· La visite de conformité de la maternité est prévue le 18 décembre 2002.
· Le CNOS* étudiera les recours déposés par les différents intéressés et prononcera un avis le 9 janvier 2003.
· le ministre de la santé doit se prononcer sur le sort de notre maternité, début 2003, après consultation de l'avis du CNOS*. Juridiquement, il a jusqu'au 16 mars pour rendre sa décision.


LE COMITÉ DE SOUTIEN ET SON ACTION

STATUTS DU COMITÉ DE SOUTIEN

D

éclaration n°395 dans le Journal Officiel de la République française du 17 mars 1993, page 970.

Déclaration à la préfecture des Côtes-d'Armor.

Comité de soutien du centre hospitalier de Paimpol.

Objet : soutenir l'hôpital et pérenniser les services d'urgence et de maternité.

Siège social : centre hospitalier, 22500 Paimpol.

Date de la déclaration : 18 février 1993.

EXTRAITS DES STATUTS

S

tatuts modifiés en assemblée générale extraordinaire le lundi 9 septembre 2002.

Article 1er - Constitution et dénomination

Il est fondé entre les adhérents aux présents statuts une association régie par la loi du 1er juillet 1901 et le décret du 16 août 1901 ayant pour titre : "comité de soutien à l'hôpital de Paimpol".

Article 2 - Buts

Cette association a pour buts : 
de soutenir l'Hôpital de Paimpol et l'ensemble de ses services, 
de pérenniser les services des Urgences et de Maternité, 
de promouvoir et défendre les services de santé de proximité, 
d'assurer la défense des intérêts des usagers de l'hôpital de Paimpol.

Article 2 bis - Moyens d'action.

Les moyens d'action de l'association sont tous ceux qui permettent de concourir à la réalisation des buts de l'association énumérés à l'article 2, notamment :
- la sensibilisation du public par des réunions et des campagnes publiques, 
- la publication d'articles et de bulletins d'information, 
- la participation aux actions publiques en matière de défense de la santé de proximité, 
- les actions en justice.

Article 3 - Siège social

Le siège social est fixé au Centre Hospitalier Général de Paimpol.

Il pourra être transféré par simple décision du conseil d'administration ; la ratification par l'assemblée générale sera nécessaire. 

LES MEMBRES DU COMITÉ DE SOUTIEN

LE BUREAU

· Président : Yves BALLINI

· Vice-président : Philippe COULAU

· Secrétaire : Bernadette PIGNOT

· Trésorier : Yves LE CALVEZ

· Trésorière adjointe : Catherine ALLAIN

LES RESPONSABLES DES DIFFÉRENTES COMMISSIONS

· Pétitions : Georges WOIVRÉ

· Jeunes : Marie de GELIS

· Médias, communication : Manuelle CAMPOS et Philippe COULAU

· Banderoles, pancartes : Ludovic BLANC

· Argumentaire : Pierre-Yves ARZUL

· Mobilisation manifestations : Pierre MORVAN, Danielle VOISIN, Georges WOIVRÉ

LES MEMBRES ACTIFS

D

epuis début juillet 2002, une soixantaine de membres actifs, de divers horizons sociaux et politiques, s'investissent activement dans le comité de soutien. Ils sont issus de la population paimpolaise et des salariés de l'hôpital.

LES ADHÉRENTS

Ils sont plus de mille.

ADRESSE 

POSTALE ET TÉLÉPHONE

7, village de Paul
22470 PLOUEZEC
02 96 55 94 16 ou 02 96 20 62 93

EMAIL
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soutienhopitalpaimpol@wanadoo.fr

SITE INTERNET

 http ://soutienHpaimpol.free.fr
V

ous pouvez adhérer à l'association via ce site, y trouver beaucoup d'informations, entre autres sur nos actions, laisser vos témoignages, contribuer à animer la liaison avec les différents comités et associations de défense des maternités et hôpitaux de proximité.

LES ACTIONS

Q

uelques dates importantes :

· Création du comité de soutien à l'hôpital de Paimpol le 15 février 1993 pour contrer la mise en place d'un nouveau schéma sanitaire menaçant les services des urgences et de la maternité.

· Février 1993 : le comité de soutien s'organise : pétitions, réunions publiques, opération ville morte. Le 27 février, 5000 personnes manifestent à Paimpol.

Les services menacés sont maintenus

· Le comité de soutien est réactivé en novembre 2001 suite aux nouvelles menaces de fermeture de la maternité.
· Manifestation de 3500 personnes à Paimpol le 8 décembre 2001 pour le maintien de la maternité et de l'hôpital.
· Une délégation du comité de soutien est reçue à la DASS 22* le 12 décembre 2001 

· Manifestation de plus de 4000 personnes à Paimpol le 29 juin 2002 suite aux nouvelles menaces de fermeture de la maternité.
· Une délégation du comité de soutien est reçue par le directeur de la DASS 22* et la représentante de l'ARH à St Brieuc le 1er juillet 2002.
· Manifestation de 100 personnes devant les locaux de l'ARH* le 2 juillet 2002 ; une délégation composée de membres du comité de soutien et d'élus (député de Lannion, maires) est reçue par la directrice de l'ARH, les directeurs de la DRASS*, de la CRAM* et de la DASS 22*. La directrice de l'ARH annonce alors que sa décision de fermeture de la maternité était prise depuis décembre 2001.

· Une délégation du comité de soutien est reçue par le chef de cabinet du ministre des sports et le directeur de cabinet du Préfet des Côtes d'Armor le 7 juillet 2002 à la mairie de Paimpol. Le même jour, manifestation sur les écluses de port de Paimpol lors du passage de la vedette du ministre des sports pour le départ du tour de France à la voile.

· Blocage quelques minutes d'un TGV en gare de St Brieuc le12 juillet 2002.

· Manifestation de soutien au conseil d'administration, le 12 septembre 2002, pour le maintien du projet d'établissement incluant la maternité, et le vote d'un recours hiérarchique au ministre de la santé.

Le comité de soutien avait, au préalable, réalisé une campagne d'information et de sensibilisation auprès des différents membres du conseil d'administration.

· Une délégation du comité de soutien accompagnée du maire de Paimpol et du président de la commission médicale d'établissement est reçue par le ministre de la fonction publique et de l'aménagement du territoire à St Brieuc le 4 octobre 2002.

· Manifestation régionale, à Paimpol, rassemblant environ 8000 personnes pour la défense des hôpitaux de proximité 19 octobre 2002. Les comités de soutien des hôpitaux de Dinan (22), Malestroit (56), Hennebont (56), Loudéac (22), Douarnenez (29) et Luçon (85) sont présents.

Un manifeste commun est alors adopté par les comités présents (cf. le texte du manifeste en fin de chapitre).

· Manifestation symbolique lors du congrès de l'association départementale des maires de France le 26 octobre 2002. Les maires du département votent alors une motion de soutien à la maternité de Paimpol, en présence de la directrice de l'ARH et du préfet des Côtes d'Armor.
· Réunions publiques en novembre dans les cantons voisins, pour continuer à mobiliser la population.
LES PROCÉDURES ENGAGÉES

· Recours hiérarchique auprès du ministre de la santé : le comité de soutien, par l'intermédiaire de son avocat Maître Collet du barreau de Rennes, a déposé un recours hiérarchique demandant l'annulation de la décision de la commission exécutive de l'ARH* du 2 juillet 2002.
· Recours gracieux auprès de la directrice de l'ARH* : de nombreux membres du comité de soutien ont déposé un recours gracieux à titre individuel, afin que la directrice de l'ARH* revienne sur sa décision.
LES AUTRES ACTIONS

· les lundis de la maternité : depuis début juillet 2002, le comité de soutien se réunit tous les lundis à 18 H au centre Dunant à Paimpol.
· Présence sur les marchés : pendant tout l'été, et jusqu'en novembre, le comité de soutien a été présent sur les marchés de Paimpol et des environs. Information et sensibilisation de la population paimpolaise et des vacanciers, signature de la pétition, distribution d'affiches et de tracts, vente d'autocollants et de carte d'adhérents.
· Pétitions : une première pétition adressée à la directrice de l'ARH et rassemblant plus de 6500 signatures lui a été remise début juillet.
Une seconde pétition, cette fois adressée au ministre de la santé, rassemble à ce jour près de 21 000 signatures

· Affichages : depuis début juillet, le comité de soutien mène une campagne d'affichage et de mise en place de panneaux et banderoles.

· Médias : les médias sont tenus régulièrement informés de nos actions. Outre les médias locaux, le problème de la maternité de Paimpol a, notamment été évoqué sur TF1, France 2, France 3, TV Breizh , ARTE et dans des hebdomadaires comme Politis, Viva…

LES ACTIONS A VENIR

· Rencontre avec les députés et sénateurs du département.
· Manifestation régionale "grand ouest" à Luçon le 14 décembre 2002
· Dans l’attente de l’avis du Comité national organisation sanitaire (CNOS) et de la décision du ministre de la santé sur le devenir de la maternité, le comité de soutien, en contacts réguliers avec son avocat, travaille sur la procédure judiciaire la plus appropriée à mettre en œuvre pour assurer la pérennité du service d’obstétrique, la pérennité des services dits de court séjour et le maintien de la sécurité sanitaire.

LES AUTRES SOUTIENS A L'HÔPITAL DE PAIMPOL

A

 notre connaissance :

· plus d'une vingtaine de communes et 2 communautés de communes nous ont apporté leur soutien sous forme de motion ou de courrier au Ministre de la Santé.

· 4 députés et les 3 sénateurs des Côtes d'Armor, 6 conseillers régionaux nous ont manifesté leur soutien

· le conseil général des Côtes d'Armor a émis un vœu de soutien à la maternité

· Alain Gouriou, député de la circonscription du Trégor Goëlo a interpellé le ministre de la santé par une question écrite.

· Le réseau ADEPAFIN* s'est prononcé pour le maintien de la maternité de Paimpol

L

es recours hiérarchiques

A notre connaissance, les communes de Paimpol, Ploubazlanec, Plouézec et Pléhédel ; la communauté de communes Paimpol Goëlo ont déposé un recours hiérarchique auprès du Ministre de la Santé.

L

es recours gracieux

De nombreux habitants du pays de Paimpol ont déposé un recours gracieux, à titre personnel, auprès de la directrice de l'ARH* Bretagne.

MANIFESTE DES COMITÉS DE DÉFENSE DE LA SANTÉ DE PROXIMITÉ DU GRAND OUEST

L

es représentants des comités de défense des hôpitaux de proximité de Bretagne et du Grand Ouest réunis à Paimpol le 19 octobre 2002 se félicitent du succès de la manifestation régionale qui a, ce jour, réuni plusieurs milliers de personnes pour la sauvegarde de la santé de proximité.

Lors d'un grand débat riche et fructueux, ils ont échangé et confronté leurs expériences de mobilisation et de lutte.

Ils ont pu constater qu'à travers les différentes restructurations que mettent en place les Agences Régionales de l'Hospitalisation, c'est le service public de santé de proximité dans son ensemble qui est menacé.

Ils affirment que la santé de proximité est le seul garant de l'égalité d'accès au soin à tous et cela dans la sécurité avec un coût de fonctionnement convenable.

Face à ces dangers pour un aménagement harmonieux du territoire et de son développement économique, ils considèrent que l'action citoyenne doit se mettre en place et se développer. Ils appellent le personnel, la population et les élus de chaque pays où les services d'un hôpital sont menacés soit par une fermeture soit par les conséquences de la fermeture d'un établissement voisin à se constituer en association de défense de cet l'hôpital. Ces associations doivent devenir le lieu où s'expriment les choix de santé et la volonté des populations, un lieu privilégié de vie démocratique.

Conscients que toutes les attaques, même si elles sont étalées dans le temps, sont le fait d'une même volonté, ils déclarent s'obliger à un devoir de solidarité avec chaque comité. Les élus et les responsables politiques doivent savoir que, désormais, pour un service menacé, c'est l'ensemble des comités de la région qui se mobilisera.

Afin de donner l'ampleur et la vigueur nécessaires à la réflexion, à la mobilisation et à l'action commune, ils décident de s'engager dans un processus de fédération régionale des comités de défense de la santé de proximité.

Ils assurent que cette fédération, symbole vivant d'unité, de force et de volonté, est l'outil, aujourd'hui indispensable pour sauver, maintenir et renforcer le service public de santé de proximité auquel chaque citoyen, où qu'il soit, doit pouvoir avoir accès.

Etaient présents les comités de :

Dinan (22), Douarnenez (29), Hennebont (56), Loudéac (22), Luçon (85), Malestroit (56) et Paimpol (22)


DES ARGUMENTS IRRÉFUTABLES

La situation géographique de Paimpol est l'élément clé de cet argumentaire. Pour d'évidentes raisons de sécurité liées à l'éloignement, il doit nous être accordé une autorisation de fonctionnement au titre de l'exception géographique

CONCERNANT LA SITUATION GÉOGRAPHIQUE DE PAIMPOL

► La faible activité : inférieure à 300 accouchements/an justifierait la fermeture de la maternité d'autant que "l'établissement ne répond pas au critère d'éloignement géographique" 

(Délibération de la commission exécutive de l'ARH du 2 juillet 02)

Comment l'ARH peut-elle être aussi contradictoire en accordant une autorisation de scanner sur Paimpol sur des critères d'éloignement géographique en septembre 2002 et en prétendant, 2 mois auparavant, que la maternité ne répond pas à ces critères ?

· L'estimation, par l'ARH, du nombre d'accouchements annuels est erronée. 

· En effet, il importe de souligner que les seules années où le nombre d’accouchements est descendu en dessous de ce seuil sont les années 1996, 1997, 2000 et 2001 alors que les autres années se situent au-dessus (311 accouchements en 1990, 361 en 1991, 368 en 1992, 311 en 1993, 327 en 1994, 341 en 1995, 311 en 1998, 326 en 1999), soit une moyenne de 316 accouchement sur les douze dernières années. Les années 2000 et 2001 correspondent à une période où le service obstétrique de PAIMPOL a connu des difficultés de fonctionnement en raison du départ des deux praticiens hospitaliers pour raisons personnelles. 

· Pour l'année 2002, nos estimations dépassent ce chiffre. Nous contestons le fait que l'ARH* ne prenne pour référence que les 2 seules années de dysfonctionnement temporaire.

· Quoiqu'il en soit et quand bien même le nombre d'accouchements annuels viendrait à nouveau à diminuer, les décrets de périnatalité de 1998 précisent qu'une maternité effectuant moins de 300 accouchements/an peut exceptionnellement obtenir une autorisation de fonctionnement, à titre dérogatoire, lorsque l'éloignement des établissements pratiquant l'obstétrique impose des temps de trajet excessifs à une partie significative de la population.
· Au regard de l'activité d'urgences à la maternité de Paimpol (cf. chapitre Paimpol et sa maternité) et des temps de trajet pour rejoindre les autres maternités environnantes, nous répondons aux critères d'éloignement géographique, au même titre que Carhaix dans le Finistère ou St Affrique dans l'Aveyron qui ont obtenu une autorisation dérogatoire.

· L'accroissement des distances engendrées par la fermeture de la maternité de Paimpol serait une menace pour la sécurité sanitaire de la population. "Nous refusons qu'une vie tienne au piston d'un moteur d'ambulance" (S. Ménival, D. Lipszyc : "A propos de nos hôpitaux qu'il est encore temps de sauver")

A Paimpol comme ailleurs, ce sont les besoins de la population qui sont prioritaires. On ne peut admettre cette logique absurde de supprimer les lits des structures de proximité et d'augmenter les dépenses de transport, de restructurer au détriment de la santé de la population.

CONCERNANT LA SÉCURITÉ

► La faible activité remettrait en cause la compétence du personnel médical et donc la sécurité des petites structures

La bonne pratique d’un obstétricien ne dépend pas du nombre d’accouchements sans complications (300 ou 1000 ne changeront pas grand chose). Par contre le fait d'assurer des gardes sur les structures de niveau III
 qui recrutent une pathologie importante, des grossesses pathologiques, de grands prématurés, des prises en charge anténatales, permet aux praticiens, comme c'est le cas à Paimpol dans le cadre de la fédération avec St Brieuc, de maintenir leurs compétences. Ils exercent alors les mêmes fonctions et prennent les mêmes responsabilités que les autres praticiens.

· Si l'on s'en tient uniquement aux données chiffrées de l'ARH* (très approximatives), les sages femmes effectueraient en moyenne 70 accouchements par an sur le secteur sanitaire 7, contre 50 accouchements par an à Paimpol. La compétence est-elle vraiment différente suivant que l'on fait un geste 50 ou 70 fois par an ? 

· A Paimpol, l'équipe de sages-femmes a développé une réelle compétence d'accompagnement global de la naissance. (Cf. "Paimpol et sa maternité")

· Les patientes sont connues de toute l'équipe, suivies, savent qu'elles ont à faire à un personnel disponible, elles n'hésitent pas à venir consulter, c'est un atout majeur sur le plan de la prévention. Qu'en sera-t-il avec la contrainte d'un long déplacement ?

· L'argument sécuritaire ne résiste pas à une analyse objective. En effet, en données domiciliées, les départements où la mortalité périnatale est la plus faible sont notamment situés dans l'Ouest du pays, région où les petites structures dominent. Dans le cadre d'enquête réalisée pour l'INSERM*, on a pu constater que pour 2 petites villes ayant perdu leur maternité (Loches – Montmorillon), il y avait une augmentation de prématurés, une hausse des hospitalisations maternelles, des transferts maternelles en réanimation, des transferts pédiatriques, des accouchements hors structures (X 10).

· Rappelons que nous constatons un faible taux de mortalité infantile : 3,8 décès pour mille naissances en Bretagne (année 2001, idem en 2000) contre 4,3 en France métropolitaine.

► Les maternités avec un plateau technique sûr seraient les maternités de niveau III

 (J.F. Mattéi -France 2, 100 mn pour convaincre)

La maternité de Paimpol a été entièrement rénovée en 2000, et répond donc aux normes fixées par les décrets de périnatalité de 1998 concernant les établissements pratiquant l'obstétrique.

· Le bloc opératoire a été entièrement rénové en 2002, et répond également aux normes de sécurité.

· la maternité de Paimpol fonctionne au sein du réseau ADEPAFIN* et a signé une convention de transferts prénatals avec Saint Brieuc (cf. chapitre "Paimpol et sa maternité" : un fonctionnement en réseau).
Concernant la sécurité, rappelons les critères d'éloignement géographiques cités ci-dessus.

► Il faudrait "accepter de promouvoir un centre périnatal de proximité
", système qui se généralise partout en France ( exemple : Auray, Douarnenez, Loudéac…)

La mise en place d'un centre périnatal de proximité en lieu et place de la maternité est inadmissible car cela pose un réel problème de sécurité : en l'absence de garde obstétricale, qui sera à même de faire le diagnostic d'une grosse urgence obstétricale et de prendre les mesures nécessaires en pareil cas ? Il est inacceptable que des vies de femmes ou d'enfants puissent être mises en jeu. (cf. "Paimpol et sa maternité", les urgences obstétricales, et "Annexes", Les centres de périnatalité de proximité)

D'autre part, dans les centres de périnatalité qui fonctionnent déjà, un certain nombre d'accouchements sont effectués au service des urgences par du personnel formé sommairement. Les Paimpolaises ne sont pas prêtes à accepter une telle régression.

CONCERNANT LES MÉDECINS

► Manque d'obstétriciens, manque d'anesthésiste à Paimpol et pénurie de ces spécialistes en France d'autant plus importante qu'à partir du 1er janvier 2003 la RTT (réduction du temps de travail) médicale et le repos compensatoire après les gardes doivent être mis en place

(Rapport précédent le CROSS de novembre 2001- Courrier de l'ARH du 02/07/02 concernant le projet d'établissement du centre hospitalier de Paimpol)

· La pénurie médicale n'est pas une fatalité. Elle est annoncée depuis plusieurs années or un "numerus clausus" limite les entrées en école de médecine. Qu'attend-on pour relever ce numerus clausus et encourager par des mesures concrètes, le choix des spécialités difficiles (obstétrique, anesthésie, pédiatrie, chirurgie) ?

· La pénurie médicale est aggravée par une mauvaise répartition des médecins sur le territoire. On trouve facilement des remplaçants mais à rémunération élevée (le phénomène commence à atteindre les sages-femmes). Cela crée des disparités et des tensions dans les équipes, les budgets des hôpitaux n'intègrent pas cette réalité et s'en trouvent déséquilibrés : il faut limiter et réglementer ce type de contrat.

· La tutelle crée artificiellement la pénurie en n'attribuant des postes médicaux qu'au tiers des besoins réels pour réaliser la mise en place de la RTT* médicale.

· A Paimpol, la pénurie médicale n'existe pas tant en anesthésie, qu'en gynécologie obstétrique et en chirurgie. Cependant, l'ARH* est capable d'organiser délibérément la pénurie en créant des situations de crise qui découragent les candidatures ou incitent des médecins titulaires à quitter leur établissement.

Il est scandaleux de constater qu’une inégalité de répartition sur le territoire de médecins, conjuguée à une problématique de démographie médicale constitueront le facteur majeur de la recomposition hospitalière dans les années à venir et ce sans concordance avec les réels besoins sanitaires de la population.

► Le service de maternité de Paimpol ne dispose pas de médecins titulaires

(Rapport préalable au CROS* du 11 juin 02)
Il s'agit d'une situation uniquement administrative à laquelle l'administration peut facilement remédier, d'autant que nos médecins sont fortement motivés pour continuer à travailler à la maternité de Paimpol. De plus, cette situation est totalement indépendante des aptitudes et de la compétence professionnelle de nos médecins.

CONCERNANT L'ACTIVITÉ

► La démographie serait défavorable, les projections démographiques sur bassin de Paimpol indiqueraient une décroissance continue des femmes en âge de procréer sur la période 2001-2010

(Délibération de la commission exécutive de l'ARH du 2 juillet 02)
· Une activité d'obstétrique ne peut être renouvelée qu'en considération de l'activité réelle constatée et non projetée. L’article R 712-88 prévoit de prendre en compte l’activité minimale prévisionnelle simplement en cas de demande de création.

· Dans tous les cas, l’étude des projections démographiques s’agissant des naissances dans les Côtes d’Armor est tout à fait favorable. (cf. Paimpol et sa maternité – le contexte local).

· Enfin, il n’est pas inutile de relever que le bassin de vie à PAIMPOL atteint près de 400 naissances par an mais qu’une centaine d’accouchements a été assuré en 2001 par les maternités environnantes. Du fait de la confiance progressivement retrouvée auprès des femmes de la région, ces chiffres s’inversent, comme en atteste le net regain d’activité en 2002.

· Les communautés de communes environnantes se sont lancées et ont investi dans des plans de développement économique propres à générer des flux migratoires positifs. Encore faut-il que cette volonté politique locale ne soit pas contrecarrée par une désertion des services publics de proximité.

► La maternité de Paimpol ne réalise que 60% de péridurales, ce serait une mauvaise performance prouvant que les anesthésistes ne sont pas disponibles 

(Rapport préalable au CROSS de novembre 01)

· Pour l'équipe de la maternité, une bonne préparation à la naissance et un accompagnement de qualité tout au long du travail permettent à de nombreuses femmes de vivre positivement la douleur de l'enfantement, elles sont alors fières d'avoir réussi à traverser cette épreuve. C'est pour cette raison que nous ne proposons pas systématiquement la péridurale.
· Par contre, lorsque la péridurale s'avère nécessaire ou est réclamée par une patiente, nos anesthésistes (de garde 24 h/24) interviennent facilement et rapidement.
· Nous évitons d'hyper médicaliser la naissance, or la péridurale est un acte médical non dénué de risques propres à cette technique ; de plus il est prouvé que les interventions instrumentales (forceps, ventouse) et les césariennes sont plus nombreuses lors des accouchements sous péridurales.
Comment peut-on nous reprocher de vouloir respecter le choix des femmes, dans le confort et la sécurité optimale ?

CONCERNANT LE COÛT ÉCONOMIQUE

► Les petites structures seraient trop coûteuses

· Alors que la valeur moyenne nationale du point ISA* est de 12,94 en 1999, les Centres Hospitaliers ont cette année encore la valeur la plus faible (12,49) et les Centres Hospitaliers Régionaux la plus élevée (13,5).Ces données se confirment pour la Bretagne en 2001. 

La valeur du point ISA* d'un établissement représente le prix unitaire de l'activité hospitalière : il est établi en divisant les dépenses annuelles de l'établissement en médecine-chirurgie-obstétrique par un nombre de points représentant les actes pratiqués et les pathologies traitées.

Une remarque doit être faite pour souligner la performance des petits hôpitaux : une ligature de veines représente beaucoup moins de points (857) qu'une transplantation cardiaque (16 788). En augmentant les opérations compliquées, et par conséquent les points accumulés, les CHR* voient le rapport dépenses/points diminuer. Inversement, les petits hôpitaux « gagnent » peu de points en assurant leur mission de santé « de base » et voient leur rapport dépenses/points augmenter. Par conséquent, les petits hôpitaux sont pénalisés par un tel système, alors qu'ils doivent, parfois, notamment pour des petits hôpitaux isolés, assurer des missions d'urgence et de permanence coûteuses. Et pourtant, ils parviennent à afficher une valeur du point ISA* inférieure à celle des CHR*." (Source : Le livre blanc sur les hôpitaux de proximité- Association des petites villes de France)

· Selon le plan stratégique de la CNAMTS* du 12/07/199 ; "Le coût financier des petits établissements est modeste, ce qui rend d’autant plus aisé une approche fondée sur la qualité et la sécurité La rationalisation de l'offre hospitalière ne passe pas nécessairement par la fermeture des petits hôpitaux."  
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·  L'ancien Commissaire au Plan Henri Guaino XE "Guaino"  déclarait au "Quotidien du médecin" du 27 mai 1999 : "on veut fermer les petits hôpitaux au profit de grandes structures hospitalières. Or, on sait que les très grands hôpitaux coûtent beaucoup plus cher, à pathologies comparables, que les petits ou moyens. Donc, plus on ferme des hôpitaux petits et moyens, plus on augmente les dépenses de l'assurance-maladie. En termes de coût, de choix de société et d'aménagement du territoire, il est plus intéressant pour la collectivité de développer le suivi prénatal et le transport sanitaire et de mieux équiper les petits hôpitaux, on est gagnant à tous les coups.

· La valeur du point ISA* de l'hôpital de Paimpol est sensiblement au niveau de la moyenne régionale. L’hôpital est donc une structure qui fonctionne bien, pour un faible coût, et qui répond réellement aux besoins d’une santé de proximité.

· Il est évident qu’une grossesse sans complication prise en charge par une maternité de niveau III
, avec des moyens conséquents en terme de plateau technique plus lourd, engendrera un surcoût non négligeable. Ces grossesses sans risques, gérées par une maternité de niveau I1, nécessitant moins de transports, seraient bien plus « rentables » pour la société mais surtout n’engendreraient pas de risques inutiles pour les parturientes.

CONCERNANT LES BUDGETS

► Face aux contraintes budgétaires des hôpitaux, la solution serait de restructurer et de fermer des services dans les hôpitaux de proximité, pour concentrer l'activité dans les grands centres hospitaliers.

Ce choix est en réalité coûteux (cf. ci-dessus et "Lexique", les SROS, notre analyse)

· Nous dénonçons ces restrictions budgétaires qui servent de prétexte à diminuer petit à petit l’offre de soins

·  Le budget des hôpitaux correspond à un véritable choix de société : il faut d'urgence accorder aux hôpitaux les moyens financiers nécessaires à leur mission de service public.

CONCERNANT LE FONCTIONNEMENT DE L'HÔPITAL DE PAIMPOL

► Le besoin pressant d'une meilleure prise en charge en soins de suite et gériatrie à Paimpol expliquerait la décision de fermeture de la maternité 

(Mme Podeur, directrice de l'ARH)

· Si nous reconnaissons le besoin pressant d'une meilleure prise en charge en soins de suite et gériatrie, il est inadmissible que ce grave problème soit traité au détriment de la maternité ou de tout autre service.

· L'hôpital, par son projet d'établissement, a déjà pris en compte et répondu aux besoins en soins de suite, sans que l'ARH* lui fournisse le budget supplémentaire pour cela. (Cf. Chapitre "Paimpol et son hôpital de proximité" – Budget)

► L'annonce de la fermeture de la maternité de Paimpol ne serait pas non plus "pour annoncer la fermeture de l'hôpital de Paimpol, on vient de lui octroyer un scanner au mois d'octobre, ce qui veut dire qu'on renforce au contraire son système d'urgence"

(J.F. Mattéi – France 2 : 100 mn pour convaincre)

· L'acquisition d'un scanner est effectivement indispensable à l'hôpital de Paimpol pour maintenir son activité d'urgences et de service de proximité (mise aux normes des services urgences UPATOU*). L'urgence étant, selon le SROS*, la "mission essentielle et première de l'offre hospitalière". Cette attribution démontre la pertinence de l'hôpital. Il ne sera bientôt plus nécessaire d'attendre une place à Lannion, une ambulance pour le transport, ni de restreindre des indications légitimes.
· Cependant, l'autorisation d'un scanner ne nous garantit pas qu'à l'avenir l'ensemble des services de l'hôpital et notamment les services d'urgences et de chirurgie seront maintenus 24 h/24. Un scanner peut se déplacer (appareillage dit lourd et donc soumis à autorisation), et l'ARH* nous a fourni la preuve qu'elle est capable de fermer un service entièrement remis à neuf.

CONCERNANT L'ORGANISATION SUR LE SECTEUR SANITAIRE 7

► Avec les maternités de niveau III
, "l'ennui c'est qu'elles sont encombrées, et qu'au bout de 2 jours on met les femmes dehors. Ça, c'est inadmissible."

(J.F. Mattéi – France 2, 100 mn pour convaincre)

Nous sommes d'accord !

Condamner les petites maternités, c'est accentuer le dysfonctionnement des structures de niveau III1 déjà bien encombrées.

· Les sorties précoces des femmes et de leurs nouveaux-nés entraînent des risques importants :

· D'abandon précoce de l'allaitement maternel alors que l'on sait que le lait maternel est l'aliment le plus adapté au nouveau-né.

· D'ictère nucléaire : cette pathologie, qui provoque de graves handicaps moteurs cérébraux, a disparu depuis 30 ans grâce à la surveillance étroite et au traitement rapide de la "jaunisse des nouveaux-nés" en suite de couches.

· De dépression grave du post-partum.

Il n'est pas tolérable de faire courir ces risques à la population paimpolaise.

► Au 30 novembre 2002, l’ARH établit que sur notre secteur sanitaire7
 il y a encore 81 lits de médecines, 72 lits de chirurgie et 16 lits d’obstétrique en trop ! Aucune possibilité d’autorisation de lits supplémentaires dans le « court séjour » n’est donc possible, par contre des suppressions, oui… 
· Nous contestons fermement le mode de calcul évaluant les besoins en lits (cf. le chapitre "Annexes", le SROS)

· Dans le secteur 7 comme dans bien d’autres, si nous manquons de lits de « moyen séjours » (convalescence), nous manquons également cruellement de lits de médecine, chirurgie, obstétrique.

· Par ailleurs, à la vue de ce constat, il est évident que Paimpol pourrait être une réponse pour la tutelle afin de supprimer le nombre de lits d’obstétrique « en surplus » selon elle. La nécessité du maintien de la maternité de Paimpol, qui répond à un réel besoin sanitaire sur le secteur, ne peut s'accommoder d'une application aveugle d'objectifs de fermeture de lits.

CONCERNANT L'AMÉNAGEMENT DU TERRITOIRE

· Les maternités de proximité desservent une population de 6 millions d'habitants soit près de 10 % du total métropolitain, réparties sur 30 % du territoire. Leur fermeture priverait donc 1/3 du territoire de structures obstétricales proches, ce qui est dangereux, aggravant de plus le "déménagement du territoire".

· Le maintien d'un tissu économique et social équilibré passe par la préservation des services publics de proximité. En effet, la disparition de ces derniers favorise la mise en place de véritables "usines à santé" déshumanisées qui découragent les professionnels à y exercer. 
CONCERNANT LES MÉTHODES DE L'ARH*

Le 12 décembre 2001, l'ARH* signe une décision autorisant la poursuite de l’activité de la maternité sous 3 conditions :

· augmentation du nombre d’accouchements

· recrutement de médecins gynécologues obstétriciens

· travail en fédération

Cette autorisation devait être soumise à une évaluation au bout de 6 mois, elle n’a jamais eu lieu.

Un médecin de la DASS 22* est venu en avril 2002 faire une inspection. A l’entendre tout était parfait, elle donnait d’ailleurs dans un premier temps un avis favorable pour la poursuite de l’activité. Bien que son rapport n’ait pas bougé d’un mot, huit jours plus tard elle émettait (sur ordres ?) un avis défavorable.

Alors que les 3 conditions étaient remplies, le 2 juillet l’ARH* décide la fermeture de la maternité. Lors de l’audience accordée ce jour là au Comité de Soutien, Mme PODEUR, directrice de l'ARH*, déclare qu’en décembre, au moment où elle signait la décision de poursuite le l’activité, elle avait déjà décidé la fermeture de la maternité.

Cela veut dire que le contrat était truqué, que tous les efforts consentis pour sauver la maternité étaient inexorablement voués à l’échec. Le personnel, la population les élus, tous nous avons le sentiment d’avoir été bafoués.

Comment continuer à croire en l’Etat, quand un haut fonctionnaire se parjure ainsi ?

Comment croire l’ARH* quand elle ferme la maternité de Paimpol parce que trop près de Saint Brieuc et qu’elle autorise un scanner à Paimpol parce que trop loin de Saint Brieuc ? 

Que pensez de l’ARH* quand pour amoindrir le succès de la grande manifestation du 19 octobre dernier, elle annonce 250 accouchements par an à Paimpol alors que le 22 octobre nous en étions déjà à 254 ?

On peut légitimement s'interroger sur les hésitations du praticien appelé à prendre le 2ème poste d'obstétricien sur la fédération Paimpol/St Brieuc et dont la presse s'est fait l'écho.

ANNEXES

LES ARH

Les Agences Régionales d’Hospitalisation  XE "ARH" sont créées en 1996. Elles ont en charge le secteur sanitaire hormis le secteur médico-social (rééducation, handicapés,…) et le secteur libéral.

Contrairement aux préfets de région et aux DRASS auparavant, elles ne sont pas tenues de prendre l'avis des divers élus.

 XE "SROS" 

 XE "ARH" 

 XE "sécurité sociale"  Elles ont pour tutelle directe la Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins qui pilote, au sein du ministère de la santé, la politique hospitalière. 

Officiellement leurs objectifs sont : 

· «Contrôler de plus en plus strictement les investissements et les budgets dans le cadre d’ "enveloppes globales" de dépenses, enveloppes définies par le parlement par le vote annuel d’une loi de financement de la Sécurité Sociale (depuis 1996). Dans ce cadre elles jouissent d'une autonomie financière et administrative.

· Définir et mettre en œuvre la politique régionale d’ "offre de soins hospitaliers" via le Schéma d’Organisation Sanitaire (SROS XE "SROS" )*

· Analyser et coordonner l’activité des établissements (publics et privés) et déterminer leurs ressources ; le Directeur de l’ARH XE "ARH"  arrête la dotation globale ou le contrat d'objectifs et de moyens de chaque établissement dans la limite de la dotation régionale.

·  Piloter le fonctionnement des établissements en validant ou non leur projet d'établissement

· Inciter fortement le travail en réseau par volonté de réduire les "surcapacités hospitalières" et les " inégalités régionales"

· "L’ARH XE "ARH"  doit veiller à aider l’établissement, le plus en amont possible, à s’approprier ses forces et ses faiblesses, tant en fonction de l’environnement, notamment en matière de masse critique d’activités et de démographie médicale, qu’en fonction d’éléments internes tels que la situation financière et la qualité de la réponse médicale aux besoins de la population."

Les ARH XE "ARH"  : notre analyse

La notion de "surcapacités hospitalières" est définie arbitrairement (Cf. chapitre Annexes, SROS, notre analyse)

Depuis les ordonnances de 1996 la planification sanitaire au lieu de maintenir les hôpitaux dans leur rôle de complémentarité a entre eux en fait un effet dévastateur. 

Bon nombre d’hôpitaux indispensables au maintien de la sécurité sanitaire et à une qualité de prise en charge de la population sont restructurés. S’en suit une diminution importante voir une fermeture de lits de médecine, de chirurgie et d’obstétrique. Ils se voient ainsi devenir des hôpitaux locaux (à vocation gériatrique) délaissant leur vocation première de prise en charge globale de soins de proximité à laquelle la population concernée pouvait prétendre.

De plus, en prétextant que les établissements doivent "s'approprier leurs forces et leurs faiblesses", l'ARH cherche à leur faire porter la responsabilité de ces restructurations, elle a ainsi fortement fait pression pour que ce soit le conseil d'administration de l'hôpital de Paimpol qui prenne la décision de fermeture de la maternité.

La commission exécutive de l’ARH XE "ARH" , détenant désormais les pleins pouvoirs quant aux "destins" de chaque établissement relevant de sa région sanitaire, se compose paritairement de représentants de l’Etat et de représentants des caisses d'assurance maladie. 

Aucun élu n’y siège ! 

Ainsi, bien que leurs décisions soient lourdes de conséquences sur l'aménagement du territoire, les ARH ne sont pas tenues de prendre l'avis consultatif préalable des diverses collectivités territoriales concernées.

SROS

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire

Défini par l'ARH, il planifie au niveau régional :

· Les installations "nécessaires" pour répondre aux besoins de la population (Lits et places)

· L’attribution d’équipements matériels "lourds", fonction de l’activité de soins par indices de besoins (crée en 1973 et mis en place par la loi de 1991) : ce sont des indicateurs chiffrés fixant par exemple le taux d’équipement pour une population donnée (ex : 1 à 2, 2 lits de médecine pour 1000 habitants, 1 scanner pour 90000 habitants etc. …)

SROS XE "SROS"  1ère génération (1994-1999)

Extraits du texte officiel

Les citations du SROS sont en italique, nous avons mis en gras les passages importants.

« Le découpage en secteurs sanitaires se conforme aux bassins de vie et l’accent est mis sur la gradation des missions dévolues aux établissements, en application de l’idée simple qu’on ne peut tout faire seul et que les établissements doivent travailler en réseau.

Si le bilan de l’offre de soins hospitaliers réalisé au printemps 1998 a démontré que l’équipement sanitaire de la région Bretagne couvre quantitativement les besoins, la dispersion des plateaux techniques reste d’actualité et ne peut qu’inciter au développement des coopérations et complémentarités entre établissements »
SROS XE "SROS"  2ème génération (1999-2004)
Extraits du texte officiel

Ambition : 

«…placer "l’usager" au cœur du système de soins. En effet, de patient, donc essentiellement passif, le malade est devenu usager. Cet "usager" souhaite bénéficier de soins garantis en termes de qualité et de sécurité, auxquels il puisse accéder facilement (l’accessibilité étant alors principalement envisagée sous l’angle de la proximité), il aspire aussi a être reconnu par les acteurs de santé …»

Les modalités :

· Pratiques d'évaluation et d'auto-évaluation (accréditation par l'ANAES*) sur la qualité des soins;

· Prise en compte de "seuils critiques d'activité" (exemple : 300 accouchements pour une maternité) ;

· Promotion des alternatives à l'hospitalisation (à temps partiel, à domicile) ;
· Respect des normes : tout établissement de santé doit s'y conformer, notamment pour la demande d'autorisation, (comme nous l'avons déjà précisé : la maternité, le bloc opératoire et les services de soins de l'hôpital de Paimpol ont été récemment rénovés et sont aux normes) ;

· Elaboration de référentiels visant à structurer une réponse aux besoins en terme 
· d'accessibilité (temps d'accès), (c'est un des critère retenu pour l'octroi d'un scanner à Paimpol) ;

·  de continuité des soins (par exemple exigence d'une couverture médicale 24 h / 24 ; ce qui a toujours été le cas à Paimpol) ;

· de respect de volume optimal d'activité calculé à partir du taux d'occupation des lits et de la durée moyenne de séjour.

Les outils mis en place :

· "Les actions de coopération peuvent se limiter à la mise en commun d’équipements et au partage des temps médicaux …" (exemple : les fédérations médicales Paimpol/St Brieuc)

· "…le réseau permet : d’organiser une prise en charge graduée des soins…une répartition du savoir et du savoir faire…une politique d’échange et de collaboration…"
"La complémentarité doit s’inscrire à moyen terme dans une logique de maîtrise de santé" (exemple : le réseau ADEPAFIN*  des Côtes d'Armor, cf. chapitre "Paimpol et sa maternité") 
· "La communauté d’établissements, qui concerne les seuls établissements qui assurent le service public hospitalier, rationalise l’offre de soins au sein du secteur mutualise les moyens, apporte une meilleure réponse aux besoins de proximité non satisfaits." (L'ensemble du secteur sanitaire 7 fonctionne en une seule communauté d'établissements)
· "Le Groupement de Coopération Sanitaire, plus souple, permet la coopération entre les établissements privés et publics."

Les secteurs sanitaires

"La planification sanitaire repose sur des aires géographiques qui sont des secteurs sanitaires. 

Le secteur est la zone sanitaire au sens d’unité territoriale de base où s’exprime la réflexion sur les besoins de santé d’une population donnée. 

Dans un souci de proximité de l’offre de soins, le découpage de la Bretagne en 8 secteurs sanitaires répond à deux logiques : une logique d ‘aménagement du territoire et une logique de bassins d’emploi. … L’offre sectorielle doit de ce fait répondre aux exigences de qualité et de sécurité dans un souci de proximité. 

"Le tableau de bord sectoriel sur les flux de patients doit permettre de savoir où va se faire soigner la population d’un secteur. 

Le calcul systématique de taux de fuite par discipline et par canton est un moyen d’apprécier la capacité d’un secteur à répondre aux besoins de sa population. Ce tableau permettra également de déterminer la zone de desserte d’un établissement, donc son attractivité. 

La périnatalité

"L’objectif poursuivi sera la recherche de l’égalité dans l’accès aux soins ainsi que la participation active et informée des professionnels de santé mais aussi des femmes et de leur famille à la prise en charge cohérente et efficiente de la grossesse et de l’accouchement"

Objectifs :

· abaisser de façon continue les indices de mortalité et morbidité périnatales

· réduire à moins de 1 le nombre des grossesses peu ou mal suivies

· améliorer l’accueil, la prise en charge et l’accompagnement des futurs parents pour réduire les conséquences médicales et psychoaffectives des situations périnatales à risque

· améliorer globalement l’accession au rôle parental et la constitution de la relation parent-enfant»

SROS 3ème génération (à venir, 2005-2010)

Les évolutions à venir : 

· Les ARH* deviendront des ARS*(Agences Régionales de la Santé)

Les ARS prendront en charge tout le « sanitaire » ainsi que le médico-social, les professionnels libéraux…

Actuellement, la commission exécutive de l’ARH* ne comporte pas de représentant des collectivités locales ni des usagers par exemple. Il est maintenant question que les ARS comprennent dans leur commission exécutive 5 représentations dites « légitimes » : des membres de l’Etat, de la sécu, des collectivités locales, des usagers, des professionnels. 

 Leurs missions seraient : 

- observer, 

-  prévenir (dépistage), 

- « gérer » l’offre de soins (par exemple en agissant sur la démographie médicale par des incitations à être sur tout le territoire)

L’APVF
 a émise, depuis quelques années, le souhait que ces ARS puissent être sous la présidence du Président du Conseil régional et qu’elles supervisent l’ensemble des questions de santé. Une décentralisation de la compétence sanitaire verrait ainsi le jour au détriment d’une déconcentration qui pose aujourd’hui de réelles et légitimes interrogations. La responsabilité politique d’élus serait engagée sur les orientations à prendre.

En définitive, nul ne sait encore vraiment sous quelle forme naîtront les ARS .

· La carte sanitaire actuellement en vigueur n’aura plus lieu d’être ( ? !!!) 

Le nouveau « découpage » aurait pour nom le  « bassin de santé » (qui correspondrait à un bassin de population donnée)

La notion de Pays reprendrait ici  sa place (cf Pays du Trégor Goëlo). A noter que lors de la mise en place des communautés d’établissements (C.E.) (secteur public), 2 C.E. semblaient voir le jour sur notre secteur sanitaire 7 (correspondant sensiblement à la notion de pays). L’ARH* avait alors forcé tous les établissements publics  à se fédérer afin de ne constituer qu’une seule communauté d’établissements à hauteur du secteur sanitaire 7 ( ?!)  Comprend qui peut ! …

· Bon nombre d’hôpitaux, souvent réduits, dans leur plus simple expression quant à leur plateau

technique avec un service d’urgence et de médecine, se verront épaulés par un « dispensaire » de ville. Celui-ci sera auto géré par les médecins de ville qui filtreront les vraies urgences adressées à l’hôpital des autres prises en charge non urgentes qui seraient traitées sur place.

· Une nouvelle technique de financement des dépenses hospitalières  fera son apparition : la

tarification à la pathologie.

Les SROS : notre analyse

Le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire (SROS XE "SROS" ) met aujourd'hui en œuvre sa politique pour la période 1999/2004.

Nous ne pouvons que nous réjouir de la mise en place d'un certain nombre d'outils dont l'hôpital de Paimpol a largement bénéficié (fédérations, réseau, coopérations) pour assurer la pérennité d'une offre de soins de qualité en toute sécurité et renforcer son dynamisme par une politique d'ouverture et d'échanges de savoir faire sur le secteur sanitaire 7.

Il n'en reste pas moins vrai que le SROS, présenté comme un instrument devant assurer une bonne gestion et répartition des moyens de santé, est également un instrument pour réduire l'offre de soins au détriment de la santé et de la sécurité de la population. Toute évolution des établissements ne peut se faire que dans le cadre restrictif du SROS. Pour réaliser à tout prix le SROS, l'ARH* utilise comme arme le chantage budgétaire auprès des établissements. Les établissements de proximité sont les premiers visés par cette politique de restructuration hospitalière.

Il faut savoir  que l’évaluation du nombre de lits autorisés  par secteur est définie arbitrairement par une circulaire de 1992 et laisse les ARH libre d’utiliser d’autres références. Le volume théorique de lits « souhaitable » est calculé en fonction du rapport entre le nombre total de journées réalisées pour chacune des catégories (médecine, chirurgie, obstétrique…) et le nombre de jours de l’année multiplié par un taux d’occupation cible, fixé forfaitairement (Médecine et Chirurgie = 85%, Obstétrique =  80%).L’injustice ici est qu’il est fait référence à un état existant  sur le moment et qui n’est pas représentatif des besoins réels. Il peut s’agir par exemple d’un manque de moyens ponctuel et non d’un tarissement des besoins. De plus, le "taux d'occupation cible" établi place la barre trop haute, créant de plus en plus fréquemment des situations de saturation pour l'accueil des patients dans les établissements.

On sait que l'absence de structures de proximité entraîne :

· un surcoût important des transports sanitaires ; 

· des séjours prolongés dans les CHU (engendrant aussi un surcoût) ;
· des services surchargés, débordés dans les grands centres hospitaliers avec de plus en plus de chefs de service qui menacent de démissionner car leurs services deviennent ingérables;

· des dépenses hospitalières supplémentaires induites par les infections nosocomiales (les taux d'infection  contractées à l'hôpital étant plus élevés dans les centres hospitaliers plus importants).

CLASSEMENT DES MATERNITÉS SUR 3 NIVEAUX

Un plan d’action de périnatalité est décidé par le gouvernement dès 1995 (suite au rapport sur la sécurité et la qualité du suivi de la grossesse et de la naissance établi par le Haut Comité de Santé Publique) 

Le constat établi alors précisait une mortalité maternelle en France se situant au 14ème rang des pays de l’OCDE* XE "OCDE" , une mortalité périnatale au 12ème rang.

Les établissements assurant la prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés comprennent, sur le même site, soit :

- une unité d’obstétrique. Elle est alors classée maternité de niveau I et doit passer une convention avec une maternité de niveau III, (c'est le cas de Paimpol, qui fonctionne dans le réseau ADEPAFIN* et a signé une convention avec St Brieuc)

- une unité d’obstétrique et une unité de néonatologie, classée maternité de niveau II,

- soit une unité d’obstétrique, une unité de néonatologie et une unité de réanimation néonatale, classée maternité de niveau III. 

 Une autorisation d’obstétrique ne peut être accordée ou renouvelée que si l’établissement justifie d’une activité minimale annuelle constatée, ou prévisionnelle en cas de demande de création, de 300 accouchements. Toutefois, elle peut exceptionnellement être accordée à titre dérogatoire lorsque l’éloignement des établissements impose des temps de trajet excessifs à une partie significative de la population.

CENTRE PÉRINATAL DE PROXIMITÉ

Assure l'accueil et la surveillance des femmes enceintes ainsi que la surveillance de la grossesse normale dans le cadre du réseau périnatal du secteur sanitaire concerné, là où l'activité obstétricale est jugée insuffisante pour permettre le maintien d'une maternité. Il ne réalise pas d'accouchements.

LES CENTRES DE PÉRINATALITÉ EN BRETAGNE

En Bretagne actuellement il existe 5 centres de périnatalité de proximité : 

· Pont l’Abbé et Douarnenez dans le Finistère ont pour centre hospitalier de référence Quimper ; 

· Auray et Hennebont dans le Morbihan ont respectivement pour centre de référence Vannes et Lorient ; 

· Loudéac dans les Côtes d’Armor a pour centre hospitalier de référence Pontivy.

FONCTIONNEMENT


HEURES D’OUVERTURE


De 9 H à 17 H, du lundi au vendredi au maximum, certains ont des amplitudes horaires moindres voire n’ouvrent que 2 jours par semaine comme Hennebont.


Fermés après 17 H


Fermés le samedi et le dimanche


INTERVENANTS
· médecin gynécologue obstétricien, il n’est pas constamment présent pendant les heures d’ouverture du centre ;

· sage-femme ;

· auxiliaire de puériculture


ACTIVITÉ

· consultations gynécologiques et obstétricales ;

· échographies ;

· préparation à la naissance ;

· rééducation périnéale.

LES URGENCES

En tout état de cause, le centre de périnatalité de proximité, faute de médecins en permanence, ne peut répondre aux urgences vitales nécessitant une césarienne en urgence,par exemple, il ne peut pas non plus répondre aux urgences simples (accouchement rapide par exemple) pendant ses heures de fermeture.

Depuis l’arrêt de l’activité d’obstétrique dans ces hôpitaux de proximité, il est à noter que tous, sans exception, ont dû faire face à des accouchements inopinés au service des urgences. Les services d’urgence ont dû s’équiper un minimum et se former "sommairement" afin de parer au "plus pressé". Certains ont même élaboré un protocole d’accouchement inopiné ! Il ne reste plus qu’à prier pour que tout se passe bien ! 

Peut-on accepter une telle régression ? 

 Il ne nous a pas été rapporté de cas d’urgence vitale tournant mal, ce cas de figure est quand même dans tous les esprits et angoisse le personnel des urgences et des centres de périnatalité de proximité.

Peut-on accepter ce risque à Paimpol, où le délai pour un transfert secondaire à St Brieuc, compte tenu des distances, serait particulièrement long et donc préjudiciable pour la mère et l’enfant ?

L’EXEMPLE DE L’ARBRESLE (69)


Seul centre de périnatalité de proximité en France comportant en plus un service d’hospitalisation en suites de couches

Ce centre fonctionne depuis 1997. Les parturientes qui accouchent dans de grandes structures sont transférées en ambulance, environ 6 heures après un accouchement normal ou 24 heures après une césarienne.

Il emploie 5 sages-femmes à temps plein et 3 auxiliaires de puériculture, pour une capacité de 10 lits.

Il devait fermer ses portes en novembre 2002, Mr J.F. Mattéi, ministre de la santé, a finalement autorisé la poursuite de l’activité jusqu’à fin 2004, avec évaluation de l’activité au cours de ces 2 ans.

Rappelons que la maternité de Paimpol a une capacité de 15 lits, fonctionne avec 6 sages-femmes et assure l’activité accouchement normal et césarienne. (Cf.Chapitre « Paimpol et sa maternité »). Au delà de l’argument "sécurité"  avancé ci-dessus, on peut s’interroger sur le coût de fonctionnement d’une telle structure, d’autant qu’aux frais de personnel, il faut rajouter les frais de transport en ambulance.

D’autre part, cela ne semble vraiment pas être la solution pour résoudre les problèmes de pénurie de personnel.
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BUDGET DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ

Texte de 1953 et 1958 : budget suivant "le prix de journée" 

Jugé par la suite inadapté car trop inflationniste selon la tutelle 

Loi de 1970 : modification de la tarification des soins (appliquée 13 ans plus tard …)

1978 : 2 formules nouvelles expérimentées :

· prix de journée éclatée

· budget global

Loi du 19.01.1983 : budget global (= encadrement des dépenses des hôpitaux avec un budget limitatif)

Règles modifiées en 91 et 96

Le système de la dotation globale s’applique : 

· aux établissements de santé publics

· aux établissements privés à but non lucratif (soit admis à participer au service public hospitalier, soit (depuis la réforme de 1996) ayant opté pour ce mode de financement)

La dotation globale c’est 90 % des ressources des établissements et représente "la part des dépenses prises en charge par les régimes d’assurance maladie". Elle est versée mensuellement. 

Le prix de journée était un « tout compris » couvant toutes les dépenses  ( sans marge bénéficiaire) avait pour avantage de couvrir le niveau réel d’activité et pour défaut le fait d’être basé sur des prévisions (risque d'insuffisance de ressources pour l'établissement) et d'encourager les établissements à hospitaliser plus longtemps. 

La dotation globale de financement   

- a réellement freiné la croissance des dépenses hospitalières

- a obligé les hôpitaux à faire des économies de gestion

- est « décourageante » : le développement de l’activité de soins et / ou la bonne gestion ne sont pas pris en compte (cela a gelé les situations en sous ou sur dotation)

Au sujet des cliniques privées

Ce n’est qu ‘à partir de 1991 que les pouvoirs publics se sont préoccupés de maîtriser la croissance des dépenses des cliniques privées !

Les  cliniques à but lucratif sont régies par l’OQN* et reçoivent des forfaits par journée et par prestation délivrée. Elles sont assurées d’avoir un financement en fonction des actes réalisés ! Leur comptabilité informatisée des actes établis n’est pas  assez détaillée pour connaître la réalité des coûts de ces établissements. Bon nombre de cliniques se spécialisent dans les domaines les plus rémunérateurs comme la chirurgie par exemple ; alors que l'hôpital, lui, a pour rôle le maintien du service public de santé, et assure des soins coûteux et non rémunérateurs (réanimation, maternité). C'est l'une des explications des difficultés budgétaires des hôpitaux publics.

Ces choix de spécialisation dans les cliniques privées sont mal encadrés par la tutelle et souvent inadaptés aux besoins réels de la population. Les établissements publics et privés sont inscrits dans les mêmes schémas d'organisation sanitaire (cf. chapitre "Annexes",SROS), mais les établissements privés n'ont pas les mêmes contraintes que les publics.

Le conseil européen d’Amsterdam de 1997 : Adoption du pacte européen de stabilité  et de croissance qui impose aux Etats membres certaines règles dans la conduite de leurs politiques budgétaires .Objectif : parvenir à une position budgétaire saine proche de l’équilibre ou excédentaire avec un déficit public en dessous de 3% du PIB*. Il en découle que les objectifs assignés aux dépenses de sécurité sociale sont désormais dans les programmes de surveillance budgétaire de l'Europe.

Le "Plan JUPPE XE "JUPPE" ". Ordonnances du 24.04.1996 

ordonnances n° 96-345 : maîtrise médicalisée des dépenses de soins
ordonnances n° 96-346 : réforme de l’hospitalisation publique et privée
· Revoit les lois de financement de la Sécurité Sociale ; 
· Procédure d’évaluation renforcée par une politique d’accréditation des établissements avec coordination accrue entre établissements publics et privés ;
· Mise en place des ARH XE "ARH"  (Agence Régionale d’Hospitalisation) par transfert des compétences des Préfets de région aux ARH XE "ARH"  (induit aussitôt une modification profonde de la pratique de la planification hospitalière)
Les Préfets de région avaient une vision globale des problèmes de leur circonscription et l’appliquaient avec une certaine souplesse, étaient attentifs aux interventions des élus locaux. (cf."Annexes, ARH XE "ARH" )
Méthode pour la détermination de la dotation globale

Depuis la réforme de 1996, la détermination de la dotation globale s’inscrit dans un processus descendant plus contraignant qu’auparavant.

1 – Depuis 1997 : Vote de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) XE "sécurité sociale" 
Le Parlement vote ainsi le budget de la santé et adopte chaque année un objectif national d’évaluation des dépenses d’assurance maladie (ONDAM XE "ONDAM" ) pour l’année suivante.

2 – Les ministres (santé, budget)  

- déclinent l’ONDAM en 4 sous-objectifs :

· établissements sanitaires publics, 

· établissements médico-sociaux, 

· cliniques privées

· soins de ville, 

- déterminent un objectif prévisionnel d’évaluation des dépenses des établissements sanitaires publics, soumis à dotation globale. Ce montant est fixé par application du taux d’évolution des dépenses de l’année précédente.

- définissent ainsi les politiques de santé

3 – Les ministres (santé, sécurité sociale XE "sécurité sociale" ) suivant le montant total annuel déterminent les différentes dotations régionales réparties suivant :

·  les besoins de la population

·  les orientations du SROS*

·  les priorités nationales ou locales

·  l’activité et les coûts des établissements (relevés par l’analyse DIM*)

Précisions sur les 3 autres sous-objectifs de l'ONDAM*

Les cliniques privées (lucratives) : un arrêté ministériel (après vote de l’ONDAM*) fixe un Objectif Quantifié National (OQN*) qui porte sur l’évolution moyenne nationale des tarifs de prestations d’où découlera l’évolution régionale fixée par l’ARH* qui encadrera la variation des tarifs .Ensuite les tarifs seront fixés pour chaque clinique, qui est libre des ses mouvements en termes d'activité.

Les établissements médico-sociaux  regroupent :

- les personnes âgées

- les personnes handicapées

L’objectif de dépenses de soins de ville (ODSV) regroupe :

· l’Objectif de Dépenses Déléguées,géré par la CNAMTS* (honoraires des médecins , transports sanitaires )

· « autres soins de ville » (gérés par l’Etat et comprenant les médicaments, les dispositifs médicaux et les indemnités journalières versées pour les arrêts de travail)

La loi de financement de la sécurité sociale en 2002 

ONDAM* = 112,8 milliards d’€ (soit + 4,06 % / 2001) réparti comme suit :

- Soins de ville = 51,67 milliards d'€, 

- Hôpitaux (et cliniques non lucratives PSPH) = 42,84 milliards d'€, 

- Etablissements médico-sociaux = 8,29 milliards d'€, 

- Cliniques privées lucratives = 7,31 milliards d'€

Nos remarques 
En résumé, cette simplification de la gestion soumet plus fortement les établissements à l’influence des organismes de sécurité sociale XE "sécurité sociale"  et encadre plus strictement leurs ressources.

L’ARH XE "ARH" , décidant de la dotation budgétaire de chaque établissement, encadre fortement leur projet d’établissement sur  5 ans  (le Contrat d’Objectif et de Moyens, le COM, finançant ces orientations est également décidé par l’ARH). 

Le projet d’établissement est devenu pour la tutelle un outil de restructuration forçant les établissements de petite ou moyenne importance à céder des activités qui leur sont indispensables au profit d’établissements plus importants. 

La carte de la complémentarité entre établissements qui devait être un atout pour tous est devenu un prétexte de démantèlement au détriment d’une égalité d’accès aux soins pour la population et d’une sécurité sanitaire qui devrait être prioritaire. 

Pour information : 

Selon les dotations régionales reçues par les ARH*, la Bretagne se trouve être parmi les régions sous dotées par rapport à la densité de population sa.
[image: image7.emf]Valeurs régionales des points ISA* pour 1999

10

11

12

13

14

15

Bourgogne Franche-Comté Poitou-Char Pays de Loire

Bretagne

Aquitaine Limousin Centre Picardie

Auvergne

Nord PdC

Lorraine

Languedoc-Rous Hte Normandie Champagne Ard Bsse-Normandie

Alsace

Midi Pyrénées Rhône Alpes PACA

Corse

Ile de France AP-HP

Valeur Point ISA*

Moyenne Nationale


ORGANIGRAMME DE L'ADMINISTRATION FRANÇAISE DE LA SANTÉ PUBLIQUE

Niveau national

Ministère
Direction générale de la santé
Direction des hôpitaux

Direction de l’administration générale, du personnel et du budget

Direction des relations internationales

Service des statistiques, études et systèmes d’information

Service de l’information et de la communication

IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales)

Organismes consultatifs :
Conseil Supérieur de l’Hygiène Publique de France

Haut Comité de la Santé Publique

Conseil Supérieur des Hôpitaux

Conseil Général des Hôpitaux

Conseil Supérieur de la Fonction Publique Hospitalière

Conseil Supérieur des Professions Paramédicales

Conseil Supérieur de la Pharmacie

Comité National Organisation Sanitaire et Social (CNOSS)

Comité d’éthique

Etablissements de recherche et d’enseignement :

INSERM, IFFRSP, ENSP (école nationale de la santé qui a son siège à Rennes)

Organismes nationaux spécialisés dans l’évaluation et l’accréditation :
CNS, ANAES (Agence Nationale de l’Accréditation)

Niveau régional

ARH* XE "ARH" 
Leurs commissions exécutives sont composées paritairement de représentants de l'état et des différents organismes d'assurance maladie.

Préfet de région

Rôle "diminué" par les compétences de l’ARH* XE "ARH" 
Préside de nombreuses commissions liées à la santé

Coordonne les programmes établis par la conférence régionale de santé (qu’il préside)

DRASS*

Vice présidence de l’ARH* XE "ARH"  (application de la politique de l’ARH)

Gestion des carrières des médecins

Relevé d’activité des établissements de santé

CRAM*

Vice-présidence de la commission exécutive de l'ARH*

Conférence régionale de santé

Comité Régional d’Organisation Sanitaire et Sociale (CROSS)

Niveau départemental

Préfet de département

Veille à la sécurité sanitaire de la population.

DASS*

Tutelle et contrôle les établissements sanitaires, médico-sociaux et sociaux

ARH* XE "ARH"  sectorielle  veille à l'application de la politique de l’ARH au niveau des secteurs sanitaires

Contrôle de la légalité

Conseil général

Elabore un schéma départemental des établissements des services sociaux et médico-sociaux, crée des établissements nécessaires

Dispose d’un certain pouvoir de tarification dans ce secteur

Glossaire

Accréditation
Attestation suite à une démarche de qualité et délivrée par l’ANAES

ADEPAFIN
Association Départementale pour l'Etude et la Prévention des Affections Fœtales et de leurs Incidences Néonatales

ARH
Agence régionale de l’hospitalisation

ARS
Agence régionale de santé

ANAES
Agence nationale d’accréditation des établissements de santé

CH
Centre Hospitalier

CHR
Centre Hospitalier Régional
COM
Contrat d’objectifs et de moyens 

CNAMTS
Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés

CRAM
Caisse régionale d’assurance maladie

CNOSS
Comité National d'Organisation Sanitaire et Sociale

CROSS
Comité Régional d'Organisation Sanitaire et Sociale

DIM
Département Informatique Médicale

DDASS
Direction départementale de l’action sanitaire et sociale

DRASS
Direction régionale de l’action sanitaire et sociale

ETP
Equivalent temps plein

EPS
Etablissement public de santé

ENSP
Ecole nationale de la santé publique

INSERM
Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

INSEE
Institut national de la statistique et des études économiques

ISA
Indice synthétique d’activité

MCO
Médecine, Chirurgie, Obstétrique

OCDE
Organisation de Coopération et de Développement Économique

OMS
Organisation Mondiale de la Santé

ONDAM
Objectif national des dépenses d’assurance maladie

OQN
Objectif national quantifié

PH
Praticien hospitalier

PIB
Produit Intérieur Brut

PMSI
Programme de médicalisation des systèmes d’information

PSPH
Participant au service public hospitalier

RTT
Réduction du temps de travail

SMUR
Service mobile d’urgence et de réanimation

SROS
Schéma régional d’organisation sanitaire

UPATOU
Unité de proximité, d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences

Ouverture : 21 juin 71�Aujourd'hui :


418 lits et places


8 500 entrées, 134 500 journées





Or, le budget global … ne suit même pas les effets mécaniques de l’augmentation de la masse salariale !





Lannion : 38 km, 45 minutes


Guingamp 37 km, 40 minutes


St Brieuc 47 km, 50 minutes





L'ARH autorise la poursuite de l'activité de soins obstétriques à Paimpol, le 12 décembre 2001, pour une durée de 5 ans





Le Directeur de l'hôpital et le Président du conseil d’administration sont mandatés, à l’unanimité des membres du conseil d'administration de l'hôpital, pour entamer des recours hiérarchiques





promouvoir et défendre les services de santé de proximité… 





http://soutienHpaimpol.free.fr





Cette fédération, symbole vivant d'unité, de force et de volonté, est l'outil aujourd'hui indispensable pour sauver, maintenir et renforcer le service public de santé de proximité





Il est important de se rappeler en permanence que le critère principal est le temps d'accès et non pas la distance à vol d'oiseau





On ne peut admettre cette logique absurde de supprimer les lits des structures de proximité au détriment de la santé de la population











� Cf. chapitre Annexes, SROS


� Cf. chapitre Annexes : SROS, Les secteurs sanitaires


� C’est un indice d’activité. Sa valeur est calculée par le montant du budget de court séjour divisé par le nombre de points ISA produits par l’établissement


� Démarche de qualité concernant toutes les activités d’un hôpital. 


� Cf. Annexes, Classement des maternités sur 3 niveaux


� Cf. Annexes, Classement des maternités sur 3 niveaux


� Cf. Annexes, Classement des maternités sur 3 niveaux


� Cf. Annexes, Centre périnatal de proximité


� Cf. Annexes, Classement des maternités sur 3 niveaux


� Cf. chapitre "ANNEXES", SROS 


�Cf. chapitre "ANNEXES", Classement des maternités sur 3 niveaux 


� Cf. chapitre "ANNEXES", SROS, les secteurs sanitaires


� Association des petites villes de France
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