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La séance est ouverte a 18 heures
Présidence de Mme Monique Orphé, rapporteure dedi@gation.

Mme Monique Orphé, présidente.Monsieur le président Durrleman, madame
Luciolli, je suis Mme Orphé, députée de la Réungin,ai eté désignée le 4 novembre dernier
rapporteure, pour la Délégation aux outre-mer, rdjepde loi « santé » qui a été déposeé le 15
octobre dernier par Mme Marisol Touraine, ministess affaires sociales, lequel devrait étre
examiné en séance publique au mois de janvier.

Nous avons souhaité vous auditionner a la suit@plpiort sur la santé dans les outre-
mer gue vous avez vous-méme établi pour la Courcdewptes. Je vous remercie de nous
avoir accordé cet échange qui, je I'espéere, noumegitra d’enrichir notre rapport et de
proposer sur le projet de loi de Mme Touraine dasralements tendant a résoudre certains
des problemes que nous rencontrons en outre-msre@omaine de la santé.

Comme vous l'avez indiqué dans votre rapport, \istesne de santé des DOM
fonctionne a peu prés correctement, ou du moinsi disn que possible. Malgré tout, il
présente des difficultés récurrentes qui nécegssismton moi, des solutions particuliéres,
différentes de celles appliquées dans I’hexagone.

Les populations ultramarines sont moins bien doééegrofessionnels de santé, et il
y a méme des disparités entre les différents oaeg — en particulier, tout est a faire a
Mayotte, alors qu’'a la Réunion on est plutét bieti;| le nombre de lits dans les
établissements de santé par tranche de 10 00Gah&bést moins important dans les DOM ;
la propension a certains types de dépendancesadippain age souvent moins élevé gu’en
meétropole, soit a partir de cinquante ans, ce giti que les personnes dépendantes sont
proportionnellement plus nombreuses outre-mer quieétropole ; certaines maladies
infectieuses, comme la tuberculose ou la typhoktmt mal éradiquées et d'autres,
relativement nouvelles, comme la dengue ou le cigknja, sont tout aussi difficiles a
combattre ; des maladies chroniques comme le @diapbsbnt particulierement développées ;
enfin, certaines conduites addictives, notammahtdolisme, touchent certaines fractions de
la population.

A cet égard, je trouve dommage que le projet dedocomporte pas de volet outre-
mer. Mais un article les concerne, et c’est pola gee nous avons demandé la saisine de la
Délégation. Nous voudrions insérer dans le texterdesures de nature a apporter quelques
remedes aux dysfonctionnements les plus criantyoue avez analysés dans votre rapport.

Telle est la raison pour laquelle nous vous remoost aujourd’hui. Nous
souhaiterions faire le point sur ce qui sembldus prgent.

Je vais maintenant vous donner la parole pour umt @xposé sur les forces et les
faiblesses du systéme dans les différentes coligxti ultramarines. J'aimerais que vous
répondiez ensuite aux questions suivantes :

Comment améliorer la densité médicale outre-mer ?

L’article 26 réaffirme I'existence d'un service pigbhospitalier ancré dans les
territoires. Quel changement apporte-t-il ? Y attades amendements a déposer pour
améliorer la rédaction de cet article ?



S’agissant du fonctionnement de I'hépital publicelle mesure auriez-vous aimeé
voir figurer dans le projet de loi et qui ne s'guve pas ?

Y aurait-il une solution plus simple pour améliokertrésorerie des hépitaux ? On a
parlé d’'un meilleur recouvrement des facturatioRaut-il donner plus d’autonomie aux
directeurs d’hopitaux pour leurs recrutements et testion ? Est-il bon que les directeurs
d’hépitaux de moins de 300 lits soient notés pamtaires ? Les hdpitaux ont-ils la capacité
de développer des capitaux propres (par exemple,le® CHU, en valorisant la recherche) ?

Que faut-il penser de l'article 12 du projet quévmwit I'institution d’'un service
territorial de santé au public (STSP) ? Cet arfidat-il permettre d’améliorer I'offre de soins
ambulatoires outre-mer ? Les agences régionalsardé (ARS) ne vont-elles pas exercer une
forte hégémonie sur ce systeme ? Les professiodeedanté voudront-ils y adhérer ?

Dans le cadre de ce STSP outre-mer, pourrait-onafahes pouvoirs de prescription
a certains personnels paramédicaux pour pallierdeque de médecins ?

L’article 37 concerne la recherche dans les étsdtients de santé. A cette occasion,
on dit que le contrat unique de recherche doieg@dte aux établissements de santé privé. De
quoi s’agit-il ?

Enfin, I'article 38 concerne les ARS. Que penserlalaedéfinition des projets
régionaux de santé (PRS) ? Les ARS ne devraiezg-plis consacrer davantage de ressources
a la prévention ?

M. Antoine Durrleman. Madame la rapporteure et présidente, je souhastaraion
tour me présenter. Je suis le président de lam&i€hambre de la Cour, celle qui est
compétente sur les questions de sécurité sociale santé. Je suis accompagné du docteur
Esméralda Luciolli, administrateur civil et rappante a la Cour des comptes, qui a été la
cheville ouvriere de I'enquéte que nous avons meueFelant pratiguement dix-huit mois,
avec les chambres régionales des comptes desesrgillde la Réunion et avec les chambres
territoriales des comptes du Pacifique, sur leblproatiques de santé des différents outre-
mer.

Le rapport public thématique que nous avons puli@début du mois de mai dernier
cherchait a la fois a rendre compte de cette ergeta proposer un certain nombre de
recommandations aux pouvoirs publics dans la petispe notamment, du projet de loi de
santé publique qui avait été annoncé par Mme laistnén Nous vous savons donc tout
particulierement gré de cette audition.

Nous avons constaté une situation en voie d’anadlomr mais d’amélioration
inégale, avec de forts contrastes entre les diftéreépartements d’outre-mer, comme a
l'intérieur méme de chacun de ces départementsc@dsastes, que I'on peut rencontrer en
Seine-Saint-Denis ou en Lozere, sont encore pluguga outre-mer.

Selon nous, malgré des progres réels et la rédudiocertains écarts, la situation
reste préoccupante. Nous avons notamment pointéiffesiltés qui se posent autour de la
problématique de la naissance, et la présence demiain nombre de pathologies
particulierement préoccupantes — par exemple cgllesont transmises par les moustiques.

Ce constat nous ameéene a considérer que dans le daglr systeme manifestement
en grande difficulté, il conviendrait de prendre, matiere d’organisation et de soins, un



certain nombre d'initiatives, les départements tteumer devenant, en quelque sorte, des
prototypes. Ce serait I'occasion d’étre imaginatifaller plus loin, et I'adaptation de certains
dispositifs aux populations ultramarines pourraggoessivement bénéficier a 'ensemble de
la population francaise.

I n'est pas question de procéder par dérogatiams, constitueraient un
affaiblissement de la réponse sanitaire, mais d'eea malgré des réticences. Celles-ci
s’expriment partout mais, dans les départementstigéemer, elles ont des répercussions plus
lourdes qu’ailleurs.

Commencons par la prévention, qui est traditioenedint, dans notre pays, le parent
pauvre des politiques sanitaires. A la demandendéBCSS, il y a tout juste deux ans, nous
avons rédigé une communication sur la préventioitaiee, ou nous montrions la limite des
actions menées en ce sens, et ol nous faisiorsrtaincnombre de recommandations. A cette
occasion, il nous était apparu que dans les départes d’outre-mer, la prévention — tout en
étant peut-étre encore plus nécessaire qu'ailleugtait encore plus délaissée que dans les
autres départements. Les dépenses de préventl@ssierance maladie sont trés insuffisantes
et tres inégalement réparties. Ainsi, le niveau c#s dépenses par habitant est trés
substantiellement inférieur a la Réunion et & lyabe, par rapport aux Antilles, ou il n'est
déja pas tres élevé : 8 euros par personne aulesntcontre 3 en Guyane et a La Réunion.

De ce point de vue, un des aspects du projet gedpiosé par Mme la ministre, nous
a paru particulierement aller dans le sens de mésopisations. La premiére partie de ce
projet vise en effet a rassembler les différentswas de santé autour d’'une stratégie partagée.
Par exemple, l'article ® prévoit expressément que I'assurance maladie admitourir a la
mise en ceuvre de la politigue de santé et des manmsogrammes de santé en étroite
coordination avec les ARS. Cela correspond a nueonisation qui est de faire en sorte
gue l'assurance maladie n’ait pas une politiquesgucontente d’accompagner les politiques
des autres acteurs, mais devienne un acteur degonelan sur ces actions de prévention et de
promotion de la santéC’'est vrai pour I'ensemble des territoires, c'g@sirticulierement
nécessaire pour les départements d’outre-mer.

Nous avons observé par ailleurs que la densité cakdiy était globalement
insuffisante, méme si, la encore, la situation @« tres contrastée entre les départements et
a l'intérieur des départements ultramarins. Pouremédier, plusieurs outils mériteraient
d’étre développés.

Nous avons noté avec intérét la création du Cdmispitalier universitaire de la
Réunion. En effet, laugmentation de la densité icadd dans les départements d’outre-mer
suppose des possibilités de formation accrues ldan€HU d’outre-mer. Il faut attirer dans
les CHU des DOM des enseignants chercheurs et ddsaims hospitalo-universitaires afin
de structurer progressivement des voies de formatmplétes.

Nous avions donc proposé que les CHU métropolitdétsichent pour un certain
temps des médecins hospitalo-universitaires,fardiits niveaux, dans les CHU ultramarins,
de facon a renforcer leur potentiel de formatiom.effet, la question n’est pas celle du flux de
demandes de formation, mais celle du potentieBgdense des établissements hospitaliers, en
particulier hospitalo-universitaires.

On pourrait envisager une sorte de détachement rdédecins hospitalo-
universitaires des CHU de métropole vers les CH&dipartements d’outre-mer pour que,



pendant quelques années, ils exercent, enseighestherchent dans les DOM. A lissue de
leur détachement, soit ils seraient intégrés dasschdres des CHU ultramarins, soit ils
reviendraient dans les CHU de métropole dont ilst swiginaires. Ce serait de nature a
accélérer la formation dans les DOM. On sait Beneffet que les professions de santé
s’installent dans le ressort du CHU des hépitawmsdasquels elles ont été formées, ou elles
ont suivi des stages et ou elles ont intégré usaréde proximité ; ainsi, gu’elles s’installent a
I'hépital ou en libéral, elles sont connectéeseadsemble des autres professionnels. Cela nous
parait étre la solution la plus structurante gllls pérenne.

Bien sdr, on pourrait renforcer les incitationgdaiaux médecins de venir s’installer
dans les départements d’outre-mer. Mais on a d#jataté que ceux qui le font repartent —
souvent d'ailleurs vers un autre départementmlarén. D’ou un effet de noria, qui n’est pas
favorable a la structuration d'une présence meelicalec ce que cela suppose en termes
d’accompagnement des patients et de développeradatpise en charge.

L’autre solution qui nous parait extrémement irdgéamte est celle des coopérations
entre les professionnels. Dans la France enti@aes des DOM comme en métropole, la
population médicale vielllit et la démographie nuadle va décliner. Certes, a I'horizon 2030-
2035, il y aura davantage de médecins. Mais lesaddes des médecins d’aujourd’hui, en
terme d’installation et d’exercice professionnels,sont pas celles des médecins d’hier, qu'il
s’agisse de temps de travail ou d’équilibre enteefamiliale et vie professionnelle. Le temps
des médecins « moines soldats » travaillant 70elsepar semaines est révolu. Je ne dis pas
gue les jeunes générations cherchent a ne travqilee 35 heures, mais qu’elles trouvent que
48 heures — ce qui correspond a la norme européeorst déja beaucoup.

Dans ces conditions, pourquoi ne pas favoriserdapération et une nouvelle
répartition des compétences entre les professisrmBlans les départements d’outre-mer en
particulier, on gagnerait a systématiser une rémertdifférente des taches entre le corps
meédical d’'un coté, et les autres professionnelsatgé. En effet, si la démographie des
médecins généralistes ou spécialistes, libéraukampitaliers, n'y est pas bonne, celle des
professions paramédicales est satisfaisante. La amsplace de protocoles de coopération
entre les professionnels nous semblerait dondbonee solution. Cela dit, nous avons noté
gue les protocoles de coopération actuellementsaetitre les professionnels libéraux de
santé étaient encore rares en outre-mer.

Ainsi, deux outils nous paraissent particulierem&nicturants : dans le long terme
et d’'une maniére continue, le renforcement du piatete formation par ces détachements de
professeurs des universités — praticiens hospsalieU PH), de maitres de conférence,
d’'assistants clinigues et de médecins hospitaleensitaires ; et des délégations de
compétences, équilibrées, garantissent une priseharge de qualité entre professionnels
libéraux de santé.

Mme Monique Orphé, présidente.Ces détachements supposent-ils des créations de
postes ?

M. Antoine Durrleman. Oui. Mais on peut se demander si le potentiel hakpi
universitaire de notre pays ne peut pas étre dagantdéployé au bénéfice des outre-mer.
Cela fait partie des équilibres globaux. Il y ardeoté la question des postes, et de l'autre
celle des personnes. L'important, selon nous, tsquea les personnes viennent en outre-mer
sans que l'on ait a attendre qu’elles aient eténéams. Aujourd’hui, le nouveau CHU de la
Réunion a recu quelques emplois d’enseignantsrmatmamce a former progressivement des



étudiants, en premiere année, en deuxiéme anmed/as on voit bien qu'au vu des besgins
ce n'est pas suffisant.

Dans notre rapport, nous avons calculé certaingsca@ création, par exemple a
Mayotte, d’'un poste de chef de clinique assistaniettrait sans doute, a terme, d’éviter des
dépenses trés lourdes, en particulier pour fairgrvde métropole, pour quinze jours, des
meédecins qui repartent ensuite et que I'on faienay etc.In fine, cela se traduirait par une
économie globale.

Sur ces questions financieres, la Cour dit qu’éh yles priorités a reconnaitre au
bénéfice des outre-mer. Tout en étant la premieéee@nnaitre qu'il faut faire des économies,
elle considére qu’'une partie de celles-ci doit &ne ciblée » vers des priorités de santé
publigue. Et de son point de vue, la santé outreanest une. C’est d’ailleurs bien pour cela
gue nous avons intitulé notre rappoktl.a santé dans les outre-mer, une responsabiitiad
République ».

Mme Monique Orphé, présidente.Que pensez-vous du fait qu’il n’y ait pas un
volet outre-mer dans la loi, et que I'on justife choix par la continuité nationale ?

M. Antoine Durrleman. La Cour a souvent dit qu’il y avait trop de plares shnté
publigue, que ces plan étaient mal articulés, que ¢hassait I'autre et qu’en réalité, plus
personne ne s’en sentait véritablement responsBblee point de vue, la stratégie nationale
de santé va dans le sens de la Cour. Nous avotefdisuconsidéré qu'il fallait faire une
exception pour les outre-mer. A partir de la sitrafjue nous y avons constatée, il nous est
apparu indispensable de mettre en place dans &8 @Oprogramme pluri annuel avec des
objectifs clairs et des financements associés.

Il est en effet ressorti de I'enquéte que le dactawciolli a conduite sur le terrain
pendant dix-huit mois avec d’autres rapporteurladeour, que les acteurs faisaient tout pour
que la situation s’améliore, souvent avec « destsbde ficelle », mais qu’ils avaient le
sentiment d’étre débordés par I'accumulation dégdités.

La mise en place d’'un programme national de sant@sdination des outre-mer
amenerait les acteurs centraux et les acteursutistinels du systeme de soins a travailler
ensemble. Ce serait aussi un signe extrémemenadogssé aux professionnels de santé eux-
mémes, dans les hdpitaux comme ailleurs, dansdeBes de santé ou dans les cabinets
libéraux, qui éprouvent un veéritable sentiment diépment.

Cela nous semble étre le seul moyen d’avancerae#iment. Voila nous avons fait
une entorse a notre doctrine.

Enfin, I'hdpital public est 'armature méme d'unstsyme de soins. Nous I'avons
constaté dans tous les départements d’outre-mds iMaa a la fois un bon et un mauvais
usage de I'hopital. Les équipes médicales doivedtte/ engagées, présentes, méme dans des
situations tres difficiles et délicates. Mais, déass outre-mer, le systeme hospitalier manque
souvent d’efficience parce qu'on s’y préoccupe déage d’investissement que de conditions
de fonctionnement.

De nombreux établissements hospitaliers — en Guyan&layotte, etc. — ont
grandement besoin de modernisation. Mais, et aala semble étre partout le cas, le monde
hospitalier consacre beaucoup de moyens a lirssstient et pas assez au fonctionnement



médical. C’est a ce niveau que les hdpitaux osbined’étre renforcés. Les besoins en
investissements existent, mais ils doivent étrems® une rigueur de choix comme partout
ailleurs, et les moyens de fonctionnement doivéet @blés davantage sur le fonctionnement
meédical et moins sur les fonctions supports.

Nous avons constaté qu'il pouvait y avoir des ¢iffeconsidérables, avec parfois
des situations d’absentéisme importantes, et dé€ales appareils totalement obsolétes, dont
certains étaient dangereux. Parfois, on préféeaimér les yeux pour ne pas fermer un service
qui fonctionnait dans des conditions mettant enseala sécurité des soins. La aussi, les
priorités étaient mal assignées.

Nous avons décrit, en annexe a notre rapport,aineg situations insatisfaisantes.
Par exemple, des hopitaux qui sont déficitairesdngsissent pas a renouveler leur matériel et
leurs équipements, tout en ayant des dépensegstmpel hors normes — et pas des dépenses
de personnel médical, mais des dépenses de persmmeédical.

L’hopital est la clé de volte du systeme, maisoit de concentrer sur sa vocation
médicale, et assurer des conditions de sécuridéisa Nous avons vu quelques exemples de
services sinistrés qui, normalement, ne devraiasatl@tre. Derriere ces situations, il y a des
responsabilités a assumer.

Mme Monique Orphé, présidente. Comment ameéliorer la situation ?

M. Antoine Durrleman. Le monde de [I'hdpital est difficile. Mais si les
gestionnaires hospitaliers usent de pédagogie fraeté pour faire partager I'idée qu'il faut
revenir sur certaines pratiques pour assurer atiengs sécurité et qualité des soins, I'hopital
bougera. Et ce n’est pas simple, car 140 métigreibient.

Cela veut dire qu’il y faudra faire preuve de beaycde discernement dans le choix
des directeurs d’établissement. C’est un métier pligoé que celui de directeur
d’établissement et en outre-mer, les hopitaux ceseat des situations souvent encore plus
délicates qu’en métropole. Il faut donc y affecertres grands professionnels, a la fois sur le
plan de I'expertise technigue, de la capacité diodue social et de la pédagogie de l'action.
Il se trouve, madame la présidente, que le CHUad®&&union, a précisément la chance
d’avoir a sa téte un grand directeur.

Je crois que dans les DOM, I'hépital public a mddesoin de mesures Iégislatives
gue de ce sentiment partagé que c’est la qu'il faattre de trés bons professionnels. Je
pense, peut-étre avec immodestie, que notre rappoa contribué a mieux faire prendre
conscience aux administrations de I'Etat de cedtteedsion tout a fait essentielle.

Tels sont nos éléments de constat qui nous amangdingé qu’au fond, I'hdpital doit
étre le lieu des pathologies les plus lourdes.ddi tenforce le fonctionnement médical de
I’hopital, si on s’assure que les équipements &mbons, qu’ils sont en état de fonctionner
sans danger, c’est bien pour prendre en chargetéslogies les plus lourdes, parce que c’est
la que se trouve la valeur ajoutée de I'hdpitals peofessionnels libéraux de santé sont la
pour prendre en charge — comme partout — les pajiesl plus |égéres.

Mais vous m’avez également interrogé sur la trésoes hopitaux, question qui se
pose en effet tout particulierement dans les omge- Et vous avez raison, un meilleur



recouvrement des facturations serait nécessaire guc est vrai aussi pour les hopitaux
métropolitains.

J'observe tout de méme que l'autonomie de gestiem directeurs est déja tres
complete, surtout par rapport aux directeurs de sudre établissement public : ils sont
vraiment les patrons de leur établissement, cacdeseils d’administration ont des pouvoirs
relativement limités ; ils ont toute faculté poumtsaucher, les hdépitaux étant les seuls
établissements publics de I'Etat & ne pas avoiabieau d’emplois.

Les hopitaux ont une masse salariale qui ne fait'pajet de contrbles particuliers.
C’est leur équilibre financier global qui fait I'mt d'un contrdle par les ARS. lls ont donc
beaucoup plus de souplesse que la plupart dességhkents publics. lls n'ont en réalité pas
de contraintes de recrutement, sinon la contraeatieur équilibre financier global.

Cette situation explique que, parfois, ils soiemcle®s a embaucher sans se
préoccuper de ce que sera, a terme, la conséqaentmurs embauches. A linstant t, ils
peuvent recruter quelqu’'un parce que, pour diff@®maisons, ils ont une forme d’aisance
financiere qui le leur permet. En revanche, si I's@ projette a dix ans, du fait des
progressions de carriere des agents, et parceegagoport de financement qu’ils ont retenu
aura disparu, un tel recrutement risque de faistagle a certaines modernisations.

Voila pourquoi les ARS devront avoir un dialogue gestion sans doute plus
exigeant avec les établissements hospitaliers.t G/es outre-mer, c’est vrai aussi dans
'ensemble des régions ou nous avons tres souaériefméme constat. La méconnaissance
des conséquences, a moyen et a long terme, dénesrt#ecisions explique que la situation
d’un établissement puisse se déegrader — commexeatple, celle de I'hépital de Montlucon.

Mme Monique Orphé, présidente.Ne faudrait-il pas imposer un tableau d’emplois
pour rééquilibrer la situation ?

M. Antoine Durrleman. Dans le cadre de notre rapport annuel sur la $é@ociale
gue nous avons remis au Parlement en septembrierlerous avons été amenés a examiner
I'évolution des effectifs et des dépenses de paedsndes hbpitaux. Et de fait, nous
préconisons que, sinon le tableau d’emplois, dinmt@ masse salariale soit beaucoup mieux
analysée et contrdlée par les ARS qu’elles nerledotuellement, et que cette masse salariale
soit intégrée dans les contrats pluriannuel pamsiés les hopitaux et 'ARS. Aujourd’hui, les
ARS n’interviennent que lorsque I'hopital est efficilté financiére. Cela risque d’entrainer
des suppressions d’emplois qui peuvent étre tif@isildis, alors qu’un meilleur suivi dans le
temps, avec un véritable dialogue de gestion, bpuagéviter des mesures brutales.

Tout le monde est bien conscient que I'hdpitalexdte les mains de ses agents qui,
du grand médecin a I'agent de service ou a l'aalgrante, prennent en charge les patients.
Mais s’il y avait un suivi plus rigoureux des reggmes humaines, I'hdpital limiterait les a-
coups. C’est vrai pour la métropole comme pouplése-mer, ou nous avons parfois constaté
des situations difficiles — blocage des recrutesyeneillissement des agents, etc.

Vous m’avez également interrogé sur le servicétdeial de santé au public. Celui-ci
permettra la prise en charge coordonnée de certgasents par des eéquipes
pluridisciplinaires. La plupart du temps, commerkmarqué la Cour, les exemples de prise
en charge coordonnée ne dépassent pas le statxupkrimentation. Or ce type de prise en
charge est devenue une nécessité, ne serait-ceagee que les pathologies évoluent et que



les pathologies chroniques se traduisent fréquempendes séries d’allers et retours entre
I’hopital et la médecine de ville.

Une de vos questions portait sur les contratsedbherche. Dans notre pays, il est
souvent compliqué de lancer une recherche médotimigue dans un hopital. En raison du
nombre d’'acteurs, cela prend du temps. L'objectibtbjet de loi déposé par Mme le ministre
est d’instaurer un dispositif permettant d’allenglite.

Ce contrat unique de recherche (article 37) s'adresla fois aux établissements
publics et privés dans la mesure ou de nombrewdigtaments priveés a but non lucratif
participent a des activités de recherche. Je pamseentres de lutte anticancéreux, comme
I'Institut Curie ou Gustave Roussy en région parige ou a quelques grands établissements
comme Saint-Joseph. Ce sont de trés grandes fiistgude recherche, équivalentes aux
centres hospitaliers universitaires, qui sont irdég dans des protocoles de recherche. La
guestion se pose davantage pour les institutauie privés d’intérét collectif (ESPIC) que
pour les établissements de santé a but lucratif eoui général, n'ont pas d’activité de
recherche dans notre pays.

Votre derniére interrogation concernant les ARSestprojets régionaux de santé
(PRS). Il se trouve que, cette année, un chapitneotie rapport sur la sécurité sociale portait
précisément sur I'élaboration et les résultats PIRS par les ARS. Or le systeme nous est
apparu a la fois chronophage dans son mode d'é&tboy et trés peu opérationnel dans ses
résultats : certains PRS de santé font mille pagjappuient sur une kyrielle d’indicateurs et
sont établis sur une durée de cing ans, alors quifenans il est tout juste possible de réparer
des situations de crise. Il faut se situer au madars une perspective a dix ans pour asseoir de
facon pérenne des modifications dans le domaira si@nté publique.

Les propositions du projet de loi sont vraimentdaséquence des travaux que nous
avons remis au Parlement au mois de septembreededei crois d’ailleurs que I'exposé des
motifs y fait allusion. Par exemple, nous avionsligmé que la prévention était le parent
pauvre du systeme de santé. Or le projet de lei &imettre la prévention a hauteur du curatif
en l'intégrant dans les PRS.

Mme Monique Orphé, présidente.Hier, une question a été posée sur le service
territorial de santé au public, et je n’ai pas sdésfaite de la réponse qui lui a été apportée.
J'ai I'impression que I'on compte sur le volontarikes médecins libéraux pour assurer une
coordination. Qu’'en pensez-vous ? Croyez-vous te cailonté de porter des projets ? Et
surtout que ces projets seront retenus par les ARSje le suppose, vont définir des
priorités ? J'ai cru comprendre, en entendant lédeunins libéraux, que ceux-ci se méfiaient
du pouvoir que I'on va donner aux ARS. J'ai peuiilqe soit compliqué de leur demander
de travailler a leurs projets en coordination descARS.

M. Antoine Durrleman. Je pense en effet que ce n'est pas facile. Néamsnaiin
malgré certaines logiques institutionnelles, I¢ d&@ remettre le patient au cceur du dispositif
devrait progressivement amener a faire convergeadteurs. En effet, au-dela des moyens
financiers et des outils juridiques, le levier pipal reste I'attente de la population, qui
cherche a y voir plus clair. Or les actions qui ét# conduites jusqu’a maintenant ne le lui
permettent pas.

Prenez I'exemple du « parcours de soins » inspiudéa loi de 2004 sur I'assurance
maladie. L'idée était séduisante, mais elle a abwin « maquis tarifaire ». En effet, la



guestion n'est pas d'aider le patient a s’oriemians le systéme de soins, mais de lui faire
comprendre que, selon la maniere dont il abordesys$téme de soins, il sera plus ou moins
remboursé. On ne connait pas le contenu du roleéldecin traitant, méme si 98 % de

Francais en ont un.

Quand ces derniers ont un souci de santé, ils vointleur médecin traitant qui,
comme tout médecin de premier recours, les ori@ventuellement vers un médecin
spécialiste — auquel cas ils seront mieux rembesugse s'’ils allaient voir directement un
meédecin spécialiste. Mais il n'y a pas de contdablé avec I'hopital, et si les patients
doivent y aller, toute I'information que détientrfeédecin traitant est perdue. L’hopital refera
les analyses de biologie, les scanners, etc.

Lier la trajectoire du patient dans le systéme aiessa la volonté des acteurs de
travailler ensemble, mettre en place le dossiericaégdartagé — et non pas le dossier médical
personnel, qui a été un échec tres colteux — @ingr én sorte que I'information circule entre
les acteurs, est un défi difficile a relever —n&est pas notre culture. Reste que tout le monde
sait bien qu'il faudra progressivement aller damessens. En procédant sur la base du
volontariat, au niveau d’'un bassin de santé et dicunt bassin territorial, avec des acteurs qui
se connaissent, plutdt qu’en imposant un systérferare qui viendrait du haut, on se donne
toutes les chances de réussir.

Mme Monique Orphé, présidente.De telles initiatives existent a la Réunion, mais
elles ne sont pas suffisamment prises en compteméslecins traitants essaient de se mettre
en contact avec I'h6pital pour échanger des infétiona, mais cela reste tres difficile.

Je suis bien d’accord avec vous, cette coopérateoise décrete pas et il faut un
coordonnateur. Pensez-vous que ce soit le rolA&SI? Si I'on base le nouveau systéme sur
le volontariat, je crains que cela n’aboutisse pas.

Je terminerai par un exemple. J'ai rencontré laaseenderniére a la Réunion un
meédecin spécialisé dans le traitement de I'alcowisCelui-ci m’a dit que cela faisait un an
gu'’il n'avait pas rencontré 'ARS a ce propos, alatéme que l'alcoolisme est chez nous un
véritable fléau. Ce médecin a un projet, il a emévancer et souhaite que I'on engage, sur le
territoire, un certain nombre d’actions. Seuleméntutte contre I'alcoolisme n’est pas dans
les priorités de 'ARS qui se préoccupe surtouddibéte, des maladies cardiovasculaires et
de la prévention. Ce médecin a donc I'impressioa lguyprobleme n’intéresse personne. Dans
ce nouveau systeme, pourra-t-il se faire entende|'ARS, si celle-ci ne se sent pas
concernée ?

M. Antoine Durrleman. Nous avons commencé a examiner le fonctionnement de
ARS. Nous l'avons examiné par le biais des PRS,l'on a créé une mécanique
administrative qui s’est avérée tres lourde peardquipes des agences. Pendant que celles-ci
se livraient a toute une série d’exercices obligdes ne pouvaient évidemment pas se
consacrer a autre chose.

Mais surtout, nous avons été frappés de constater 9jj les ARS ont l'idée
d’articuler le systeme de soins entre la préventi®rsanitaire, le médicosocial, la médecine
de ville, I'népital et le retour a domicile, les ranhistrations centrales ne partagent pas
totalement cette vision moderne du systeme de .sCiess dernieres continuent, pour leur part,
a fonctionner en « tuyaux d’orgue », avec la Digcgénérale de la santé, celle de I'offre de
soins, celle de la sécurité sociale, etc.

10



Nous avions remarqué qu’au moment de leur miselaeples ARS recevaient au
moins une circulaire par jour du ministére de lat&aElles passaient donc leur temps a gérer
des remontées vers le haut, au lieu de gérer eers éntre les acteurs d'un territoire, alors
gu’elles ont été créées fondamentalement pour cexeliens entre les acteurs d’un territoire.
La culture jacobine de I'administration faisait gllés recevaient au moins une circulaire par
jour, et il leur fallait répondre.

La mue n’est donc pas encore achevée. Mais nodésespérons pas. Il nous semble
gue malgré toutes ces difficultés, cet instrumeahé Havenir.

Les ARS ont par ailleurs la capacité de travadleec les conseils généraux. C'est
ainsi qu’a la Réunion, le conseil général mene aondon particuliere en matiere de
prévention.

Mme Esmeéralda Luciolli. En effet, TARS de la Réunion a fait un effort
considérable, notamment pour lutter contre le dealééme si tous les problemes n’ont pas
éteé abordeés, il y a la-bas une certaine capadiaireé travailler les gens ensemble. Et il me
semble que le CHU partage la méme vision.

Enfin, jai moi aussi observé que les jeunes médesont tres enclins a adopter des
modes de travail collectif — type « maison de sarté qui favorisent une prise en charge
globale du patient. Il y a donc tout de méme dgses encourageants.

Mme Monique Orphé, présidente.Je vous remercie.

La séance est levée a 19 heures 15.
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