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XXI. Audition de M. Michel Mercier, vice- président de ’Assemblée des
départements de France.

(séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Quelle est la perception de la crise
par I’ADF ? Quelles remontées des départements ? Quel rdle ont-ils éventuellement joué ?

La crise a souligné la nécessité d’une capacité a mieux répondre a 1’urgence. Que
peuvent faire les départements de ce point de vue ? Est-ce le bon niveau de collectivité pour
gérer les crises sanitaires ?

Avez-vous le sentiment qu’il y a eu une insuffisance des moyens disponibles, a la
fois dans les maisons de retraite et dans 1’aide a domicile pendant la crise ?

La Cour des comptes aurait observé un déficit de la coordination en matiére
gérontologique. Avec les personnels des équipes « APA » (allocation personnalisée
d’autonomie), ceux des départements sont I’un des principaux intervenants. Comment peut-on
améliorer cette coordination ? Faut-il renforcer le role des centres locaux de coordination et
d’information gérontologique (CLIC) ? Comment améliorer le repérage des personnes agées
isolées ?

Quels enseignements les départements tirent-ils de la crise ? Quelles mesures peut-on
envisager a court et & moyen terme ? Ne faut-il pas prévoir davantage de souplesse de la
gestion des heures supplémentaires d’aide a domicile ? A-t-on D’assurance que celles
effectuées en aolt seront payées, et dans quel délai ?

Je donne maintenant la parole a M. Georges Colombier, pour poser la premiere
question des membres de la mission d’information.

M. Georges Colombier — Au cours des deux derniéres semaines, j’ai interrogé MM.
Mattei, Fillon et Falco sur la prise en charge du risque dépendance par une cinqui¢me branche
de la sécurité sociale. Les réponses que j’ai obtenues a ce sujet semblent montrer que les
choses évoluent. Quelle est votre position a ce sujet ?

Mme Paulette Guinchard-Kunstler —Trés bonne question !

M. Jean-Marie Rolland — Quelle est votre analyse de la diversité des taux de
surmortalité selon les départements ? A votre avis, est-elle liée a la diversité des politiques
départementales ?

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — A mesure que se profile ’analyse de ce qui
s’est passé, une des questions trés importante qui se pose est le lien entre le sanitaire et le
social dans la prise en charge. On le voit a travers la proposition de créer un cinquieéme risque.
Quelle est 1’¢tat de la réflexion a I’ ADF sur la capacité réelle des départements d’intervenir de
facon plus importante encore, y compris dans le champ sanitaire, en ce qui concerne les
personnes agées ? Etes-vous parvenus a adopter une position commune claire a ce sujet ?
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Pensez-vous que vous devez aller plus loin dans les coordinations gérontologiques en
termes d’investissements ?

Pensez-vous que vous devez participer a 1’évolution du niveau de formation du
personnel ? Ce qui me surprend beaucoup dans cette crise, c’est que, malgré leur fort
investissement, les intervenants n’avaient pas forcément la bonne information pour bien
intervenir. Avez-vous des exemples de conseils généraux qui ont compris et qui se sont
investis vite dans la diffusion de I’information ?

Mme Catherine Génisson — Allez-vous conduire un travail d’évaluation de la
gestion de la crise, notamment des différentes politiques menées dans les départements et des
éventuelles conséquences qu’elles ont pu avoir ? Sans avoir une approche politicienne, il peut
étre intéressant de voir quelles sont celles qui ont eu des effets positifs.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Comment avez-vous réagi aux remarques de
M. Frangois Fillon sur I’absence de role des conseils généraux dans la crise ? Il I’avait dit une
premiere fois de fagon sibylline, mais il I’a redit plus directement hier, je crois.

M. Michel Mercier — Il a dit qu’il n’avait pas parlé mais que les conseils généraux
n’avaient pas parlé non plus.

M. Michel Mercier — Plutét que de répondre dans I’ordre ou les questions ont été
posées, je ferai un exposé général que je completerai dans mes réponses écrites.

Dire que les départements n’ont pas ¢été surpris par la canicule serait idiot : tout le
monde 1’a été. Avons-nous réagi assez vite ? Probablement pas, pour une raison simple qui va
me permettre de répondre a la derniere question de Mme Guinchard-Kunstler. Les
départements ne nient pas avoir un role a jouer dans I’accompagnement des personnes agées,
mais ils souhaitent, et apres cette crise je le revendique en leur nom, avoir une responsabilité,
ce qui est tout a fait différent. S’agissant de 1’accompagnement des personnes agées, de
nombreux intervenants jouent un role, mais il est trés difficile de trouver a qui en revient la
responsabilité globale. La loi sur ’APA, comme le faisait celle sur la prestation spécifique
dépendance (PSD), dispose dans son article 1 que le département a un role de coordination.
Soit, sauf qu’il n’en a pas les moyens. Je souhaite que demain, peut-étre dans le texte sur la
décentralisation, on réaffirme le role de coordinateur pour les départements, en liaison avec
les communes. Il ne s’agit pas de tout faire seul, mais d’avoir la responsabilité, de manicre a
savoir, en cas de nouvelle crise touchant les personnes agées, qui est responsable. C’est un
premier point qui explique pourquoi les départements n’ont pas plus pris la parole que
d’autres. Nous avons plus suivi que prévu et nous avons essay¢ de comprendre apres que les
faits se sont produits.

Je suis frappé par le caracteére extrémement hétérogéne de la situation. S’agissant de
savoir si les politiques menées ont une influence ou pas, pour ne mettre personne en porte-a-
faux, je vais vous parler du Rhone dont je suis complétement responsable. J’ai fait faire une
enquéte sur 18 000 lits d’accueil de toutes catégories pour les personnes agées. Ce n’est pas
négligeable. Il est vrai qu’il y a eu une plus forte mortalit¢ en 2003 qu’en 2002, mais avec des
variations extrémes. Dans mon canton, par exemple, il y a eu moins de déces que I’année
précédente. Cela ne veut donc pas dire grand-chose. On s’apergoit tout de méme, ce qui est
assez normal, que les services de gériatrie ont connu une augmentation du nombre de déces
parce que les gens avaient ét¢ conduits a 1’hopital, mais cette augmentation n’est pas énorme.
Il y avait eu 321 déces aux services de gériatrie de nos hospices civils en 2002 ; il y en a eu
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445 en 2003. Statistiquement, c’est sans commune mesure avec les 15 000 déces annoncés.
Dans les maisons de retraite hors agglomération urbaine, ou il y a 5 000 lits dont la moitié
médicalisés, 48 déces de plus — seulement — ont été enregistrés, avec un passage de 234 a 282,
soit plus 20 %. Le plus grand nombre de décés a été constaté dans les établissements en zone
urbaine : plus 52 % pour les maisons de retraite, plus 56 % pour les foyers-logements. Est-ce
a dire que le probléme est plus urbain que rural ? En regardant de plus prés, on s’apergoit que
ce n’est pas la bonne explication. Dans les maisons de retraite, urbaines ou rurales, 1’état des
personnes agées est a peu prés le méme. En revanche, dans les foyers-logements, on a
stirement un vrai probléme d’encadrement. Ils hébergent des personnes plutdt plus valides et,
par le fait, moins entourées.

Jinsiste sur le caracteére extrémement hétérogene de la situation et sur la difficulté de
I’analyse qu’on peut en faire. Je sais que vous avez des contraintes temporelles, mais, pour
notre part, nous devons continuer a analyser. Ce que 1’on voit dans le Rhone, on le voit dans
beaucoup d’autres départements, a savoir une hétérogénéit¢ a I’intérieur méme des
départements. Mais je dois dire que le phénomene a d’abord été, pour nous, un phénomene
urbain, voire parisien, avant d’étre réparti également au niveau national. Telle était notre
premicre analyse.

Nous avons maintenant des remontées de pratiquement plus de la moiti¢ des
départements. Les Hautes-Alpes, par exemple, n’ont enregistré aucun déces supplémentaire.
Globalement, on ne retrouve pas les chiffres annoncés nationalement. Nos chiffres sont-ils
inexacts ? C’est probable. Ceux qui ont été annoncés sur le plan national sont-ils inexacts ?
C’est tout aussi probable. C’est d’ailleurs 1’'un des problémes auquel on se heurte toujours sur
les questions sociales : I’appareil statistique n’est pas excellent. Voila les premieres analyses
que I’on peut faire de ce que I’on constate.

Quelles sont les lecons que 1’on peut tirer de la surmortalité constatée dans le pays et
du réle de chacun ?

Pour les personnes agées qui ont choisi de vivre en établissement, il est évident que
nous devons continuer la médicalisation des établissements. Ces personnes y rentrent de plus
en plus agées, dans un état général de plus en plus délabré. J’avoue que j’ai un peu changé
d’idée. Je me demande si I’on peut distinguer toujours ce qui reléve de la dépendance et ce
qui reléve des soins. Cette distinction est intellectuellement séduisante ...

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Artificielle !

M. Michel Mercier — Non pas artificielle, difficile a mettre en pratique. On ne sait
pas si c’est I’état sanitaire qui rend plus dépendant ou la dépendance qui rend plus malade, et
il est de plus en plus difficile de faire la distinction. Si I’on poursuit la réflexion a partir de
cette analyse, on voit qu’il faut remettre en cause pas mal de choses. Je propose — le
Parlement en fera ce qu’il voudra — d’admettre que si I’on ne parvient pas a distinguer les
deux, il faudra sortir de la complexité que nous avons créée, a laquelle j’ai participé et que
jJ’assume. Il faut aller trés vite vers un renforcement de la qualité de ’accueil, dont la
médicalisation est une composante essentielle aujourd’hui, avec des infirmicres, des
personnes formées. Et il faut probablement fondre prise en charge de la dépendance et
médicalisation, en distinguant trés clairement la médicalisation dans les maisons de retraite de
la gériatrie.
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Je ne suis pas spécialiste, mais il me semble, apreés ce que j’ai vu, que nous avons
besoin de réhabiliter la gériatrie comme grande discipline médicale, de former les médecins
de ville a assurer des soins aux personnes agées en période aigué€ de maladie.

Je ne suis pas slir qu’on ait besoin de garder beaucoup de lits de long séjour dans les
CHU pour des soins qui sont aussi bien apportés dans les établissements spécialisés. En
revanche, il me semble plus approprié d’avoir une sorte de médicalisation courante pour les
personnes agées en établissement, qui se confonde peu ou prou avec la prise en charge de la
dépendance. Cela nécessiterait d’établir un prix global pour les deux. La, se pose les questions
de savoir qui paie, comment, que devient I’APA (versée a I’établissement), que deviennent les
crédits de I’assurance maladie ? J’aurais d’autres propositions, si elles vous intéressent, sur ce
point. Vous le savez tous comme moi, parce que vous &tes des spécialistes, la crise durable de
I’assurance maladie doit nous conduire a essayer de bien sérier les choses. Je pense qu’il
faudrait, s’agissant des personnes agées, déléguer aux départements la charge de payer aussi
bien les soins que la charge de la dépendance a travers I’APA et a travers des crédits qui
pourraient venir peut-étre de I’assurance maladie — mais cette contribution serait faible. Il
serait alors justifi¢ que les départements recoivent un financement provenant de la CSG, a
travers un fonds national qui pourrait s’occuper de la péréquation. Il s’agirait d’identifier et de
pérenniser le financement de la dépendance. On le voit bien, cette année, il n’est encore pas
pérenne malgré les efforts des gouvernements qui I’ont soutenu.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — On va passer la-dessus, si vous le voulez
bien.

M. Michel Mercier — On ne part jamais battu, madame la secrétaire d’Etat, vous le
savez bien.

Aujourd’hui, on voit bien qu’il faut financer I’APA, que ce n’est encore pas fait, que
I’emprunt n’a pas pu encore ¢étre levé. Il le sera dans quelque jours, le décret va sortir, mais on
est presque a la fin de I’année. L’année prochaine, il faudra retrouver un mode de financement
qui sera probablement aussi acrobatique que celui de cette année, compte tenu de la situation
budgétaire et des finances sociales de notre pays. Je souhaite et je dis que les départements
sont préts a assumer leur part du financement de tout cela, si on leur assure une part de CSG.

Je suis tres hostile au « cinquieme risque » tel qu’il est parfois entendu, pour une
raison simple. S’agissant des personnes agées, il faut, bien sir, financer, mais il faut avant
tout faire, organiser. Il n’a jamais été dans la logique des organismes de sécurité sociale de
faire des choses ou de les coordonner. Leur spécialité, c’est de payer, de rembourser. Or, ce
qui compte d’abord, en établissement mais plus encore a domicile, ¢’est d’organiser autour de
la personne agée un réseau gérontologique, une permanence de gens de métiers divers mais
nécessaires : le portage de repas dans la commune, I’association fournissant 1’aide ménagere,
celle fournissant 1’auxiliaire de vie, la coordination de la présence du kiné, du médecin libéral,
de I'infirmiere. Il ne s’agit pas seulement de payer, il s’agit d’organiser. Si, en parlant de
cinquieme risque, on entend le financement par une ressource individualisée d’une telle
coordination sur le terrain, je suis d’accord pour un financement isolé et pérenne. Mais s’il
s’agit de pratiquer comme le fait actuellement la sécurité sociale, en se contentant d’effectuer
des paiements, cela ne fonctionnera pas.

M. le président de la mission d’information — C’était un trés bon premier jet qui
donnera peut-étre lieu a des questions complémentaires. Elles vous seront posées par écrit et
vous y répondrez de méme.



M. Jean-Marie Rolland — Je vous interrogerai sur le lien avec le secteur libéral.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Je resterai sur une question que j’ai posée. Ce
qui s’est passé cet été nous conduit & nous interroger fortement sur le niveau de connaissance
et de formation a avoir. C’est une vraie question qui est posée aux départements. Sont-ils préts
a participer a I’évolution des qualifications, notamment en payant des formations, y compris a
I’enjeu de la recherche sociale ? Cela me semble vraiment trés important. J’aimerais savoir si
vous avez eu une discussion a ce sujet et si vous y étes préts. J’aimerais également savoir si ce
que vous venez de nous dire est la position globale de I’ADF ou si c’est la votre, monsieur
Mercier.

M. le président de la mission d’information — Merci encore, monsieur Mercier.
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XXIl. Audition de M. Claude Régi, président de la Fédération des
médecins de France (FMF), de M. Michel Chassang, président de Ila
Confédération des syndicats médicaux frangais (CSMF), de M. Pierre Costes,
président de Médecins généralistes de France (MG France) et de M. Martial
Olivier-Koehret, premier vice-président de MG France.

(séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Pour commencer, j’aimerais savoir
comment vous avez vécu la crise, et comment vous avez ressenti le rapport Lalande et les
attaques portées contre le corps médical selon lesquelles certains médecins libéraux n’auraient
pas assumé les gardes qu’ils devaient faire au moment de la canicule. L objet de cette mission
d’information est de poser des questions. Certains d’entre nous ont, en particulier, été surpris
par un document du Conseil de 1’Ordre indiquant que des dysfonctionnements avaient pu
apparaitre a certains endroits.

M. Georges Colombier — De toute évidence, il a manqué de clart¢ dans la
coordination entre les différents acteurs de la santé en France. Je ne vise pas les médecins en
particulier. A partir de ce qui s’est passé cet été, quels enseignements peut-on tirer sur le
Centre 15, au-dela méme de la période de canicule ?

Mme Catherine Génisson — Différents rapports et les médias se sont fait I’écho de
I’absence relative des médecins généralistes, appréciation que je ne partage pas. Je ne vais
pas parler de la situation du Pas-de-Calais, laissant a ceux qui la connaissent bien le soin de la
décrire. Cela me permet, d’ailleurs, de répondre & M. Georges Colombier que, quand le
Centre 15 est correctement mis en place, en associant des le départ les médecins libéraux et
les médecins hospitaliers, cela conduit sans doute a avoir de meilleures relations, une
meilleure coordination et a aller plus loin dans I’imbrication des taches des uns et des autres.

Avez-vous eu des consignes de la part du ministére de la santé, par quelque voie que
ce soit ? Disposez-vous, a ce jour, d’un état des lieux de I’hétérogénéité des situations qui ont
¢été constatées sur le territoire ?

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Le rapport Lalande dit clairement que c’est a
cause du manque d’anticipation que nous avons vécu un drame aussi important. Pouvez-vous
nous dire quel était le niveau d’information des médecins généralistes sur les risques de mort
qui pesaient sur les personnes agées du fait de la canicule ?

Je partage I’avis de Mme Catherine Génisson sur la mobilisation des médecins
généralistes. J’aimerais connaitre les enseignements que vous tirez de ce qui s’est passé sur le
fond et, pour rebondir sur la question de M. Denis Jacquat, savoir comment les médecins
généralistes ont vécu ce drame.

M. Georges Colombier — Je tiens a préciser que ma question ne tendait absolument
pas a mettre en cause les médecins généralistes, seulement un manque de coordination, en
particulier au niveau du Centre 15, m’appuyant sur ce que j’ai vécu, non pas pour des
personnes agées dépendantes mais pour certains malades, et ce durant 1’été.
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M. Jean-Marc Roubaud — Le fond du probléme est que personne n’a anticipé ce qui

s’est passé. Cela me conduit a vous interroger sur le probléme général des gardes de médecine
de ville. Pensez-vous que le systéme en place actuellement est a réformer ?

Par ailleurs, pensez-vous que la médecine libérale doive étre associée aux systémes
d’alerte nationaux pour faire face a des problémes imprévus ?

M. Jean-Marie Rolland — Quel est votre avis s’agissant du décret préparant
I’organisation de la permanence des soins qui est paru hier ?

M. le président de la mission d’information — C’est une bonne question que
volontairement je n’ai pas posée car notre mission ne concerne que la période de la canicule.
On peut toutefois penser que ce décret a été rédigé a la suite de cet événement et j’aurais sans
doute fini par vous interroger a ce sujet.

La mission d’information n’a pas encore rendu de conclusions mais on peut déja
avancer que, d’une part, s’il y a eu un pic de surmortalité important au mois d’aofit, et pour
certains méme déja en juillet, il devrait étre suivi d’une sous-mortalité dans un deuxiéme
temps, d’autre part, que les gardes effectuées par les médecins sont un probléme sensible. Je
suis moi-méme médecin spécialiste mais j’ai effectué beaucoup de gardes en tant que
généraliste remplacant. Il est certain que devoir assurer des gardes pendant toute sa carriere
n’est pas évident : on travaille la nuit, mais on doit aussi assumer le travail le jour.

M. Jean-Claude Régi, président de la Fédération des médecins de France
(FMF) — Le drame sanitaire que vient de vivre notre pays, s’il est révélateur de carences
notoires, a mis aussi en évidence les différences tout aussi avérées qui existent entre Paris et le
reste de la France. Les habitants de Paris ont été plus atteints, semble-t-il, que ceux des autres
grandes villes de France. Avec 280 places pour 1 000 personnes agées dépendantes, Paris
dispose de moiti¢ moins de places que dans la grande couronne parisienne, la moyenne
nationale se situant autour de 500 places de personnes agées dépendantes pour 1 000
personnes. Cette carence est tout a fait préjudiciable aux personnes agées fragilisées qui, si
elles ne se trouvent plus dans leur cadre de vie, se coupent de leurs amis, puis, insensiblement
de leur famille, ce qui les conduit souvent a une fin plus rapide que si elles étaient restées dans
leur quartier.

La ville de Paris, qui est aussi département, est responsable de la prise en charge par
I’aide sociale des personnes agées. Elle dispose d’équipements sanitaires importants qu’elle
utilise en se défaussant, en quelque sorte, sur ces structures pour ne pas créer de maisons de
retraite. Depuis des années, notre fédération sonne I’alerte sur la spécificité et les difficultés
de I’exercice de la médecine libérale dans la capitale ou les professionnels ont du mal a
trouver leur place, aussi bien les infirmieéres dont les revenus baissent, que les médecins
généralistes dont les revenus stagnent, dans un contexte de colit de la vie élevé. Cela ne
favorise pas du tout I’exercice libéral de la médecine générale dans Paris. Pendant ce temps, la
fréquentation des urgences dans les hopitaux de I’Assistance publique progresse d’environ
5% par an. Les services des urgences deviennent en fait le médecin généraliste pour toute
une frange de la population. Cette fréquentation ne cessera de croitre si ’on ne propose pas
d’autre alternative.

Faut-il donner plus de moyens aux services des urgences, comme certains le
réclament ? Ce n’est pas uniquement ainsi que 1’on résoudra le probléme, car les hopitaux ne
manquent pas essentiellement de moyens et les urgences fonctionnent plutot bien. Mais elles



sont mal utilisées, encombrées par des patients qui ne devraient pas s’y trouver. Plus de 90 %
des passages aux urgences ne donnent pas lieu a une hospitalisation. Or les urgences colitent
cher, tres cher. Faudra-t-il arriver a faire payer a son colt réel ce service qui est galvaudé ?
Les médecins libéraux peinent pour assurer des gardes et astreintes et il serait opportun de ne
plus étre insensible a leur demande en proposant une offre alternative correctement
rémunérée.

On réclame plus de moyens pour les urgentistes hospitaliers alors que la mise en
place des trente-cing heures a 1’hopital est en décalage total avec la réalité des hopitaux et a
conduit notre pays a une pénurie administrative de main-d’ceuvre qualifiée. Ce ne sont pas les
moyens qui manquent aux hdpitaux, mais la souplesse. La réponse a apporter a la crise que
nous venons de vivre doit se situer en amont des services hospitaliers. Aujourd’hui, les
dépenses de santé filent alors que le gouvernement a réduit I’allocation personnalisée
d’autonomie permettant une prise en charge a domicile des personnes agées dépendantes.
C’est, semble-t-il, I’inverse qu’il aurait fallu faire en mettant en ceuvre, de la maniere la plus
large possible, une politique de maintien a domicile des personnes agées.

Le déficit de 1’assurance-maladie, comme le drame sanitaire lié a la canicule,
viennent nous rappeler la crise de notre systéme de santé qui n’a pas besoin de replatrage mais
de réforme. Le temps n’est plus a la démagogie ou a la création d’une cinquieme branche de
la sécurité sociale. Nous avons tous des droits et des devoirs ; il faut aujourd’hui clairement
définir ceux des médecins mais aussi ceux des patients. On ne pourra pas toujours avoir tout
et n’importe quoi, toujours plus de prestations de qualité coliteuses et moins de cotisations
dans un contexte de population vieillissante qui, précisément, a besoin de toujours plus de
soins. Il faudra bien définir le role des médecins de ville en revalorisant leurs actes. Il serait
cependant extrémement réducteur de résumer la prise en charge des personnes agées au seul
probléme de la rémunération des médecins libéraux.

Une des raisons, nous semble-t-il, de la catastrophe sanitaire liée a la canicule, c’est
le cloisonnement des différents intervenants et le manque de coordination entre les différentes
structures. Le probléme ne peut étre résolu en se déchargeant sur le voisin. Le médecin de
ville ne peut le résoudre s’il n’a pas le soutien d’une structure infirmicre; la structure
infirmiére si elle n’a pas le soutien d’une structure sociale ; la structure sociale si elle n’a pas
le soutien d’une structure d’urgence en cas de besoin ; la structure d’urgence si elle n’a pas,
en aval, des lits d’hospitalisation ; la structure hospitaliére si elle n’a pas, en aval, des
structures de soins de suite ; la structure de soins de suite si elle n’a pas, en aval, la possibilité
d’effectuer un retour a domicile ; le retour ou le maintien a domicile ne peut se faire s’il
n’existe pas une structure médico-sociale de prise en charge. Ainsi, la boucle est bouclée.

Aujourd’hui, on parle de défaillance du systéme de permanence des soins, de départs
en congés massifs des médecins généralistes, attestés par de nombreux témoignages, ce qui
aurait gravement retenti sur le fonctionnement des urgences. Des affirmations aussi
péremptoires mériteraient mieux que I’évocation de « nombreux témoignages » car il serait
ais¢ de procéder de la méme maniere pour dire le contraire et de citer, par exemple, le
témoignage de ce médecin inspecteur de santé publique a la DDASS du Morbihan, 1’un des
premiers a avoir donné ’alerte dans le pays pendant la canicule, et qui estime que « quand les
malades ont appelé les médecins libéraux, ils sont venus ». Il serait souhaitable d’analyser des
faits observables dans le temps, comme le nombre de généralistes ayant transmis des feuilles
de soins électroniques durant le mois d’aott 2003 — environ 46 000 —, nombre quasiment
identique a celui des mois de juin et de juillet. Non, les médecins généralistes libéraux
n’acceptent pas d’étre des boucs émissaires. Aujourd’hui, le phénomeéne climatologique
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naturel de la canicule, excessif cet été, est en passe de devenir le bourreau des médecins qui
assurent la continuité des soins, qu’ils soient urgentistes ou généralistes.

La canicule et les ¢éléments médiatiques autour de ce phénoméne n’ont fait que
confirmer cet ét¢, malheureusement et une fois de plus, que les médecins sont devenus
I’exutoire d’une société angoissée, sans repere, sans plus aucun droit a la responsabilité et
condamnée a se trouver des boucs émissaires ou des sauveurs a tout probléme simple. De quoi
s’agit-il 7 De la mort de personnes agées fragiles, plus agées en vieille Europe et
particuliérement en France, dans une société de plus en plus angoissée par la mort et de moins
en moins apte a assumer individuellement les conséquences des actes simples pour lesquels
elle démissionne et se décharge sur la collectivité, par défense contre la culpabilité qui en
découle. Non, les médecins n’ont pas failli. Ils ont répondu présents chaque fois qu’on a fait
appel a eux, et malgré leurs difficultés grandissantes que le systéme de soins se refuse a voir
par faiblesse ou lacheté. Le dire devient de plus en plus difficile, les mots devenant les
symptomes des non-dits. Combien de temps les médecins tiendront-ils ? A quand la réalité ?
Oui, la société défaille. Elle perd la téte, croyant avoir du cceur, celui des autres qu’elle utilise.

M. Michel Chassang, président de la Confédération des syndicats médicaux
francais (CSMF) — Je ne pourrai, pour I’heure, que vous livrer quelques mots de bon sens,
des impressions personnelles, mais aussi celles recueillies de témoignages de nombreux
médecins. Je me garderai bien de toute considération d’ordre scientifique, I’humilité nous
obligeant a reconnaitre que nous sommes bien incapables, les uns et les autres, méme au
moment ou I’on parle, avec un certain recul, d’une part, de savoir trés exactement ce qui s’est
réellement passé, d’autre part, d’avoir des statistiques dignes de ce nom.

Depuis des années, nous disons que nous manquons dans notre pays d’un systéme
d’information impartial, public, a la disposition de tous, transparent et qui, surtout, donne une
information en temps réel de ce qui se passe. Je sais qu’un tel systéme est en projet, que le
projet de loi de financement prévoit d’installer un Haut conseil pour réformer ’assurance—
maladie, ainsi qu’un Institut national chargé de la statistique en matieére de santé. Ce projet
tombe a pic, si j’ose dire, parce que notre systéme d’information est assez aveugle. Certes,
nous avons des chiffres, des informations ici ou la. On sait a peu pres tout sur 1’activité, sur
les revenus de telle ou telle profession, sur le nombre de personnes en affection de longue
durée ou autre, mais on ne sait pas grand-chose lorsqu’il s’agit d’aborder le fond des choses,
notamment en matiére médicale. Je me garderai donc bien d’adopter un ton péremptoire de
méme que d’émettre une quelconque idée d’ordre corporatiste parce que cette affaire mérite,
de notre part, comme de celle de chacun des Frangais, une certaine humilité.

Nous avons eu a faire a une catastrophe sanitaire sans précédent, avec une cause
exceptionnelle, sans précédent également, en tout cas de mémoire d’homme : la chaleur.
Comme dans toute situation exceptionnelle, les plus fragiles sont forcément les plus
vulnérables. On avait un peu oublié que les individus les plus fragiles de notre population, et
ils sont de plus en plus nombreux, sont les personnes agées. L’espérance de vie ne cesse
d’augmenter, d’un an tous les quatre ans ce qui est une performance. C’est un des progres
immenses du XX siécle d’avoir permis a nos compatriotes d’avoir une longévité qui n’a
d’égale que celle du Japon, notamment pour les femmes frangaises. Le revers de la médaille,
c’est que les gens qui deviennent vieux, d’abord, coltent cher — c’est une évidence — parce
qu’ils sont malades, mais aussi parce qu’ils sont beaucoup plus fragiles. Le moindre
déséquilibre, aussi faible soit-il, déstabilise profondément ces personnes sur le plan médical et
entralne souvent ce que nous venons de connaitre. On le constate dans d’autres circonstances,
pas seulement liées a la chaleur.



Le nombre de morts, vous I’avez dit, a augmenté au cours de I’été. Mais attention, il
ne faut pas faire d’extrapolation pour ’avenir. La mortalité en 2003, les statistiques nous le
diront ultérieurement, ne sera pas forcément augmentée d’autant. Nous avons assisté, en tout
cas c’est notre impression puisqu’on ne peut parler que d’impression, a une mort prématurée
de certaines personnes trés fragiles plutdt qu’a une surmortalité ajoutée due aux événements
de I’été. Notre expérience nous permet de dire qu’un grand nombre des personnes décédées
cet été avaient une espérance de vie tout de méme extrémement limitée. Certes, les jours de
vie n’ont pas de prix, mais il faut quand méme avoir conscience de ce phénomeéne avant de
porter un jugement a I’emporte-picce.

Je note par ailleurs, et je ne suis pas le seul, un certain nombre de faits curieux. Le
premier, c’est que I’on a eu a faire a un phénomene plutdt citadin, voire francilien, se
produisant plutdt dans le Nord et épargnant plutdt le Sud. Dans les grandes métropoles du Sud
telles que Marseille, Nice ou Toulouse, ou la chaleur s’est bien fait sentir, la mortalité n’a pas
été ce qu’elle a été en Ile-de-France ou dans d’autres métropoles. On note également que les
problémes de permanence des soins et de démographie qui peuvent exister se posent plutot en
zone rurale qu’en zone urbaine. Or, précisément, ce n’est pas en zone rurale qu’il y a eu le
plus de problémes. Ce sont des ¢léments troublants.

S’agissant des centres de régulation des appels urgents, je n’ai pas apporté les
chiffres mais je pourrai vous les fournir. Nous notons que, pour les départements du Val-
d’Oise et du Val-de-Marne ou les gens qui régulent sont des médecins libéraux, tous les
témoignages montrent que le nombre d’appels de détresse émanant du public n’a pas
considérablement augmenté durant cette période. C’est tout de méme un fait troublant. Cela
laisserait penser, et on le vérifie aussi dans notre expérience, que les personnes sont décédées
avant méme d’avoir été en mesure d’appeler quiconque, un secours médical notamment, ou
alors ont eu recours a I’intervention de moyens lourds, ce qui a expliqué un engorgement des
services des urgences, plus motivé d’ailleurs, mais c’est une parenthése, par le fait que ces
services ont eu des difficultés a trouver des lits d’aval pour accueillir les personnes affluant en
urgence.

M. Jean-Claude Régi I’a dit avec beaucoup de véhémence, M. Pierre Costes le dira
plus tard, la présence des médecins est avérée par les statistiques tout a fait pertinentes de
I’émission des feuilles de soins électroniques. On peut accuser la terre enticre de tous les
maux, il y a des choses qui ne sont pas exactes. Malheureusement pour ceux qui ont trouvé un
bouc émissaire facile, heureusement pour les médecins. Ils sont partis en vacances peut-étre,
mais pas plus que d’habitude et pas particuliecrement au mois d’aolit. En tout cas, ils ont
assuré une présence pendant le mois d’aoit. Des témoignages vous seront fournis tout a
I’heure, je ne développe pas le sujet, mais il est important.

Cela dit, en tant que représentant du principal syndicat de médecins, j’ai le devoir de
vous dire, d’ailleurs, vous m’avez posé la question, comment nous avons vécu le rapport
Lalande, en particulier les accusations proférées a notre encontre. Je ne trouve pas d’autre mot
pour dire que nous sommes scandalisés par ces accusations qui reposent sur des
« témoignages concordants » a partir desquels sont tirées des extrapolations sur la France
entiere. Pour ma part, j’ai essayé¢ de rester humble, sans verser dans le scientifique. Mais
s’appuyer sur des ragots et des potins pour dire que les médecins sont partis en masse au mois
d’aolt, plantant leurs malades et les abandonnant a leur sort est tout a fait excessif et
inacceptable.

Est-il besoin ici de rappeler que les médecins libéraux, en particulier les médecins
généralistes, font partie des Francais qui —avec vous, je le sais — travaillent le plus ? La



moyenne est fournie par les statistiques de la DREES qui ont été publiées 1’an dernier. Elle est
trés claire : 58 heures en moyenne hebdomadaire, sans les gardes. Je n’ai pas I’'impression que
la population francaise dans son ensemble se dirige dans ce sens. En matiere de travail
hebdomadaire, les médecins libéraux ne bénéficient pas des mémes avantages que le reste de
la population et que leurs confréres hospitaliers qui, eux, sont aux trente-cinq heures. Il n’est
pas question, en médecine libérale, de repos compensateur. Cela a été évoqué ici ou la.
Lorsque vous travaillez de nuit, cela suit une journée entiere de travail, et cela précede une
autre journée enticre de travail. C’est non-stop. Lorsque vous étes de garde un week-end, vous
prenez votre garde a vingt heures le vendredi soir, vous €tes sur le pont jusqu’a huit heures le
lundi matin. Vous avez travaillé toute la semaine sans discontinuer et vous travaillez la
semaine qui suit de la méme fagon. C’est un systeme qui a fonctionné jusqu’ici sans que
personne n’y trouve trop a redire, y compris les médecins qui assumaient cette responsabilité
avec une certaine fierté. Compte tenu de I’évolution de la société, il ne pouvait pas ne pas y
avoir de répercussion directe sur le monde libéral. Et ce ne sont pas seulement les médecins
qui sont touchés ; la plupart des professions libérales ont ressenti un effet boomerang des
1égislations récentes et de I’évolution générale de la société. C’est peut-Etre un bien, je n’en
sais rien, je ne porte pas de jugement. Toujours est-il que c’est une nouveauté qui a été
largement exprimée a travers le mouvement des médecins généralistes en 2001 et 2002,
comme vous ’avez certainement entendu.

Quoi qu’il en soit, je peux en témoigner, les médecins généralistes assurent leur
garde 1a ou ils ’assument traditionnellement depuis des décennies. Le probléme vient plutot
des types de systémes de remplacement qui existent, notamment dans les grandes villes, a
travers les systémes de garde organisé€s par les médecins libéraux eux-mémes. A Paris, par
exemple, il y a la Garde médicale de Paris et d’autres associations du type SOS Médecins qui
font le travail qu’il y a a faire. On s’arréte de travailler lorsqu’il n’y a plus de travail, et tant
qu’il y a du travail, on continue. C’est 14 que je ne comprends pas bien le lien assez rapide qui
est fait entre la carence éventuelle du systeme libéral et le nombre de décés liés a la canicule.
D’autant que, si les médecins étaient réellement partis massivement en vacances, ce qui n’est
pas vrai, ils n’auraient eu aucun mal, dans les grandes agglomérations notamment, a se faire
remplacer. Nous n’avons pas de probléme de remplacement & Paris. Demain, si vous voulez,
vous trouvez un remplacant.

Mme Catherine Génisson — Vous avez de la chance !

M. Michel Chassang — Le probléme se pose plutdt dans les zones rurales et les
zones ¢loignées. Dans mon Cantal, pour trouver un remplagant, il faut faire des pieds et des
mains. Lorsque je suis parti en vacances au mois d’aoft, je n’ai pas trouvé de remplagant. J’ai
¢été obligé de m’entendre avec un confrére qui est installé a c6té de chez moi. Mais dans les
grandes villes et les grandes agglomérations, vous avez un remplagant attitré a I’année. Il est
beaucoup plus facile dans une ville universitaire, notamment Paris, de trouver un remplagant.
La aussi, vraiment, c’est un faux probléme qui ne refléte pas la réalité.

La catastrophe, puisqu’il s’agit d’une catastrophe, doit étre, a mon avis, déconnectée
du probléme de la permanence des soins. La permanence des soins consiste a faire face a des
demandes de soins non programmées dans un systéme normal. Quand on a a faire & une
catastrophe, excusez-moi, c’est un plan de secours qu’il faut mettre en ceuvre. Ce n’est, de
toute fagon, pas le systéme existant, aussi performant soit-il, qui peut étre de nature a apporter
une réponse satisfaisante. Il faut que les choses soient claires. Or personne n’avait vu venir le
probléme. C’est bien beau de se demander a posteriori, surtout pour ceux qui étaient en
vacances d’ailleurs, comment il se fait qu’on n’ait rien vu. Eh bien non, on n’a pas vu. Nous
n’avions pas vu non plus, dans nos cabinets, ce qui se passait, pour les raisons que j’ai essayé



19 —
de vous expliquer, mais surtout, nous n’avons pas de systéme d’information. On n’utilise pas
assez, tant au niveau de I’information que du recueil d’information, le systeme de veille
potentiel que pourrait constituer la médecine générale de proximité, qui compose un maillage
formidable sur I’ensemble du territoire.

Ne jouons pas au jeu bien frangais de « la patate chaude ». N’ayons pas non plus
recours a 1’autre technique, bien frangaise aussi, du bouc émissaire. « C’est pas moi, c’est
I’autre » : tant que 1’autre est accusé, on est tranquille soi-méme. Dans cette affaire, tout le
monde est responsable. Nous assumons notre part de responsabilité, comme 1’ensemble des
Frangais, 1a n’est pas la question. Mais, et c’est un médecin de famille qui vous le dit, un
¢lément essentiel a joué dans cette affaire, c’est le probléme, que nous connaissons bien mais
qui est difficile a résoudre, de la solidarité intergénérationnelle. Lorsque cette solidarité
s’exerce, les personnes sont beaucoup mieux prises en charge au quotidien. Les personnes
agées qui ont été entourées, bichonnées, que 1’on a fait boire, auxquelles leur famille a
témoigné de I’attention, s’en sont mieux sorties que celles qui étaient délaissées, que 1’on
n’est méme pas venu chercher lorsqu’elles étaient décédées. Il ne s’agit pas la de rejeter la
responsabilité sur les familles, de les culpabiliser. Nous aussi, nous sommes membres d’une
famille, comme tous les Frangais. Mais nous constatons quotidiennement que nous ne
sommes pas tous égaux, non seulement en termes de richesse et de santé, mais aussi en termes
d’affection. Il y a des gens qui sont seuls et des gens qui sont entourés. Croyez-moi, ceux qui
sont entourés ont de la chance dans la vie. IlIs ont une meilleure vieillesse que ceux qui sont
isolés dans leur coin. On a pu le voir a travers cet épisode, et nous le reverrons car c¢’est un
constat que 1’on peut faire au quotidien sur I’ensemble de la prise en charge des personnes
agées.

Etant tous responsables, il faut savoir tirer les grands enseignements de cette crise.
Premier enseignement, et non des moindres, la population de la France vieillit. Elle va cotter
de plus en plus cher et demander une prise en charge de plus en plus élevée. Cela vous parait
peut-étre évident aujourd’hui, mais j’ai participé, il y a quelques mois, a des colloques ou des
économistes de la santé s’évertuaient a me faire croire que le déterminant vieillissement dans
I’évolution des dépenses de santé était mineur. Non, il n’est pas mineur, il est méme majeur.
Deuxiéme enseignement, les dépenses de santé ou d’assurance—maladie ont vocation a
augmenter. Cela parait peut-étre aussi évident. Mais je me souviens d’une période
relativement récente ou, dans un magnifique consensus, on mettait en place une maitrise
comptable dans ce pays visant a geler les dépenses, en ne se préoccupant absolument pas de
celles-1a et en méconnaissant le fait que, de toute facon, elles avaient vocation a augmenter.
Ce qui ne veut pas dire qu’il ne faut pas lutter contre les gaspillages, ce n’est pas le sujet, mais
on peut en débattre si vous le souhaitez.

La mise en place concrete sur le terrain d’une organisation de la permanence des
soins est souhaitée depuis longtemps par la profession, vous le savez. Le décret modifiant
I’organisation sur le plan départemental de la permanence des soins autour des CODAMU,
qui a été publié hier, va dans le bon sens. Il est d’ailleurs issu de la mission Descours a
laquelle nous avons participé pendant plus d’un an, qui elle-méme a fait suite au mouvement
des médecins généralistes de 1’an dernier. C’est un premier maillon. Le probléme maintenant,
c’est de trouver I’argent. C’est bien de mettre en place une organisation, mais il va falloir
trouver des moyens financiers pour la faire fonctionner, pour rémunérer les médecins qui
assurent les gardes et pour rémunérer les structures d’accueil du systéme.

Pour terminer, je répéte que, a mon avis, ce qui mérite d’étre fait en urgence, au-dela
de la mise en place de la permanence des soins, c’est surtout la construction dans notre pays
d’un véritable systéme d’information, a long terme bien sir, disponible par tous, d’un systéme
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d’alerte qui nous permette d’avoir une information en temps réel sur ce qui se passe sur le
terrain. Il y a eu la canicule, il y aura sans doute d’autres événements catastrophiques qu’il
s’agira de gérer.

M. Pierre Costes, président de Médecins généralistes de France (MG-France) —
Vous nous avez demandé comment nous avions vécu la crise, le rapport Lalande et les
attaques portées contre le corps médical. Je m’en tiendrai aux faits. La crise, les
professionnels I’ont vécue en prenant conscience, comme le reste de la population, que I’on
passait progressivement d’une situation pas normale a anormale, puis a catastrophique.
Chaque médecin individuellement voyait 1’état de santé des personnes par son petit bout de
lorgnette et n’était pas capable d’appréhender globalement le niveau catastrophique de
surmortalité. Un généraliste constate en moyenne dans 1’année six décés, environ un tous les
deux mois. S’il voit un décés deux mois de suite ou trois mois de suite, cela représente pour
lui 100 % d’augmentation, mais ce n’est pas révélateur d’un constat général de tous les
médecins. Ils n’ont donc pas conscience, pas plus que le systeme, de ’état catastrophique de
la situation tant qu’il n’y a pas débordement.

En revanche, dés le début, mais ce n’est pas nouveau avec cette crise, les médecins
généralistes ont conscience que 1’activité a augmenté considérablement. Or c’est leur métier
de s’adapter aux augmentations des demandes de soins. En hiver, ils travaillent plus en
période de grippe. Cet ¢été, ils ont constaté une augmentation de travail et ils y ont fait face.
Avant d’arriver a la catastrophe, les médecins constatent bien qu’ils vont visiter la personne
agée qu’ils voient d’habitude une fois tous les quinze jours ou une fois par mois, tous les huit
jours. Pour certains qu’ils voyaient tous les huit jours, ils les voient tous les jours. Mais ils
vivent cela comme une adaptation normale de leur travail, pas comme un ¢élément
cataclysmique.

S’agissant du rapport Lalande, les professionnels de santé se sont publiquement
expliqués : ils ont trés mal accueilli les attaques qui étaient portées contre eux. En ce qui
concerne notre organisation, le rapport Lalande, outre qu’il est irritant, traduit non seulement
la méconnaissance du systéme de santé, mais aussi sa réduction a 1’aspect hospitalier. Il
prétend que s’il y a eu des problémes a I’hopital, ¢’est que le systéme ambulatoire, qui soigne
90 % de la population sur quatre-vingts ans de vie contre trente jours pour le systéme
hospitalier, était défaillant. L’a priori était tel qu’il n’y a pas eu pour ce rapport la recherche
d’information. C’est I’¢lément le plus signifiant comme appréciation politique de ce rapport.
La mission d’expertise n’est pas allée chercher 1’information parce que la société frangaise
fonctionne avec un systeme de médecine de ville qui soigne 1’essentiel de la population, mais
qui est comme la partie cachée d’un iceberg. Ces soins de ville qui représentent 1’essentiel de
la santé ne sont pas identifiés dans le systeme de santé. N’est identifié¢ que ce qui est visible,
essentiellement la partie hospitaliére. Il n’est donc pas étonnant que quand on cherche de
I’information en urgence sur un dysfonctionnement, on s’intéresse essentiellement a cet
¢lément. Tel est notre sentiment.

Le travail que nous essayons de faire pour votre mission d’information c’est de vous
donner des faits. Ulcérés par 1’accusation selon laquelle les médecins étaient massivement en
vacances, nous avons sorti des ¢léments, notamment sur la télétransmission des feuilles de
soins. Le mois d’aolit 2003 montre-t-il une sous-activité par rapport aux autres mois ? Non !
Les chiffres existent, nous les avons déja donnés et nous vous les donnerons, sur la réalité des
soins. I1 faut approfondir I’information pour pouvoir vous former un jugement.

Nous sommes allés chercher des éléments de la garde médicale sur Paris. L’activité
de SOS-Médecin était-elle différente en juin 2003 par rapport a juin 2002 ? En aotGt 2003 par



rapport a aolit 2002 ? Je crois que vous les avez regus avec leurs chiffres. L activité de juin et
juillet 2003 a été inférieure a celle de juin et juillet 2002, celle d’aott 2003 est supérieure de
6 % a aolit 2002. Ces informations sont a étudier en fonction des variations saisonnicres
d’activité, des périodes de vacances, qui peuvent occasionner des modifications allant jusqu’a
2 %. Quoi qu’il en soit, tout cela va a I’encontre de 1’idée de la démission et de I’absence de
réponse. Nous avons également pris les chiffres de la Garde médicale de Paris (GMP), et ceux
de I’Assistance médicale de Paris. Ces trois sources nous renseignent a peu pres sur la
capitale. Pour la GMP, 1 800 appels. Quel est le pourcentage de non-réponse de la garde,
incapable de fournir et renvoyant a un tiers ? Quelle est la proportion de certificats de décés ?
Deux cents sur 1 800 appels. Dans une crise, le nombre de certificats de déceés est important.
Si I’on dit qu’on manque de médecins, doit-on les concentrer sur les soins ou non ?

S’agissant des consignes ministérielles et des voies qu’elles empruntent d’habitude,
quand I’Etat communique — cela arrive — avec les médecins libéraux et les soignants de ville,
c’est par circulaires des agences ou par communiqués de presse. Nous n’avons pas eu cela.
Nous disposons d’un circuit, nommé DGS-Urgent, qui était normalement mis en place pour
I’'urgence. La derniére information sur ce site, qui est accessible a tout le monde, est du
18 juillet et ne concerne pas la canicule mais des ¢éléments de maladies infectieuses, les
salmonelles, je crois. L’information suivante date d’aoflit, mais je n’ai plus la date exacte.
J’avais été interrogé sur ce circuit par I’AFP a qui j’avais dit qu’il n’avait pas été utilisé. C’est
apres avoir été contacté par cette agence que le ministére y a déposé¢ une information sur la
post-canicule. C’est ainsi que je vois les choses. En tout cas, il n’y a eu aucune information.
Du reste, ce n’est pas 1’usage.

Quel était le niveau d’information des médecins sur le risque de mort, leur
connaissance médicale du phénomeéne ? Les généralistes ne travaillent pas en théorie. Ils
n’intégrent pas la température extérieure a 35 degrés comme un €¢lément de risque de mort.
Mais quotidiennement, ils ont constaté que la chaleur déstabilise les malades, les traitements
antihypertenseurs, les hypokaliémies, tous les effets habituels de la chaleur. Ils ont augmenté
leur activité parce qu’ils ont vu que leurs malades se décompensaient ou allaient plus mal,
mais ce n’était pas 1’hécatombe autour d’eux. Je ne pense pas qu’on avait a priori
I’information — maintenant, on 1’aura — que cela pouvait prendre des proportions aussi
catastrophiques.

Les médecins libéraux sont-ils associés au systeme d’alerte ? Non. Doivent-ils étre
associés ? C’est fondamental. Nous disons que le systtme de santé est un iceberg dont la
partie visible est la seule fonction publique hospitaliere. C’est d’ailleurs la seule a étre
auditée. Quand elle déborde, que les urgences sont encombrées et que les morts s’entassent
dans les couloirs, il est beaucoup trop tard. Nous disposons déja d’un modéle de surveillance
de I’état sanitaire de la population : le systéme de 'INSERM 444, autrement appelé le réseau
Sentinelles. Quand on étudie la grippe, on ne suit pas les déces a I’hopital liés a cette
affection. Il y a chaque année pratiquement autant de surmortalité par la grippe qu’il y en a eu
par la canicule, mais on n’attend pas de constater a 1’hopital le déces des personnes fragiles
pour dire qu’il y a une épidémie. On met le thermométre sur les premiers symptomes, non pas
sur la conséquence finale. Or la catastrophe c’est cela : on a observé le bout de la chaine et on
en a déduit une gestion catastrophique, politique, sociologique, émotionnelle d’une société
entiere.

Pour les maladies infectieuses, il y a des réseaux de médecins généralistes —
volontaires, qui plus est — qui, toutes les semaines, communiquent ’état sanitaire de la
population en matieére de grippe, de rougeole, de varicelle, de certains éléments a surveiller.
Pour la grippe, le médecin est incapable individuellement de savoir si 1’épidémie a démarré.



Ce sont les statistiques qui le montrent. Il voit deux cas de grippe dans la semaine ; il signale
deux cas de grippe. S’il en voit un ou trois, il est incapable de savoir s’il y a une épidémie.
Les statistiques compilées montrent et permettent de suivre, région par région, ’apparition
des cas de grippe et le moment ou I’on arrive au seuil épidémique qui est de six cas par
généraliste observant par semaine. La, on met le thermometre au bon endroit. L’ information
qu’individuellement le médecin ne peut pas avoir est analysée, diffusée auprés des
professionnels, dans les médias grand public, avec des cartographies de répartition région par
région, au fur et a mesure de la progression. C’est ainsi que les professionnels sont informés.

L’association des médecins libéraux, en tout cas du systeme ambulatoire, composé
pour ’essentiel de libéraux, est donc élémentaire. Si I’idée de progres dans la surveillance de
I’état sanitaire de la population consiste & connaitre le taux de mortalité aux urgences
hospitaliéres, c’est intéressant mais d’une rusticité digne d’un pays pauvre. La question est
posée, I’analyse doit étre faite en regardant ce qui existe et en développant I’existant.

Pour rester dans les faits, nous indiquons I'intérét qu’il y a a aller chercher les
chiffres de I’assurance—maladie, les statistiques. Nous vous avons fourni des documents sur la
télétransmission. Nous avons demandé a 1’assurance-maladie de faire un sondage sur
I’échantillon permanent des assurés sociaux (EPAS), qui permet, en temps réel, de connaitre
le nombre de consultations, région par région, population par population, notamment pour
voir si le mois d’aoit 2003 présente par rapport a aolt 2002 une différence telle qu’elle
pourrait révéler une défaillance du systéme. Vous devriez interroger les responsables de ces
services statistiques, mais je peux vous dire qu’il n’y a pas un iota de différence. Il y a, certes,
un dysfonctionnement visible du systeme, mais la catastrophe ne concerne pas en masse les
soins a la population.

La permanence des soins est I’¢lément qui permet d’emblée de désigner le coupable.
Si des malades arrivent a I’hopital, ce n’est pas nécessairement car il y a une défaillance en
amont. En amont, les malades sont plus nombreux et, 8 un moment donné, certains vont a
I’hopital parce que c’est quand méme le travail de 1’hdpital de les recevoir en cas de besoin.
Sur cet ¢lément de la garde, j’engage la mission a aller chercher des informations. Depuis la
création de I’astreinte, dans tous les départements, on visualise le role considérable des
médecins généralistes. Ce n’est pas ’astreinte conventionnelle qui crée la garde, elle ne fait
que la rendre visible. Ce n’est pas parce qu’on paie des gens a une fonction que cela crée la
fonction. Cet ¢lément-1a est observable dans tous les départements. Nous vous avons apporté
I’exemple de deux départements qui auditent en permanence la santé de toute la population, la
présence médicale, I’action du service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR), le
nombre de médecins de garde par secteur, les journées, et j’en passe. Nous avons pris
I’exemple de la Lozére. Dans presque tous les départements, les caisses primaires et les
médecins de MG ou des Comités départementaux de 1’aide médicale urgente et des transports
sanitaires CODAMU, la ou cela fonctionne, ont commencé ce travail depuis maintenant un
an. Ce sont des ¢léments objectifs qui montrent que le systéme est présent. Il y a, certes, des
dysfonctionnements, des trous, mais les trous ne sont pas le systeme. Le systéme de garde
existe mais, en dehors de la garde, les médecins travaillent aussi en plus. Le dimanche, par
exemple, environ 12 000 médecins généralistes pratiquent des actes, sont présents aupres de
leurs patients. Dans un systéme de garde, ils sont 2 500 a assurer 3 000 tours de garde
publique a déclenchement territorial, régulé ou pas régulé. C’est une mission de service public
que le décret vient de reconnaitre et qui ne décharge en rien les généralistes d’assumer la
continuité¢ des soins aupres de leurs patients. Cela, on le constate dans les chiffres, Paris
compris : SOS Médecins, I’ Assistance médicale de Paris et la Garde médicale de Paris font
des gardes publiques, c’est-a-dire du tout-venant envoyé par le Centre 15 et autres. Mais
prenez donc les statistiques du nombre d’actes effectués par les généralistes a domicile, la nuit
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ou le dimanche sur Paris. Il est considérable. Les généralistes sont généralement deux ou trois
fois plus nombreux que les médecins de garde.

La réalité, c’est que 1’activité de la médecine générale, et c’est aussi valable pour les
infirmiéres, les pharmaciens et tous les professionnels de santé qui soignent les gens, est
invisible. Or, trés souvent, les opinions négatives sont fondées sur les seuls éléments négatifs
visibles. Notre travail consiste donc a inciter a structurer en rendant visibles les choses.

S’agissant de la chaine des responsabilités professionnelles dans les éléments de
prévision des crises, nous avons un autre document a verser au dossier. Depuis cing ans, nous
travaillons sur la permanence de soins. L’Etat, qui va nous faire la lecon, n’a méme pas mis
en place le moindre outil de répertoire, pas plus I’Ordre des médecins d’ailleurs. Ce sont les
professionnels eux-mémes, les organisations professionnelles, qui ont monté, depuis plusieurs
années, la cartographie des urgences et des tours de garde. Nous avons été jusqu’a élaborer un
outil logiciel interactif qui permet, sur la France enticre, de travailler sur les tours de garde par
sectorisation. Nous vous donnerons le CD Rom, c’est un logiciel que vous pouvez utiliser. Il y
a une carte générale et on peut zoomer sur des communes et voir le nom du médecin de garde,
son numéro de téléphone, le numéro unique, les permanences. L’¢lément politique fort, c’est
que les professionnels ont envoy¢ cela a tous les CODAMU, a tous les préfets, aux DDASS.
La derni¢re mise a jour a été transmise le 26 mars 2003. Nous leur avons demandé de bien
vouloir étudier le secteur qui les concernait, d’y apporter les corrections nécessaires pour que
nous puissions leur renvoyer des patchs de mise a jour. Certains I’ont fait, d’autres nous ont
répondu : « Qu’est-ce qu’on en a a fiche de cela ? ». L’autorité publique, des le mois d’avril-
mai, disposait de ’ensemble des éléments qui permettent de peaufiner I’organisation de la
garde. On peut dire que la profession a organisé la permanence des soins depuis longtemps.
Elle essaye de la faire évoluer d’une astreinte pour ses propres patients a une astreinte de
service public. Pour cela, elle a négocié des contractualisations, certes discutables, avec
I’assurance—maladie, mais ne s’est pas dérobée a cette mission de service public. Elle a fourni
aux autorités départementales des outils. Voila pourquoi nous n’acceptons pas la culpabilitg,
parce que la profession n’a pas failli, méme dans son organisation. En contrepartie, qu’ont fait
de cet outil les départements et les CODAMU ? L’ont-ils utilis¢ dans leurs travaux
prévisionnels sur 1’organisation de la garde ? Certains oui puisque nous avons des demandes
de modifications, certains non.

M. le président de la mission d’information — Vous avez raison de faire passer des
messages, mais je souhaite que nous restions dans le cadre de la canicule.

M. Pierre Costes — Ce n’est pas un message, Monsieur le Président.

M. le président de la mission d’information — Il y a des messages sur
I’organisation générale de la garde, je le comprends bien. Il est extrémement important pour
nous d’avoir des précisions a propos du document figurant dans le rapport Lalande, qui émane
du Conseil national de I’Ordre des médecins et qui, avec une nuance, indique : « Cependant,
le conseil national de l’ordre des médecins releve des dysfonctionnements dans certains
secteurs ou des médecins semblent avoir basculé les appels des patients vers le 15 et/ou ont
refusé de prendre leur garde, saturant les services des urgences en aval. Ces problemes ont
surtout eu lieu dans les ensembles urbains ». Vous 1’avez parfaitement bien expliqué. Dans le
cadre de la mission d’information, nous sommes la pour écouter. Vous avez parfaitement
raison de nous dire comment cela fonctionne. Vous avez tous bien expliqué que, dans le cas
particulier, la garde était assurée et que, s’agissant de la surmortalité, il n’y a pas eu beaucoup
plus de déces constatés lors des visites des médecins a domicile avant qu’apres. 1l serait tres
intéressant que vous nous précisiez si vous avez constaté ce petit différentiel, a domicile ou en



établissement. Avez-vous parallélement constaté un affaiblissement beaucoup plus important,
une détérioration ou un début de syndrome de glissement chez certaines personnes ? Il est
évident que si certaines personnes souffrant d’insuffisance cardio-respiratoire ont décompensé
totalement et sont décédées, d’autres qui étaient déja fragiles ont été un peu plus fragilisées.
C’est le phénomene de cupule dont nous parlions. C’est trés important pour nos travaux.

M. Pierre Costes — Je n’ai pas dit qu’il n’y avait pas eu de constat de surmortalité.
J’ai dit que I’'individu médecin ne peut pas percevoir cette surmortalité. Mais il y en a eu une.

M. le président de la mission d’information — Vous 1’avez trés bien expliqué. Pour
vous, médecins, si j’ai bien compris vos trois interventions, il n’y a pas eu de surmortalité
excessive dans vos constats de visites.

M. Pierre Costes — Il y a une suractivit¢ évidemment importante. Mais la
surmortalité, quand vous voyez généralement un mort tous les deux mois, puis un ou deux par
mois, vous n’avez pas conscience de ses proportions.

M. le président de la mission d’information — J’ai bien compris, et vous avez fait
le paralléle avec la grippe. Je me souviens moi-méme de remplacements de médecine.
Lorsque vous étes de garde, si vous avez plusieurs appels successifs pour des personnes qui
ont beaucoup de température et des frissons, vous vous attendez a trouver de nouveaux cas de
grippe. Dans le cas présent, quand vos médecins ont été appelés en urgence — méme si une
visite est toujours urgente pour la population -, avaient-ils a 1’esprit qu’ils allaient encore
trouver un mort ?

M. Pierre Costes — Ils se disaient : « Je vais encore trouver une conséquence de la
chaleur », pas un mort. Des pathologies liées a la chaleur, oui, évidemment.

M. le président de la mission d’information — Vous attendiez-vous a intervenir
plutdt sur des personnes agées ? Ce phénomene de chaleur, vous I’avez dit tous les trois, était
mal connu de nous au départ. Les cas d’hyperthermie étaient rares. Ce sont surtout des
problémes de décompensation qui sont apparus au fil du temps. Il nous semble que les
pathologies que vous avez rencontrées concernaient plutdt des personnes d’un certain age, pas
les enfants, alors que, quand on parle de chaleur, on pense toujours aux enfants et aux
personnes agées.

M. Michel Chassang — Il y a eu des enfants.

M. le président de la mission d’information — Je vous pose la question parce que la
mission d’information a été constituée au départ a cause du phénomeéne de surmortalité. Il
s’agit pour nous d’en chercher les causes et les conséquences dans le domaine social et
sanitaire. Certains axes commencent a se dégager et, sans vous donner les conclusions, il
s’avere que la surmortalité concerne quasi essentiellement des personnes d’un certain age qui
avaient déja des troubles pathologiques auxquels pouvaient s’ajouter des petits problémes
iatrogenes. Mais, s’agissant de bébés décédés dans le cadre de la surmortalité, jusqu’a
aujourd’hui, je parle sous le contréle de mes collégues, on nous a signalé un cas, si j’ai bonne
mémoire.

M. Michel Chassang — C’est complétement normal. Nous avons assisté, comme
tous les étés lorsqu’il y a des coups durs, a une surpathologie liée a la chaleur chez toute la
population. Cela a eu des répercussions particuliéres chez les personnes dgées mais chez les



— 25
enfants aussi, sans qu’il y ait d’issue fatale parce que les organismes sont beaucoup plus
résistants.

Mme Catherine Génisson — Ce renseignement est tout a fait essentiel. Sans parler
de déces, ce dont nous nous réjouissons, 1’augmentation massive d’hospitalisation d’enfants
est une donnée qui ne nous a pas du tout été signalée.

M. Michel Chassang — Nous n’avons pas de statistiques pour vous le dire. Nous ne
parlons pas d’hospitalisation. Nous ne pouvons apporter qu’un témoignage de ce qui se passe
en ville, ou nous avons noté effectivement, cet été, une surconsommation médicale liée aux
pathologies de chaleur n’entrainant pas forcément la mort, Dieu merci. Les organismes
habituellement résistants, en particulier les plus jeunes, ont tenu bon. Il n’empéche qu’ils ont
eu des pathologies que nous avons traitées.

Rien ne vous dit, c’est la le probléme et il faut étre extrémement prudent, que
I’étiologie des déces soit 1’hyperthermie maligne. Avez-vous des ¢éléments d’autopsie qui
prouvent cela ? Pas du tout. Vous avez simplement des organismes qui étaient fragilisés et qui
ont ¢été déstabilisés dans leur pathologie chronique tres grave par la chaleur. C’est une
déstabilisation d’une pathologie. C’est-a-dire que vous étes sur un fil et le vent soufflant trop
fort, le fil se casse.

Vous avez posé une question trés précise sur la différence de surmortalité a laquelle
nous aurions été confrontés dans les maisons de retraite par rapport a la ville. Nous ne
pouvons pas trop répondre a cette question pour une raison simple. Aujourd’hui, nous avons
des spécialistes en gériatrie qui exercent en maison de retraite, notamment dans les maisons
de retraite de grande capacité, qui sont salariés des établissements ou n’interviennent pas les
médecins libéraux. Il y a un biais important dans les renseignements que nous pouvons vous
donner. Cela dit, il y a effectivement plus de mortalité, plus de problémes en maisons de
retraite, pour les appels que nous avons recus. Mais la encore, les gens isolés ne nous ont pas
appelés, donc nous n’avons pas pu faire un quelconque diagnostic. Pour ceux qui nous ont
appelés parce qu’il y avait une infirmiére, une auxiliaire de vie ou autre dans une maison de
retraite, nous avons effectivement pu constater certaines choses.

M. le président de la mission d’information — J’avais bien indiqué que, dans la
surmortalité, on peut distinguer deux grandes catégories : les cas d’hyperthermie maligne qui
ont été, a priori, peu importants et tous les phénomenes de surcompensation, de début de
syndrome de glissement, sur des sujets fragilisés. Je ferai une petite parenthése en disant que
cela dépend des départements. Dans mon département ou il y a beaucoup de maisons de
retraite, ce sont tous les médecins libéraux qui y viennent.

M. Michel Chassang — En Ile-de-France, ce n’est pas du tout comme cela que cela
fonctionne.

M. le président de la mission d’information — Il faut bien préciser les zones
géographiques. Pour nous, c’est trés important. Parmi les axes qui se dégagent, il y a le
probléme de la surmortalit¢ des personnes d’un certain age et il est trés important. Nous
sommes encore trop proches de ce drame pour avoir toutes les statistiques exactes, mais nous
en aurons besoin.

M. Jean-Marc Roubaud — Nous avons entendu hier le directeur général de la santé
et beaucoup de responsables administratifs hospitaliers.
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M. Michel Chassang — L’ ancien ou le nouveau ?

M. le président de la mission d’information — Nous avons entendu les deux.

M. Jean-Marc Roubaud — En tout cas, celui qui était en activité a 1’époque des
faits. I1 nous a indiqué qu’il avait fait de grosses recherches dans la littérature
épidémiologique ou urgentiste et qu’il n’avait pas trouvé de traces de phénoménes
d’hyperthermie ou de canicule. J’ai méme entendu la directrice de 1’Assistance publique-
Hopitaux de Paris dire que des erreurs de diagnostic avaient ét¢ commises en début de période
quand, voyant arriver des personnes agées avec de la fievre, on les mettait sous antibiotiques.
Nous avons aujourd’hui une vision tout a fait nouvelle avec les médecins de ville que vous
étes, dans la mesure ou, jusqu’a présent, personne n’était au courant, apparemment, qu’il y
avait eu des problémes chez les enfants. Cela prouve que vous avez résolu les problémes de
I’enfant sans I"hopital.

M. Michel Chassang — Evidemment !
M. Jean-Marc Roubaud — C’est un grand étonnement pour la mission.

M. Michel Chassang — Dieu merci, la plupart des probleémes sont réglés en amont de
I’hopital. Sinon, on aurait du souci a se faire. Les pathologies observées chez les enfants, sont
la gastro-entérite classique que nous voyons pendant 1’été, les coups de chaleur, les enfants
qui refusent le biberon... Mais ils ne sont pas morts, heureusement !

M. Pierre Costes — Vous pouvez ajouter aussi a I’exemple des enfants qui n’ont pas
¢été a I’hopital celui, non négligeable - et nous avons beaucoup de chiffres -, de la prise en
charge en amont des personnes agées. J’insiste : que les médecins libéraux Iévent un tout petit
peu le pied, et c’est la catastrophe hospitaliére. Et pas avec mille personnes. C’est une
catastrophe sanitaire, de débordement. Les médecins voient 20 millions de personnes par an,
alors qu’a I’hopital il en passe 800 000. Si jamais les 20 millions lachent, imaginez les
conséquences. C’est la raison pour laquelle nous ne pouvions pas entendre 1’accusation dont
on nous a chargés, méme pour les personnes agées.

M. Dominique Paillé — Pour bien comprendre, les médecins libéraux ont vu
énormément de patients affectés par la chaleur. Parmi les patients, il y avait des personnes
agées, des adultes de tous ages et des enfants. Vous n’avez pas décelé, vous particuliérement,
de surmortalité puisque, comme vous 1’avez indiqué, il y avait des cas sporadiques et que cela
ne vous permettait pas d’avoir une vision globale. Votre intervention, si je vous suis, a permis
de ne pas engorger les hopitaux. En revanche, il y a eu une surmortalité a hopital, ce qui me
conduit a vous demander qui a orienté les malades vers 1’hdpital. Est-ce vous ou est-ce parce
que, lorsque les proches ont découvert leur état, on a tout de suite appelé les moyens lourds ?

M. Michel Chassang — C’est essentiellement cela.

Mme Catherine Génisson — Vous étes parmi ceux qui nous avez parlé le plus du
probléme de la chaleur. Il semble que, trés vite, vous ayez identifi¢ le probléme.

M. Michel Chassang — Oui ! Nous avions chaud, nous aussi.
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Mme Catherine Génisson — Moi aussi, j’y étais. Je le dis parce que les différentes
auditions nous ont permis de constater que la prise de conscience a été tres tardive. Cela ne
semble pas avoir été votre cas.

M. Pierre Costes a, par ailleurs, décrit un dispositif de médecins sentinelles qui sont
chargés de faire de 1’épidémiologie de terrain. Il ne semble pas qu’il y ait eu de démarche
particuliére a partir de cette médecine sentinelle, en tout cas vous ne nous 1’avez pas décrite.
Je souhaiterais savoir s’ils ont alerté et s’ils ont mis en place des protocoles de prise en charge
médicale ou médico-sociale.

Une autre question nous intéresse beaucoup aujourd’hui, celle de savoir si les
médecins généralistes, qui sont en premicre ligne, constatent encore des conséquences de la
crise de cet été.

M. Jean-Marc Roubaud — Les médecins libéraux étaient-ils suffisamment préparés
a poser ce type de diagnostic ? Lorsque les diagnostics ont été établis en médecine libérale,
n’était-il pas trop tard, et n’a-t-on pas envoy¢ a I’hdpital des personnes qui ne pouvaient plus
étre tirées d’affaire ? C’est, en quelque sorte, ce que nous a dit I’hdpital.

M. Michel Chassang — Ce sont des diagnostics assez évidents qui ne posent pas trop
de probléeme. Nous avons essayé de vous le dire : la plupart des gens sont soit décédés avant
tout appel, soit allés directement a I’hopital via les moyens lourds ou régulés par le Centre 15.
Certains sont venus en acces secondaire via la médecine générale, mais peu nombreux. Il faut
que vous en ayez conscience.

Les réseaux Sentinelles sont trés axés sur I’épidémiologie et I’infectiologie en
matiere de santé publique parce que, par définition, cela a une connotation épidémique. Ce
phénomene est tout de méme exceptionnel. Il est facile a identifier a posteriori, mais, au
départ, ce n’était pas évident. La grande lecon, c’est celle-la : utiliser mieux le systéme
sentinelle d’information et, j’y faisais allusion tout a I’heure, dans les deux sens, c’est-a-dire
aussi bien I’information vers le haut et vers le bas que le recueil vers le haut, et dans d’autres
domaines que ’infectiologie pure, ce que I’on a fait jusqu’ici. M. Pierre Costes 1’a trés bien
dit, vous ne pouvez pas, a 1’échelon individuel, faire d’épidémiologie. Il faut bien que vous

ayez conscience de cela.

M. le président de la mission d’information — Nous ne vous faisons pas de
reproche.

M. Michel Chassang — J’entends bien. S’il n’y a pas d’organisation, il ne reste que
des impressions. Si vous avez un ou deux morts de plus, vous pensez que ces personnes ne
devaient pas passer 1’été. C’est ainsi que le médecin généraliste voit les choses. 1l se dit que,
déja, en juin, leur vie ne tenait qu’a un fil et que si I’été les avait épargnées, elles seraient
mortes en septembre. Malheureusement, nous sommes habitués a voir des gens décéder dans
notre clientele. La premicre chose que 1’on fait le matin, c’est de regarder les avis d’obseques.
I1 faut quand méme que vous le sachiez.

M. le président de la mission d’information — Méme si la surmortalité a été peu
importante pour vous dans 1’exercice de vos fonctions, vous avez indiqué que, quand vous
aviez ét¢ appelés, il y avait des gens qui étaient décédés. Vous avez donc tout de méme eu une
augmentation des certificats de décés a délivrer, parce que c’est le médecin généraliste qui les
délivre.
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M. Michel Chassang — A priori, il y en a eu. Mais nous n’avons pas de statistiques.
Dans les départements, il y en a mais s’il y a quatre cents généralistes dans le département et
que vous augmentez ...

M. le président de la mission d’information — Cela ferait un ou deux par médecin.

M. Michel Chassang — Si vous faites une estimation a deux par médecin, vous allez
doubler la mortalit¢ dans le pays et non pas I’augmenter de 15 000 sur les 40 000 déces
usuels. La, vous en étes a 90 000.

M. Pierre Costes — J’attire ’attention de la mission sur I’importance pour sa
crédibilité de se fonder sur des éléments d’information et non pas d’opinion. Sur la question
des moyens lourds, connaissez-vous la pratique usuelle de I’hospitalisation en médecine de
ville ? Le pourcentage d’hospitalisation pour un médecin généraliste, le pourcentage d’age, le
moyen utilis€ ? On ne connait pas cela en France. On peut observer qu’on a utilisé des
moyens lourds, mais on ne peut pas dire si c’est plus ou moins qu’avant. Nous n’en avons
aucune connaissance. On ne connait pas notre systétme de santé, donc on ne peut pas
comparer. On ne peut que se faire des opinions. C’est un peu ennuyeux. Dans les périodes de
canicule, nous pensons que nous augmentons un peu la pratique usuelle. On voit plus souvent
les vieux qu’a I’habitude, mais ce ne sont pas des malades nouveaux, ils font partie de la
clientéle du médecin. On augmente un peu le transport par des moyens lourds. En statistiques,
cela fait du pourcentage a la sortie. Mais pour I’individu, ¢’est juste un peu plus, comme en
hiver.

Les médecins sentinelles suivent et déclarent toutes les semaines, de maniére
systématique, des maladies obligatoires observables - rougeole, rubéole -, mais pas le reste. Ils
ont des choses qui sont, au fil de I’eau, ramassées. De temps en temps, le réseau envoie une
question particuliére sur une semaine particuliére pour suivre le nombre de gastro-entérites, de
diarrhées qu’ils ont vues, de manicre a suivre ponctuellement les gastro-entérites.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — C’est 'INSERM qui interroge ?

M. Pierre Costes — Oui, c’est I’unité 444, les réseaux Sentinelles. Ces réseaux sont
fondamentaux pour 1’épidémiologie au jour le jour mais ils ne travaillent que sur des éléments
obligatoires réguliers ou des ¢léments de questionnement.

Mme Catherine Génisson — Ils ne disent pas qu’il y a quelque chose d’anormal ?

M. Pierre Costes — Pour dire que quelque chose est anormal, encore faut-il
I’identifier comme anormal. Individuellement, on ne peut pas ’identifier. Quand il I’identifie,
c’est comme 1’hopital, c’est évidemment trop tard. Quand I’hopital voit qu’il y a des morts
partout, c’est trop tard. Mais on peut mettre en place un recueil systématique.

S’agissant de la question sur la préparation au diagnostic, on sent une arriére-pensée
sur la formation ou sur les compétences. C’est élémentaire de diagnostiquer qu’en cas de
grosse chaleur, les malades ne vont pas bien, que les fragiles sont plus fatigués et qu’on passe
les voir plus souvent. D’ailleurs, ce sont des médecins de terrain qui ont le plus tot lancé
I’alerte. Les médecins ont la compétence pour prendre en charge les pathologies liées a la
chaleur de la population. Ils I’ont fait. Dans un autre domaine, j’ai, moi aussi, recueilli
beaucoup d’éléments d’opinion sur des endroits ou on ne trouvait méme plus de perfusions
dans les pharmacies pour les poser a domicile.
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Mme Catherine Génisson — Et aujourd’hui, la crise ?

M. Pierre Costes — Ce n’est pas fini. Aujourd’hui, on voit les malades qui ont été
fatigués, épuisés, et on a une impression — mais c’est une opinion — de surmortalité
secondaire. Je peux parler de ma clientele, mais cela n’a pas de valeur pour une mission
d’information qui doit vraiment regarder les chiffres de la mortalité.

Mme Catherine Génisson — C’est quand méme important.

M. Michel Chassang — En témoignage, tous les jours, nous avons dans notre
clientele des gens trés agés qui nous disent ne pas comprendre comment cela a pu se passer.
Ils ont entendu qu’il y avait beaucoup de morts, ils se sont calfeutrés chez eux et expriment
une certaine fierté d’avoir passé I’été. Bien sir, ils sont la pour pouvoir le dire.

M. Dominique Paillé — Le réseau Sentinelles est en mesure de répondre a des
demandes précises. Cela veut dire que vous auriez pu alerter le réseau si, au début du mois de
juillet, on avait attiré 1’attention ou demandé des informations sur les conséquences
éventuelles sur les patients de la canicule. Etes-vous trés réactifs a ce niveau-la et quel est le
temps de réaction ?

M. Pierre Costes — C’est instantané.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Concrétement, le réseau Sentinelles a-t-il été
interrogé sur vos démarches par rapport a la chaleur ?

M. Pierre Costes — Aux mois de juillet et d’aott, non.

M. le président de la mission d’information — Vous étes tous d’accord pour dire
que les médecins n’ont pas recu de DGS-Urgent. Vous nous avez donné des exemples précis
de documents arrivés le 18 aofit. Les médecins en France ont recu des DGS-Urgent, avant ou
apres, pour d’autres pathologies mais rien concernant la chaleur pendant la période
caniculaire. A leur demande et suite a des demandes qu’ils ont eues, il y aurait eu un DGS-
Urgent, une instruction ou des renseignements qui ont ¢t¢ donnés, mais en période post-
caniculaire.

M. Michel Chassang — Cela dit, la DGS a laquelle vous faites allusion ne fonctionne
absolument pas. Nous avons eu deux informations DGS-Urgent depuis que le systéme existe.

Mme Catherine Génisson — Le DGS-Urgent existe depuis le mois de mai. Vous ne
pouviez pas en avoir plus.

M. Pierre Costes — Pour un DGS-Urgent, il faut étre inscrit sur une mailing list ou
aller chercher sur le site de la DGS.
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XXIIl. Audition de Mme Frangoise Forette, présidente de la Société
francaise de gériatrie et de gérontologie, et de Madame Geneviéve Laroque,
présidente de la Fondation nationale de gérontologie

(séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Mesdames, je souhaite tout d’abord
vous poser quelques questions que d’autres membres de la mission compléteront
éventuellement. Premiérement, comment avez-vous vécu cette crise ? A quel moment avez-
vous pris conscience de sa gravité¢ ? Quelle a été votre action éventuelle dans la crise ? Avait-
on dans le milieu des gériatres connaissance des risques de la canicule ? Y a-t-il une
surmortalité régulicre en été¢ des personnes agées ? Deuxieémement, quel jugement portez-
vous sur le systeme d’alerte frangais ? Troisiemement, comment revaloriser le métier de
gériatre et le rendre attractif ? Quatriémement, faut-il mettre des gériatres aux urgences, créer
des urgences gériatriques ? Enfin, cinquiémement, que doit-on faire selon vous pour éviter
qu’un tel drame ne se reproduise ?

Mme Francoise Forette, présidente de la Société francaise de gériatrie et de
gérontologie — Je suis professeur de médecine interne, gériatrie et biologie du vieillissement
et j’exerce a I’hopital Broca. A I’heure actuelle, je préside la société francaise de gériatrie et
de gérontologie et je représente ici véritablement mes collégues sur ces questions d’avenir de
la gériatrie. Je suis également directeur de la fondation nationale de gérontologie mais c’est
Mme Genevieve Laroque, qui est en la présidente, qui parlera ici en son nom.

Comment ai-je vécu la crise ? Rentrée a Paris le 11 aolt, je devais repartir mais je
suis restée pour deux raisons : d’une part, parce que je me suis rendu compte de ’ampleur du
travail qu’il y avait a I’hdpital Broca ; d’autre part, parce que mon mari a une mere de quatre-
vingt-treize ans qui vit de manicre autonome a son domicile et que nous avons considéré qu’il
valait mieux veiller au grain méme si cela s’¢était trés bien passé jusqu’a présent.

A quel moment ai-je pris conscience de sa gravité ? Voila qui est tres difficile a dire.
Méme jusqu’au 11 aolt, je me suis dit : il fait extrémement chaud, le travail doit étre tres
intense a I’hopital Broca — nous avons des protocoles en cas de canicule, nous savons que les
personnels doivent passer plusieurs fois dans la journée, il y a des mises en place de perfusion
— mais je n’ai pas plus avant pris conscience des phénomenes. J’étais a mille lieues de penser
a la catastrophe que 1’on a connue apres.

Les hopitaux se sont mobilisés trés tot. A 1’hdpital Broca, nous avons ouvert tous les
lits car les urgences de I’hopital Cochin, avec lesquelles nous travaillons directement, nous
ont sollicités pour prendre en charge des patients. Le 11 aoft, j’ai ét¢ interviewée a la
télévision. Vous savez comment les journalistes procédent : sur dix minutes d’entretien, ils ne
gardent que quelques secondes. Mais je dois dire qu’il ne m’a pas alors traversé ’esprit — et
véritablement, je me le reproche maintenant — de faire un appel a la population pour les
patients a domicile. Finalement, je ne voyais que les patients qui arrivaient dans nos services
sans penser a toutes ces personnes a domicile pour lesquelles n’existait pas d’alerte de
proximité. Pourtant, les uns et les autres, nous les professionnels, nous aurions pu dire : « tout
le monde est en vacances, allez voir vos voisins restés chez eux, essayez de frapper a leur
porte ».



Jusqu’au 15 aolt, nous avons vécu la crise dans un rythme de travail intense. A cet
égard, je voudrais dire que les systémes frangais de santé, tels qu’ils sont, ont bien
fonctionné, au maximum de leurs capacités avec le dévouement et I’engagement de tous les
personnels. Mais a ét¢ mise en évidence l’insuffisance du systéme de santé vis-a-vis des
personnes agées contre laquelle ’ensemble des gériatres et des personnes intéressées a la
gérontologie se battent depuis trente ans, dans I’indifférence absolue des pouvoirs politiques
successifs méme si, ¢a et 1, il y a eu, bien évidemment, quelques avancées.

Venons en aux urgences. Certes les urgentistes ont eu beaucoup de malades a voir
mais lorsqu’ils téléphonaient a ’intérieur de leur hopital pour avoir un lit pour leurs patients
agés, voire trés ages, dont beaucoup souffraient de poly-pathologies, ils se voyaient répondre
qu’il n’y avait pas de lits d’aval. Voila le probléme. Cela souligne la carence du systéme de
gériatrie aigu€ en aval des urgences.

Pour autant, cela ne veut pas dire que des lits gériatriques d’urgence sont nécessaires.
Ce qu’il faut savoir des services d’urgence, c’est qu’ils doivent étre vides. Un bon service
d’urgence doit en I’espace de six heures avoir posé un diagnostic et orienté le patient. C’est le
protocole qui a été mis en place a Cochin : le malade ayant eu un infarctus va en cardiologie,
celui qui a un probléme urinaire en urologie. Remettre des lits aux urgences ferait renaitre le
systéme des lits-portes que vous avez connu, monsieur le président: : une dizaine de lits, des
patients vers qui personne ne va parce que le temps manque et qui finissent par étre
totalement abandonnés, en général dans des chambres sans fenétre et sans confort. Je le
répete : il ne faut pas de lits aux urgences. Il faut des lits en aval, au plus prés de la
compétence qu’exige 1’état du patient. Pour les patients agés, il s’agit des lits de service de
médecine gériatrique aigué.

En ce domaine, il y a une carence importante, plus marquée a Paris qu’en province.
Ainsi pour I’Assistance publique-Hopitaux de Paris, parmi les douze CHU, seuls deux
services de médecine gériatrique aigué existent : ’'un a 1’hopital Bichat, ’autre a I’hopital
européen Georges-Pompidou.

Cela ne veut pas dire que les services de médecine gériatrique aigué auraient pu
prendre tous les patients, en particulier quand leur nombre était extrémement ¢levé. Ces
services sont aussi la pour élever le niveau de compétence de I’ensemble de 1’hopital. C’est de
ces services que peuvent partir éventuellement les équipes mobiles. Je suis totalement
opposée aux équipes mobiles qui ne sont pas basées sur un service de ce type, car sinon elles
n’ont pas de légitimité et donnent des conseils que personne ne suit. Un service de médecine
gériatrique aigué permet, si je puis dire, de répandre la bonne parole gériatrique dans
I’ensemble de 1’hopital.

Un service de médecine gériatrique aigué n’aurait pas suffi. Ce qui manque en
France, c’est la fluidité des filieres. Une fois qu’un patient est admis dans un tel service, il y
reste en moyenne six a sept jours. Ensuite, ou bien il rentre a son domicile pour 60 % des cas,
ou bien il a besoin d’une réhabilitation, et 1a, il faut des services de suite. Je n’ai pas le chiffre
exact en téte, mais je crois qu’il manque 5000 lits de soins de suite en France. Il y a une
pénurie de soins de suite gériatriques. Cela fait qu habituellement, mais c’est encore plus vrai
en cas de canicule, il y a une saturation de I’ensemble du systéme et une totale absence de
fluidité.

M. le président de la mission d’information — Peut-étre pourriez-vous expliquer ce
qu’est un service de gériatrie aigué afin d’éclairer nos collégues ?



Mme Francoise Forette — Un service de gériatrie aigué est un service de médecine
de court s¢jour qui prend en charge les patients agés que nous appelons « fragiles ». Ce n’est
pas a partir de soixante ans que 1’on va orienter un patient vers un service de gériatrie plutot
que vers un service de cardiologie. Ces services accueillent les patients fragiles, ¢’est-a-dire
les patients qui sont en général poly-pathologiques, qui sont atteints de plusieurs maladies.
Souvent, ils souffrent de détérioration cognitive, ce qui est tres difficile a prendre en charge
dans un service habituel, d’autant plus que les médecins ne sont pas habitués a faire le
diagnostic de détérioration ou pire celui de la maladie d’Alzheimer. De plus, ces patients sont
exposés a de hauts risques de perte d’autonomie quand ils sont hospitalisés. Une fois dans un
hopital qui n’a pas pour objectif de conserver 1’autonomie, le patient qui, atteint de plusieurs
maladies, vivait chez lui, cahin-caha mais valide, en sort invalide, celui qui était continent en
sort incontinent et celui qui, bon an mal an, fonctionnait avec les fonctions cognitives qu’il
avait devient confus. Un gériatre a deux objectifs quand il hospitalise un patient :
premiérement, soigner la maladie en cause, bien évidemment, et deuxiémement, conserver a
tout prix ’autonomie. Voila la différence entre un service de médecine gériatrique aigué et un
service de cardiologie.

M. le président de la mission d’information — En fait, pour mes collégues, je dirai
que la médecine gériatrique aigué, c’est la médecine interne réservée a des patients trés agés.

Mme Francoise Forette — Oui, mais aussi poly-pathologiques. Il y a un apparent
paradoxe qu’il faut garder a I’esprit : toute personne agée, méme la plus agée, a droit a aller
dans un service spécialisé, voire hautement spécialisé, par exemple en cardiologie, si son état
physiologique le permet et s’il laisse espérer un pronostic favorable. Mais dans le méme
temps, les patients trés agés a risque de perte d’autonomie ont droit a une prise en charge
spécifique dans un service de gériatrie. Un homme de quatre-vingt-cinq ans en pleine forme,
totalement autonome, qui a un infarctus du myocarde doit aller en cardiologie.

Quant a notre action face a la canicule, cela a été une action de médecins. Nous
avons essay¢ de réorganiser et d’encourager nos équipes. Nous avons rappelé les soignants
sans faire de réquisition officielle : nous avons simplement contacté les personnes dont nous
savions qu’elles étaient en vacances a Paris. Néanmoins, il y a eu une surmortalité mais elle
n’a pas €té trés importante car les hopitaux sont bien outillés. Il faut savoir qu’un stress de
canicule est un événement extrémement grave pour une personne de cet age. Méme si 1’alerte
avait été donnée, méme si nous avions disposé de tous les moyens partout, il y a toujours un
certain nombre de personnes qui meurent quand il y a des canicules. Ce qu’il fallait, c’est
¢viter les morts évitables. Il y en avait probablement mais elles sont impossibles a chiffrer.
Dans les périodes de grande chaleur, il y a toujours une petite surmortalité. De méme qu’il y a
toujours une surmortalité en période d’épidémie de grippe. Ce sont des maladies qui, pour des
personnes a risque et poly-pathologiques, sont graves. Donc, oui, il y a bien une surmortalité
réguliere quand il fait trés chaud.

Pour ce qui concerne le systeme d’alerte en France, il faut différencier deux choses.
Il y a d’abord notre systeme d’alerte qu’est I’Institut national de veille sanitaire. Ses
responsables se sont trés bien expliqués. Vous avez di les entendre, inutile d’y revenir.

M. le président de la mission d’information — Notre mission souhaite recueillir
votre avis sur ce systéme, vous qui avez la double casquette de médecin et de spécialiste des
personnes agées. Il y a eu deux épisodes de canicule dans notre pays : en 1976 et en 1983. En
1983, il y a eu énormément de morts mais il y a eu des publications, en particulier du
professeur San Marco. Depuis, il y a eu aussi celles du professeur Besancenot.
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Cet été, tout le monde était devant sa télé et a pu entendre que Météo-France
annongait, de maniére réguliére, une période de canicule. Il semblerait que les Francaises et
les Frangais aient vu plutot cela d’un ceil festif. Personne n’a jugé qu’il pouvait y avoir une
surmortalité. Dans notre pays, il y a des organismes professionnels qui ont des protocoles a
respecter. Dés lors, la question se pose de savoir s’il n’était pas de leur devoir — et notez bien
que je ne donne pas de noms — d’alerter la population en disant que la canicule pouvait tuer. Il
y a eu les enseignements de la médecine militaire, de la médecine sportive. Il y a eu Athénes,
il y a eu Chicago. Cela dit, il est toujours plus facile de dire ce genre de choses a posteriori
qu’a ’instant. T

Mme Francoise Forette — Je pense qu’il était tres difficile de prendre la mesure de
I’ampleur de la canicule. En dépit de ce qui s’est passé en 1976 et 1983, la France n’est pas un
pays a canicule. Nous sommes trés mal outillés pour y faire face. Moi-méme, jusqu’au
11 aott, alors en vacances, je me suis dit : il fait abominablement chaud, c’est trés pénible, a
I’hopital Broca, les personnels vont avoir, comme a chaque fois qu’il fait chaud, un travail
considérable. Mais je ne suis absolument pas dit qu’il allait y avoir une surmortalité de 10 000
morts.

M. le président de la mission d’information — Le professeur San Marco nous a
indiqué que, chaque année a Marseille, au début de 1’été, est menée habituellement une
campagne d’information concernant la chaleur et que, cette fois-ci, pressentant qu’il allait y
avoir une période de canicule, il a alerté les médias locaux et certaines personnes. En fait, la
canicule, comme vous venez de I’indiquer, ne fait pas partie du paysage frangais.

Mme Francoise Forette — Mais le professeur San Marco n’a pas prévenu 1’InVS.
S’il avait été véritablement persuadé qu’un drame sanitaire s’annongait, je pense qu’il 1’aurait
fait. Lui, a Marseille, a sans doute plus 1’habitude de la chaleur que dans d’autres villes.

M. Dominique Paillé — Il a fait moins chaud a Marseille.

Mme Frangoise Forette — Son devoir, s’il avait été plus alerté que les autres, aurait
été de prévenir I’InVS. Il connait les circuits. Il ne I’a pas fait. Moi-méme, j’étais persuadée
que les mesures a prendre étaient celles que nous prenons habituellement a I’égard des
personnes agées a 1I’hdpital — rafraichir les locaux, faire boire, fermer les volets. Je le répéete,
je ne me suis absolument pas rendu compte de ce qui allait se passer.

M. le président de la mission d’information — Comprenez bien, madame le
professeur, que notre role n’est pas de porter des accusations. Nous sommes dans le cadre
d’une mission d’information.

Mme Francoise Forette — Je ne me sens pas accusée, je vous dis simplement la
position dans laquelle nous étions. Je pense que la majorit¢ des médecins étaient dans la
méme situation. Il faut tout de méme se souvenir qu’en ce qui concerne la canicule de
Chicago, le CDC — Center for Disease Control and Prevention —, organisme d’alerte
extraordinaire, autrement doté de moyens que 1I’'InVS, n’a pas donné 1’alerte. C’est apres la
canicule meurtriére qu’ont ét¢ mises en place un certain nombre de mesures. Et les mesures
a prendre consistent essentiellement a prévenir les gens. Du reste, les gens étaient prévenus : a
Paris, les panneaux lumineux indiquaient, comme chaque année, qu’il fallait boire et ne pas
s’exposer au soleil. Mais personne ne s’est rendu compte de rien.



Voila pour le systéme d’alerte général. Reste a mettre en place un systéme d’alerte de
proximité pour les personnes agées. Comme je I’ai souvent dit, il est faux de dire que les
familles abandonnent leurs parents : elles prennent 80 % de la charge des personnes agées a
domicile Elles partent en vacances, ¢’est normal. Les systémes deviennent plus précaires en
¢été car il y a moins monde. Et 1a encore, c’est normal. Il reviendrait au conseil général, avec
délégation au maire, a I’échelon de la commune, de mettre en place un systetme qui
permettrait de repérer toutes les personnes seules et isolées pendant les mois d’été avec des
visites et des coups de téléphone quotidiens. Un tel systéme n’était pas disponible parce que
personne n’y a pens¢ auparavant. Il faudra le mettre en place dans les années qui viennent afin
de rétablir du lien social.

Mme Geneviéve Laroque — Présidente de la fondation nationale de gérontologie, je
ne suis ni soignant, ni médecin, ni psy, mais une pure technocrate qui « trempe» en
gérontologie depuis environ trente ans. Depuis longtemps, je ne suis plus gestionnaire ou en
prise directe, mon travail est donc un travail de second degré.

Jentrerai dans le sujet par d’autres voies que Mme Forette. Une sorte de surdité
générale a frappé I’ensemble de la population, qu’il s’agisse des professionnels comme des
non-professionnels. Cela fait trente ans que toutes les personnes qui travaillent autour des
personnes agées, en bon ou en mauvais état, hurlent que I’on manque de formation, de
moyens, et de spécialisations. D’une certaine maniére, on ne s’intéresse pas a cette
problématique relativement nouvelle. Sil’on s’y était davantage intéressé depuis une trentaine
d’années, sans doute une partie des catastrophes auraient-elles d’ailleurs pu étre évitées.

En ce qui concerne la catastrophe de cette année, il y a effectivement un probléme
météorologique auquel personne ne pouvait rien. Mais il a été accompagné d’un maintien de
cette surdité collective qui a touché I’ensemble de la société et s’est traduite par une
insuffisance au niveau des professionnels. Les professionnels ont bien travaillé dans
I’ensemble. Un certain nombre d’établissements ont tout de méme fait remonter que
I’insuffisante formation d’une partie de leurs personnels les avaient empéchés d’étre
suffisamment efficaces, ce qui n’a pas été le cas a I’hopital. Les hospitaliers avec lesquels j’ai
¢té en contact m’ont dit avoir travaillé au maximum de ce qu’ils pouvaient faire, et qu’ils
savaient ce qu’il y avait a faire. Certains me ’ont dit avec une certaine violence car ils ont eu
I’impression d’avoir €té injustement mis en cause.

Vous posez la question de savoir s’il faut revaloriser le métier de gériatre. Je dirai
qu’il faut valoriser les métiers liés aux personnes agées fragiles et pas seulement les métiers
médicaux. Tant que les aides & domicile seront déconsidérés, insuffisamment formés et donc
insuffisamment rémunérés, on aura un mal de chien a recruter des personnels dans cette
branche. On se plaint d’un manque de moyens pour les recruter mais quelquefois, alors méme
que les crédits sont disponibles, on ne parvient pas a trouver des personnes qui acceptent de
faire ce métier de fagon active. Il n’y a donc pas a revaloriser mais a valoriser des métiers qui

n’ont jamais été valorisés.

Je ne crois pas qu’il faille de spécialisation gérontologique pour les personnels
paramédicaux ou pour les aides a domicile mais des compléments de formation s’imposent. 11
faut des modules de formation complémentaire spécialisés qu’il s’agisse du brevet d’études
professionnelles « carrieres sanitaires et sociales », des formations d’aides-soignantes et
d’aides médico-psychologiques ou du nouveau diplome d’aide a domicile, sans doute porteur
de beaucoup de progres. De ce coté-1a, il y a un énorme travail a faire.



Cependant cela ne servira a rien si on ne traite pas en méme temps cette espéce de
surdité sociétale a 1’égard des problémes des personnes agées fragilisées. Cela passe par une
attention a la restructuration de la population. Malgré tout, I’écrasante majorité des personnes
agées, et méme tres agées, sont des personnes tout a fait capables de conduire leur vie et dont
la fragilité est extrémement limitée. Mme Forette a bien fait d’insister sur le caractére de
fragilité d’un certain nombre de ces personnes qui ne sont pas forcément des patients et qui
risquent, méme en étant tout a fait autonomes dans leur vie courante, une décompensation
brutale lors d’un incident météorologique, que ce soit un grand froid ou un grand chaud.
Parmi elles, un certain nombre sont solitaires. Les familles ont fait ce qu’elles pouvaient, elles
n’abandonnent pas. Par rapport a nos grands-parents ou nos arriére-grands-parents, nous
connaissons une proportion et un nombre beaucoup plus importants de vieux messieurs et de
vieilles dames qui vivent seuls parce qu’ils sont veufs ou veuves, célibataires ou ¢éloignés de
leur famille, ou parce qu’ils n’ont pas ou plus d’enfants.

Repérer ces personnes seules est difficile. Une partie d’entre elles accepteraient
volontiers qu’on les aide, et il faut le faire, ce qui demande effectivement un travail de
proximité qui reléve d’abord des municipalités, avec I’aide éventuelle d’associations ou de
groupements. Mais il faut souligner aussi que certaines de ces personnes — et les enquétes le
montrent — tiennent a leur indépendance et n’ont pas envie qu’on vienne s’occuper de leurs
affaires. Si j’ose dire, elles ne sont capables d’accepter du secours que trop tardivement.
Parmi les personnes qui sont mortes seules, ce que tout le monde a trouvé a juste titre
scandaleux, certaines avaient refusé des aides.

Il y a une éducation de la population a faire : éducation de la population adulte,
éducation de la population jeune, éducation de la population agée elle-méme sur les difficultés
que chacun peut rencontrer en tant que citoyen ordinaire. C’est un changement de regard sur
la vieillesse elle-méme qu’il faut promouvoir. Cela commandera trés largement nos capacités,
notamment nos capacités collectives au niveau du Parlement comme du Gouvernement,
d’accepter de donner la priorité a la prise en charge, a la prise en soins des plus agés. Ensuite,
cela sera déclinable en développement de la gériatrie de ville ou hospitali¢re, en augmentation
des possibilités financieres des établissements ou des services, en actions de formation des
uns et des autres au bouleversement sociétal que nous sommes en train de vivre.

Il faut utiliser la catastrophe d’aujourd’hui pour prendre un peu de recul. Il y a des
solutions d’urgence a trouver immédiatement en dégageant quelques crédits, comme le
soulignait M. Fillon. A ce propos, je soulignerai dégager 40 millions quand on en a supprimé
103 a un petit c6té moqueur. Mais il s’agit surtout de développer une politique globale
d’accompagnement et de soins pour les plus fragiles et de meilleure intégration sociale ou de
non-rejet social des moins fragiles. Les deux choses sont compleétement liées.

M. le président de la mission d’information — Vos propos m’ont rappelé certaines
lectures que j’ai faites apres la canicule sur les personnes mortes dans I’isolement. La
surmortalité semble avoir touché principalement des personnes déja fragiles et dont le déces
allait intervenir & court terme. Mais ont été aussi signalés certains cas de personnes bien
portantes. ..

Mme Geneviéve Laroque — Apparemment bien portantes ...

M. le président de la mission d’information — ... apparemment bien portantes, qui
vivaient seules dans des logements ou il faisait parfois trente-neuf degrés mais qui avaient
surtout un caractere qui les rendait trés isolées. Le boulanger, le boucher ou le buraliste les
connaissaient mais leurs voisins ou leurs camarades de travail ne savaient rien sur elles. Cela



m’a beaucoup frappé. Chacun d’entre vous a évoqué la mise en place de services de
proximité. Nous sommes dans un pays de droits, pays de libertés. Je suis persuadé que
certaines personnes a qui ’on dirait : « vous vivez seul, dites-nous si vous rencontrez un
probléme quelconque pendant les vacances afin que l’on prenne de vos nouvelles »
enverraient leur interlocuteur « sur les roses » en leur répondant qu’elles n’ont rien demandé.

Mme Geneviéve Laroque — Si vous le permettez, monsieur le président, il y a cela
mais il y a aussi I’inverse. Certaines personnes agées, involontairement isolées, n’osent pas
demander de 1’aide alors méme que les personnes qui les entourent — voisins, commergants,
concierge — seraient prétes a leur donner un coup de main. Il y a vraiment un probléme de
comportement.

Mme Francoise Forette — J’ajouterai un mot a propos des morts non réclamés a
Paris qui ont fait scandale : il est vrai que cela a un c6té absolument atroce. Pour la majorité
d’entre eux, ce n’était pas des gens habituellement isolés. Certes, ils n’avaient pas de famille
mais ils étaient bien insérés dans leur quartier. Simplement, tout le monde part en vacances au
mois d’aolt. Voild pourquoi il faut mettre en place un systeme d’alerte pendant les mois de
congés.

M. Jean-Marc Roubaud — Madame Forette, je souhaiterais vous interroger sur le
comportement des médecins de ville. Le rapport Lalande a mis les médecins libéraux en cause
en disant qu’ils avaient été absents pendant le mois d’aofit. Quelle est votre impression a ce
propos ? Par ailleurs, estimez-vous qu’il est urgent de créer une spécialité a part enticre de
gériatrie ? Ensuite, vous nous avez dit, et cela nous a ét¢ confirmé, que 1’hdpital avait bien
rempli son role.

Mme Francoise Forette — Avec ses moyens !

M. Jean-Marc Roubaud. — Les médecins de ville nous ont aussi déclaré avoir fait
ce qu’ils avaient a faire. Dans ces conditions, pensez-vous qu’il s’agisse davantage d’un
drame social que sanitaire ? Enfin, s’agissant des 103 millions d’euros supprimés et des 40
millions d’euros alloués, il n’échappera pas a Mme Laroque que la comptabilité publique est
ainsi faite qu’il y a des crédits non utilisés. Elle 1’a évoqué en parlant des postes non affectés.
Il est illusoire de faire de la démagogie sur le sujet.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Si vous me le permettez, je vous montrerai
les dossiers tres précis de ’ONDAM qui portent sur le financement des maisons de retraite et
vous verrez que s’il n’y a pas de démagogie a faire sur ce point 13, il y a des réalités. Je tenais
a le dire.

Des études, que ce soit sur Marseille ou Chicago, avaient décrit ces phénomeénes liés
spécifiquement aux personnes agées en cas de canicule. Je ne peux pas m’empécher de me
demander pourquoi elles n’ont pas été diffusées et intégrées dans la connaissance du risque.
Jai déja posé cette question. Le professeur San Marco comme d’autres personnes
auditionnées nous ont donné des explications. La société n’aurait pas été préte en fin de
compte. Et quand je dis la société, c’est de haut en bas, monde médical compris. Et je
voudrais avoir votre avis a ce sujet : ces études vous étaient-elles connues ?

Vous avez parlé de revalorisation des métiers mais si on ne débloque pas dans tous
les champs, tant social que sanitaire, de grands programmes de recherche sur ces sujets, les
problémes auxquels les personnes agées peuvent étre confrontées vont perdurer. Madame



Forette, je vous ai entendu dire a la radio que les morts survenues auraient eu lieu un ou deux
mois apres.

Mme Francoise Forette — C’est une hypothese !

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Mais [’expérience de Chicago et de
Marseille, comme les propos des médecins généralistes que nous avons regus, tendent a
montrer que les gens continuent @ mourir. Un médecin urgentiste, membre de la mission de
Mme Lalande, a méme clairement dit — et cela m’a beaucoup frappée — que les hopitaux
avaient accueilli aux urgences des personnes agées qui étaient dans un état tel qu’elles ne
pouvaient que mourir mais qui étaient auparavant en bonne santé. Un probléme particulier se
pose sur lequel nous avons encore a travailler. En quoi la fragilité des personnes agées, ou
plus simplement ce temps de la vie, méritent-ils encore des interrogations completes ?

Quand je rentrerai chez moi, la premi¢re chose que je ferai sera de regarder les
documents de formation canadiens et plus spécialement québécois que j’ai en ma possession.
Je me souviens trés bien avoir travaillé il y a une vingtaine d’années sur le probléme de la
peau et sur les risques liés au vieillissement dermatologique chez les personnes agées. Et je
voudrais vérifier si, a I’époque en Amérique, les soignants étaient déja formés a ce risque-la.
Si tel est le cas, cela veut dire que le probléme de la recherche et de la formation est ’'un des
enjeux essentiels.

Je récapitule donc mes questions: premiérement, connaissiez-vous les études
consacrées a la canicule et, sinon, comment expliquez-vous qu’elles n’aient pas été diffusées
plus largement ? Deuxiémement, pensez-vous réellement que seules les personnes trés
fragiles sont mortes et que la canicule n’a fait qu’accélérer les choses ? Et si tel est le cas,
qu’en est-il de la dignité de ces personnes ?

M. Georges Colombier — Les CLIC ont ét¢é mis en place pour favoriser la
coordination entre les différents acteurs. Ne pensez-vous pas, a la lumiére de ce qui s’est
passé cet été, que I’on devrait en profiter pour leur donner un réle accru en termes de
prévention, voire de veille sanitaire ?

M. Jean-Marie Rolland — Une question me préoccupe depuis le début des travaux
de cette mission: comment expliquer la différence dans les taux de surmortalit¢ d’un
département a 1’autre, voire a I’intérieur d’'un méme département ? Par ailleurs, j’aimerais
vous entendre sur les difficultés qu’il y a a médiatiser les problémes liés aux personnes agées.
Un certain nombre de personnes auditionnées nous ont dit, comme vous, que, quand elles ont
voulu tirer le signal d’alarme, elles n’ont pas pu faire passer leur message. C’est peut-étre en
rapport avec ce que Mme Laroque disait sur la difficulté que 1’on a avec nos personnes agées.
Je me disais qu’aujourd’hui, méme dans le milieu de la médecine, un professeur de pédiatrie
jouit une considération médiatique plus importante qu’un professeur de gériatrie.

Mme Francoise Forette — Je répondrai aux questions plus médicales.

Est-ce qu’il y a eu sinon une faillite du moins une carence de la médecine libérale ?
Je dois dire que je ne m’en suis pas rendu compte dans le XIIle arrondissement. Nous n’avons
pas recu d’appels de familles nous disant qu’elles ne parvenaient pas a joindre de praticien. Il
faut véritablement faire une enquéte trés précise et le Conseil de ’ordre va s’y atteler. Quel
¢tait le systéme de garde ? Combien de médecins étaient présents ?



M. Jean-Marie Rolland — Sans oublier ’'IGAS.

Mme Francoise Forette — L’IGAS pourra le faire aussi, en effet. Avec les chiffres
en main, nous pourrons tirer des conclusions. Il est vrai que depuis bien longtemps, il existe
des difficultés avec le systéme de garde des médecins libéraux qui n’ont pas encore réglé le
probléme. Quant a la création d’une spécialité de gériatrie, vous avez raison, cela fait des
années qu’elle aurait di se faire. A I’heure actuelle on tient le bon bout, si je puis dire. Une
demande de DESC — diplome d’études spécialisées complémentaires — de type II a été
déposée. Je ne suis pas certaine que la canicule ne va pas contribuer a accélérer les choses
alors que le dossier était jusqu’a présent tout en bas de la pile.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Je le sais bien pour avoir tenté de le sortir de
la pile !

Mme Francgoise Forette — Il y a deux fagons d’avoir une spécialité : soit par le biais
d’un DES, spécialit¢ commencée des le début de l'internat comme la cardiologie ou
rhumatologie, soit par celui d’un DESC, surajouté a une spécialité existante. Un neurologue
pourrait ainsi avoir un DESC de gériatrie qualifiant, c’est-a-dire que cela deviendrait une
spécialité. Cela parait absolument impératif.

M. Jean-Marc Roubaud — Ne serait-il pas plus simple de commencer par un DES ?

Mme Francoise Forette — Non, je pense que I’on peut commencer par un DESC de
type II dans le mesure ou il est particuliecrement intéressant de pouvoir adouber en gériatrie
des cardio-gériatres, des psycho-gériatres, des neuro-gériatres.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — J’ai ouvert ce dossier quand j’étais au
gouvernement parce que je pensais qu’il s’agissait d’un vrai probléme. La question qui m’a
été renvoyée par les médecins de médecine interne était qu’il fallait avoir suffisamment de
dispositifs de recherche pour y avoir acces, et qu’il était nécessaire de développer
prioritairement la possibilité de recherches pour qu’ils puissent se présenter.

Mme Francoise Forette — C’était pour le CNU, ce qui est différent de la spécialité.

Mme Paulette Guinchard-Kunstler — Mon intervention portait sur les professeurs
des universités — praticiens hospitaliers (PU-PH) car ils manquaient aussi en gériatrie. Je
pense qu’il faut le lier principalement au probléme de la recherche. On arrivera a créer une
dynamique scientifique si on associe spécialité et dispositif de recherche.

Mme Francoise Forette — Vous avez tout a fait raison. Je n’ajouterai rien a ce que
vous dites sur I’intérét de la recherche. Il est évident qu’il y a des recherches a faire, en
particulier sur les plus de quatre-vingts ans. La majorité¢ des études s’arrétent a un seuil de
soixante-dix ou soixante-quinze ans. Nous avons été parmi les premiers a conduire des
recherches au niveau européen sur les patients hypertendus agés. Il y a un masse de
recherches sur la fragilit¢ a mener. Et cela va se développer désormais relativement
rapidement parce que I’on commence a avoir davantage de PU-PH qu’auparavant. La pompe
est amorcée. Maintenant, les pouvoirs publics doivent s’en méler pour essayer d’avancer
encore, car il y a un probléme évident de financement et de postes. Vous avez raison de lier la
recherche a la médecine universitaire. Mais je soulignerai que la spécialité de gériatrie couvre
aussi le domaine non universitaire.
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Vous avez aussi évoqué une poursuite des déces. C’est une hypothese. Je pense qu’il
y aura probablement un lissage sur I’année 2003 dans son ensemble. Nous avons observé tres
peu de mortalité apres le 15 aoftit si ce n’est la mortalité habituelle, que I’on a nécessairement
dans un service de gériatrie. Il y a un certain nombre de personnes dont la mort a été accélérée
par ce phénomene. Pour autant, ce n’est pas une raison pour dire que c’est légitime. Cela pose
en effet le probléme de la dignité de la personne : on n’a pas a mourir avant I’heure. Cela dit,
je ne suis pas slire que cela va retentir sur la mortalit¢ en France de facon aussi importante
qu’on aurait pu le craindre avec cette surmortalit¢ de 10 000 morts. Beaucoup de patients
étaient tout de méme tres fragiles.

Maintenant j’aimerais en venir a la climatisation puisqu’ont été évoquées les mesures
de prévention. Il est clair qu’on a toujours hésité a climatiser les hopitaux a cause des risques
de 1égionellose. Mais la 1égionellose n’a jamais fait 10 000 morts en quinze jours. Désormais,
il y aura un probleme de priorité et aussi de financement.

Quant aux CLIC, vous avez enti¢rement raison, monsieur le député, il faut les
développer. Mais il n’y en a pas partout. D’autre part, en regle générale, ils disposent de 2,5
équivalents temps plein, ce qui veut dire qu’au mois d’aott, ils n’en ont qu’un quand ils ne
sont pas fermés. Il faut donc augmenter le personnel des CLIC et le sanitariser. Comme
toujours en France, il y a un cloisonnement entre le sanitaire et le social. Devant le groupe
réuni par M. Fillon, nous a ét¢ donné I’exemple d’un CLIC de la région parisienne ou les
personnels habituels sont accompagnés d’un gériatre, de deux médecins généralistes et de
personnels para-médicaux — assistante sociale et kinésithérapeute — qui a montré son
efficacité. Les CLIC sont effectivement I’avenir d’une sorte de coordinations des moyens.

Je finis par les difficultés de médiatisation. Comme je 1’ai dit tout a 1’heure, je n’ai
pas pens¢ a lancer un appel a la population. Mais il est vrai que les médias ne prétent pas
beaucoup attention aux personnes agees .

Mme Geneviéve Laroque — Drame sanitaire ou drame social ? Il est tres difficile de
séparer les deux. C’est un drame sanitaire par ses conséquences. C’est aussi le signe d’un
dysfonctionnement social incontestable a 1’égard des personnes agées. Je redirai ici,
pardonnez-moi de me répéter, que nous ne savons pas comment fonctionne une société dans
laquelle la pyramide des ages a été complétement bouleversée. Nous ne le savons pas parce
que cela n’a jamais existé. D’un c6té, il y a de plus en plus de personnes agées valides et
autonomes, citoyens ordinaires, devenus presque invisibles dans la population. Est-ce bien ou
mal ? C’est une autre question. D’un autre c6té, méme si leur proportion parmi les personnes
agées diminue, les personnes fragiles, les malades chroniques sont nombreux. Le XXIe siecle
sera d’ailleurs marqué par la chronicité : des personnes qui ont eu un niveau de vie suffisant et
qui ont été bien soignées mais qui ne sont pas restituées ad integrum et qui, de ce fait,
survivent avec un besoin d’assistance médicale et sociale, sans que 1’on sache ou finit I’un et
ou commence 1’autre. Et cela, nous ne savons pas faire. Or la société continue d’étre sourde.
Aussi quand tel ou tel a essayé d’alerter la population et de diffuser des recommandations, son
message n’a pas pu porter.

Vous avez vu, comme moi, comme nous tous, des quantités de dossiers sur le
probléme dans tous les médias possibles et imaginables. J’ai interpellé un certain nombre de
journalistes en leur disant que s’ils avaient essayé de faire passer leur sujet il y a trois mois,
peut-étre les choses se seraient passées autrement. Et ils m’ont tous répondu qu’ils se seraient
fait « jeter ».
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XXIV. Audition de Monsieur Jacques Kopferschmitt, président de la
Société francophone de médecine d’urgence.

(Séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Tout d’abord, je vous poserai cinq
questions que mes collégues compléteront. Premiérement, comment avez-vous vécu cette
crise ? A quel moment avez-vous pris conscience de sa gravité¢ ? Deuxiemement, quel
jugement portez-vous sur le systéme d’alerte francais ? Quel rdle pourraient jouer les
urgences dans sa réforme, si réforme il doit y avoir ? Troisiemement, la canicule était-elle
révélatrice d’une crise des urgences ? Faut-il les réformer ? Quatriemement, faut-il créer une
spécialit¢ urgentiste ? Faut-il mettre des gériatres aux urgences, créer des urgences
gériatriques ? Enfin, cinquiémement, que doit-on faire selon vous pour éviter qu’un tel drame
ne se reproduise ?

M. Jean-Marie Rolland — Je vous poserai la méme question que celle que nous
avons posée a de nombreuses personnes auditionnées : pensez-vous que la partie libérale du
systetme de santé ait failli ? Autre question a laquelle je n’ai pas encore eu de réponse :
pourquoi tant de diversité dans les taux de surmortalité¢ d’un département a I’autre ?

M. Georges Colombier — Il y a eu un manque de clarté¢ dans la coordination entre
les différents services, acteurs de la santé en France : que pensez-vous du role des centres 15
dans cette période et a ’avenir ?

M. Maxime Gremetz — Pourriez-vous en quelques minutes expliquer quel est votre
role ? Comme il est beaucoup question des urgentistes, je comprendrais mieux quelles ont été
vos interventions avant, pendant et aprés. Est-ce qu’on aurait pu faire beaucoup mieux en
amont ? On sait bien que quand un patient arrive aux urgences, il y a déja quelque soixante-
dix heures de retard pour des personnes agées affaiblies.

M. Jacques Kopferschmitt, président de la Société francophone de médecine
d’urgence (SFMU) — L’ensemble des questions liées aux urgences me semble avoir été
abordé.

Comment a-t-on vécu cette crise ? Je vais vous donner d’abord une impression
personnelle et ensuite celle plus générale des urgentistes frangais. Cette crise a €té vécue
comme une suractivit¢ qui amplifiait les dysfonctionnements habituels de 1’été¢ dans les
hopitaux. Elle a été un catalyseur de 1’organisation de I’hopital, essentiellement de 1’hopital
public, en manque de lits. Cela a été 1’élément dominant de cette crise. Nous nous sommes
organisés. Cela a ¢été pour nous une maniere de tester, malheureusement, des plans congus
pour d’autres catastrophes. Par ailleurs, nous avons connu des difficultés supplémentaires
avec les personnels paramédicaux qui €taient en manque important.

Nous avons pris conscience de la gravité de la crise progressivement. Dés le mois de
juin, les conditions climatiques se sont modulées. Il faut souligner qu’en été€ nous connaissons
habituellement un fonctionnement inverse des autres services. Quand la nation réduit ses
activités pour partir en vacances, les hopitaux publics, surtout en aolt, ont une activité
maximale. Cela a été donc vécu comme une amplification majeure de 1’activité alors que le
reste de I’hdpital se retrouvait dans sa logique naturelle. La prise de conscience a débuté
réellement avec une augmentation de 1’activité mi-juillet et une amplification a la fin du mois.
Le grand catalyseur a été le premier week-end d’aotit ou il y a eu un accroissement en fléche.
Mais, j’y reviendrai, il a été inégal d’une ville a I'autre. Dans ma ville de Strasbourg,
I’augmentation a correspondu a une amplification de 1’activité habituelle de 1’été.
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L’inégalité¢ des taux de surmortalité entre régions parait paradoxale mais elle est
intéressante du point de vue de 1’analyse. En termes de fonctionnement, dans certaines villes,
I’activité a été a peine supérieure a I’année précédente, pour d’autres, la mortalité a été plus
faible. En fait, il faut distinguer deux phénomenes : celui des grandes villes et celui des villes
habituées a une certaine forme de canicule estivale. Mais il existe aussi des inégalités liées au
traitement différent du statut social et de I’organisation générale que 1’on retrouve dans les
autres pays européens. A cet égard, en tant que frontalier, je tiens a souligner que je me suis
intéressé aux cas de I’ Allemagne et de la Suisse ou I’alerte a été lancée relativement tot et ou
I’organisation pré-hospitaliere ne s’est pas faite comme dans notre pays ou on avait un peu
I’impression d’étre surpris.

Nous avons vécu cette crise comme étant la premiére d’une série, malheureusement.
Nous avions été épargnés par 1’épidémie de grippe mais je pense que nous ne le serons plus.
Nous avions été, c’est vrai, un peu préparés par le risque nucléaire, biologique et chimique,
mais cela n’a pas suffi. Ce qui a été étonnant, c’est I’absence générale de réactivité par rapport
aux remarques que les urgentistes ont pu faire et le caractére figé de ’organisation des
hopitaux dans la logique estivale de fermeture de lits, beaucoup plus importante cette année
que les précédentes.

Il y a un certain nombre d’interrogations. Sur le plan du travail et de la charge des
soins, nous avons eu l’impression d’une inégalité de traitement par rapport aux autres
hospitaliers. Cela a été difficile. Cette prise de conscience s’est faite avec un petit décalage
par rapport a ce qui a été annoncé mais nous avons percu une réelle montée en charge et une
absence du tassement habituellement observé a partir du 15 juillet.

M. Georges Colombier — J’ai cru comprendre que nous ne serions plus épargnés par
I’épidémie de grippe. J’aimerais savoir pourquoi.

M. Jacques Kopferschmitt — La probabilité des risques de crise va certainement
croissant. Les épidémies ont un pouvoir déstabilisant dans les hopitaux. D’autres catastrophes
naturelles sont probables. C’est donc une éventualité que beaucoup évoquent.

M. Georges Colombier — Je pensais que les médias, jusqu’a présent, n’y prétaient
pas trop attention mais qu’étant donné ce qui s’est passé€ avec la canicule, il fallait s’attendre a
un changement I’hiver prochain.

M. Jacques Kopferschmitt — C’est 1’effet « catastrophe » en France. La survenue
d’une catastrophe déclenche une sensibilité exagérée par la suite. Et ce genre de phénomene
en escalier, nous le vivons mal.

Mme Catherine Génisson — Vous avez parlé de I’absence générale de réactivité par
rapport a vos demandes. Les avez-vous adressées uniquement a l’intérieur du systéme
hospitalier ou avez-vous transmis ce message d’alerte ailleurs, au niveau des DASS, voire
plus haut. Pourriez-vous nous donner des précisions a ce propos ?

M. Jean-Marc Roubaud — Nous avons bien compris qu’il y a eu une recrudescence
d’activité. Avez-vous été¢ en mesure de traiter correctement toutes les personnes qui vont ont
¢été adressées ?

M. Maxime Gremetz — Vous avez indiqué, chose que j’ignorais, que 1’alerte avait
¢été donnée beaucoup plus vite en Suisse et en Allemagne. A quelle date exactement ?

M. le président de la mission d’information — Et sous quelle forme ?



M. Jacques Kopferschmitt — J’ai étudié¢ avec mes collégues de Geneve le dispositif
d’alerte suisse. Il existe un réseau de gériatres et, a partir de leurs observations, I’ensemble du
dispositif de prévention a été mis en place a peu pres a la fin du mois de juillet. De maniére
générale, dés qu’il y a une augmentation de température ou un phénomeéne climatique
particulier, le monde associatif et surtout les réseaux gériatriques qui sont trés structurés,
comme en Allemagne, mettent des mesures de prévention en place. Ainsi, I’hopital cantonal
de Geneve n’a pas été submergé de patients a hauts risques, arrivés par exemple a la suite
d’un manque de soins dans une maison de retraite. Il y a une démarche en amont qui permet
I’activation tres rapide d’un processus médico-social impliquant également les bénévoles. En
Allemagne, les maisons de retraite et les structures préhospitaliéres, y compris associatives,
ont un maillage beaucoup plus serré, ce qui a manqué en France pendant la crise. Les
principaux patients a probléme, qui ont été 1’origine de 1’augmentation de notre activité,
venaient de maisons de retraite ou de zones géographiques trés isolées.

M. Jean-Marie Rolland — Une petite précision : les Suisses et les Allemands ont-ils
la réligion des vacances entre le 15 juillet et le 15 ao(it ? C’est un probléme chez nous.

M. Jacques Kopferschmitt — Je ne pourrai pas vous répondre avec précision mais il
est clair qu’ils ont anticipé cette montée en charge potentielle. Il faut souligner toutefois que
dans ces pays, 1’organisation est beaucoup plus structurée en termes de fonctionnalité et de
services d’urgences, qui constituent une discipline a part entiere.

M. le président de la mission d’information — Metz est frontalier de 1’ Allemagne et
les grandes vacances y sont trés concentrées au mois de juillet et au mois d’aolit mais avec les
mémes phénomenes migratoires que ceux que 1’on rencontre dans notre pays.

M. Jacques Kopferschmitt — S’agissant de la remontée d’informations, il est
évident que c’est d’abord une impression qui s’est dégagée dans les services comme le mien,
ou I’on a vu arriver des personnes dépendantes. Le lien avec la canicule était flagrant, avec
I’aggravation de pathologies préexistantes, sans compter les problémes iatrogeénes liés aux
nombreux médicaments prescrits aux patients. Mais il n’y a pas d’organisation structurée de
remontée d’informations pour ce type de pathologies. Les médias peuvent constater un afflux
de grippés au mois de janvier, cela ne suscite pas une réaction particuliere de la part des
hopitaux. C’est ce que nous déplorons d’ailleurs: nous qui sommes a la source des
informations, nous ne pouvons pas les structurer.

A la société francophone de médecine d’urgence, nous avons mis en place des outils
d’évaluation trés simples qui permettent de connaitre rapidement le profil épidémiologique
des patients. Ce n’est pas avec les outils PMSI des hdpitaux que 1’on peut organiser une
remontée d’informations, avec tous les problemes de différé qu’il peut y avoir. Par contre, il y
a des clignotants qui s’activent trés rapidement et, en ce domaine, il y a sans doute des choses
a faire.

Mme Catherine Génisson — Manifestement, vous avez tout de méme senti assez
vite les prémices de la crise. N’avez-vous pas eu envie de bousculer les choses pour tirer le
signal d’alarme ? Est-ce que vous vous étes dit que, de toute fagon, cela ne servirait a rien
parce que vous n’auriez pas plus de moyens ? Ou bien est-ce parce que vous n’avez pas
estimé a sa juste mesure 1’étendue des dégats, méme si vous connaissiez parfaitement les
¢étiologies des pathologies ?

M. Jean-Marc Roubaud — Vous n’avez pas répondu a ma question. Certes, il y a eu
une suractivité, mais est-ce que les patients ont été correctement pris en charge ?
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M. Jacques Kopferschmitt — Je vais vous répondre toute de suite. Prise en charge,
certainement. Mais celle-ci n’a pas forcément été adéquate dans la mesure ou les temps
d’attente ont été longs et que les stations sur les brancards ont été nombreuses. Des patients
ont été orientés vers des services de chirurgie qui ont fait office d’hotellerie.

Il y a donc eu une inadéquation en termes d’orientation et de pathologie mais
certainement pas en termes de sécurité. Nous avons senti une réelle mobilisation de I’hopital
qui n’aurait cependant pas duré une semaine de plus. Toutefois, il y a eu un probléme
d’accessibilité aux lits de médecine pour des malades atteints de pathologies relativement
graves — déshydratation, insuffisance cardiaque, respiratoire. Il faut savoir que si la part de la
pathologie de I’hyperthermie en elle-méme a été importante, 1’aggravation des pathologies
existantes a ét¢ dominante, ce qui justifiait ’ouverture de nombreux lits de médecine. Or,
dans beaucoup d’hopitaux, ce sont des lits de chirurgie qui ont servi de volant parce que dans
la plupart des établissements, il n’y pas de plan d’organisation en cas d’afflux dans une
période de ce type. Pour les catastrophes majeures, les hopitaux se préparent a travers les
plans blancs mais il manque une organisation structurée par ailleurs.

Les mesures prises ont ét¢ des mesures de terrain. Les administrations hospitaliéres
n’ont pas partout saisi I’ampleur de la situation, vécue comme un surplus de patients par
rapport aux étés précédents. En dehors de cette anticipation, comment aurait-on d’ailleurs pu
centraliser au plan national des informations venant de régions qui vivaient la crise de
manicre tres disparate ? C’est la plus grosse difficulté en termes d’alerte.

Les hopitaux de I’AP-HP ont fait part de leurs préoccupations de manicre tres forte
mais de nombreux hopitaux comme le mien, n’observant que 20 % d’augmentation d’activité,
n’ont pas forcément considéré que cela justifiait une remontée d’informations. La cohérence
nationale manque et il serait tres utile que le recoupement des informations pendant ce genre
de période puisse se faire en temps réel. Je reste convaincu que nous ne sommes pas
forcément a 1’abri de la récidive. Il est probable que nous nous retrouvions confrontés a un
catastrophe climatique, compte tenu du réchauffement de la plancte.

M. Maxime Gremetz — Nous avons entendu des responsables du SAMU,
notamment de Paris. IIs ont pu mesurer qu’il se passait quelque chose d’exceptionnel et que
I’augmentation des déceés concernait des personnes trés agées souffrant d’hyperthermie
maligne. Forts de I’expérience de Chicago, ils ont conclu qu’il y avait un risque de
catastrophe des le 8 aolit. Vous qui étes responsable de la société francophone de médecine
d’urgence, en avez-vous ¢été informé ?

M. Jacques Kopferschmitt — Bien sir, par les mémes sources d’information que
vous. La difficulté, c’est le morcellement des structures. Le SAMU de Paris n’a pas transmis
I’information en province, en dehors des agences de presse. Il est certain que les SAMU ont
été fortement impliqués pendant cette période mais je voudrais €galement souligner,
puisqu’une question m’a été posée sur le role des centres 15, que de trés nombreux patients
sont venus par d’autres voies, adressés par les médecins libéraux présents, parfois méme
directement des institutions, sans passer par une quelconque régulation. Il est clair
qu’actuellement la centralisation de I’information parait extrémement importante pour
observer la progression et la nature de la pathologie.

Une des difficultés s’agissant des centres 15, sans rentrer dans leurs prérogatives, est
la prise en compte de la nature méme des pathologies. Les réseaux comptabilisent
actuellement le nombre de passages mais pas forcément les types de pathologies. Quelques
hyperthermies ponctuelles — j’ai connu trois cas dans mon service — ne permettent pas une
mise en alerte nationale. Cela est vrai aussi pour les listérioses : trois cas dans une région
n’entrainent pas une alerte nationale.
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Nous sommes a 1’aube de la coordination de I’ensemble des systemes dont nous
sommes trés demandeurs. A partir de la régulation des centres 15 et des informations
émanant des hopitaux, il faut qu’il y ait une rétroaction pour que nous puissions alerter les
autorités sanitaires.

La SFMU est une société savante qui n’est pas un syndicat. Elle fédere d’autres
structures dans le but de travailler scientifiquement sur 1’évaluation, les bonnes pratiques et
les référentiels. J’ai fait ce matin une conférence de presse sur une charte du fonctionnement
des urgences et sur le référentiel éthique que nous avons mis au point. Ce sont des domaines
qui vont bien au-dela des questions d’organisation. Mais nous déplorons qu’il n’y ait pas a
I’instar de 1’Observatoire régional des urgences en Midi-Pyrénées ( ORUMIP ), un
observatoire national, organisé régionalement et fédéré, qui permettrait des remontées
d’informations sur I’organisation des urgences et sur le type des pathologies prises en compte.
Ce serait sans doute un des meilleurs moyens d’évaluer la pertinence et le service médical
rendu des services d’urgence.

Nous déplorons, et je le dis trés clairement, la vétust¢ de I’informatisation
hospitaliére. Il ne s’agit pas bien slir de mettre en place une informatisation complexe mais,
dans une structure de gestion de flux qui voit passer beaucoup de patients comme les
urgences, il est indispensable de disposer d’un recueil de données en temps réel pour
I’organisation interne de 1’établissement et pour le suivi épidémiologique.

A la SFMU, nous pronons la mise en place d’un observatoire des pratiques médicales
et des changements d’épidémiologie et de recours aux soins. Cela permettrait trés utilement
de faire part aux autorités des modifications dans les modalités d’organisation. L’exemple de
la toxicomanie est édifiant en ce domaine.

Mme Catherine Génisson — Il y a la vétusté¢ du matériel informatique mais peut-&tre
aussi une insuffisante standardisation des logiciels d’analyse des situations. Chacun a une
facheuse tendance dans ce domaine a protéger son pré carré et a estimer qu’il est meilleur que
son voisin. Votre société¢ travaille-t-elle pour que ces comportements naturels tendent a
disparaitre ?

M. Jacques Kopferschmitt — Vous avez totalement raison. Les établissements, a
travers les appels d’offres, se sont équipés de logiciels différents, ce qui fait qu’il y a une
diversité du parc. Je crois cependant que I’important est le contenu de I’information. A la
limite, peu importe comment elle est traitée a condition qu’elle soit traitée et intégrée au
systtme d’information hospitalier au lieu d’étre considérée comme un appendice qui ne
restitue pas de données. Il y a peut-€tre eu un peu de pagaille dans 1’organisation de
I’informatisation des hopitaux mais les outils, méme divers, devraient parvenir a établir les
mémes données. Je reprends I’exemple de ’ORUMIP de la région de Toulouse ou les
logiciels ne sont pas tous les mémes ; le résultat final, en termes d’analyse de données, est
homogene.

La canicule est-elle révélatrice de la crise des urgences ? Disons qu’elle a amplifi¢
tous les dysfonctionnements existants, & commencer par 1’aval. Je veux parler du manque de
places dans les hopitaux, leur incapacité a trouver une réponse rapide et pertinente pour des
malades de médecine. Permettez-moi a cet égard de vous rappeler que les hopitaux
connaissent actuellement un déséquilibre assez fort entre lits de médecine et lits de chirurgie.

En outre, la canicule a été révélatrice de I’absence de gériatrisation de la médecine au
sein des hopitaux ou perdure un grand cloisonnement entre les disciplines. C’est la raison
pour laquelle nous sommes trés attentifs au plan « Hopital 2007 ». Le décloisonnement des
services et des disciplines sera porteur d’améliorations. Je reviendrai sur un modele dont nous
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attendons beaucoup : la mise en place de lits qui ne seraient pas dédiés a une spécialité
médicale avec I’intervention des spécialistes de médecine, en lieu et place de lits appartenant
a une discipline qui pourrait rapidement étre débordée le jour ou les besoins se font sentir.
Tous les malades ne peuvent pas aller en gériatrie mais toutes les spécialités médicales ne
souhaitent pas accueillir des malades agés.

La culture de la gériatrie n’existe absolument pas dans les études médicales. Elle est
considérée comme une médecine sociale alors que c’est la médecine des citoyens francais. Il
est indispensable de I’intégrer et de 1’injecter dans la réforme qui commence et qui n’a pas
pris en compte I’évolution de la société et des ses besoins.

La canicule est révélatrice de la crise des urgences en termes de prise en charge dans
I’hopital et de mobilisation. Méme s’il y a des contre-exemples heureux, il faut déplorer
qu’actuellement, 1’hopital ne s’organise pas en fonction des besoins de la population. Je suis
absolument désol¢ de faire ce constat tous les jours. Nous sommes obligés de nous battre pour
trouver une place a nos patients, a fortiori quand ils sont agés.

La canicule, on la réformera pas. Les urgences, treés certainement. Ce qui a tendance
a rendre le sujet douloureux, c’est que la réforme des urgences oblige a une réforme tres
profonde de I’hopital. C’est 1a que nous sommes mal pergus : nous devenons les promoteurs
d’un vent nouveau dans la prise en charge des soins, qui n’a peut-&tre pas 1’aura qu’il pourrait
avoir mais qui répond a un besoin de santé publique. Les urgences sont dans 1’hopital, elles ne

sont pas un service isolé. D’ailleurs, elles ne peuvent jamais travailler sans les autres.

Mme Catherine Génisson — Votre derniere remarque est fondamentale. J’ai un peu
I’impression que la réforme des urgences, qui maintenant dure depuis plusieurs années, a
permis, bon an mal an, avec sans doute de grandes inégalités, la reconnaissance des services
d’urgence a des degrés variables. Ceux-ci sont sans doute mieux reconnus dans les hopitaux
généraux que dans les hopitaux universitaires. Par ailleurs, la montée en puissance des
services d’urgence a complétement fait sortir ce domaine de 1’ensemble de I’hospitalisation.
Les différents services d’hospitalisation sont devenus, comme vous l’avez rappelé, tres
spécialisés et ils accueillent plus des pathologies que des personnes, d’ou les difficultés
rencontrées par les personnes agées. Mais au-dela, il n’existe plus de notion d’accueil
d’urgence dans ces services. Ils ont développé d’autres formes de prise en charge des
patients comme 1’hopital de jour ou de semaine. Cela pose un vrai probléme.

M. Maxime Gremetz — La réforme des urgences a déja été¢ évoquée au sein de notre
commission mais pas dans le sens que vous indiquiez, me semble-t-il. Un spécialiste a ainsi
parlé de la mise en place d’un plan départemental des urgences.

M. le président de la mission d’information — Avec un maillage.

M. Maxime Gremetz — Oui, avec des hopitaux qui, a I'intérieur d’un département
ou d’un groupe de départements, se mettent d’accord pour adhérer a cette organisation qui
pourrait, par exemple, déterminer le nombre de lits a ouvrir dans tel ou tel établissement. Je
n’ali pas compris pourquoi vous avez dit que la réforme des urgences supposait une
modification de 1’hdpital.

M. Jacques Kopferschmitt — L’ensemble des acteurs de I’hdpital doit changer ses
pratiques, c’est-a-dire ne pas vivre en disciplines cloisonnées fonctionnant indépendamment
d’un objectif commun. Cet objectif commun est celui de la sant¢ du bassin de population,
notion a laquelle nous tenons beaucoup. Il s’agit aussi de répondre au probléme de la disparité
entre hopitaux généraux et CHU.



C’est principalement dans les CHU que les dysfonctionnements que 1’on a connus
cet été ont pu étre constatés. L hdpital universitaire est actuellement relativement incapable
d’arriver a gérer des malades souffrant de poly-pathologies, compte tenu du nombre de lits et
d’équipes mobiles de gériatrie. Il existe une équipe de ce type dans mon établissement mais
elle est totalement débordée, elle n’arrive pas a faire face aux situations. Les services de
gériatrie comme les services d’urgence sont souvent ceux qui ont le moins d’infirmicres car la
pénibilité est source d’absentéisme et de refus de la part des soignants de travailler dans ces
structures. Le systéme tourne un peu en rond a cet égard.

Il est clair qu’actuellement on ne peut plus vivre le travail de ’'urgence uniquement
au sein d’un établissement. Elle doit se faire dans une structure. C’est le bassin de population
qui importe. C’est la raison pour laquelle un service d’urgence fermé la nuit ne répond pas a
la mission d’un service rendu au public. La collaboration entre les hdpitaux devrait étre
accrue. Pour I’heure, elle est tres insuffisante avec les établissements privés participant au
service public hospitalier et les cliniques privées. Elle est en train de se mettre en place. Il y a
la a coordonner le maillage territorial. Je suis heureux de constater que les établissements
privés autour de mon établissement ont joué le jeu cet été, alors qu’ils n’avaient pas I’habitude
d’accueillir des malades lourds. Ils nous ont beaucoup aidés parce qu’ils n’étaient pas fermés
de la méme manicre que les établissements publics qui étaient en déficit d’infirmicres et de
médecins.

C’est une crise utile. Il faut battre le fer tant qu’il est chaud et c’est la raison pour
laquelle notre société s’est beaucoup investie ces derniers temps en faveur d’une
réorganisation profonde de 1’hdpital. Il ne faut attendre trop longtemps. Les personnels sont a
cran et des départs multiples sont a craindre.

Nous souhaitons donc que la crise que nous avons connue cet été serve a mettre en
place les mesures de la circulaire sur les urgences du mois d’avril, a laquelle nous attachons
beaucoup d’importance. Elle préconise une mutualisation des moyens, qui permettrait de
mieux fonctionner, un travail plus cohérent en matiére d’organisation et une meilleure
implication de I’hdpital dans le fonctionnement des urgences. La difficulté, c’est que ces

différents ¢léments n’étaient a présent que normatifs. Leur caractére obligatoire peut
parfaitement étre contourné par une structure qui n’a pas envie de les appliquer.

Pour finir, je donnerai quelques précisions sur la spécialité de médecine d’urgence.
Nous n’émergerons pas tant que cette spécialité ne sortira pas des limbes de maniére concreéte.
M. Mattei a annoncé la création d’un DESC en 2004. Mais la seule activité clinique qui n’a
pas de reconnaissance parmi ses pairs est la médecine d’urgence. En Europe, nous sommes de
plus en plus isolés. Je vous ai parlé de la Suisse. La Belgique, le Royaume-Uni, les pays
nordiques ont une spécialit¢ de médecine d’urgence qui se structure autrement, ce qui
explique peut-Etre un fonctionnement différent. Aux Etas-Unis, c’est le cas depuis trente ans,
au Canada, depuis plus de dix ans.

Pour éviter la pénurie d’urgentistes qui risque de se produire prochainement, compte
tenu de la difficulté de travail, cette reconnaissance doit avoir lieu au méme titre que pour
I’activité importante qu’est le médecine générale, qui verra le jour I’année prochaine. J’insiste
beaucoup sur ce point. C’est notre domaine de travail le plus important. Cette reconnaissance
a un peu de mal a étre comprise. Il ne s’agit pas de manifester notre fiert¢ mais de montrer
qu’il y a une compétence clinique qui est celle de la transversalit¢ dans 1’hopital et qui
n’existe plus actuellement. De moins en moins de médecins sont capables d’avoir une
approche transversale.

Nous nous rapprochons, et ce sera mon dernier mot, des gériatres qui ont aussi une
activité transversale et avec lesquels nous aurons certainement beaucoup de choses a faire.



M. le président de la mission d’information — C’est vrai, plus I’hopital occupe un
rang ¢levé de type CHU, plus la tranversalité diminue.

M. Jacques Kopferschmitt — Oui, plus il s’éloigne de sa mission de secteur.
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XXV. Audition de M. Patrick Pelloux, président de I'Association de
médecins urgentistes hospitaliers de France (AMUHF)

(séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Monsieur Pelloux, j'ai cinq questions
a vous poser. D'abord, comment avez-vous vécu cette crise ? A vrai dire, je le sais, puisque,
sans vous connaitre, je vous ai vu sur le petit écran. A quel moment avez-vous pris conscience
de sa gravité ? Quel a été votre role ? Deuxiémement, quel jugement portez-vous sur le
systeme d'alerte frangais ? Troisiemement, quel réle les urgences pourraient-elles jouer dans
sa réforme ? Faut-il créer une spécialité¢ d'urgentiste ? Faut-il affecter des gériatres aux
urgences, créer des urgences gériatriques ? Quatriémement, quel est le profil des victimes que
vous avez pu rencontrer ? Sont-elles plutot mortes a leur domicile ou en maison de retraite ?
Enfin, que doit-on faire, selon vous, pour éviter qu'un tel drame se reproduise ?

M. Jean-Marie Rolland — II s'agit d'une question taquine : un grand nombre des
hautes personnalités que nous avons regues, qu’elles soient de 1'administration ou du domaine
médical ou universitaire, nous ont dit la difficulté de sensibiliser les médias aux difficultés des
urgences. Monsieur Pelloux, quel est votre secret ?

M. Maxime Gremetz — Je crois qu'il n'a pas de secret. Il suffit de parler vrai et de
donner l'alerte — c'est du moins comme cela que je 1'ai ressenti. Comme j'étais en vacances, j'ai
pu regarder un peu la télévision, et je me suis dit que M. Pelloux lancait un cri d'alerte que
personne ne langait. C'est normal que les médias le reprennent. Je ne veux donc pas lui
demander son secret mais s'il a le sentiment que ces cris d'alerte répétés ont été¢ entendus, et
comment cela s'est concrétise.

M. Patrick Pelloux, président de I’Association des médecins urgentistes
hospitaliers de France (AMUHF) — C’est un honneur que d'étre 1a puisque l'association que
j'ai le plaisir et I'honneur de présider a demandé trés rapidement cette mission et la
constitution d'une commission d'enquéte, afin que toute la lumicre soit faite. La pureté de vos
questions montre combien vous avez compris le role et 'ampleur de cette catastrophe qui,
comme le titrait Le Monde voici quelques jours, a fait plus de morts que jamais depuis la
libération de Paris.

Comment a-t-on vécu cette crise et a quel moment a-t-on pris conscience de sa
gravité ? A propos de cette gravité, j'ai envie de dire, sans aucune polémique, qu'au cours des
derniéres années, nous avons mené beaucoup de conflits au niveau des urgences, certes pour
souligner le manque de moyens des services d'urgence mais aussi parce que c'est
probablement l'ensemble de l'organisation qui est a revoir, notamment en matiére de
permanence de soins. Il s'agit aussi, avant tout, de donner a I'hopital public les moyens de
travailler. C'est un point que nous avons défendu avec beaucoup de constance.

Comme vous étes des démocrates, je tiens a préciser que l'association que je préside
est vraiment démocratique, représentative avec ses quelque 850 adhérents a jour. J'ai vérifié
les comptes avant de partir : nous avons 30 000 euros dans les caisses de l'association, avec
des cotisations a 60 euros. Je vous ai apporté des exemplaires de La Muflée, notre organe de



diffusion, un journal qui parait a peu pres tous les mois quand nous avons le temps de le faire.
Vous verrez, en parcourant ces exemplaires, que nous faisons appel a des humoristes, et que
le numéro paru a la fin de juillet a pour titre : « L'été de tous les dangers ».

C'est des le mois de mai, en effet, que nous avons pris conscience de la gravité, en
menant, en Ile-de-France, un conflit qui a été relayé en Aquitaine et dans les Pays de Loire. Il
s'agissait, bien slr, d'exprimer nos revendications sociales, en particulier quant au manque
d'effectifs, a la non application de la RTT ou au manque de moyens pour l'application de la
directive européenne, mais nous avons aussi voulu attirer l'attention sur le probléme que
posent les lits d'aval — les lits permettant d'hospitaliser les malades —, c'est-a-dire la globalité
de I'hopital. Pour tout vous avouer, je sors de garde — ce qui explique, notamment, la voix
d'outre-tombe avec laquelle je parle — et je n'ai pas pu vous apporter un document que je
souhaitais vous montrer et que je vous ferai parvenir. L'année derniére, a pareille époque,
nous avions alerté les médias sur le manque de moyens des services d'urgences, notamment
en période estivale, et sur les fermetures de lits. Remontons encore plus loin : en 2001, nous
avions déja protest¢ devant les fermetures d'ét¢ de plus en plus importantes. Notre
interprétation est que de nombreux directeurs d'hopitaux profitent de la période estivale pour
compresser les budgets et fermer un maximum de lits, pour faire partir tout le monde en
vacances et, finalement, ne pas créer d'emplois.

Dés le mois de mai, nous avons alerté et nous avons inscrit dans le protocole d'accord
avec I'Mle-de-France — que je peux aussi vous faire parvenir — que nous allions avoir des
problémes de lits cet été. Nous sommes méme allés plus loin, en disant que certains directeurs
d'hopitaux, agences régionales d'hospitalisation et DDASS n'avaient rien fait. Certains, je
n'hésite pas a le dire, ont menti en faisant remonter les chiffres des fermetures de lits pour
1'été. On le sait, parce qu'il a déja fait chaud au mois de juin et que, dés le mois de juin — pour
répondre a votre question —, je m'étais exprimé dans plusieurs médias sur les effets de la
chaleur, notamment lors de la Féte de la musique, que tout le monde a dite particuliérement
réussie parce qu'il y a fait trés beau. Je ne sais plus exactement lesquels, pardonnez-moi. Il
s'agissait, je crois, d'une ou deux chaines de télévision nationales et de quelques radios de
premier plan. On était inquiets de voir monter progressivement la chaleur. Il n'y a pas eu de
vague de chaleur mais on sentait qu'il se passait quelque chose.

Nous avons ¢été¢ recus, dans le cadre d'Hopital 2007, avec la délégation de la
Coordination médicale hospitaliere, présidée par Francois Aubart, dont 1'Association des
médecins urgentistes hospitaliers de France fait partie. On m'accorde deux minutes pour
parler au ministre. J'ai dépassé ce délai de trente secondes, pour lui dire que nous allions avoir
des problémes cet été. En partant, il m’a dit : « Venez me voir. On en parle ». Il savait que
nous étions, de toute fagon, préts a protester. Mais on ne se doutait pas de la catastrophe qu'on
allait vivre.

Mme Catherine Génisson — Quand ¢tait-ce ?

M. Patrick Pelloux — Nous avons été recus chez le ministre le 30 juin a 19 h 30. En
sortant, le ministre me dit : « Appelez mon secrétariat. Je vous regois ». Rendez-vous est pris
pour le 23 juillet. En attendant, nous comptons. Vous verrez, en effet, dans le journal de
l'association comment nous fonctionnons : nous avons régionalisé et nous utilisons beaucoup
Internet. Cela nous permet de faire remonter 1'information depuis I'ensemble des délégués de
région et des délégués départementaux de I'AMUHF, d'une maniére trés disparate car
beaucoup d'hdpitaux ne sont pas encore couverts et, dans certaines régions, ils ne font pas
grand-chose. Le chiffre auquel nous parvenons pour les fermetures de lits au niveau national
est de 20 % a 30 %.



Je dirai tout a 'heure un mot de l'importance des services d'urgence mais on sait que,
si on nous ferme trop de lits, les malades vont stagner. On sait aussi que, si les lits ferment, les
spécialistes, en toute logique, ne sont plus dans leurs services et que, par conséquent, les gens
qui veulent consulter un spécialiste et auxquels on dit qu'il ne verront, par exemple, le
neurologue que dans six mois, descendent aux urgences. On sait donc que c'est un facteur
d'embolisation des urgences. Je peux encore faire parvenir une étude menée par ' AMUHF au
cours des deux derniéres années, en partenariat avec la DHOS et 1'Assistance publique, sur les
différents systémes d'urgences en Europe. Elle a montré les dysfonctionnements qui touchent
les urgences. C'est un point important car je sais que beaucoup de gens ont des certitudes a cet
égard : quel que soit le systéeme d'amont, c'est-a-dire avant les urgences — systéme dit libéral
ou non —, on observe selon les pays une augmentation de la fréquentation des urgences, qui va
jusqu'a 50 % de la population au Portugal. Plus on ferme de lits d'hospitalisation, plus on
rationalise I’hodpital, plus les gens viennent aux urgences. C'est clair, j'en ai la certitude.

M. Maxime Gremetz — Il y a une étude la-dessus. Je vous la passerai, si vous
voulez.

M. Patrick Pelloux — Oui, merci. Le 23 juillet, nous avons ¢été recus par le ministre
et nous n'avons parlé que du probléme des fermetures des lits. Il y avait autour de la table
Frédéric Pain, secrétaire général de l'association, qui est aux urgences de Parthenay, le
professeur Grimfeld, conseiller technique auprés du ministre, M. Guidoni, conseiller
technique aupreés du ministre, et M. Mattei. L'entretien devait durer quarante-cinq minutes
mais nous avons parlé pendant une heure et demie. Nous avons dit et redit au ministre qu’il
nous était impossible de travailler et que nos chiffres, selon les régions, se situaient dans une
fourchette de 20 % a 30 %. Lui nous a dit qu'il n'y aurait que 11,6 % de fermetures de lits.
C’¢était donc le 23 juillet.

C'est a peu pres dans la semaine qui a suivi que nous avons pris conscience de la
gravité du probléme, parce que nous avons eu quelques signaux d'alerte, comme le fait que
nous manquions de plus en plus souvent de lits, notamment de réanimation. D'un coup, le
systéme commengait a se bloquer de plus en plus.

Nous entrons maintenant dans le vif du sujet. Je serai trés bref, parce que vous
connaissez bien, je pense, toute la chronologie.

M. le président de la mission d’information — Nous la connaissons bien, en effet.

M. Patrick Pelloux — En gros, comme le montrent certains documents que je vous ai
apportés pour bien chiffrer la situation, aux urgences de [I'hopital Saint-Antoine,
'augmentation du passage a été sensible a peu pres vers le 30 juillet. La derniére semaine de
juillet est importante : je demande, le lundi, a étre regu par la directrice générale de
|'Assistance publique. Elle me donne rendez-vous le lendemain matin, 29 juillet, juste avant
de partir en vacances, et me recoit avec le directeur général de la politique médicale. Nous
parlons du probléme des lits et je me souviens de lui avoir dit, dans son bureau climatisé, juste
en face de la mairie de Paris, que, si la chaleur continuait & monter, nous allions a la

catastrophe, que tout le monde commencait avoir de plus en plus chaud.

Vous évoquiez tout a 1'heure le réle de relais des médias et leurs interpellations. 11 est
é¢vident que les médias ont quand méme assuré un réel travail. Ainsi, le week-end qui
précédait, j'avais enregistré sur la station de radio Autoroute FM un message, diffusé en
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boucle, sur la prévention de la chaleur, rappelant qu'il fallait boire, se couvrir de linges
humides, etc.

Ce mardi 29 juillet, une équipe de TF1 est venue tourner a I'hopital, avec mon
collégue Ariel Cohen, un sujet sur la prévention et les conséquences de la canicule : TF1 a
donc relayé I’information. A midi, je suis allé voir 1'équipe, qui voulait me rencontrer. A la
question de savoir quelles étaient les conséquences de la canicule, j'ai répondu que, méme si
on ne savait pas de quoi il s'agissait, il se passait quelque chose de grave. Les tableaux que je
vous ai apportés indiquent la fréquentation des urgences de 1'hopital Saint-Antoine. On voit
sur la courbe qu'il se passe quelque chose début aolt et que la fréquentation commence a
augmenter sensiblement.

M. Jean-Marie Rolland — Le 31 juillet ?

M. Patrick Pelloux — Oui. Nous continuons a travailler et j'alerte ma directrice, qui
passe, en lui disant qu'il faudrait de I'eau. Un ouvrier de 1'hdpital, équipé d'un thermométre a
faisceau laser — qu'on peut pointer n'importe ou — arpentait 1'hopital, comme le professeur
Tournesol, en s'amusant de battre des records de température : 50 °C au plafond, 40 °C au sol,
etc. Or, bien évidemment, nous ne disposons d'aucun systéme de réfrigération.

Cette semaine se passe sans trop de problémes mais nous arrivons a la semaine de
tous les dangers. Le samedi 2 aofit, alors que je suis de garde ce week-end, nous recevons des
appels inquiétants de certains collegues du SAMU, qui demandent s'ils peuvent déposer a
notre déchoquage — c'est-a-dire a la salle de réanimation des urgences — un malade pour lequel
ils ne trouvent de place dans aucun service de réanimation a Paris. Il s'agit dun élément
d'alerte : tout a coup, on se dit qu'il se passe vraiment quelque chose de grave.

Nous arrivons a la semaine cruciale du 4 aofit, ou I'on sent que la température monte
de plus en plus. Je suis assez sensibilisé aux phénomenes climatiques car j'avais consacré ma
thése aux conséquences du verglas du mois de novembre 1993, ou tout Paris s'était retrouvé
aux urgences a la suite d'une pluie verglacante. J'avais donc senti qu'il se passait quelque
chose. Le mardi 5 aofit ne se passe pas trop mal, sans augmentation particulicre.

Dans la nuit du mardi 5 au mercredi 6 aolt, nous observons un nombre anormal de
déces : d'un coup, deux déceés de personnes d'un certain age et, surtout, une hyperthermie a
43,5 °C chez un jeune SDF qui dormait sur un banc. On se dit alors qu'un phénoméene anormal
est véritablement en train de se produire. Vous connaissez toute la chronologie qui suit. Des le
mercredi, j'ai un premier contact avec mon collégue Carli, pour lui dire qu'il se passe quelque
chose de grave et qu'il faut absolument agir, et vite.

Ensuite, les chiffres n'ont fait qu'augmenter. Vous pouvez vous reporter au graphique
indiquant la répartition du nombre des admis et des déces et des admis vivants par classe
d'age. Nous avons eu des déces de malades entre trente et quarante ans.

M. Jean-Marie Rolland — A Saint-Antoine ?

M. Patrick Pelloux — Oui, a Saint-Antoine. Progressivement, la courbe augmente, et
on constate que le nombre de décés augmente avec l'dge. Il y a pourtant eu des déceés de
jeunes, notamment, ce jour-la, dans ce quartier qui compte de nombreux menuisiers, des
jeunes avaient laiss€¢ une grande quantité de solvants dans leur camionnette garée en plein



soleil : une bulle de gaz avait di se constituer et, lorsqu’ils sont entrés dans leur voiture, celle-
ci a explosé, une porte s'est déchiquetée et a décapité une passante.

J'insiste sur un point trés intéressant : aux urgences, nous drainons les pompiers et la
police et nous étions donc informés de ce qui se passait en ville. Nous connaissons bien les
pompiers de Paris, avec lesquels nous avons une trés grande amitié. Ils ont joué un réle
fondamental dans cette crise. IIs nous disaient leur stupéfaction de faire de plus en plus
d'interventions chez des gens qu'ils trouvaient morts.

Mme Catherine Génisson — Quand cela a-t-il commencé ?
M. Patrick Pelloux — Dans la premicre semaine d'aofit.
M. le président de la mission d’information — Entre le 4 le 7 aoft.

M. Patrick Pelloux — Voila. On sentait qu'il se passait quelque chose. Les collégues
policiers passaient pour nous réclamer des gants jetables, en nous disant qu'ils intervenaient
tellement pour des déces a domicile qu'ils n'avaient plus des gants. Il était clair qu'il se passait
quelque chose. Le mercredi 6 aott, j'ai donc appelé Pierre Carli, qui me l'a confirmé.

M. Jean-Marie Rolland — Ou se situe le sommet de la courbe ?

M. Patrick Pelloux — Aux urgences de Saint-Antoine, le total est d'environ une
cinquantaine de déces sur toute la période, avec, un jour, un pic a trois déces — ce qui est
énorme, puisque nous avons, normalement, deux décés par mois. Sur la courbe des
répartitions des admis ou des transferts, on constate une explosion de la fréquentation des
urgences dans la période du 7 au 20 aoftit environ.

Pour donner un ordre de grandeur, sur la période du 4 au 19 aot prise en compte par
I'InVS pour réaliser son rapport — je n'étais pas d'accord avec 1'InVS pour le choix de cette
tranche mais il a semblé préférable de la reprendre a des fins de comparaison — nous avions
eu, en 2000, 2 032 passages et 300 admis. En 2003, nous avons eu 1 983 passages, soit
pratiquement le méme nombre, mais 476 admis, soit une évolution considérable. Cela signifie
donc que les malades qui venaient aux urgences étaient gravement atteints puisque nous
n'avons pas lI'habitude de les garder par confort. Un phénomeéne trés étrange était en train de se
produire. Je vous ai apporté différents documents, notamment des criteres d'alerte du
SAMU 93, que vous avez peut-€tre auditionné.

M. le président de la mission d’information — Nous avons auditionné le SAMU de
France et le professeur Carli. Je peux d’ailleurs vous dire, monsieur, que, si vous avez cité le
professeur Carli, lui aussi a parlé de vous. C'est une parfaite osmose.

M. Patrick Pelloux — Je serai trés rapide parce que j'ai beaucoup de choses vous
dire. Vous connaissez la chronologie. Le jeudi 7 aott, j'alerte la direction des hopitaux — j'ai
une trés grande habitude de n'étre accueilli que par les secrétaires — et je réussis a joindre
Danielle Toupillier, qui est alors de permanence, et a qui je signale les dysfonctionnements
majeurs.

M. Maxime Gremetz — ] s'agit de la direction des hopitaux ?



M. Patrick Pelloux — Il s'agit de la DHOS, au ministére. Le jeudi 7 aolt, j'ai tout
essay¢ — sauf les pigeons ! — pour joindre I'AP-HP mais je ne suis pas professeur, donc pas
crédible. Voila, en effet, comment ¢a fonctionne : a 1'Assistance publique, tout ce qui est
organe démocratique n'est jamais reconnu, c'est bien connu.

M. Maxime Gremetz — Bien sir !

M. Patrick Pelloux — Je donne donc l'alerte. Pierre Carli, qui a de meilleures
relations que nous avec la direction générale de la santé, essaie de les alerter. Depuis
maintenant deux ans, nous travaillons énormément avec la direction des hopitaux, notamment
sur la refonte des décrets relatifs aux urgences, et pour repenser les urgences. La direction des
hépitaux nous a fait participer au rapport de Charles Descours sur la permanence des soins, et
nous avons donc des liens avec elle. En revanche, mon organisation n'a jamais eu de contacts
avec la Direction générale de la santé, ni avec I'InVS. On nous dit qu’avec le SRAS, tout a été
extraordinaire. Mais avec le SRAS, il ne s'est rien passé : c'était une alerte de papier. Elle
¢était, certes, nécessaire, mais, sur le terrain, nous savions pertinemment — vous pouvez,
d'ailleurs, retrouver mes déclarations a cet égard — que si I'épidémie flambait, nous serions
dans le sable. C'était clair. C'est facile de faire des scénarios, mais...

M. Jean-Marie Rolland — Combien avons-nous eu de cas ? Dix ?

M. Patrick Pelloux — Méme pas. Le seul cas de déces est celui d'un patient qui avait
contracté¢ la maladie en Asie et qui a été rapatrié€. Je reviendrai sur le lien avec ces différents
systémes, qui sont prétendiment des systemes d'alerte. Cela fait partie d'une des questions
posées.

Mme Catherine Génisson — Revenons a votre contact avec la DHOS.

M. Patrick Pelloux — Je contacte, en effet, la DHOS. Certains ont dit qu'il s'agissait
d'un coup médiatique mais je n'ai fait, 4 ce moment, aucun communiqué de presse au titre de
l'association, parce que j'étais chef de service par intérim. Ce que je redoutais le plus, c'était
de voir les infirmicres, qui étaient en train de souquer ferme en disant qu'elles n'en pouvaient
plus, se mettre en arrét maladie, car nous n'aurions eu personne pour les remplacer. Nous
n'étions que quatre pour faire tourner les urgences : deux de garde la nuit et deux le jour, avec
seulement trois internes, puisqu'une interne €tait en arrét maladie. Imaginez donc que, tout en
gérant ces flux massifs, j'essayais colite que colite, dans mon role associatif syndical, d'alerter.
Il était impossible d'alerter. Je vous le dis comme je le pense : ils n'entendaient pas. Pierre
Carli me disait qu'ils ne comprenaient pas. Le 8 aolt, toutefois, une personne importante,
M. Deroubaix, secrétaire général de I'Assistance publique-hopitaux de Paris, a fait une note
relative a un plan de mobilisation pour la prise en charge des urgences.

Il a ajouté une note a la main parce que j'ai réussi a le joindre ce jour-1a pour lui dire
que ¢a n'allait pas du tout. M. Deroubaix m'écoute un peu plus que la moyenne, parce que
nous avons travaillé ensemble sur le conflit du mois de mai. Il a donc ajouté : « La situation
est globalement trés préoccupante. Je vous demande instamment de prendre toute initiative
nécessaire des réception de cette note, tout en ayant conscience que la situation est difficile ».

Que se passe-t-il alors ? Le 8 aofit, on essaie de se mobiliser avec cette note. J'ai des
mots treés vifs avec un jeune interne d'orthopédie qui refuse d’accepter des malades pris en
charge par le SAMU parce qu'il estime qu'il ne peut pas les prendre. Le samedi 9, c'est



l'explosion : plus un seul lit d'hospitalisation, plus un lit de réanimation, sur toute I'lle-de-
France ! Le systeéme bogue !

C'est alors que Le Parisien me téléphone. J'ai oublié de vous préciser que je les
connais. Nous avions fait, le 28 juillet, une conférence de presse, au nom de l'association,
pour alerter sur le manque de moyens, les fermetures de lits, le manque de création d'emplois,
etc., dans les hopitaux, et dire que nous ne pouvions pas tourner. Les journalistes s'en sont
souvenus et nous ont rappelé. Marc Payet fait son papier avec une interview. Je me dis alors
que, puisque j'ai eu des morts, je vais regarder. Par le réseau Internet, je contacte mes
collegues du SAMU 93, du SAMU 94 et je parviens un chiffre qui dépasse largement
soixante-quinze. Je me dis alors, comme tout le monde, qu’on est en plein devant une
catastrophe, que c’est une hécatombe. Tous me le disent et je recois d'autres signaux d'alerte :
notamment de mes collégues de Villeneuve-Saint-Georges qui me disent que la morgue est
pleine et qu'ils ne savent plus ou mettre les corps, ou de mes collegues du SAMU 94 qui me
disent que c'est abominable et qu'ils sont intervenus pour vingt arréts cardio-respiratoires dans
la nuit du jeudi au vendredi. Il n'y a pas photo ! Comment vous dire ? Certains me disent
intuitif. Je préférerais qu'on dise : « professionnel de la médecine d'urgence ». Je sens qu'il se
passe quelque chose.

On continue. C’est samedi et, au standard du ministére, il n'y a personne — ou on ne
me passe personne. Toujours est-il que le seul moyen d’alerter, c'est la presse.

M. Maxime Gremetz — Vous avez téléphoné au ministere ?
M. Patrick Pelloux — Oui, j'ai téléphoné mais, le samedi, c'est le black-out.
M. Maxime Gremetz — Le ministére est en panne.

M. Patrick Pelloux — On alerte comme on peut. On alerte les médias. Pierre Carli
continue au niveau de la direction générale de la santé, etc. C'est a ce moment-1a que je passe
mon coup de gueule dans Le Parisien, dans 1'édition du dimanche matin 10 aott, et que TF1
le relaye le soir. Le lendemain matin, je suis informé par les journalistes du travail de sape de
la DGS contre ce que j'ai fait. Elle n'est d'ailleurs pas seule a le faire et je pourrais méme
demander des excuses a un certain nombre de trés hautes personnalités. Je ne le ferai pas, par
décence, bien qu'on m'ait copieusement « allumé » a cause de l'alerte 1€gitime que j'ai donnée.
Si la situation se présentait a nouveau, je le referais pourtant.

Le lundi matin, j'apprends donc que la DGS essaie de minimiser la situation en
parlant de morts naturelles. Je parviens a joindre au téléphone Mme Bolot-Gittler, du cabinet
du ministre. Je lui dis qu'il s'agit d'une véritable catastrophe et qu'on ne peut pas parler de
morts naturelles. C'est pour ¢a, je pense, que, dans son intervention, le soir, sur TF1, le
ministre a dit : « Je ne laisserai pas dire qu'il s'agit de morts naturelles ». Mais nous n'étions
pas d'accord sur ce qu’était véritablement la catastrophe. Sur le terrain, nous savions que tout
avait disjoncté et qu'on ne fonctionnait plus. Les collégues nous alertaient par e-mail. J'ai ici,
notamment, des notes recues de Moulins, par lesquelles mon collégue Charles-Noél Camard,
responsable des urgences de Moulins, alerte la DDASS 03, en disant quotidiennement que la
situation est extrémement difficile. On essaie d'alerter et de faire ce qu'on peut.

C'est a ce moment-la que j'ai pris conscience de la gravité de la situation. Le lundi
matin, quel a été mon rdle ?



M. Maxime Gremetz — Que pensez-vous de l'intervention du ministre ?

M. Patrick Pelloux — La premiére intervention du ministre, je pense.
M. Maxime Gremetz — Quand il dit, en polo, que la situation est maitrisée.

M. Patrick Pelloux — J'ai pris conscience, le lundi matin, de I'ampleur des dégats,
lors d'une réunion de cellule de crise. C’est tout a I'honneur de la directrice générale de
1'Assistance publique et de M. Deroubaix de m'avoir invité a cette cellule de crise. D'un coup,
j'ai pris conscience de ce que je sais depuis déja longtemps : il y a, d’un c6té, des médecins,
des administrateurs, des gens de terrain, qui savent ce qui se passe, dans la réalité du contact
avec le public, et, d’autre part, une technostructure qui se situe a mille milles de 1a — si vous
demandez a ces gens d'acheter une baguette de pain, vous les retrouvez chez le coiffeur. 11 est
évident qu'a ce niveau-1a, ca n'a pas fonctionné.

J'ai vu le représentant de la zone de défense de Paris lever les bras au ciel en disant
qu'il était completement faux qu'il y ait eu cinquante morts. Il mentait. Je le lui ai dit en face
et lui ai proposé de l'emmener voir aux urgences. J’ai réclamé le déclenchement du plan
blanc. Ils préféraient un pseudo-plan d'alerte climatique, de chaleur, ezc..

Je savais que ce plan allait étre débordé d'emblée. C'était une évidence parce qu'on ne
pouvait pas résoudre le probléme posé par les quarante ou cinquante malades que nous avions
aux urgences de Saint-Antoine qui attendaient un lit. Vous allez me poser la question de
savoir si on aurait pu éviter des morts. Il me parait évident, méme s'il est trés difficile et
subjectif de l'affirmer ainsi, que des gens extrémement affaiblis, entassés dans une salle deux
fois plus petite que celle ou nous nous trouvons et a peine climatisée, aient pu se laisser aller.

Quel jugement porter sur le systeme d'alerte frangais ? C'est une catastrophe.
D'abord, en effet, il n'écoute que ce qui est universitaire. Je profite de ma présence devant
vous pour souligner qu'aucune réforme de 1'hdpital ne marchera sans une réforme du lien entre
I'université et 'hdpital. Faites de cette remarque ce que vous voulez !

Quel rdle les urgences pourraient-elles jouer dans sa réforme ? 1l est évident qu'il ne
sert a rien de créer un réseau d'alerte puisque ce sont les urgentistes qui vont s'alerter eux-
mémes ! C'est inutile. Le réseau d'alerte doit permettre une mobilisation et un déclenchement
d'effecteurs. C'est comme si vous disiez que le réseau d'alerte des pompiers ne fonctionne pas
et qu'on va le renforcer : si on ne fait pas en sorte que les pompiers aient des camions qui
roulent et des effectifs, ca ne marchera pas. Les urgences sont ce réseau d'alerte.

Ce réseau d'alerte, on peut le monter tous ensemble en une semaine. Nous avons
Internet et un personnel qui connait parfaitement son travail, qui ne tirera pas le signal
d'alarme pour deux ou trois cas de grippe. Je peux vous dire, par exemple, qu'il y a en ce
moment a Paris, de toute évidence, une épidémie de gastro-entérite virale — d'ailleurs, je 1'ai
attrapée. Il y a de trés nombreux cas, nous le savons. Nous devons nous alerter nous-mémes
pour savoir quelles en sont les conséquences au niveau local.

Vous me demandez quelle réforme apporter a ce systéme. C'est, évidemment, une
réforme de proximité, au niveau des mairies et du lien social. Ce qui nous a manqué le plus au
cours de cette crise, tout le monde le dit, c'est un relais trés rapide avec les mairies. On peut
mobiliser d'un coup du personnel et renforcer, éventuellement, les effectifs des urgences pour
donner un coup de main.



Faut-il créer une spécialité d'urgentiste ? Oui, c'est évident, et les parlementaires
I’ont, d'ailleurs, voté avec I'amendement Nauche et Génisson en avril 2002. Il faut créer cette
spécialit¢ mais cela ne sert a rien si c'est comme dans les années 1960 — je vous le dis
franchement, méme si cela tranche sur ce que disent certains de mes collégues. Si on le fait
pour créer vingt-six postes de professeurs de médecine d'urgence, cela ne sert a rien ! Ne la
faisons pas. Mais si on le fait en vue de 1'érudition de chacun des partenaires — car je n'ai rien
contre la médecine libérale et la permanence des soins, j'y reviendrai tout a I'heure —, on peut
créer quelque chose et établir un lien intéressant. Le savoir ne doit pas étre toujours la preuve
du pouvoir dans le monde hospitalier. Sinon, nous allons a I’échec, et c'est probablement la
I'une des explications du fait qu'entre 1990 et 1995, lorsqu'un milliard de francs a été donné
pour les services d'urgence, un tiers des sommes seulement est parvenu aux urgences.

Pour ce qui concerne la gériatrie, il est évident que les gériatres réclament, eux aussi,
une spécialité. Je vous ai indiqué le profil des victimes : il s'agissait bien sir de personnes
agées, mais pas seulement. Il y a eu aussi des jeunes. De nombreux employeurs n'ont pas
interrompu les chantiers, ce qui a entrainé des cas d'hyperthermie d'effort maligne sur des
chantiers, et des déces de jeunes, comme dans le cas, maintenant célébre, d’un ouvrier qui
s'est endormi dans son camion et est mort d'hyperthermie. Il y a eu des conséquences sur les
enfants, ainsi que sur les pré-partum et post-partum. C’est ce qu'on appelle une co-morbidité,
c'est-a-dire une aggravation des situations, comme me l'ont indiqué un certain nombre de
pédiatres. L'encadrement a été correct en pédiatrie mais la situation a été extrémement dure,
parce que les services ne sont pas, non plus, climatisés, et qu'il y a donc fait aussi chaud.

Mme Catherine Génisson — Y a-t-il eu une augmentation des hospitalisations en
pédiatrie ?

M. Patrick Pelloux — Pas pour déshydratation parce que les parents savaient
comment réagir. Le lien familial a beaucoup joué. Mais les enfants hospitalisés ou souffrant
de pathologies ont vu leur état s'aggraver. D'autre part, 1'é¢tat des malades chroniques a, lui
aussi, €té aggravé. Les malades atteints de cancers se sont laissés aller et on sait qu'une perte
d'eau massive entraine, notamment pour les cancers en stade terminal, des désordres hydro-
¢lectrolytiques majeurs.

Je voudrais encore insister sur un point qu'ont mis en lumicre les urgences médicales
de Paris. Il ne faut pas dire, a ce propos, que nous n'avons pas travaillé avec les médecins
libéraux car les urgences médicales de Paris ont eu un rdle fondamental. Elles ont permis de
garder un certain nombre de malades chez eux. Il est évident que certaines personnes ont pris
plus de médicaments qu'elles n'ont bu d'eau ou mangé¢ de steak haché dans la journée. Ces
personnes ont conservé les mémes dosages et I'excés de neuroleptiques ou de psychotropes a
fait des victimes. C'est une question trés difficile car, méme dans le cadre de votre
commission d'enquéte, il est impossible de procéder a des dosages et a des autopsies pour ces
quelques 15 000 a 20 000 déces, mais on sait que beaucoup de ces gens qui figurent dans les
courbes avaient des associations médicamenteuses qui pouvaient se transformer en cocktail
1étal.

Sont-elles mortes plutdét a leur domicile ou en maison de retraite ? Les chiffres
avaient ét¢ donnés et il est évident qu'il faut s'inquiéter de la qualité des soins dans certaines
maisons de retraite. Il faut probablement établir certaines normes pour les maisons de retraite.
Il n'est pas souhaitable que certaines organisations lucratives — ce n'est pas le lucre qui me
géne mais le fait qu'il soit parfois le seul moteur — accueillent des personnes agées avec,
parfois, un seul agent pour soixante malades, que, le soir, on les attache pour qu'ils ne fassent
pas de bruit, et qu'on distribue de 1'Haldol pour étre stir que tout le monde dorme. Ce n'est pas



du boulot ! Je pense, d'autre part, qu'il vaut mieux aller dans le sens qui consiste a maintenir
les gens a domicile et a établir un lien social avec les systémes de proximité pour y parvenir.

Faut-il construire des services de gériatrie ? Nous ferions une erreur car cela
conduirait a un ghetto. A I’heure actuelle, nous luttons contre cette nouvelle forme de
ségrégation dans les hopitaux qu'est I'dgisme. On ne demande plus de quoi souffre le malade
mais quel age il a, ce qui est effrayant.

Il faut acquérir une nouvelle culture dans les facultés de médecine. Il faudrait
demander a I'ensemble des responsables et des doyens des vingt derniéres années pourquoi ils
n'ont pas favorisé la naissance de la médecine de prévention et le développement de la
médecine de proximité, et pourquoi ils l'ont tellement marginalisée dans les facultés de
médecine. Nous 1'avons payé avec cette situation.

Vous me demandez, enfin, ce qu’il faut faire pour éviter qu'un tel drame se
reproduise. Trés brievement : tout est a revoir. Il faut des systemes simples, il faut savoir
regrouper. La Chaine parlementaire a diffusé ces derniers jours un débat auquel participait
Claude Evin. Il est évident que nous devons songer a simplifier les systémes pour que les gens
se parlent. On ne peut pas avoir, d'un coté, les pompiers, gérés par le ministére de l'intérieur,
avec des informations qu'ils ne transmettent pas au ministére de la santé. Mais ce probléme ne
date pas de cette année. Cela dure depuis des années. Avec une plate-forme de régulation
unique regroupant le centre 15, les pompiers et le SAMU — comme c'est le cas a Carcassonne,
ou ce dispositif a permis, il y a quelques années, de limiter les conséquences de la catastrophe
de I'Aude — le systéme permet une efficience pour les malades. Je ne parle pas de rentabilité !

Si je puis me permettre un dernier mot : pour éviter ce drame, votre réflexion doit,
bien siir, porter sur la médecine mais pas seulement. Il va falloir s'interroger sur 1'urbanisme.
Beaucoup de personnes agées, en effet, vivent dans des quartiers qui n'ont méme plus de
commerces de proximité : il n'est pas facile de faire ses courses avec deux prothéses de
hanche et un handicap certain. Il va falloir réfléchir aussi a l'architecture et a beaucoup
d’autres choses.

Nous avons sensibilisé les médias et il n'y avait 1a aucun coup politique. Nous avons
fait notre boulot parce que quelques personnes qui étaient chargées de dossiers ou avaient des
responsabilités dans les cabinets ont peut-&tre mal compris la gravité de la situation. Elles
n'ont peut-étre pas suffisamment informé les autorités situées au-dessus d’elles — y compris
les ministres — de ce qui se passait réellement sur le terrain. C'est ce que j'ai ressenti lorsque
j'ai été regu a l'interministérielle, le 14 aott, par M. Raffarin, avec beaucoup de gens autour de
la table. J’ai pos¢ la question a M. le Premier ministre alors qu'il avait déclenché a juste
raison, la veille seulement, le plan blanc qui nous a permis d’évacuer en moins de cinqg
minutes — rendez-vous compte | — quarante malades vers des lits d'hospitalisation.

Ceux qui disent que c'était la faute de la RTT se trompent : aucune infirmicre n'a
compté ses heures, aucun médecin ne discute. Ce n'est pas la question. Tout d'un coup, ce plan
blanc nous a permis d'ouvrir un maximum de lits et d'aller dans le sens d'une efficacité totale
du systéme, ce qui est extrémement positif.

Pour terminer, certains disent que, finalement, le systéme hospitalier ne s'est pas si
mal débrouillé. Ce n'est pas vrai : le systeme hospitalier a réagi selon sa vocation premicre de
service public et sa croyance en un service et une solidarité, donc avec une forme
d'humanisme qui est une richesse pour notre pays. Dire qu'il s'en est, finalement, bien sorti et



ne pas lui donner les moyens supplémentaires, c'est le suicider. Il faut rendre hommage au
personnel pour ce qu’il a fait 1a. Nous ne voulons pas de prime. Nous voulons simplement que
la Nation — et I'on sent bien que les Francaises et les Francais y sont préts — engage des
finances exceptionnelles pour rénover ses hopitaux. Il ne s’agit pas de refaire les hdpitaux des
années 1960 mais de mettre vraiment en place un systéme de service public qui réponde a la
globalité de sa mission, tant pré-hospitaliére qu'hospitaliére.

Il n'y a pas de conflit avec les médecins libéraux. Nous travaillons avec eux. J'ai été
recu par le Conseil national de 'ordre des médecins et le serai a nouveau vendredi prochain.
La seule chose que nous lui demandons solennellement — je le redirai a son nouveau président
— c'est qu'il fasse son travail en matiére de confraternité. Je n'ai pas du tout apprécié¢ les
réactions de certains syndicats hospitaliers qui ont accusé les médecins libéraux, tandis que
les médecins libéraux surenchérissaient en accusant les hospitaliers. S'engager sur cette voie,
c'est aller vers dix ans de purgatoire. Il faut absolument que les deux systémes apprennent a se
comprendre et a s'organiser, sous peine de n'arriver a rien. Si on ne prend pas ces mesures — et
ce n'est pas seulement une question de millions d'euros qui se mettraient a pleuvoir sans que
I'on comprenne d'ou ils viennent —, si nous avons demain une épidémie de grippe forte et
connaissons, a Noél et au Jour de I'An, des situations semblables a celle que nous avons
connue avec le grand froid, nous pouvons nous retrouver, dans les mois qui viennent, dans la
méme situation.

Mme Catherine Génisson — Je voudrais poser une question a M. Pelloux qui me
semble importante : son approche a ¢té différente de celle d'autres acteurs, car il n'a pas
préconisé la création de lits de gériatrie. Que faut-il faire a la place ? Des lits de médecine
générale ou de médecine polyvalente ?

M. Patrick Pelloux — Non. Il faut des unités mobiles. Je fais partie de ceux qui
pensent que plus nous irons vers des unités mobiles et moins on créera de services, plus ¢a
marchera.






XXVI. Audition de M. Jean-Jacques Tregoat, directeur général de I'action
sociale

(séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Quel a été le role de la direction
générale de ’action sociale (DGAS) pendant la crise ? Pouvez-vous préciser a quelle date
vous avez per¢u qu'il se passait quelque chose d’anormal ? Qui avez-vous alerté ? Pouvez-
vous fournir I'ensemble des documents dont vous disposez sur ce point ?

La canicule, selon vous, révele-t-elle une crise essentiellement sanitaire ou sociale ?
Y a-t-il eu un manque de personnel dans les maisons de retraite ? Quels moyens peut-on
mettre en ceuvre pour y remédier ? Quels enseignements tirez-vous de ce drame ?

M. Jean-Jacques Tregoat, directeur général de I’action sociale — Je commencerai
par répondre a la premicre question. Comme je I’ai indiqué dans le dossier que je vous ai
remis, la DGAS a un réle de mise en ceuvre d'une politique globale en direction de personnes
agées, qu’elle meéne naturellement avec de nombreux partenaires : d’autres administrations de
’Etat — notamment la direction de I’hospitalisation et de 1’offre de soins (DHOS), avec qui
nous partageons un certain nombre de responsabilités —, les départements, les communes,
compte tenu de la décentralisation.

J'ai été présent durant toute la crise, car j'ai ét¢é nommé directeur général de I'action
sociale ce mois de juillet. J'étais précédemment directeur de cabinet du directeur général de
I'Assistance publique-hdpitaux de Paris. Puisque je prenais mes fonctions, j'avais décidé de ne
pas prendre de congés, et, bien évidemment, lorsque la crise est arrivée, je suis, plus que
jamais, resté a mon poste, y compris le week-end du 15 aoft, ou je suis resté a Paris.

Quand ai-je été alerté¢ ? D'une manicre assez étonnante — en dehors du communiqué
de la direction générale de la santé (DGS) daté du 8 aolt, que j'ai eu postérieurement — ce
n'est que le dimanche 10 aolt, par un appel téléphonique recu par la fonctionnaire de
permanence de ma direction, que nous avons été alertés, d'une part, par une maison de retraite
qui rencontrait des difficultés pour placer les personnes décédées en funérarium, d'autre part
par un journaliste du Parisien faisant état d’un afflux de patients et de déces dans les services
d’urgences des hopitaux. Il s'agissait donc déja d'une crise tout a fait avérée, et j’ai alors
découvert le probléme des funérariums.

Mme Catherine Génisson — Vous avez bien eu, le 8 aolt, le communiqué de la
DGS ?

M. Jean-Jacques Tregoat — A vrai dire, ce communiqué était slirement sur le site
internet du ministere, mais je ne l'ai pas eu directement.

Mme Catherine Génisson — On ne vous a donc pas demandé de consulter votre site
pour le voir ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Je ne l'ai pas vu, et il y a la un probléme de
fonctionnement.

Mme Catherine Génisson — On ne vous a donc pas alerté ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Non.



— 64 —
Mme Catherine Génisson — Et le 9 aott, rien du tout ?

M. Jean-Jacques Tregoat — J'ai ¢ét¢ informé le dimanche 10 aolt. J’ai prévenu
immédiatement, le méme jour, le cabinet du secrétaire d'Etat aux personnes agées.

Le lundi 11 aout, il nous faut absolument informer de la situation médico-sociale
l'ensemble des personnes concernées, a domicile ou dans les maisons de retraite. Ce qui nous
a paru le plus efficient était un communiqué de presse — c’est celui de M. Falco, du 11 aott,
dont il vous a parlé. Le 12 aolit, nous essayons de renforcer 1’alerte par un deuxiéme
communiqué, auquel sont jointes un certain nombre de recommandations de bon sens, qui ne
faisaient que reprendre celles de deux textes de 2002 et 2003.

A partir de ce moment, nous nous trouvons véritablement en situation de crise
sanitaire. Le probléme qui se pose 2 moi, comme a tout le monde, est d’apprécier le nombre
des déces. Les 13 et 14 aolt, nous travaillons sur une circulaire que j'envoie, le 14 aoit, a
l'ensemble des DRASS et des DDASS (directions régionales et directions départementales de
I’action sanitaire et sociale), avec copie aux préfets, de fagon a pouvoir identifier, maison de
retraite par maison de retraite et département par département, dans la plus grande urgence, le
nombre de personnes décédées, qui commence a faire 1'objet d'un débat.

Tres vite, nous pensons qu'au-dela de 'aspect dramatique de ces déces, il faut aussi
sensibiliser a nouveau l'ensemble des responsables aux problémes de prise en charge des
personnes agées, notamment en vue de la préparation du retour a domicile des personnes
hospitalisées. Un nouveau document est donc rédigé. Le 16 aolit, M. Falco adresse aux
DDASS un courrier qu’il leur demande de transmettre rapidement aux maires.

Le matin du 19 aodt, le directeur de cabinet de M. Falco prend l'initiative, avec la
DGAS, de réunir l'ensemble des directeurs d’établissements et des responsables de direction,
puis, dans la deuxiéme partie de la matinée, les responsables de services de soins a domicile,
pour essayer de faire un bilan avec eux, car je n'ai eu, durant toute cette période, aucun appel
téléphonique des DDASS. Si c'est paradoxal, ce n'est pas tout a fait anormal dans le cadre
d'une crise sanitaire : les DDASS doivent d'abord avertir la DGS. Je souhaite qu'a 1’avenir
elles contactent aussi la DGAS lorsque des problémes majeurs se posent sur le terrain.

Nous avons essayé¢, le 19 aoft, d'obtenir un retour d’information des établissements,
et je confirme qu'aucun établissement, aucune structure de soins a domicile, aucune DDASS
ne m'a appelé pour me dire qu'il se passait quelque chose sur le terrain. Cela peut paraitre tres
¢tonnant, et j'étais moi-méme trés étonné, en tant que nouveau directeur, qu’aucune
fédération, aucun établissement, aucune structure de soins & domicile ne me contacte. Mais je
l'explique, comme vous le verrez dans la note, par le fait que tous les acteurs connaissaient
une situation de crise et étaient occupés a agir sur le terrain. Mais il y a 1a, tout de méme, un
réel probléme de circulation de I'information.

Nous nous apercevons donc, le 19 aoft, que chacun, sur le terrain, s'efforce de faire
au mieux. Services de soins a domicile et établissements reconnaissent qu'eux non plus ne
nous ont pas prévenus, et n'ont peut-étre pas vu immédiatement les conséquences dramatiques
de la canicule.

Apres le 19 aott s'enchainent une série de réunions et, surtout, se mettent en place
des dispositifs destinés a prendre le mieux possible en charge les personnes agées a leur sortie
de I’hopital. Tres vite, en effet, nous avons pensé — c'est une lecon de mon expérience a
'Assistance publique — que les gens se trouvaient, certes, a I’hopital, mais que la vraie
question était, pour un certain nombre d'entre eux, soit de pouvoir revenir, dans les meilleures
conditions possibles, a leur domicile s'ils le pouvaient, soit de trouver une place dans un



¢tablissement. Nous avons donc travaillé immédiatement sur un plan d'urgence, et adressé une
nouvelle note aux DDASS, que vous trouverez dans le dossier, leur demandant d'essayer
d'évaluer, au plan local, les besoins en services de soins a domicile et en renforts dans les
maisons de retraite.

Suit une série de réunions, le 2 septembre, réunissant autour des trois ministres
l'ensemble des organisations représentant les établissements et les services de soins. Le méme
jour est envoyée une note confirmant que nous allons mettre en place un plan d'urgence et
qu'il nous faut évaluer les besoins.

Le 9 septembre, j'adresse a nouveau une circulaire aux DDASS — tout cela figure
¢galement dans le dossier — sur un point extrémement important : sans attendre la remontée de
toutes les informations, il paraissait souhaitable que les présidents de conseils généraux, les
préfets et les DDASS puissent se réunir immédiatement pour adapter les plans d'aide et éviter
d'entrer dans des procédures administratives trés longues, afin que les gens qui avaient besoin
de soutien puissent en obtenir trés rapidement. J’avais également le souci de travailler avec la
DHOS, pour que les crédits relevant des enveloppes « médico-sociales » de 1’objectif national
de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) puissent étre rapidement engagés 1a ou on en
avait besoin.

Hier, il a été décidé que les services d’aide a domicile et les maisons de retraite
disposeraient de moyens d'urgence supplémentaires, et nous sommes en train, en ce moment
méme, d'écrire aux DDASS et aux préfets une note que je devrais signer ce soir avec Edouard
Couty (DHOS) et le directeur de la sécurité sociale, leur demandant de mettre en place dans
les meilleurs délais les crédits qui vont leur étre délégués. Ces moyens permettront de venir en
aide aux personnes agées retournant a domicile, en leur apportant un soutien plus important en
services de soins a domicile ; ils permettront aussi a toutes les personnes qui, dans les maisons
de retraite, n'ont pas pris de repos, a tous les agents qui se sont dévoués pendant toute cette
période, de prendre des congés légitimes, en s’assurant que — c'est un sujet que je connais
bien, pour avoir travaillé a I'Assistance publique —, dans le contexte actuel de manque de
personnel, ces personnes seront remplacées.

Le fait est que nous avons eu une connaissance extraordinairement tardive de
I'événement. Certes, des le 8 aolt, la presse €voquait le probléme, mais France 2, le 10 aoft,
ne parlait pas encore des conséquences sanitaires de la canicule. Certaines chaines en
parlaient, d'autres non. Il se passait quelque chose d'anormal. A partir du 10 aodt, c'est devenu
dramatique, et je 1'ai senti a partir des déces et de la situation dans les funérariums. Dans les
documents que je vous ai remis, vous trouverez un texte de présentation sur cette question,
que j'ai voulu tres court.

Nous souhaitons aujourd'hui, en parallele, avoir une meilleure connaissance de ce qui
s'est passé dans chaque établissement en matiere de décés, pour pouvoir en tirer une politique
générale. Vous constaterez, en effet, des distorsions et des dispersions géographiques
extrémement importantes, que j'ai du mal a m'expliquer. Ainsi, la Creuse a-t-elle été beaucoup
plus touchée que la Corréze et la Haute-Vienne, ou je pensais, d'une maniére intuitive et
compte tenu de la sociologie, qu'on trouvait aussi une population agée et un habitat dispersé.
Une analyse doit donc étre menée par département, et méme par bassin de vie.

Mme Catherine Génisson — Votre dernier constat pourrait-il confirmer une
impression tout a fait subjective que j'ai, a savoir que de petites maisons de retraite, dont les
pensionnaires et le personnel sont, pour la plupart, des habitants de la commune, ont pu
favoriser le maintien du lien social, ce qui expliquerait peut-étre que ces maisons, sans étre
particulierement bien armées ni disposer d'un personnel d'une grande technicité, aient obtenu
de meilleurs résultats ?



Nous avons auditionné les responsables du SAMU et des urgences. Je suis ébahie —
mais ce n'est pas du tout un reproche — de voir que, si vos services ont réagi a partir du
10 aofit, avec une chronologie qui semble correcte a partir de cette date, ils semblent avoir été
complétement imperméables jusque-1a, méme aux informations. Il y avait quand méme déja
eu, le 10 aolt, un certain nombre de déclarations et d'alertes, auxquelles on n'a prété aucune
attention, ce qui me semble renversant.

M. Claude Evin — Vous avez dit, a plusieurs reprises, que les informations étaient
sans doute remontées a la DGS, mais que vous ne les aviez pas eues. Comment cela se passe-
t-il concrétement ? A partir des établissements ou des DDASS, téléphoner directement 2 la
DGAS, a la DGS ou a la DHOS est-il le seul moyen d'alerte ? Cela signifie-t-il qu'il n'existe
aucune connexion centrale de l'ensemble des informations, indépendamment des autres
systémes de veille qui peuvent éventuellement exister au niveau du ministére ? Pouvez vous
me confirmer cette appréciation ?

Un certain nombre de décisions avaient été prises précédemment par le
Gouvernement, en maticre de moyens destinés aux établissements pour personnes agées, en
particulier au titre de leur médicalisation, et a d'autres services, comme les centres locaux
d’information et de coordination gérontologique (CLIC). Comment appréciez-vous
aujourd'hui la situation des moyens de médicalisation des maisons de retraite, d'encadrement
de ces établissements, de coordination, etc. ? Je mesure bien que vous venez d'arriver a la
direction générale de l'action sociale, et que vous n'aurez peut-&tre pas tous les éléments
d'appréciation.

Pourquoi, apres la réunion du 2 septembre, qui a réuni des ministres et a 1'issue de
laquelle une circulaire a indiqué aux préfets et aux DRASS que le gouvernement tenait a ce
que le retour des personnes agées dans leurs établissements ou a leur domicile ne rencontre
aucune difficulté, mais sans leur demander aucunement d'apprécier leurs besoins
supplémentaires pour faire face a cette situation, a-t-il fallu attendre jusqu’au 9 septembre
pour qu'une circulaire de votre part demande trés concrétement de réunir, notamment, le
président du conseil général et les représentants des centres communaux d’action sociale
(CCAS) pour identifier les moyens nécessaires ? Pourquoi cette démarche n'a-t-elle pas été
effectuée des le 2 septembre ? Puisque je crois savoir que c'est sur la base de la circulaire du
9 septembre que I'annonce a été faite hier, 16 septembre, du déblocage de 40 millions d’euros,
considérez-vous qu'entre le 9 et le 16 septembre les préfets et les DDASS ont eu le temps
d'apprécier la réalité des moyens nécessaires, dans un premier temps du moins, pour faire face
aux conséquences de cette canicule ?

M. le président de la mission d’information — Dans une annexe au document que
vous nous avez remis, vous évoquez un différentiel — par rapport & la moyenne des années
précédentes — de 4781 déces provenant d'établissements. Qu’entendez-vous par
« établissements » ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Il s'agit seulement des maisons de retraite, c¢’est-a-dire
du secteur médico-social, hors hopitaux. Les services de s¢jour en longue durée dépendant
d’hopitaux ne sont pas pris en compte.

M. le président de la mission d’information — Le chiffre est global, et comprend
les déces par transfert, c'est-a-dire les malades qui sont partis des maisons de retraite vers les
hopitaux ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Ils ont pu partir aussi de leur domicile, mais c'est
essentiellement des maisons de retraite.



M. le président de la mission d’information — Cela voudrait donc dire,
indirectement, qu'environ 8 000 personnes sont décédées soit a I’hdpital, soit a leur domicile ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Nous faisons actuellement réaliser une analyse
complémentaire, car j'avais demandé ces informations dans l'urgence, le 14 aoit, et elles sont
remontées extrémement vite. Le document que vous évoquez est désigné comme le
« quatrieme bilan », mais nous avons eu des premiers résultats dés les 19 et 20 aolit. Ma
direction n'est pas compétente pour réaliser des études scientifiques, et l'analyse plus
méthodologique en cours est donc réalisée avec la direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES). J'ai cosigné une note — qui ne figure pas dans le
dossier, mais que je pourrai vous transmettre — demandant aux DDASS de retravailler les
premiers documents qui nous avaient ét¢ communiqués, pour affiner cette analyse et répondre
a votre question.

M. le président de la mission d’information — Bien que les délais ne permettent pas
de disposer de ces informations dans le cadre de la mission d’information, il sera tres
important, par la suite, d'avoir des chiffres par département, par zone et par établissement.

M. Jean-Marie Rolland — Les déces recensés dans le document ont-ils été
comptabilisés a partir du retour des certificats de décés, ou avez-vous un autre moyen
d'obtenir ces chiffres ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Le probléme est que nous manquons d'informations.
Les DDASS n'ont qu'une partie de l'information, et il s'agit 1a d'informations qu'ils m'ont
communiquées a partir de celles qu'ils ont recueillies aupres des établissements. Comme elles
sont remontées trés rapidement, je préfere étre prudent.

M. Claude Evin — Le probléeme est celui de la fiabilité des sources.
M. Jean-Jacques Tregoat — Je partage vos interrogations.
M. Jean-Marie Rolland — Vous n'avez, forcément, aucun décés a domicile ?

M. Jean-Jacques Tregoat — En effet — et cela rejoint la remarque de M. le président
— en dehors des établissements et de 1'hopital, il y a forcément d'autres décés. Des chiffres ont
¢té avancés, sur lesquels je ne peux pas me prononcer : en gros, la moiti¢ en établissement
médico-social et le reste partagé a peu pres €galement entre I'hopital et le domicile. Mais
certaines personnes qui étaient a leur domicile sont allées mourir a 1'hopital. La question est
donc extraordinairement difficile, et nous avons demandé que nous soit fournie, a partir du
fichier FINES, une liste par département et par DDASS beaucoup plus fine, afin de tenter
d'analyser ces informations.

Pour ce qui est du probleme de 1'information, il va de soi qu'en dehors des heures que
je passais & mon bureau, le soir, je lisais la presse. Mais le probléme était sanitaire. Que peut
faire le directeur général de l'action sociale face a un probléme sanitaire, quand il apprend
qu'il y a, ou qu'il risque d'y avoir, des déces dans les maisons de retraite ? Cela pose le
probléme de la prévention. Je souhaite que la DGAS, avec la DHOS et la DGS, s'implique
plus en amont, mais nous étions la sur le versant sanitaire. Comment faire en sorte que
demain, avant le versant sanitaire, il y ait une action de prévention ? Ce n’est pas simple, il y a
10 000 maisons de retraite.

Mme Catherine Génisson — Votre réponse est tout a fait caractéristique des
dysfonctionnements de notre systéme, et ce type de raisonnement illustre la séparation
effrayante qui existe entre le médical et le médico-social. Il est évident que les personnes qui
arrivaient aux urgences, transportées par le SAMU ou par les pompiers, représentaient un



probléme qui était devenu sanitaire. Se pose le probleme de 'anticipation trés en amont, et des
politiques qui ont été ou n'ont pas été menées. Cependant, tout le monde s'accorde a
reconnaitre que des dispositions assez simples pouvaient étre prises en amont, pour lesquelles
les consignes pouvaient passer par votre direction, dans la mesure ou elles concernaient,
justement, les maisons de retraite.

M. Jean-Jacques Tregoat — Il ne s'agissait pas seulement des maisons de retraite.

Mme Catherine Génisson — Mais pourquoi ne pas toucher, au moins, les maisons de
retraite ?

M. Jean-Jacques Tregoat — Dans le domaine sanitaire et dans le domaine de la
prévention, il faut prévenir les gens qui sont a domicile, isolés et moins isolés, les maisons de
retraite, les personnes dans les hopitaux de long séjour. C'est pour viser le plus largement
possible que nous avons préféré recourir a un communiqué de presse les 11 et 12 aoft.

J’al été responsable de l'action sociale au département de Paris et travaillé a
I'Assistance publique ; j'ai lutté, dans ces vies antérieures, et j'ai beaucoup écrit sur le sujet,
notamment dans le schéma départemental, afin que nous puissions travailler ensemble et
casser cette dichotomie entre le médico-social et le sanitaire, dont j'ai assez souffert dans
toutes mes activités. Je souhaite, dans mes nouvelles fonctions, m'impliquer pour essayer de
transgresser un peu ces frontieres administratives, car cette situation est dure pour tout le
monde, y compris pour les usagers, et notamment pour les parents et les enfants des usagers,
qui se perdent dans un systéme trés complexe.

M. Maxime Gremetz — Il a raison.

M. Jean-Jacques Tregoat — Je partage entiecrement l'analyse de cette dichotomie.
Lorsque la situation est devenue un probléme sanitaire, ma préoccupation a ¢té d'identifier la
mortalité par zone et, surtout, de préparer la sortie d’hdpital des victimes dans les meilleures
conditions et de savoir quel plan d'urgence on pouvait mettre en place. Je me suis battu, sur
tous ces sujets, pour qu'on n’oublie pas la sortie de 1'hopital et la prise en charge des
personnes agées. Faute d'avoir anticipé, il fallait que nous soyons capables de faire face.

Pour répondre rapidement, je dirai que c'est, en effet, a partir du 8 ou du 10 aott
qu'on sent qu'il se passe quelque chose, mais qu'il n'y a pas, auparavant, de remontée des
hdpitaux, ni des pompiers, ni de quiconque, du moins a la DGAS.

Pour répondre a M. Evin sur les problémes de communication, je souhaiterais aussi
que l'on puisse communiquer par des systemes modernes avec les maisons de retraite. Quand
j'ai demandé aux DDASS des informations, je supposais qu'ils disposaient de liens directs
avec les maisons de retraite ou les CLIC, mais ils n'en avaient pas. Il nous faut donc réfléchir
a un systéme ; ce sera le role des CLIC et des structures comparable de mettre en place les
systémes informatiques nécessaires et cela pose le probléme de I’informatisation des maisons
de retraite — peut-étre certaines petites maisons de retraite pourront-elles se regrouper a cet
égard.

Je vais vous répondre a propos du délai de mise en ceuvre du plan d’urgence. Le
2 septembre, en fin de compte, l'information était bien passée. Ce que j'ai demandé le
9 septembre — et qui avait déja été demandé par le président Mercier et par un certain nombre
de personnes qui assistaient a la réunion avec les ministres — était que 1'on organise trés vite
des réunions entre les conseils généraux et les préfets, pour éviter tout dysfonctionnement.
Dans ma note du 9 septembre, je rappelle — c’est méme, je crois, en caracteres gras — qu'il
faut, sans attendre, faire des réunions sur le terrain. A défaut de réunions en amont, il faut une
coordination en aval. Notre probleme était de se coordonner a propos de l'aide ménagere. En



effet, vous le savez, 1'aide ménagere est accordée par les départements ou par les caisses de
retraite. Pour 1’allocation personnalisée d’autonomie (APA), la procédure est plus
compliquée, et prévoit des plans de soins avec les services d’aide a domicile.

En ce qui concerne le lien avec I'hopital — qui me paraissait trés important a
1'Assistance publique —, lorsque les hopitaux connaissent les personnes agées qui ont séjourné
dans leurs lits, ces personnes ne doivent surtout pas stationner aux urgences. Si elles doivent
retourner a I'hopital, cela doit étre le plus fluide possible.

Voila tout ce que j'essayais d’expliquer dans ma deuxiéme note, qui était
complémentaire de la premiere. Il ne s'agit donc pas d'un probléme de délai de réaction, mais
d'une note complémentaire de la premiére, et les DDASS étaient bien sensibilisées.

M. Claude Evin — Je constate, cependant, que la premiere note, signée des ministres,
ne demande pas l'identification des moyens.

M. Maxime Gremetz — On voit bien, et de plus en plus, la séparation dramatique qui
existe entre le sanitaire et le social. C'est un probléme tout a fait sérieux : chacun reste dans
son secteur. En méme temps, je reste toujours aussi impressionné de vous entendre dire que
rien n’est remonté et que ce qui vous a alerté, c'est, par exemple, un article dans Le Parisien.
On a, par ailleurs, de nombreux exemples de maisons de retraite qui « ne s’embétent pas »,
comme celle d'Argenteuil qui annexe I'hdpital en y envoyant tous ses pensionnaires — ce qui
crée un probléme, notamment, pour l'accueil des urgences — en se disant que 1a, au moins, ils
seront protégés. C'est un vrai probléme.

Apres ces remarques, je voudrais vous poser une question sur le probléme des
moyens d'urgence. Est-ce qu’on peut dire que vous avez demandé des moyens d'urgence pour
que les gens puissent revenir et étre accueillis ? Le ministre nous a dit qu'on dégagerait une
somme de 40 millions d’euros sur la base des besoins déterminés dans les départements.
Confirmez vous cela — ce qui voudrait dire que I'on dispose des estimations faites dans chaque
département ?

M. Claude Evin — C'est la réponse a la circulaire du 9 septembre.

M. Maxime Gremetz — De deux choses lune, donc: soit ces 40 millions
correspondent bien au retour des informations que vous avez demandées et qui ont ¢été
globalisées au niveau national, soit il s'agit d'une mesure arbitraire, prise sans tenir compte de
rien, et je dirai @ M. Fillon ce que j’en pense.

M. le président de la mission d’information — Monsieur Gremetz, je comprends
trés bien votre raisonnement, mais nous avons interrogé M. le directeur sur les causes et les
conséquences sanitaires et sociales de la crise de la canicule, dans son domaine de
compétence. J'ai indiqué aussi & M. le directeur, avant votre arrivée, que s'il n'arrivait pas a
répondre, dans le timing, & toutes les questions, il pourrait compléter ses réponses par écrit.
Restons bien dans la période de la canicule, et non pas dans la période post-caniculaire.

M. Maxime Gremetz — Je veux bien y rester, mais les mesures d'urgence concernent
aussi la canicule. J'attire votre attention — ce n'est pas a vous, monsieur le directeur général,
que cela s'adresse — sur le fait que nous allons arriver a la fin de la mission, et que nous
n'aurons pas encore toute la clarté et la transparence promises, faute de résultats par région,
par département et par ville.

M. le président de la mission d’information — Les délais sont trop courts. Je pense
sincérement que, sans mauvaise volonté de la part de quiconque, se pose tout de méme un
probléme de regroupement des informations. Nous avons besoin de beaucoup plus de détails



concernant les départements, les types de maisons et les établissements concernés. Nous le
souhaitons tous, mais on s'apercoit que la mission d'information est trop courte, et que la
commission d’enquéte est plus que nécessaire pour répondre a nos questions.

M. Claude Evin — M. le directeur général de l'action sociale nous a dit que la
canicule posait plutot un probléme sanitaire. On pourrait y revenir, mais nous n'y insisterons
pas davantage aujourd'hui.

M. le président de la mission d’information — Il s'agit d'un probléme sanitaire avec
des conséquences médico-sociales. Je constate que M. Tregoat, qui venait d’arriver, est le seul
qui n'était pas en vacances.

M. Claude Evin — Cela justifie peut-étre que 1'on n'approfondisse pas davantage
ayjourd'’hui la place exacte de la DGAS dans cette période de crise, méme s'il faut
éventuellement y revenir plus tard.

Toutefois — c'est la raison pour laquelle il me semble important que nous puissions
apprécier les suites de la canicule, et les questions de Maxime Gremetz sont donc fondées —,
I’'un des objets de la mission d’information est la préparation du débat sur la loi de
financement de la sécurité sociale, qui fixera notamment ’ONDAM et ses enveloppes
« médico-sociales ». C'est la raison pour laquelle j'ai demandé tout a I'heure votre appréciation
des mesures qui avaient été prévues par le gouvernement précédent, qui auraient quand méme
permis de disposer de quelques milliers de postes dans les établissements. Quelle appréciation
portez-vous sur les taux d'encadrement dans les établissements accueillant des personnes
agées ?

Deuxiémement, vous dites, le 9 septembre, qu'il faut apprécier les besoins — et je ne
redirai pas qu'il est un peu étonnant d'avoir attendu du 2 au 9 septembre. Cela signifie que les
préfets et DDASS ont eu huit jours pour cela, puisque c'est le 16 septembre, c'est-a-dire hier,
qu’a été annoncé le montant de 40 millions d'euros. Que représente un tel montant apprécié
sous huit jours ? Quelles sont exactement les informations qui remontent, et qu'appréciez-
vous ? Considérez-vous que ces 40 millions représentent 20 % de la somme qui serait
nécessaire pour faire face aujourd'hui ? Si vous n'avez pas d'éléments sur cette question, dites-
le nous, mais c'est cela qui nous intéresse.

M. Jean-Jacques Tregoat — Nous avons évoqué les moyens de coordination en
parlant des CLIC. Nous devons trouver des structures qui nous permettent de coordonner au
plus pres du terrain. L'idée est de faire quatre cents ou cinq cents CLIC, mais vous savez que
les CLIC sont de niveaux différents. Ce seraient certainement des CLIC de niveau 3 plutot
que des CLIC de niveau 1, afin que la prise en charge de la personne agée soit la meilleure
possible, en lien, d'ailleurs, avec les médecins référents.

M. le président de la mission d’information — J'ouvre une parenthese. J'ai pu
remarquer au niveau national, a la suite d'évaluations menées sur le terrain, que certains CLIC
pourraient étre classés 2 ou 3, mais que les conseils généraux, pour des raisons diverses,
n'apprécient pas les CLIC et font tout pour qu'ils soient classés 1 ou 2.

M. Georges Colombier — Cela a déja été dit. Je suis, pour ma part, un fervent
défenseur des CLIC, et je suis 1'élu d'un département qui les soutient vivement, pour la bonne
raison que nous en avions mis en place avant méme que la mesure nationale ne soit prise.
Lors des autres auditions, j'ai souvent posé la question, que je vous pose aussi, de savoir s'il
ne serait pas opportun de leur donner un réle encore accru en termes de prévention et de veille
sanitaire, sur le terrain, en augmentant encore leurs compétences. Vous l'avez dit, puisque
vous plaidez pour les CLIC de niveau 3.



M. Jean-Jacques Tregoat — En effet, parce que je suis cohérent avec moi-méme.
Lorsque j'ai fait le schéma départemental a Paris, j'ai mis en place ce que j'appelle les plates-
formes gérontologiques, qui sont devenues les points Paris-Emeraude, lesquels, d'une certaine
facon, ressemblent beaucoup a des CLIC. Je crois que, dans la vie, on ne vit que d'expérience.
Je rencontre, toutefois, des problemes d'articulation, puisque l'enveloppe « médico-social-
personnes agées » de 'ONDAM ne reléve pas de la compétence de la DGAS. Si on
médicalise les CLIC, se pose donc un probléme dharmonisation et de décentralisation,
puisque les CLIC sont co-pilotés, aujourd'hui, par les départements et par 1'Etat.

M. le président de la mission d’information — IIs devraient étre co-pilotés...

M. Jean-Jacques Tregoat — En effet, mais c'est trés variable d'un département a
’autre.

M. Claude Evin — La médicalisation reléve-t-elle de la DGAS ou de 1la DHOS ?

M. Jean-Jacques Tregoat — En théorie, de la DHOS, du moins pour I’aspect
financicre, ce qui ne veut pas dire que la politique de santé publique ne soit pas faite a la
DGAS. La aussi, il nous faut nous mettre autour d'une table pour savoir ce que sera demain un
CLIC. J'espere y apporter modestement ma contribution, ayant travaillé au département de
Paris, a I'Assistance publique et a la DGAS.

J’ai évoqué la question du taux d'encadrement dans le document que je vous ai remis.
Ce n'est pas en médicalisant plus — si tant est qu'on arrive a trouver des médecins gériatres, car
vous connaissez mieux que moi tous les problémes démographiques — que nous réglerons les
problémes : c'est une condition nécessaire.

La canicule est a la fois une crise sanitaire et sociale, qui pose le probléme du lien
social. Trés modestement aussi, je pense qu'il n'est pas bon de supprimer les gardiens
d'immeubles dans les cités ou les facteurs dans les zones rurales. Une réflexion sociale doit
étre menée. Je me bats depuis dix ans, et je suis trés pugnace, a propos des facteurs et des
gardiens d'immeubles, car un digicode ne remplace pas le facteur qui sait que la personne
agée n'est pas descendue ou n'a pas ouvert sa boite aux lettres. Je pense qu'il faut remettre du
lien social, qu'il faut utiliser différemment les jeunes et développer les liens
intergénérationnels. On a, a soixante ans, une espérance de vie trés importante, et toute une
réflexion doit étre menée sur l'intergénérationnel.

Il s'agit d'une crise a la fois sanitaire et sociale, et pas simplement médico-sociale.
C'est une crise globale de société, qui nous a montré ce qu’est I’isolement. Je propose, par
exemple, que les communes envoient des courriers — mais cela pose un probléme financier —
pour repérer, au bon sens du terme, les personnes agées isolées, afin que 1’on puisse aller en
priorité vers elles, notamment avec les associations caritatives, sans partir dans l'inconnu. Je
pense que j'aurai un réle a jouer, a la DGAS, pour remettre du lien social, puisque je suis la au
coeur de mon métier : je suis chargé de tout ce qui concerne l'insertion, les personnes
handicapées et les personnes agées. Le revenu minimum d’activité (RMA) qui va étre institué
offre des opportunités pour trouver des moyens humains pour le secteur médico-social.

Y a-t-il eu un manque de personnel dans les maisons de retraite ? Cette question, qui
¢tait celle de Mme Génisson, est extraordinairement difficile. Trés objectivement, je ne le sais
pas. Je ne dispose pas d'éléments qui me permettent de dire que 1a ou les maisons étaient plus
médicalisées, il y a eu moins de morts, ou qu'il y en a eu la ou elles étaient le moins
médicalisées. C'est une question extrémement difficile. Le Monde a publié¢ un excellent article
sur la Creuse, qui est un exemple qu'on cite souvent. La Creuse a connu une surmortalité
assez importante, et j'ai interrogé la DDASS, qui m'a répondu qu'apres analyse de toutes les
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corrélations possibles, le seul facteur significatif restait 1'age. Cela signifie que, méme
lorsqu'il y a du lien social, dans les départements ou les CLIC fonctionnaient bien, il y a eu
des problémes, que nous devons analyser.

Il faut se garder de confier a la DGAS des compétences épidémiologiques qui ne sont
pas les siennes. Je pense qu'un gros travail doit étre réalisé par I’Institut de veille sanitaire, la
DHOS, la DGS — et la DGAS pour la connaissance de I'action sociale — pour éviter de prendre
des mesures qui ne seraient pas applicables a la prochaine difficulté. Il faut que nous ayons un
plan d'alerte, ce que j'appellerais un plan vermeil, une structure de veille a activer le jour ou il
se passe quelque chose.

M. le président de la mission d’information — En fonction des auditions, on peut
dire qu'il y a eu surmortalité trés nette, quels que soient les endroits, mais complétement
différente d'un endroit a I'autre, en fonction de paramétres qui ne sont pas tous déterminés.

M. Jean-Jacques Tregoat — Exactement. Je prendrai un exemple que je connais
bien : celui de la Bretagne, ou j'étais vendredi et dont j'ai interrogé tous les DDASS. En
Bretagne, la surmortalité a été¢ plutét moins forte que dans les autres régions, mais, dans le
département des Cotes-d'Armor, que je connais bien, il semblerait qu'elle ait été plus forte que
dans le Morbihan. Dans les Pays-de-la-Loire, il semble que le taux de surmortalité ait été plus
fort, avec, 1a aussi, des variations trés fortes d'un département a l'autre, et méme entre villes.
Il faut faire attention, et analyser trés précisément les données. Je ne suis pas compétent en
matiere d'épidémiologie.

Pour conclure trés brievement, quels enseignements tirer de ce drame ? En tant que
citoyen et nouveau directeur général de 1'action sociale, j'en sors assez traumatisé. Pour moi
qui, depuis dix ans, ai essay¢é modestement, dans mes fonctions, d'aller vers les personnes en
difficulté et les plus précaires, et qui ai contribué a la création du SAMU social a Paris,
prendre mes nouvelles fonctions au moment de cette crise me touche trés profondément.

Je suis extrémement motivé, et je motiverai mes collaborateurs pour faire en sorte
que, pour d'autres crises comme pour la canicule — j'ai beaucoup travaillé sur le « plan
inondations » a Paris — 'administration arrive a travailler différemment. J'ai commencé a
travailler avec Edouard Couty, je travaille avec William Dab, je travaillerai avec d'autres
directeurs dans un cadre interministériel. Nous devons aussi travailler avec d'autres ministeres
et avoir de vraies cellules d'échange d'informations. Il nous faut des systemes de mel :
aujourd'hui, je suis obligé de passer par le haut fonctionnaire de défense pour envoyer des
messages aux préfets ! En Bretagne, j'ai demandé a la préféte si je ne pouvais pas avoir un
contact direct par mel avec les préfets. Ce sont des choses toutes simples, mais je suis assez
pragmatique.

Mme Catherine Génisson — Sans me permettre de vous donner des conseils, je
pense qu'il est trés important que vous travailliez avec les autres directeurs, mais que vous
devriez peut-étre faire aussi ce travail, laborieux mais fondamental, que nous faisons : faites
des auditions et écoutez la base, pour savoir quel a ét¢ son ressenti a 1'égard de cette volonté
de transmettre une alerte — trés ténue, d'ailleurs, parce que beaucoup ne savaient pas ce qui se
passait, mais ils savaient qu'il se passait quelque chose. Il est important de ne pas seulement
disserter entre directeurs et avec vos services, mais aussi a partir de ce que vous entendrez de
la base.

M. Jean-Jacques Tregoat — Je suis obligé d'étre un peu réducteur. Je souhaite
travailler avec les directeurs d'administration centrale, parce que cela me parait la moindre des
choses, mais également avec les associations, les communes et les CCAS, puisqu'on ne peut
rien faire seul. Il nous faut nouer un partenariat et avoir, dans ces situations de crise, des



rapports différents. Tous les ministéres sont d'accord, mais nous manquons d’outils. Je
proposerai donc que nous ayons des outils de communication entre nous.

M. le président de la mission d’information — Je tiens a vous indiquer, sans
manquer a la confidentialité, que si des administrations ont été critiquées, une DDASS a été
louée : celle du Morbihan, car un de ses fonctionnaires a été le premier a signaler, en son
temps, les trois premiers déces par hyperthermie maligne. Je vous remercie.






XXVII. Audition de M. Maurice Bonnet, membre du Conseil économique
et social

(séance du mercredi 17 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — J'ai demand¢ que M. Maurice
Bonnet soit recu a titre personnel, car je le considére comme « M. Bon-Sens ». Ayant exercé
de nombreuses activités consacrées aux seniors, il est membre du Conseil économique et
social et régulierement chargé de rapports relatifs aux personnes agées.

Quelle a été votre perception de la crise ? Les représentants des divers organismes
intervenant dans le cadre institutionnel ou pour le maintien & domicile nous indiquent qu'il y
aurait eu moins de morts, ou moins de difficultés, s’ils avaient dispos¢ d’un personnel
suffisant. On nous a dit, pour les personnes agées qui se trouvaient a leur domicile, qu'un
certain nombre de déces auraient pu étre évités si les médecins avaient pu prescrire des
ordonnances sociales. Je ne sais pas si les médecins connaissent parfaitement le cheminement
d'une demande de télé-alarme et d'aide a domicile, qui prend quelque temps. Je souhaiterais
connaitre votre opinion a cet égard.

Une autre question a laquelle vous vous consacrez depuis longtemps, avec votre ami
Théo Braun, porte sur la séparation du sanitaire et du social. Qu’en est-il ? Par ailleurs, nous
nous trouvons devant le drame d’une surmortalité qui a touché surtout des personnes agées,
isolées dans les villes. Qui pourrait repérer ces personnes agées ? Enfin, quels enseignements
et quelles conclusions tirons-nous de ce drame ?

M. Georges Colombier — Il ne s'agit pas vraiment d'une question. J'apprécie depuis
trés longtemps Maurice Bonnet, qui est isérois — je le précise pour mes collegues —, car il est
un homme de convictions. Méme si nous n'avons pas toujours été sur la méme longueur
d'onde, nous n’étions pas séparés par beaucoup de feuilles de papier a cigarettes pour ce qui
concerne le secteur gérontologique.

Pourriez-vous nous dire, parmi les propos que vous avez souvent rabachés --
pardonnez-moi ce mot, qui exprime, dans mon esprit, une démarche pédagogique --, ce qui
semble, aujourd'hui plus qu'hier, a 1'ordre du jour, compte tenu de ce qui s'est passé cet été ?

M. Claude Evin — Un message !
M. Maxime Gremetz — Un seul !

M. Maurice Bonnet, membre du conseil économique et social — Je voudrais
d'abord remercier M. le président de m'avoir invité a participer aux travaux de cette mission.
J'ai démissionné du poste de vice-président du Comité national des retraités et personnes
agées en juin 2002, parce que ce poste, qui devait étre renouvelé depuis septembre 2001, ne
I'était toujours pas. En outre, il y avait déja treize ans que je l'occupais, et il faut savoir
« passer le manche ». Je rappelle que le nouveau vice-président n'a été installé que le
3 juillet 2003, ce qui montre que cette structure, capable pourtant, a mon avis, de représenter
quelque chose, a été mise trop longtemps de c6té — je le dis sans esprit polémique.

Je voudrais dire franchement, en réponse aux questions posées par M. le président,
que j'ai mal. J'ai mal pour mon pays. Pour dire les choses simplement, je me rappelle maman,



qui avait quatre-vingt-sept ans. Quand on vieillit, on n'a pas soif, mais froid. Comment
voulez-vous que ces gens, dans ces moments-1a, aient pu penser qu'il fallait boire s'il n'y avait
personne autour d'eux ? Si j'évoque le cas de maman, c'est parce que nous nous sommes
relayés, avec mes deux fréres et ma sceur, un certain été ou il faisait chaud, pour l'obliger a
boire. L'eau est quelque chose de fondamental dans la vie -— et je ne parle pas des douches et
des bains ! C'est parce qu'on n'a pas su leur donner de 1'eau qu'on connait la souffrance d'avoir
vu mourir ces milliers de gens.

Qui sont-ils ? Des gens qui ont ét¢ amenés aux urgences ? Vous avez auditionné
M. Patrick Pelloux : d'ou venaient-ils ? Je n'ai pas réussi a le savoir. On a senti davantage de
présence en zone rurale qu'en zone urbaine.

On nous dit maintenant qu'on va régler rapidement les problémes. Sans mettre en
cause personne — mais tout le monde ! —, je pense, quant a moi, que, tant que les vieux étaient
peu nombreux, on les honorait ; aujourd'hui, ils sont devenus tellement nombreux qu'on ne les
honore plus. Ainsi, par exemple, a une certaine époque, la Caisse nationale d'assurance
vieillesse, dont j'étais administrateur, envoyait un petit mot aux personnes agées. Maintenant,
on ne fait plus rien, sous prétexte qu'ils sont trés nombreux. Ce n'est pas un probléme d'argent,
mais c'est significatif du regard porté sur ce groupe, qui tend a devenir de plus en plus un
regard d'exclusion.

Le probléme n'est pas sanitaire, mais d'ordre social. Dans un article que je voulais
faire depuis longtemps, et que personne n'a voulu publier, j'ai écrit : « Dites donc que nous
sommes de trop... Ce serait plus clair ». J'ai rédigé cet article au moment ou je voyais qu'on
bloquait les 100 millions destinés aux établissements, et ou tous les Conseils généraux
racontaient que les vieux cottaient cher et les contraignaient a augmenter les impots.
Aujourd'hui encore, dans Le Monde, quelqu'un que vous avez, je crois, regu aujourd'hui
explique que, dans son Conseil général du Rhone, il augmente les impots a cause des vieux.
Nous vivons dans un climat ou 1'on veut montrer en permanence que le vieux cofite.

Dans une société ou le jeunisme triomphe en permanence, on voit dans une revue
destinée aux retraités, appartenant méme a un bon groupe bien-pensant — Bayard Presse —, des
photos de mode montrant des femmes de quarante ou quarante-cinq ans, qui n'ont rien a voir
avec ces grands-méres qui ont vécu, et dont le corps est marqué par la vie.

On n'a pas dit, en effet, qu’une bonne partie de la génération de ceux qui sont morts a
connu la guerre de 1914, le chomage de 1929-1930, la guerre de 1939-1945 et 'Occupation, a
participé au redressement du pays, a une époque ou l'on faisait des équipes de neuf heures, qui
faisaient les trois huit et travaillaient cinquante-quatre heures par semaine. Personne n'a pensé
que ces gens-la avaient, tout de méme, fait notre pays.

On continue de jeter des regards terribles sur ces populations, en disant qu'elles
cotitent. Mais elles ne cotitent rien ! On nous dit que les vieux sont responsables des dépenses
de santé. Mais, sur une augmentation globale de 6 % ou 7 %, celle des dépenses de santé des
vieux ne représente que 1 %. On dit que les vieux sont responsables des accidents de la route,
et on va nous imposer une visite pour le permis de conduire. Si on a le malheur d’avoir plus
de soixante ans, on n'est pas un handicapé, mais un « dépendant ». Monsieur le président, je
ne peux pas supporter ce mot. Vous, mesdames et messieurs les députés, vous étes dépendants
de votre parti politique et de vos €lecteurs, mais on ne vous traite pas de « dépendants ».
Pourquoi serait-on dépendant parce qu'on a soixante ans passés ? Le mot de « dépendant » ne
veut rien dire ! Nous connaissons tous, un moment ou un autre, des pertes d'autonomie liés a
la naissance, a des handicaps. On a créé une couche sociale sur laquelle on jette un regard
terrible. Aujourd'hui, on propose de supprimer un jour féri€, suscitant un conflit avec des gens



qui travaillent et qui ont des ressources parfois inférieures a celles des retraités. S'il faut une
aide pour les retraités, elle doit provenir de tous les revenus, et non pas seulement de certains.

Voila, selon moi, les points fondamentaux. Mon inquiétude tient au regard que la
société porte sur les vieux. Je pense profondément que si on avait eu un autre regard, on serait
peut-étre intervenu beaucoup plus a temps, on aurait eu davantage le souci de ce drame. C'est
terrible, de penser a ces inconnus qui ont ét¢ mis dans des corbillards, puis dans des chambres
froides a4 Rungis. J'en étais malade. Aprés tout, ¢'aurait pu étre moi. A quatre-vingt ans,
j'arrive un age ou cela aurait pu m'arriver. Heureusement, j'ai la chance d'aller bien, parce que
la vie militante, ¢a vous maintient !

Il faut faire attention a ce qu'on fait et aux mesures qu'on lance, et ne pas dire
n'importe quoi. Je suis treés a l'aise a I'égard des gouvernements successifs. M. le président sait
bien que je me bats depuis des années pour une prise en charge de la perte d'autonomie des
personnes agées ou du handicap, quel que soit I'age. Nous avons soulevé ces problemes
lorsque M. Claude Evin était ministre. La commission qu'il a mise en place, n'a eu aucun
résultat — mais on sait bien qu'une commission est parfois le meilleur moyen d'enterrer une
question. Depuis des années, le probléme est posé et, tout a coup, on veut le résoudre, sans
savoir vraiment comment. On a refusé notre proposition, on nous a taxés de démagogie
lorsque nous demandions une prise en charge dans le cadre de la solidarité — je parle devant
témoins — et il a fallu des morts pour qu'on commence a aborder la question aujourd'hui. Dans
ce pays, il faut qu'il y ait des morts pour que les choses avancent.

Qu’on appelle cela le « cinquiéme risque » m'importe peu. Lorsque j'ai fait le Livre
noir pour dénoncer la PSD, M. Barrot m'a suggéré de le faire gris, mais j'ai tenu a le faire
noir, et il a été fait avec vingt-deux organisations. Nous avons fait ensuite, voici environ
quatre ans, un Livre blanc, avec des propositions dont personne n'a tenu compte.

M. Claude Evin — Si.

M. Maurice Bonnet — Ensuite, on a des surprises comme celle que nous venons
d'avoir. On a pensé que cette société¢ de jeunes n'avait pas besoin d'étre, si vous me permettez
I'expression, « emmerdée » par ces problémes de vieux qui deviennent embarrassants et qui
colitent, et on n'a pas le courage d'aborder le probléme au fond.

Il faut arréter ce massacre, qui est le premier, mais peut-€tre pas le dernier. Les
hopitaux sont encombrés. On a refusé cent millions, qui ont ét¢ bloqués un moment, et on
parle maintenant d'en donner quarante. Ce sont des jeux de passe-passe, et non une politique !
Ce que je demande, c'est une politique, non seulement de la vieillesse, mais du vieillissement.
J'attends toujours I'Institut national du vieillissement qui avait été prévu. Il ne s'agit pas d'un
Institut national de la vieillesse. Ce dont il s'agit ici, c'est d’une politique du vieillissement,
depuis le plus petit age, car le vieillissement, nous disait un médecin, commence au stade du
feetus.

Plusieurs membres de la mission — C'est vrai.
M. Maurice Bonnet — Et je parle devant des médecins !

Que faut-il faire ? Monsieur le président, vous &tes toujours président d'une grande
association, a Metz — c'est, d'ailleurs, dans ce cadre que nous nous sommes rencontrés. Vous
savez donc comme il serait important que nous ayons des services a domicile, avec des
personnels que nous pourrions réellement former et rémunérer, car ce travail suppose aussi un
désintéressement. Aujourd'hui, il est plus facile de mettre des couches a des nourrissons qu'a
des mémés ou a des grands-peres. Ne faut-il pas expliquer tout cela au personnel ? Le Monde
a publié toute une page intitulée : « Les vieux, un métier d'avenir ». Qu'est-ce que ¢a veut



dire ? C'est un métier d'avenir, a condition qu'on en prenne conscience ! Regardez, par la
fenétre devant nous, cette vieille dame qui se traine. Elle a sirement besoin, de temps a autres,
d'une aide a domicile. Regardez-la. C'est beau : elle est trés vieille, mais elle peut encore voir
le soleil. Qui peut dire que quelqu'un dont le cerveau est blessé par la maladie d'Alzheimer n'a
pas la vie en lui ? Qui peut me dire ce qui se passe dans un cerveau blessé ? On se dit que ces
gens-la meurent. Mais ce n'est pas vrai. Ils ont la vie en eux. De quel droit pourrait-on dire
qu'ils ne l'ont pas ?

J'affirme donc que les politiques de la vieillesse et du vieillissement demandent des
moyens que la société doit donner. Ou alors, comme je 1'ai dit, dites que nous sommes de trop,
et ce sera clair !

Voila donc, a grands traits, ma philosophie.

Je veux bien répondre a d'autres questions, mais on pourra dire ce qu'on voudra : il
faut que les politiques veuillent faire changer le regard de la société sur les vieux, et qu'eux-
mémes changent leur regard. Je ne cherche pas a dire qui a eu tort dans ces événements. Je
suis mal placé et je connais mal les rouages — je n'ai pas été secrétaire d'Etat aux personnes
agées. Si javais ¢été¢ secrétaire d'Etat, j'aurais peut-&tre démissionné, pour partager la
souffrance des familles, mais c'est une question personnelle, et je ne dis pas que 1’actuel
secrétaire d’Etat devait démissionner. Il y a, cependant, des choses importantes a dire, que je
n'ai pas encore entendues. Les phrases condescendantes n'apportent pas de réponse aux
préoccupations.

Quand j'entends qu'en deux mois, en réunissant six groupes de cinquante personnes,
on va définir la politique du vieillissement, j'ai envie de rire. Ce n'est pas vrai. Voila des
années que nous nous battons pour que cette politique se fasse, et on pourrait maintenant la
faire en deux mois ! Je préférerais qu'on en parle moins, et qu'on pose les problémes
concrétement. Beaucoup de rapports ont déja été écrits depuis celui du président Laroque.
Certes, il remonte a quarante ans, mais y figurent des choses — que je relisais récemment —
dont on pourrait encore tenir compte. Dans le cadre de 1'année internationale des personnes
agées se sont constitués des groupes de travail ; Michel Thierry et Jean-Marie Palach ont
rédigé un rapport remarquable, que je relisais encore voila quelques jours avant d'aller parler
devant le Conseil économique et social de la région de Poitou-Charentes, ou l'on m'avait
invité. Ces textes sont trés bons, mais personne n'en a tenu compte, ou n'a eu de majorité pour
faire avancer les choses.

Depuis des années, on tourne autour du pot et, tout d'un coup, parce qu'il y a,
malheureusement, des milliers de morts, on va tout faire. Ce n'est pas vrai ! Je n'y crois pas !
Si on ne change pas le regard, il n'y aura aucun effort financier de la Nation pour prendre en
charge l'ensemble des problémes. Je tiens a ce que la personne agée ne soit plus un
« dépendant ». Il faut commencer par supprimer ce mot, et considérer que la personne agée
est dans une situation de perte d'autonomie. En outre, les politiques de la vieillesse ne peuvent
pas étre menées par les départements. On n'a vu que des inégalités lorsqu'on leur a confié la
PED ou la PSD, et méme, déja, en son temps I'ACTP.

M. le président de la mission d’information — L'interprétation était différente.

M. Maurice Bonnet — C'était terrible. Il y a eu assez de jugements de tribunaux sur
ces questions.

Voila, en gros, ce que je voulais vous dire. Je vous dis ma souffrance, qui est sincere
et réelle. Ce n'est pas du vent. Je me demande parfois, avec d'autres, si on est responsable,
parce qu'on ne s'est pas assez battu. Les retraités ne prennent pas en main ces questions, car ils
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ont peur de leur devenir. On n'a pas entendu les associations de retraités, pendant cette
période, et c'est terrible. On n'a vu que des professionnels. Si on n’a pas vu les personnes
agées, c’est parce qu’elles montrent, il est vrai, 1'image de ce qu'on peut devenir. Cela veut
dire qu'on n'accepte pas la mort, avec tout ce que ¢a prépare, dans une société ou on n’en parle
plus.

Mme Catherine Génisson — Il y a un chiffre qui me frappe terriblement : sept
personnes sur dix meurent a I'hopital. C'est quand méme un symptdme d’une société mal en
point. C'est quelque chose qui m'a toujours hantée. Ce drame a d'abord été¢ vécu par les
familles qui ont été frappées par des déces car, si on a pointé un certain nombre d’entre elles
qui s'étaient complétement désintéressées de leurs vieux, une grande majorité a plutot été tres
attentionnée aupres de ces personnes agées. Il y a donc des familles qui sont directement
concernées. Je pense aussi que ce drame, qui a permis une prise de conscience nationale, va
pouvoir étre 1'électrochoc qui pourrait aider a changer la mentalité.

M. Maurice Bonnet — Comme je ne suis pas pessimiste, j'espere toujours que c’est
ce qui arrivera, mais il est vrai que je suis, en ce moment, un peu inquiet. Si on doit changer
d'un coup parce qu'il y a eu des milliers de morts, s'il faut un tel électrochoc, il y a de quoi
s'irriter, parce que ces gens avaient droit a la vie. Je suis encore malade d'avoir entendu dire
que c'étaient des morts prématurées. C'est peut-Etre vrai, certains seraient morts six mois ou
un an apres, parce qu'ils étaient fragiles. Mais pourquoi « prématurées » maintenant ? Les
propos de Francoise Forette sur le sujet m’ont paru choquants.

M. le président de la mission d’information — Je 1'ai dit aussi.

M. Maurice Bonnet — Ce n'est pas bien !

M. Claude Evin — C'est une appréciation totalement statistique. Ca ne veut rien dire.
M. le président de la mission d’information — M. Claude Evin a tout a fait raison.
M. Claude Evin — C'est M. Bonnet qui a raison.

M. Maurice Bonnet — Moi, ¢ca me rend malade.

M. le président de la mission d’information — A ce jour, ce qu’on peut dire sous
réserve des statistiques que nous attendons, c’est que les personnes qui sont,
malheureusement, décédées étaient, dans leur majorité, des personnes hyper-fragilisées. Cela
vaut pour celles qui étaient dans des établissements comme pour une partie de celles qui
¢taient chez elles. Mais certaines personnes qui ¢taient chez elles étaient certes agées mais
bien portantes et d’autres facteurs ont joué : I'habitat, la chaleur...

M. Maurice Bonnet — Ce mot de « prématurées » me fait bondir.

M. le président de la mission d’information — C'est pour cela qu'il faut bien le
nuancer. Pour confirmer I'hypothése de cette hyper-fragilité des personnes décédées, la
logique voudrait que le nombre de personnes devant décéder dans les mois & venir — on ne
peut pas dire a partir de quel moment — diminue. Je rejoins tout a fait Maurice Bonnet pour
dire que la question est de savoir si tous les moyens demandés par les spécialistes, les
professionnels et les familles pour les personnes d'un certain age ont été mis en place. Par
ailleurs, si les procédures d'alerte avaient fonctionné instantanément, aurait-on pu éviter ces
morts ?

Quand on nous dit que le nombre de victimes représente deux fois et demie celles du
World Trade Center, on se pose beaucoup de questions.



M. Maurice Bonnet — Je n'aime pas beaucoup cette comparaison.

M. le président de la mission d’information — Elle est quand méme frappante.

M. Claude Evin — Je n'ai rien a ajouter, sinon qu'il est sans doute vrai que la
question devra étre appréciée statistiquement. En termes de discours public, je partage
cependant la position de Maurice Bonnet en la matiére, parce qu’elle exprime bien le regard
que nous avons sur ces personnes. Je suis sensible a la notion de morts prématurées, — je
considére que le tabac et I'alcool conduisent & des morts prématurées — c'est-a-dire a des morts
avant I'dge normal. Mais, pour autant, cela suppose, justement, que 1'on mette en place des
politiques pour éviter cette mort prématurée. Personne n'a jamais dit que ce n'était pas grave,
mais c'était tout de méme sous-jacent a un certain nombre de prises de positions. J'ai eu moi-
méme avec quelqu'un -- je ne dirais pas qui -- un accrochage sur LCI. Il s'agit d'un argument
purement statistique. Si on prend le probléme sous cet angle, il est inutile de se battre pour
maintenir des personnes en vie pendant deux, trois ou six mois de plus. A quoi sert une
intervention médicale ?

Sur ce point précis, la question de l'alerte — pour revenir sur des sujets sur lesquels
nous aurons a travailler trés précisément — est intéressante. Il est évident que si elle avait été
donnée dans d'autres conditions, cela n'aurait pas résolu le probleme des personnes qui se
trouvaient déja dans les services d'urgence ; mais aurait peut-étre tout de méme évité un
nouvel afflux dans ces services. Il est important de traiter la question de cette manicre.

M. le président de la mission d’information — Lorsque M. Bonnet souligne que les
services d'urgence ne pouvaient pas prendre ces patients, il nous raméne a la question des lits
d'aval, que posent tous les urgentistes.

M. Maxime Gremetz — Je voudrais vous remercier d’étre venu. J'apprécie le bon
sens de votre réflexion.

M. le président de la mission d’information — Il faut changer de regard.

M. Maxime Gremetz — Tout a fait. J'ai toujours été sensible a cette question. Je
pense qu'il faudra bien en venir au cinquieme risque. On peut changer de regard, mais si on ne
change pas d'attitude, et que 1'on continue a dire qu'ils sont des dépendants ou des particuliers,
comme on l'a fait pour les handicapés -- en fait, aujourd'’hui, on les met dans la méme
catégorie --, si ces gens-1a, qui ont travaillé et souffert, ne sont pas reconnus et que l'on croit
qu'il faut leur faire cadeau de quelque chose ...

M. Maurice Bonnet — Ce serait de la condescendance !

M. Maxime Gremetz — Voila ! Cette idée de cinquiéme risque que vous avez
avancée, nous l'avons défendue et il y a des syndicats, comme la CGT, qui la défendent.
Quand Frangois Fillon dit qu'il faudra bien assurer des ressources pérennes, la question est
posée. Je ne suis pas slr que les ressources pérennes qu'il imagine soient les mémes que celles
que je propose, mais il est évident qu'il faudra les trouver.

M. le président de la mission d’information — Je suis président de cette mission,
mais j'ai des engagements et quelle que soit, dans cette maison, ma position dans la majorité
ou l'opposition, j'ai toujours affirmé que les lois doivent s'appliquer de la méme fagon dans
toute la France, et que les personnes d'un certain dge doivent, en cas de perte d'autonomie,
étre traitées pareillement dans tous les départements. Je reste donc convaincu qu'on aura
toujours une application hétérogéne des textes s'ils s'appliquent au niveau des Conseils
généraux. J'ai été conseiller général pendant vingt-trois ans, et j'ai méme vécu l'expérience de
la PED, mais je reste convaincu que la piste du cinquiéme risque — appelons-le comme on



veut, cinquieéme risque ou cinquieme branche — doit étre étudiée le plus rapidement possible.
Elle pose un probléme de recettes, mais ce serait, selon moi, une erreur de ne pas le faire. Il
s'agit, bien sir, d'une conviction personnelle, mais voila dix-huit ans que je me bats sur ce
point, car cela peut permettre, justement, de donner des moyens aux associations et
institutions qui ceuvrent pour les personnes d'un certain age. Il y a, dans notre pays, 12
millions de personnes qui ont plus de soixante ans et 5 millions de personnes qui ont un
handicap ; le nombre de personnes touchées par le vieillissement augmentera. Vous savez
aussi qu'il faut parfois supprimer la barriére de 1'age : les maladies neurovégétatives, dont la
maladie d'Alzheimer, touchent beaucoup de personnes de plus de quatre-vingt-cing ans, mais
aussi des gens de moins de soixante ans.

M. Maurice Bonnet — Pour revenir a la question des jours féri¢s, je voudrais
souligner que les Allemands vont demander aux retraités une nouvelle contribution. En
Allemagne, I'effort contributif destiné a prendre en charge la perte d'autonomie, tout au long
du parcours de la vie, est tout autre qu'en France.

M. Claude Evin — Cela signifie qu'il faudra un jour accepter de nouveaux
prélévements obligatoires.

M. le président de la mission d’information — M. Bonnet, merci d'étre venu.

*






XXVIII. Audition de M. Philippe Lamoureux, directeur général de
PInstitut national de prévention et d’éducation a la santé, et de M. Jérome
Voiturier, chargé de mission.

(séance du vendredi 19 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Je voudrais d’emblée vous poser un
certain nombre de questions.

Premiére question: pouvez-vous nous décrire les actions menées par votre
¢tablissement depuis sa création, mais aussi au début de 1’ét¢ dramatique que nous avons
vécu, en matiere de prévention et d’éducation a la santé s’agissant des coups de chaleur et de
la déshydratation ? Plus généralement, comment I’INPES a-t-il vécu cette crise ?

Deuxieéme question : la loi vous donne « une fonction d’expertise et de conseil en
matiere de prévention » et la mise en ceuvre de programmes de prévention. Considérez-vous
que vous avez parfaitement rempli ces missions ?

Troisiéme question : M. San Marco assure la présidence de I'INPES. Il nous a
déclaré lors de son audition qu’il avait alert¢ quelqu’un de I’INPES lors de la période de
canicule, en demandant a ce qu’il y ait transmission de I’information. Je voudrais donc savoir
si vous pouvez nous le confirmer ? Qu’est-ce qui a été fait ?

Quatrieme et derniére question : quelles legons tirez-vous de cette crise ? Comment
éviter qu’un tel drame sanitaire ne se reproduise ?

M. Philippe Lamoureux, directeur de I’Institut national de prévention et
d’éducation a la santé (INPES) — L’Institut national de prévention fonctionne, depuis sa
création, sur la base de programmes de prévention validés par son administration de tutelle, la
direction générale de la santé. Nous avons mis en place deux types de programmes. Il s’agit,
d’une part, de programmes par risque, d’autre part, de programmes par lieu d’exercice de
I’éducation pour la santé. Certains sont validés, d’autres sont en cours de discussion avec les
administrations de tutelle.

Les programmes risque sont de six types. Ils portent sur les addictions — c’est-a-dire
alcool, tabac, toxicomanie — sur les maladies chroniques, les maladies infectieuses, la santé
mentale, 1’équilibre de vie — c’est-a-dire notamment les thématiques nutrition, pratiques du
sport —, et les accidents de la vie courante.

Nous travaillons également sur différents lieux d’exercice de I’éducation pour la
santé, c’est-a-dire les milieux de soins, le milieu scolaire, les populations en situation de
précarité, le milieu de travail, les collectivités territoriales et les réseaux d’éducation pour la
santé.

La facon dont ces programmes sont construits mérite qu’on s’y arréte un moment,
puisqu’ils sont faits, d’une part, sur la base des données épidémiologiques, et notamment des
facteurs de mortalité et plus particuliecrement des facteurs de mortalité évitables avant
soixante-cing ans, et, d’autre part, sur la volonté de modifier les comportements a risques ou
de faire adopter des comportements bénéfiques pour la santé.
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Tel est, schématiquement, la fagon dont 1’établissement méne ses actions.

Votre question portait également sur les mesures prises en début d’été. C’est vrai que
I’INPES a mené une action nouvelle de prévention des mélanomes, c’est-a-dire en fait une
action de communication destinée a lutter contre la surexposition aux rayonnements solaires.
La raison en est treés simple : cette action figure dans le plan cancer présenté par le président
de la République, c’est une priorit¢ présidentielle et D’institut était donc en charge,
parallelement a son travail sur 1’alcool, le tabac et la nutrition, de mener cette campagne.

S’agissant de la fagon dont ’INPES a vécu cette crise et du role que lui confie la loi,
il est extrémement important de rappeler que 1’Institut de santé publique a une place dans le
dispositif de santé publique, en vertu des articles L.1417-4 et 5 du code de la santé publique.
Et c’est un role triple. Comme vous le relevez, il a une fonction « d’expertise et de conseil en
matiere de prévention ou de promotion de la santé », mais aussi de développement de
I’éducation pour la santé, y compris I’éducation thérapeutique, sur I’ensemble du territoire,
ainsi qu’un role de mise en ceuvre des programmes nationaux de prévention pour le compte de
I’Etat et de ses établissements publics. Ce qui signifie que I’INPES est un opérateur parmi
d’autres mais, c’est vrai, un opérateur essentiel dans la conduite des politiques de prévention.
Cela, c’est clair. Mais il y a un point sur lequel je souhaite insister, c’est que, en droit,
I’INPES n’est ni un organisme de veille sanitaire, ni un organisme d’alerte sanitaire, ni un
organisme de gestion des risques sanitaires. Ces trois attributions relévent, en effet, soit de
I’administration centrale du ministére — de la DGS -, soit des agences de sécurité sanitaire. En
droit, ¢a veut dire quoi ? Cela signifie qu’aucune des trois missions que je viens d’évoquer ne
figure expressément dans la loi du 4 mars 2002. L’INPES n’est pas non plus juridiquement
membre du Comité national de sécurité sanitaire créé par Particle L. 1413-1 du code de la
santé¢ publique. De méme, par exemple, selon ’article L. 1413-2 du méme code, I’INPES
n’est pas destinataire des alertes émanant de 1’Institut national de veille sanitaire. Je crois que
les textes sont assez clairs. Le législateur n’a pas entendu, en tout cas de mon point de vue,
faire de I’INPES une structure de veille, d’alerte, ou de gestion du risque. Cette situation de
droit, on la retrouve dans les faits puisque, depuis sa création, I’INPES n’a jamais participé a
une réunion organisée par le ministére ou a une manifestation extérieure ayant pour théme la
sécurité sanitaire. Vous savez sans doute que le ministére organise trés régulierement des
points-presse sur les sujets de sécurité¢ sanitaires ; ’INPES n’y participe pas. De plus,
I’établissement n’a jamais été sollicité par son administration de tutelle a I’occasion de
précédentes alertes sanitaires comme, par exemple, les problemes de méningite dans le Sud-
Ouest ou I’épidémie de SRAS.

Enfin, dans la gestion méme de la crise de cet été, comme vous I’avez constaté,
I’INPES n’a pas été mobilis¢ dans le dispositif mis en ceuvre par le ministére. Il y a quelque
chose qui me parait d’ailleurs tout a fait caractéristique, c’est qu’a la mise en place du numéro
vert, le ministére choisit comme opérateur la ligne SIDA Info Services, presque intégralement
financée par I’'INPES, mais cette mise en place sera effectuée directement par le bureau des
alertes de la DGS avec ’association SIDA Info Services, en-dehors de I’INPES et sans méme,
d’ailleurs, que nous en soyons informés. Mais, une fois encore, cela ne me parait pas choquant
puisque les faits sont en conformité avec le droit : il n’y a pas d’implication de I'INPES dans
le dispositif de veille, d’alerte et de gestion des crises sanitaires. On veut mettre beaucoup de
choses sous le terme de prévention, mais je crois qu’il importe de distinguer ce qui reléve
vraiment de la prévention de ce qui reléve de la gestion du risque.

Compte tenu de sa place dans le systeme de santé, I'INPES ne pouvait étre impliqué
a quelque titre que ce soit, dans la gestion de la crise liée a la vague de chaleur du mois
d’aolit, s’il n’avait eu une circonstance particuliere, que vous avez relevée. En effet, le



président du conseil d’administration de I’INPES, le professeur San Marco, que vous avez
auditionné, se trouve étre un spécialiste des questions de canicule en France. C’est donc fort
logiquement que j’ai eu des échanges avec mon président de conseil d’administration et que le
sujet de la canicule a été évoqué. Au mois de juillet — le rapport Lalande le reléve —, il y a une
conférence de presse qui est faite sur le phénomene alors tres localisé sur Marseille. Il n’y a
eu pas de message d’alerte. Et d’ailleurs les températures du mois de juillet montrent — en tout
cas début juillet — que la canicule n’est pas un sujet d’ordre général. En revanche, au mois
d’aoft, le président du conseil d’administration s’ouvre auprés de moi de ses craintes et de ses
inquiétudes sur la canicule. C’est pourquoi je me suis assuré auprés de la DGS que le
probléme avait bien été identifié, puisque, une fois encore, en mati¢re de gestion de crise,
c’est la DGS qui est compétente. En gros, j’en ai parlé avec le professeur San Marco en lui
expliquant que notre role n’était pas de gérer I’alerte. La chose la plus importante que nous
puissions faire, c’était d’alerter les autorités sanitaires et de s’assurer que le probléme avait
bien été identifié.

M. le président de la mission d’information — Une petite précision: vous
souvenez-vous de la date ?

M. Philippe Lamoureux — J’en ai un souvenir extrémement précis, conforme au
rapport Lalande. Il y a eu un contact établi entre I'INPES et la DGS le 7 aolt en fin d’apres-
midi. Au moment ou Météo France va annoncer la poursuite de la canicule en France et ou le
docteur Pelloux va de son co6té contacter la direction des hopitaux : donc le 7. Je précise que
c’est un contact qui a lieu a ma demande et qui va effectivement s’opérer entre les deux
services de presse, car a la DGS, le service de presse est pour nous le correspondant habituel,
alors que le bureau des alertes n’est pas dans le champ de ’INPES. Ce contact avec le service
de presse donne lieu a un échange au cours duquel la DGS indique a ’INPES que le probleme
a bien été identifi€, et qu’un communiqué de presse est en cours de préparation au ministere.
I1 s’agit du communiqué qui sera diffusé le 8 aoft.

M. le président de la mission d’information — Le 7 aofit, la DGS a donc dit que le
probléme était bien identifié, c’est bien ¢a ?

M. Philippe Lamoureux — Le 7 aott, le correspondant de la DGS joint par I'INPES
dit : « Nous sommes en train de rédiger un communiqué de presse qui est en cours de
validation. » Le probléme est donc identifié. Je précise, pour anticiper une question qui
pourrait m’étre posée et qui correspond a un entrefilet paru cette semaine, qu’évidemment,
dans I’hypothése ou le service de presse de la DGS aurait indiqué a mes services n’étre au
courant de rien, j’aurais immédiatement joint d’autres services de la DGS. Cela me parait
évident. Ce que je vous indique la a été confirmé a la mission Lalande par le correspondant de
la DGS en question.

M. le président de la mission d’information — M. San Marco nous I’a dit.

M. Philippe Lamoureux — Bien. Donc jusque-la ¢a va ! Jusque-1a tout est cohérent,
tout va bien.

Ensuite, le dispositif de crise se met en place, une fois encore sans que I'INPES y
soit associ¢, pour une raison treés simple, c’est qu’au vu des missions de 1’établissement, ce
n’était pas son rdle, je le répete. Ce que je dis ici n’est pas du tout une critique a I’endroit de la
DGS. Il est logique que, compte tenu du fonctionnement des alertes, I’'INPES n’ait pas été
sollicité.



Je profite de I"occasion pour préciser un point qui me parait important parce que la
aussi il y a eu une ambiguité. Ce que je vais vous dire est d’ailleurs cohérent avec tout ce qui
précede : a aucun moment I’INPES n’a proposé de se mettre au service de la DGS. Une raison
majeure a cela, c’est que ¢a ne rentrait pas dans ses missions.

De I’extérieur, malheureusement, on voit souvent I’INPES comme une simple boite
de communication. Mais il faut savoir qu’entre le moment ou on déciderait, en grande
urgence, de diffuser une campagne médias, et le moment ou I’'INPES serait en situation de le
faire, il s’écoulerait une durée de quatre jours, le temps nécessaire pour acheter de 1’espace
publicitaire ou de réserver des messages dans les radios. En tout cas, c’est la seule capacité

qu’a cet établissement. C’est donc une procédure qui semble tout a fait inadaptée a une
procédure d’urgence extréme.

Mme Catherine Génisson — Je pense que c’est une information trés importante qui
vient d’étre donnée la. C’est un sujet sur lequel il faudra qu’on travaille.

M. Claude Evin — Ceci étant, il y a d’autres moyens de communiquer.
Mme Catherine Génisson — Oui, il y a d’autres moyens de communication, mais...

M. le président de la mission d’information — Ce qui est trés important a retenir,
c’est le role exact de I'INPES. C’était une demande de la mission que de mieux connaitre
votre organisme. La mission se demandait aussi comment il se situait, d’une part, dans les
processus de santé, d’éducation a la santé, de prévention de la santé dans notre pays et, d’autre
part, en cas de crise.

M. Philippe Lamoureux — La question de Mme Génisson est une question de fond,
a laquelle je vais essayer de répondre : le role de I'INPES doit-il évoluer vers 1’alerte ?
Personnellement, je ne le pense pas.

M. Claude Evin — Il faudrait dans ce cas lui donner une mission sur la gestion des
crises.

M. le président de la mission d’information — Il ne faut pas trop d’organismes dans
ce secteur.

M. Philippe Lamoureux — C’est le point sur lequel je voulais terminer, il rejoint
votre quatrieme question sur les lecons a tirer de la crise et les moyens d’éviter qu’un tel
drame sanitaire se reproduise. Je pense que ce n’est pas parce que I’INPES n’est pas en charge
de la gestion de crise qu’il n’a pas a tirer les conséquences des éveénements qui viennent de se
produire. Une phrase du rapport Lalande m’a beaucoup marqué parce que c’est une analyse
que je partage. « Le faible délai entre le pic de chaleur et la mortalit¢ implique que la politique
de prévention et de prise en charge doit étre prise longtemps avant la crise, et qu’elle ne peut
efficacement s’improviser pendant 1’alerte épidémiologique. ». Comme je vous 1’ai expliqué
au début de notre entretien, jusqu’a présent I’INPES fonde largement son action sur des
analyses épidémiologiques, c’est-a-dire en s’attachant a prévenir des risques prévisibles ou
des grandes causes de mortalit¢ identifiées — addiction, maladies chroniques, maladies
infectieuses — ; nous n’avons pas de véritable capacité d’anticipation. Il faut étre clair: il
n’existait aucun dispositif d’action face a cette canicule qui, il faut le reconnaitre, a constitué
par ses proportions et par sa durée, comme 1’a dit le ministre, un phénomene exceptionnel et
imprévisible.



Il faut relever un autre passage du rapport Lalande qui me parait aussi important :
« au niveau international, les pays disposant de plans d’urgence chaleur ne s’en sont dotés
qu’apres avoir eux-mémes connu ce type de situation de crise ». Il est tres difficile d’anticiper
en zone tempérée un phénomene de cette ampleur.

S’agissant des propositions, je crois que le premier objectif est d’essayer d’anticiper
« a froid », si vous me permettez le mot. J’en ai cherché en vain un autre. Il s’agit d’anticiper,
dans la mesure du possible, les situations de crise, pour transmettre a temps les messages
d’alerte a diffuser en amont, recenser les experts susceptibles d’étre sollicités, effectuer une
revue de la littérature scientifique. Ceci permettrait de se mettre en situation d’agir plus
efficacement au moment de la crise. L’INPES s’est déclaré prét a apporter son concours a la
DGS et a I’InVS pour conduire ce travail. Je dirais presque que, de mon point de vue, c’est un
travail interministériel. Ce n’est pas un travail qui doit reposer sur les seules épaules du seul
ministere de la santé.

M. Claude Evin — Nous partageons votre point de vue.

M. Philippe Lamoureux — Deuxiéme objectif, au-dela de ces situations de crise — et
c’est aussi mon role de directeur général de I’'INPES d’insister sur ce point —, je crois qu’il y a
un intérét particulier a mettre les publics en situation non pas de faire face a tel ou tel risque
particulier, mais de fagon plus globale a adopter des attitudes adéquates, protectrices de la
santé, notamment devant une situation nouvelle et inattendue. Une information délivrée en
situation d’urgence sera d’autant mieux comprise et suivie d’effets que nous aurons su
construire progressivement une culture de prévention qui fait encore défaut dans notre pays.

Cela conduit a trois types de propositions.

Premiére proposition : développer des programmes de prévention en direction des
populations précaires ou fragiles. Les programmes de 'INPES ont jusqu’a présent privilégié¢
une approche par risque sanitaire ; ils pourraient €tre complétés par des programmes
s’adressant préférentiellement a des populations confrontées a des situations de vie qui les
exposent plus particulierement et les rendent vulnérables.

Deuxiéme proposition, confortée par les rapports de I'InVS et de la mission
Lalande : développer la proximité. La plupart des événements, quelle que soit leur étiologie,
vont se manifester inégalement selon les lieux, les régions, les groupes de populations. La
prévention des conséquences sanitaires d’événements d’ampleur nationale nécessite donc,
dans tous les cas, des réponses locales. C’est ce que la mission Lalande appelle de ses veeux
en soulignant que ce sont les plans locaux qui, généralement, s’averent les plus efficaces. Ici
aussi, pour anticiper peut-étre une question, on peut s’interroger pour savoir si une campagne
radio aurait €té le moyen le plus efficace de toucher les populations concernées.

Troisiéme proposition : agir en direction des professionnels de santé, parce qu’ils
sont les premiers en contact avec la population touchée. Ils ont un role, non seulement de
diagnostic, et de soins, mais aussi de prévention, d’éducation pour la santé. Je crois qu’il faut
que nous réfléchissions avec les autorités de tutelle a la mise en place d’outils qui les
aideraient a mieux faire face a ce type de situations.

Pour répondre a la derniére question, posée par Mme Génisson, I’INPES doit-il étre
associé aux dispositifs de gestion de crises, et notamment devenir 1’opérateur du ministere,
par exemple en termes de communication ? Je ne le pense pas, parce que nous sommes un



outil de communication « froid », ce qui est notre force. Notre champ d’actions, c’est un
travail de fond consistant a modifier les comportements a terme. Je crains beaucoup qu’a
vouloir nous impliquer dans la communication de crise et dans la gestion du risque, on axe la
majeure partie de 1’activité de 1’établissement sur ces fonctions, au détriment de ses missions
de base. Comme vous le releviez justement, il y a déja beaucoup de gens qui s’occupent de la
gestion du risque et de I’alerte — les agences de sécurité sanitaires et la DGS notamment. Je ne
suis donc pas sir qu’il soit nécessaire d’impliquer 'INPES dans ces communications de crise.
En revanche, pour tout ce qui reléve de la prévention ex ante, il faut qu’on se rapproche des
autorités de tutelle.

M. Georges Colombier — Vous avez préconisé¢ plus d’actions de proximité, des
plans locaux. J’ai trois questions. Que pensez-vous d’une plus grande prise en charge a
domicile par des actions d’aide a la vie quotidienne et de soins infirmiers a domicile, par
exemple ? Que pensez-vous du fait que les personnes qui sont placées en GIR 5 et 6
actuellement — c’est la grille AGGIR —, ont elles aussi besoin d’étre informées, stimulées,
aidées, soignées ? Par ailleurs, sur un autre plan, que pensez-vous de la mise en place
d’indicateurs d’alerte, notamment climatique, comme cela se fait, parait-il, aux Etats-Unis
depuis 1995 ?

M. Claude Leteurtre — Vous vous étes attaché, et c’est 1égitime, a bien montrer que
participer a la gestion de la crise n’était pas votre rdle. Je crois que vous avez eu raison de le
rappeler. Néanmoins, je suis interpellé par le drame absolu que nous avons vécu. On n’a
jamais eu de catastrophe sanitaire de cette ampleur et dans un délai aussi court. Vous aviez
tout le savoir et ’expérience du professeur San Marco, je ne souhaite pas vous critiquer, je
veux comprendre. Avez-vous imaginé dans vos schémas une prévention du risque ? Vous est-
il venu a I’idée qu’il faudrait peut-étre prendre ce probléme a bras-le-corps ? Ce n’est pas
simple car, comme vous I’avez dit, tant qu’on n’est pas pass€ par la, on a du mal a croire a la
réalité des choses. Mais, puisque vous étes tout de méme des professionnels, avez-vous
imaginé ce besoin ?

M. Philippe Lamoureux — Sur les questions de M. Colombier, j’avoue ne pas €tre
parfaitement compétent sur le champ médico-social. Ce que je peux effectivement vous dire,
c’est que si on regarde les plans chaleur mis en place dans les autres pays, il semble tout de
méme que ce qui fonctionne, ce qui est le plus efficace, c’est la climatisation, c’est-a-dire le
fait de placer les gens quelques heures par jour dans des espaces climatisés. Il y a des plans
interministériels pour faire face aux catastrophes naturelles. Il faut pouvoir organiser ce type
de plan au niveau local, avec des messages d’alerte en amont, en liant mieux le systéme
météorologique et le systéme sanitaire. Mais je crois vraiment aux vertus des plans locaux
dans lesquels on va isoler des référents, localiser des endroits réfrigérés. Cela ne se construit
vraiment qu’au niveau local. On voit bien, quand on regarde I’étude de I'InVS, que méme si
la vague de chaleur a été générale dans toute la France, elle ne s’est pas manifestée avec la
méme virulence dans tous les endroits, et qu’a Rennes, Nice ou Lille, on a ét¢ moins exposé
qu’a Paris, Lyon ou Dijon.

Sur le deuxiéme point, une fois encore, si I’on distingue la prévention de la gestion
du risque, et si I’on considére que la prévention c’est, d’une part, d’essayer d’empécher
I’exposition aux risques et de faire adopter des comportements bénéfiques pour la santé, la
réponse a votre question est non. C’est-a-dire qu’il n’y a eu aucune anticipation de cette
situation. La dimension du phénomeéne était difficilement perceptible. Il y a eu des actions
locales, dont celle du professeur San Marco a Marseille, parce qu’on sait bien que cette région
est particulierement exposée a ce type de phénomene. Autour des 4, 5, 6 aoit, la situation
n’était pas claire. Les bulletins météo ne mentionnaient pas le fait que les températures ne



passeraient pas sous la barre des vingt-cinq degrés la nuit. Or, on sait que c’est un point
extrémement important. Donc, non, clairement, en termes de prévention, je ne me situe pas
sur le terrain de la gestion du risque, il n’y avait pas d’anticipation, il n’y avait pas de
programme chaleur, ni au niveau interministériel, ni a fortiori au niveau de ’INPES. La seule
chose qui existait — j’ai cherché dans les documents de I'INPES -, parce que nous travaillons
sur les personnes agées, pour lesquelles nous développons un programme assez lourd sur la
prévention des chutes, cause de mortalité importante, ¢’était une brochure qui mentionnait que
I’exposition a la chaleur est un phénomeéne aggravant, un phénomeéne de risque
supplémentaire pour les chutes.

Mme Catherine Génisson —Vous dites que I’exposition a la chaleur est un
phénomeéne aggravant pour les chutes des personnes agées.

M. Philippe Lamoureux — Je vous dis ¢a de mémoire.

Mme Catherine Génisson — Je me permets de réagir parce que dans un des courriers
qu’a écrits M. Hubert Falco, il est indiqué qu’au contraire, 1’été, il faut exposer les personnes
au soleil pour qu’elles puissent synthétiser de la vitamine D afin d’éviter les fractures sur
ostéoporoses notamment.

M. le président de la mission d’information — Je me souviens d’avoir lu ce texte,
qui mentionnait 1I’exposition « avec modération ». Pouvez-vous faire parvenir le document a
la commission ?

M. Philippe Lamoureux — Bien sir.

M. le président de la mission d’information — Merci beaucoup.
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XXIX. Audition d’une délégation du conseil de I'ordre des médecins
composée du Docteur Patrick Bouet, médecin généraliste libéral en Seine-St-
Denis, du Docteur Xavier Deau, médecin généraliste président du conseil
départemental des Vosges, conseiller national, représentant la Lorraine, du
Docteur Bernard Chanu, médecin spécialiste, conseiller national de La
Réunion et du Docteur Louis-Jean Calloch, secrétaire général du conseil
national de I’ordre des médecins.

(séance du vendredi 19 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — — Je vous remercie, messieurs, de
venir dans le cadre de cette mission d'information concernant les causes et les conséquences
sociales et sanitaires de la canicule.

Nous avons souhaité entendre I'ordre des médecins pour plusieurs raisons. Le drame
a eu un cOté sanitaire, un coté social aussi, étant donné qu'un certain nombre de médecins
urgentistes, médecins SOS nous ont parlé¢ d'ordonnance sociale, en plus de l'ordonnance
sanitaire. Il est important que nous connaissions l'opinion de 1' Ordre.

Deuxiémement, dans le cadre du rapport Lalande et de ses annexes figure un
document du CNOM traitant du probléme des gardes . Cela a provoqué des réactions tant
dans le corps médical que dans la presse, notamment dans Le Monde d'hier.

Il nous importe de savoir ce qu'il en est sur les gardes : défaillances de garde,
présence des médecins.

Vous demandiez, si j'ai bonne mémoire, sur l'article 77 que le décret sorte. Il est
sorti. Pouvez-vous nous dire si cela vous convient ? Quelles sont vos propositions ?

En annexe du rapport Lalande figurait un rapport du CNOM relevant que le systeme
de permanence de soins aurait connu des dysfonctionnements et soulignant la persistance de
carences démographiques. Peut-on dire que la médecine de ville a failli ? Qu'entend faire le
Conseil national de 1'Ordre sur ce sujet ?

Deuxiéme question : la Cour des comptes observe dans son rapport rendu public hier
que les décrets relatifs a la permanence de soins ne changeront probablement rien a la
tendance, a I'encombrement croissant des urgences. Partagez-vous ce point de vue ? Si oui,
que faudrait-il faire pour y remédier ? Quel jugement portez-vous sur ces décrets ?

Troisieme question : quel jugement portez-vous sur le systéme d'alerte francais ?
C'est important ! Quel role la médecine de ville pourrait-elle jouer dans sa réforme ?

Quatrieme question : comment mettre en place une véritable médecine de proximité
et améliorer la coopération entre hopital et médecine de ville ?

Cinquieme et dernicre question : que doit-on faire, selon vous, pour éviter qu'un tel
drame se reproduise ?

Je vais passer la parole a Mme et MM les députés afin qu'ils puissent poser des
questions complémentaires.
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M. Claude Evin — Je souhaite faire préciser un certain nombre de points figurant
dans les questions posées par M, le président.

Les enquétes en cours, évoquées dans l'annexe du rapport Lalande, sont-elles
terminées ? Quels sont les éléments qui vous sont apparus au travers de ces enquétes sur les
dysfonctionnements, puisque vous indiquiez que dans certains secteurs des médecins
semblent avoir basculé des appels de patients vers le 15 et/ou ont refusé de prendre leur garde
durant les services d'urgence en aval ?

Quelle appréciation portez-vous sur les carences démographiques que vous évoquiez
ici ?

Sur le décret du. 15 septembre 2003, sur l'avenir, n'y a-t-il pas contradiction entre la
réécriture de l'article 77 du code qui dit : « II est du devoir du médecin de participer a la
permanence des soins - certes dans le cadre des lois et des réglements qui l'organisent » et le
premier alinéa de l'article R. 733 nouveau du code qui dit : « Les médecins participent a la
permanence des soins sur la base du volontariat » ? Comment peut-on affirmer que c'est un
devoir en disant ensuite que chacun fait comme il veut ?

M. le président de la mission d’information — Recentrons-nous sur la canicule !

M. Claude Evin — Méme si on peut penser qu'une prise en charge en amont pourrait
mieux trouver sa solution dans une organisation en réseau, ne pensez-vous pas que, au
minimum, une révision de l'article 81 du code pourrait étre intéressante au regard de la
situation que nous avons connue ? En effet, cet article 81 dit : «Les seules indications qu'un
médecin est autorisé a faire figurer sur une plaque a son lieu d'exercice sont : ses nom,
prénoms, numéro de téléphone, etc. » Ne pensez-vous pas opportun de permettre a l'article 81
du code que le médecin puisse faire figurer sur sa plaque, lorsqu'il part en vacances, le nom
d'un médecin remplagant ? Cela ne réglerait pas - et de loin - tous les problémes que nous
avons pu connaitre. Mais ne pensez-vous pas que ce serait un premier ¢lément de réponse a la
situation - ce qui n'est pas anormal d'ailleurs - que nous avons connue lors de la premiere
quinzaine du mois d'aolit ? Ne pensez-vous donc pas qu'il faudrait réformer 1'article 81 du
code? Je crois me souvenir qu'il y avait eu un accord conventionnel qui comportait une
disposition qui n'avait pas été acceptée, parce que l'article 81 du code ne prévoyait pas que
l'on puisse mettre le nom du remplacant sur la plaque.

On pourrait aussi se poser la question sur l'article 79 concernant l'ordonnance, méme
si c'est un peu plus compliqué.

M. le président de la mission d’information —. Nous restons bien sous l'angle
canicule. S'il y a eu dysfonctionnements, nous devons parvenir a des propositions. Compte
tenu du temps imparti, si vous ne parvenez pas a répondre a toutes les questions, il vous sera
possible de nous faire parvenir par fax une contribution écrite, ce soir.

M. Georges Colombier — A votre avis, les zones rurales souffrent-elles d'un déficit
de démographie médicale ?

On a pu lire ou entendre ici ou la que, dans certains départements, certaines localités
seraient restées sans médecin. Je n'affirme rien, je pose simplement la question .

De toute évidence il a manqué de clarté dans la coordination entre les différents
acteurs de la santé en France. Que pensez-vous du fonctionnement du centre 15 de manicre
globale ?



Quels enseignements peut-on tirer de cette lacune ? Comment améliorer la
communication et la concertation entre les différents acteurs de la santé principalement dans
une période estivale ?

Mme Catherine Génisson — Pouvez-vous nous dire si le Conseil de 1'Ordre a été
alerté directement par le ministére de la santé ou par ses directions de la situation de crise ?

M. Claude Leteurtre — J'ai pendant douze ans ét¢é membre d'une commission
départementale.

M. le président de la mission d’information —. Moi pendant six ans !

M. Claude Leteurtre — L'objectif était d'assurer une permanence des soins. C'était
une obligation tres forte rappelée a chaque fois. Or - et ce n'est pas a la gloire de mes
confréres- on a eu le sentiment que cette notion tombait complétement en déshérence. En
avez-vous eu conscience ? Stirement ! Pensez-vous que ce soit réversible, compte tenu de la
nouvelle donnée réglementaire ?

M. le président de la mission d’information —. Messieurs, mes chers confréres,
j'attends que vous nous fassiez des réponses globales, individuellement. Je vais vous
demander de vous présenter.

Dr Bernard Chanu, médecin spécialiste, conseiller national de La Réunion —Je
suis praticien hospitalier a Créteil et je suis ¢lu comme conseiller national suppléant de La
Réunion, puisque les départements d'outre-mer ont un représentant métropolitain.

Dr Patrick Bouet, président du conseil départemental des médecins de Seine-
Saint-Denis — Je suis conseiller national, président de la commission gardes et urgences du
Conseil national, président du conseil départemental des médecins de Seine-Saint-Denis.

Dr Louis-Jean Calloch, secrétaire général de l'ordre des médecins — Je suis
médecin généraliste, ¢lu national de la Bretagne et actuellement . Et jusqu'a ce mois de juillet
j'assurais la permanence C5, prenant moi-méme mes gardes.

Dr Xavier Deau, président du Conseil départemental des Vosges — Je suis
médecin généraliste a Epinal. Je suis président du Conseil départemental des Vosges,
conseiller national depuis peu et vice-président de la commission d'exercice professionnel au
sein du Conseil national.

M. le président de la mission d’information — La parole est au Dr Louis-Jean
Calloch.

Dr Louis-Jean Calloch — En tant que secrétaire général, j'ai une déclaration
liminaire, a la demande de mon Conseil.

Tout d'abord, dans un premier temps, le Conseil national de 1'Ordre des médecins
vous présentera a travers les expressions de mes confréres, les actions entreprises par
I'ensemble de l'institution ordinale et des médecins, au moment de cette période de canicule,
afin de vous éclairer.

Dans un second temps, nous vous présenterons la situation et la permanence des
soins avant cette période, ce qui permettra de partir sur une histoire passée et d'essayer de
profiter cette crise pour répondre aux questions.



— 94 —

Le Conseil national de 1'Ordre des médecins tient a rappeler que la gestion de cette

crise a d'abord été locale et qu'a ce niveau, deés lors qu'un Conseil départemental a eu

connaissance, soit d'une difficulté de réponse a la permanence des soins, soit de difficultés

d'accueil dans les établissements accueillant les urgences, il a le plus souvent - et de sa propre

initiative — et sans avoir été sollicité par les autorités départementales, mis en place une

stratégie locale d'information, de contrdle des tableaux de garde, voir de rappel a la bonne
exécution des listes de garde.

Dans certaines situations, il a ét¢ amené a compléter le dispositif par le biais de
praticiens ne figurant pas sur les listes connues. Mais il faut savoir qu'un grand nombre de
conseils départementaux nous ont signalé qu'ils n'ont pas eu a intervenir, quand bien méme ils
se sont préoccupés de la situation. L'Ordre des médecins ayant géré la crise localement, des
informations évoquant la poursuite de la période caniculaire ont conduit le Conseil national -
c'est un autre niveau de notre instance - a intervenir le 19 aolt par le biais d'une circulaire
adressée a l'ensemble de l'institution sur la nécessité de rester mobilisés a tous les niveaux. A
aucun moment de cette crise, I'Ordre national n'a été sollicité par les autorités pour intervenir
dans la gestion, ni re¢u d'informations mettant en cause 1'organisation de la permanence des
soins. En quelque sorte 1'Ordre s'est autosaisi a tous les niveaux : départementaux et national.

Le Conseil national de 1'0Ordre des médecins rappelle que, comme les années
précédentes, les médecins ou leurs remplagants - lorsqu'ils en ont trouvé, ce qui est un autre
sujet - étaient présents sur le terrain de la permanence des soins. Il a existé sur certains
secteurs du territoire, soit des carences individuelles sur lesquelles nous pourrons vous
répondre - mes confréres m'aideront - soit a des carences liées a des difficultés chroniques
mises en évidence par cette situation exceptionnelle, conjoncturelle.

S'agissant de la situation de la permanence des soins avant cette période, l'action
constante du Conseil de I'Ordre des médecins se basait et s'était basée sur 'article 77 du code
de déontologie médicale et le devoir de participer a la permanence des soins. Cette action a
¢été rendue difficile depuis 2001, compte tenu de la remise en cause de plus en plus pressante
de ce devoir et nous en parlerons.

Inquiets de cette démobilisation et de la pénurie liée a la démographie médicale, qu'
il constatait et qu'il avait souligné, et des difficultés grandissantes d'organisation sur certains
secteurs, le Conseil national de 1'Ordre des médecins, dés 2001, a alerté les autorités de 1'Etat
et a prolongé sa réflexion, une réflexion générale qui 1'a conduit a proposer en 2002 une
modification de cet article 77, évoqué tout a I'heure, ayant pour objectif de maintenir le devoir
de permanence des soins et le role de I'Ordre , tout cela étant assorti de moyens permettant
aux médecins de remplir leurs devoirs.

Dans ce méme temps, les conseils départementaux se sont mobilisé€s pour faire vivre
la permanence des soins sur le terrain en fonction des réalités locales, n'hésitant pas a étre
l'initiateur ou l'accompagnateur d'expérimentations nouvelles : type maisons de garde, type
régulation de centre 15 , financement de ceci, structuration de cela. Vous connaissez,
madame, messieurs les députés, aussi bien que moi ce sujet.

Nous pourrons vous préciser - et mes collégues m'y aideront - un certain nombre de
ces initiatives. Les médecins , en participant a ces expérimentations et en accompagnant les
Conseils départementaux dans leurs actions trés locales ont démontré leur demande
d'accomplir leur devoir dans un cadre plus adapté aux évolutions de la société . En un mot, du
conjoncturel a déstabilisé du structurel qui fonctionnait a flux tendu depuis quelque deux,
trois ans,



Le Dr Bouet qui est le président de notre commission gardes et urgences va
s'exprimr aprés moi. .

Dr Patrick Bouet — Il m'apparait important pour que nous ayons une bonne
compréhension de ces difficultés structurelles et chroniques que nous fassions un petit rappel
sur la problématique démographique - présente et a venir. Ce qui nous permettra par ailleurs
de répondre a cette interrogation sur les spécificités du monde rural, qu'on pourrait également
d'ailleurs étendre aux spécificités des milieux urbains, puisque bien entendu cette
problématique n'est pas sans les toucher.

I1 faut savoir qu'aujourd’hui et malgré les multiples interventions de 1'Ordre national,
la situation démographique est au point de rupture. En effet, il y a 33 % des médecins qui ont
plus de cinquante ans ; en 2012, nous en aurons plus de 50 %. En 2012, nous aurons plus de
40 % des médecins qui seront des femmes. Compte tenu du pourcentage actuel de 23 % , les
femmes seront donc majoritairement présentes dans la jeune génération médicale .

L'ensemble de ces éléments est compliqué par les mécanismes de choix et
d'installation. Une majorité de ces professionnels choisissent de s'installer dans une périphérie
de technicité médicale et, d'autre part, choisissent de s'installer dans une situation ou leur
environnement de vie pourra étre compatible avec les aspirations qui sont les leurs. Pourquoi
parler de leur « environnement de vie » ? Mais parce qu'un médecin s'installe aujourd'hui, en
moyenne, a trente-trois ans. I1 y a 10 ou 15 ans, un médecin s'installait en moyenne a 1'age de
vingt-sept ou vingt-huit ans. A trente-trois, ce médecin qui s'installe n'est plus seul, le plus
souvent. Il a des enfants . Ces éléments 'aménent & avoir une réflexion différente sur la
situation de l'installation qu'il va choisir.

Les images données en matiére de pénibilité potentielle , en matiere de difficultés, en
matiere d'insécurité, en matiere de poids de l'environnement administratif de la profession et
de l'exercice de la médecine libérale peuvent amener un certain nombre de nos jeunes
confréres a reconsidérer les choix qui les améneront a ¢liminer dans cette problématique de
choix un certain nombre de sites potentiels d'installation. Le monde rural, aujourd'hui, est la
premicre cible de cette situation potentielle.

Nous sommes encore aujourd’hui dans un point de relatif équilibre. Mais nous
pourrions démontrer que dans certains points du territoire frangais, cet équilibre est déja
rompu, nous allons a 1'horizon des années 2010 et 2012 entrer ans une situation que toute
mesure prise aujourd’hui ne permettra pas, a temps, de combler, puisque, vous le savez, il faut
six générations de diplomés pour avoir un effet sensible sur la démographie médicale
générale. Il faut maintenant 9 ans pour former un médecin généraliste, beaucoup plus pour
former un médecin spécialiste.

Voila brossé a grands traits - je vous prie de bien vouloir m'en excuser - ce que sont
auyjourd'hui les préoccupations démographiques que nous exprimons depuis plus d'une
quinzaine d'années, qui ont été 1'objet de multiples rapports et le professeur Langlois avait été
un des fers de lance de cette vision démographique évolutive dans le mauvais sens.

Voila aussi probablement, par rapport a un certain nombre des dysfonctionnements,
dont nous parlerons, un probléme supplémentaire dans la mesure ou la raréfaction de la
présence médicale est patente les difficultés d'autres natures - organisationnelles - sont
¢galement majorées par cette raréfaction.

Je pourrais , au-dela de cette analyse démographique, au-dela de cette pénibilité
potentielle et au-dela de cette désertification potentielle existant dans un certain nombre de
secteurs de notre territoire, rappeler que l'autre ¢lément essentiel est le mécanisme de



coordination. S'il est simple de créer une coordination lorsqu'on est dans une situation
pléthorique de participants , il est plus complexe d'organiser une coordination dans des zones,
des domaines ou la raréfaction est telle que 1'ensemble des médecins présents se voit attribuer
une tache qui devient incompatible avec son efficacité. Rappelons que dans certains milieux
ruraux, dans certaines situations urbaines tres difficiles, il peut n'y avoir que trois ou quatre
médecins qui assurent la permanence de soins d'un bassin de vie qui n'est peut-&tre pas sur le
plan de la population trés important, mais qui sur le plan géographique va induire ses propres
¢léments de pénibilité.

J'espere, madame, messieurs, que, sur le point de la démographie, nous avons pu
vous apporter une réponse.

M. le président de la mission d’information —. Vos réponses sont tres claires sur le
point de la carence en médecins de garde et la féminisation du corps médical. Les hommes
veulent aussi avoir une vie de famille avant une vie professionnelle. Autrefois c'était 1'inverse.
Maintenant un autre élément est a prendre en considération : I'dge de trente-trois ans pour la
premicre installation.

Dans le rapport Lalande figuraient les mots «semblent » et « ont été » La presse en
général est tres intéressée. Il importe que nous soyons bien éclairés au niveau national. Des
médecins ont-ils pendant la période de canicule « fui » devant la garde ? Des morts auraient-
ils pu étre évités ? Des morts sont-elles dues a des dysfonctionnements dans les systémes de
garde ?

Le Conseil de I'Ordre a indiqué : « S'il y a eu faute, il y aura sanction . » D'accord !
Mais on ne peut pas dire qu' il y a eu faute.

Mme Catherine Génisson — Je reviens sur les propos concernant la féminisation des
professions de santé. Je vais participer a une réflexion au sein du Conseil de 'Ordre, la
semaine prochaine, sur ce theme.

SOS Médecins de Paris nous a dit qu'ils avaient contacté un certain nombre de leurs
collégues parisiens, qui n'avaient pas eux-mémes ¢été sollicités pour répondre a des appels.
Pouvez-vous confirmer ce point ? Il ne s'agissait pas d'un probléme d'obstruction, mais
d'information.

M. le président de la mission d’information —. En effet, il y a d'un co6té I'accusation
: « Des médecins n'auraient pas fait... », mais, de I'autre coté, des médecins disponibles disent
: « On aurait pu venir, mais on ne nous a pas appelés. »

Dr Patrick Bouet — Un des problémes majeurs que nous voulons souligner dans
cette problématique spécifique du mois d'aotit, au-dela du probléme de la permanence des
soins, est celui de la coordination. Pourquoi voulons-nous insister sur cet ¢lément ? Parce que
les médecins libéraux, pour une part d'entre eux, étaient présents. Certains des médecins
libéraux qui étaient absents étaient remplacés, dans leur cabinet par un » effecteur » médical.
Mais la coordination de l'ensemble de ces moyens qui consistait a mettre en phase
d'intervention la médecine libérale, la médecine des centres de santé , la médecine urgentiste,
les urgences hospitaliéres a bien marché lorsque les centres 15 avaient un « habitus » de
coordination. Etce dernier existait lorsque les conseils départementaux étaient parties
prenantes de la gestionet du fonctionnement des centres 15.

Lorsque ces centres 15 n'avaient pas cet «habitus» de coordination, les systémes ont
fonctionné les uns sans les autres. Il y a certainement eu plus de malades sauvés par la
médecine libérale - et le docteur Beau le dirait avec plus d'éloquence que moi - pendant cette
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période de fagon humble et anonyme qu'il n'y a eu de personnes en souffrance ou en difficulté
du fait de l'absence dite ou affirmée des médecins libéraux. Nous voulons le dire clairement.

La coordination est un axe essentiel. Et cet élément de coordination nous semble
aujourd'hui devoir étre réaffirmé.

Mme Catherine Génisson — Le Pas-de-Calais , conscient du probleme, a mis en
place des dispositifs concernant- cette coordination qui n'étaient peut-étre pas parfait, mais au
moins y a-t-il cette volonté de coordination avec le centre 15 et méme avec un centre 15 bis
qui permet une régulation médicale de tous les appels de garde avec participation de toutes les
parties prenantes dont le Conseil départemental de 1'Ordre du Pas-de-Calais.

Dr Xavier Deau — Pour rebondir sur vos propos, nous connaissons par exemple trés
bien dans les Vosges les médecins du Pas-de-Calais puisque nous nous sommes échangé les
informations.

Dans notre département, 99 % des médecins généralistes sont inscrits sur le systéme
de garde. Il s'agit d'un département resectorisé et ou la régulation est effective. Donc cela peut
exister dans le Pas-de-Calais, dans les Vosges.

Je veux rebondir sur le fait : manque de coordination, tout le monde le sait. La prise
en charge des problémes de cette canicule a pu étre soit précoce, soit tardive. Elle a été
précoce lorsque la médecins de proximité existait. Elle a existé au travers des systémes de
garde validés par nos conseils départementaux, en accord avec l'article 77, en rural , comme
en montagne.

On n'en a pas beaucoup parlé, mais c'est a mon sens ce systtme de médecine de
proximité qui a sauvé le plus de vies pendant cette canicule. Mais loin des feux de la rampe,
loin des feuilletons « Urgences » dans l'anonymat total de nos campagnes. Quand on voit
dans notre département des villages de 1 500 habitants avec un seul médecin, des secteurs de
40 a 60 kilometres de diameétre ou les médecins sont systématiquement de garde deux fois par
semaine, c'est de l'apostolat. Et je veux ici leur rendre hommage, car ces médecins n'ont
absolument pas et en aucun cas failli a leur mission.

Des dysfonctionnements : oui ! Je suis le premier a le dire, il y en a eu. Je me suis
moi-méme rendu compte, au Conseil national, en appelant non seulement les conseils
départementaux, mais les directeurs de Samu, les responsables de garde départementaux, que,
effectivement, quand ca «pétaity les plombs - pardonnez moi I'expression - au niveau du
Samu, du service d'urgence, on essayait tout de suite d'appeler le médecin de secteur. Et hop !
on ne le trouve pas. Etait-il déja sur des interventions en urgence ? Oui ! Etait-il indisponible
car en vacances ? Oui ! Et il n'y a pas de mal a étre en vacances au mois d'aolit C'est un
constat, ce n'est pas une accusation, comme osent le dire certains journalistes. On s'est rendu
compte, apres ce coup de projecteur, qu'en France, depuis plus de trois ans certains secteurs
de garde se sont totalement « autonomisés » quant a leur conception de la permanence des
soins.

Un bref historique. Il y a eu cette gréve des médecins revendiquant la revalorisation
des honoraires. Puis, le 1 février 2002, au Journal officiel est paru l'avenant n°8. Que
prévoit-il ? La permanence de soins se fait a I'aide de médecins dits volontaires. On ne parle
plus du tout dans cet avenant n° 8 du rdle de 1'Ordre des Médecins. Il n'est méme pas cité.

M. Claude Evin — C'est un avenant conventionnel.

Dr Xavier Deau — Certes ! signé par un syndicat et signé par la sécurité sociale , par
nos autorités de tutelle.



M. Claude Evin — La sécurité sociale ne peut pas étre qualifi¢é d' «autorité de
tutelle».

Dr Xavier Deau — Une terrible confusion s'est opérée dans l'esprit de certains
médecins qui, lorsqu'on les a interrogés, nous ont dit : « Depuis cet avenant n° 8 la
permanence des soins est déconnectée du systeme officiel. » Et on a assisté a des expériences
qui n'ont pas été validées, dont I'Ordre n'a pas eu une totale maitrise. Il y a eu des
dysfonctionnements dans ces secteurs-1a, que nous avons eu 'honnéteté de signaler dans notre
rapport.

Pour en revenir aux solutions que nous préconisons, nous espérons énormément de la
nouvelle rédaction de l'article 77. Quel moyen va coordonner au mieux les différents «
effecteurs » de santé ? Il est évident qu'il s'agit de la régulation. Les départements comme le
Pas-de-Calais, les Vosges ou d'autres qui ont déja mis en ceuvre cette régulation de maniére
pratique savent qu'au sein de la régulation ou si¢gent des médecins du service public et des
médecins du systéme libéral on a une coordination.

M. Claude Evin — Est-ce au centre 15 ?
Dr Xavier Deau — C'est au centre 15. Le CODAMU est en amont.

Les textes sont parus avant-hier. Nous avons eu une réunion, dans les Vosges, ou
nous avons mis des heures a analyser le texte. Il est vrai que ce texte est excellent , car il
replace le Conseil départemental dans sa mission. Mais il nécessite une explication de texte
ordinale que l'on se doit de donner a nos confreres.

M. le président de la mission d’information — . Dans le document Lalande il est
indiqué que des gens n'auraient plus voulu prendre la garde. Cela peut étre aussi par
saturation. La moyenne hebdomadaire de travail d'un médecin généraliste est de 57, 58
heures, sans les gardes.

Vous indiquiez deux gardes par semaine au mois d'aolt- c'est hors vacances ou
pendant les vacances ?

Dr Xavier Deau — Les médecins ruraux, pour la plupart, essaient de s'autoremplacer,
car on ne trouve plus de remplagants. Tous les secteurs de garde dans la majorit¢ des
départements ruraux francais ont été couverts par la permanence des soins. Il faut le rappeler.

Je peux vous parler de la situation dans 1'Est de la France. Un demi-secteur vosgien
n'a pas été couvert. Les médecins ont dit : « On est trop fatigués. A partir de minuit, on
décroche le téléphone. » Méme chose pour deux secteurs en Meurthe-et-Moselle et deux
secteurs en Moselle. C'est peu par rapport a une centaine de secteurs existants.

M. Claude Evin — On a évoqué le fait que les médias avaient ciblé les médecins, etc.
Personne n'aura a gagner d'une mauvaise polémique en la matiere. Malheureusement,
aujourd'hui, la polémique existe.

IT ne faudrait pas que les dysfonctionnements fassent oublier le fait que, dans la
majeure partie des cas, les choses se sont bien passées. A partir du moment ou des
dysfonctionnements ont été évoqués, il me semble nécessaire d'obtenir des éclaircissements.
On parle beaucoup du rapport Lalande. J'ai sous les yeux la page 32 du rapport Lalande et le
document annexe du Conseil de I'Ordre. Le rapport Lalande s'appuie sur le document du
Conseil de I'Ordre.



Les syndicats médicaux écrivent dans Le Monde d'hier par exemple : « Le rapport
Lalande nous accuse. » Personne n'accuse personne en l'occurrence.

Le Conseil de I'Ordre semble avoir identifié¢ des dysfonctionnements ? Je comprends
que vous ne pourrez pas nous apporter des réponses sur ce point aujourd’hui. Nous ne
pouvons qu'espérer que les dysfonctionnements que vous avez identifiés soient explicités
quant aux faits et quant a I'explication des phénoménes. C'est entre autres le probléme plus
récurrent, en amont, du fait que des secteurs avaient déja completement échappé au systéme
des gardes, et depuis longtemps.

M. Maxime Gremetz —. Je crois qu'il ne faut pas généraliser. Dans un département
comme la Somme, il y a 800 communes, souvent rurales. Nous manquons terriblement de
médecins. C'est un probléme en amont..

En ce qui concerne la coordination, vous évoquez un Conseil départemental.

Dr Xavier Deau — On a parlé de ce qui marche en France. Pour les permanences de
soins
qui sont restées sous la maitrise des Conseils départementaux , c'est le département qui s'en
occupe.

M. Maxime Gremetz —. J'ai bien compris.

Vous nous dites que ce sont les médecins de proximité qui décelent le plus de
problémes. Nous sommes d'accord. Mais comment remontent les informations pour donner
l'alerte ?

M. Louis-Jean Calloch —. Nous avons répondu aux questions concernant la
démographie, a I'absence d'alerte. On a parlé des zones rurales.

Je réponds a la question posée par M. Evin sur la déontologie , l'article 77. Pour nous
il est déontologique, plein et entier. C'est un devoir de participer.

Apres, que devient -il ? Il devient réglementaire et administratif dans le cadre des
lois qui le réglementent. Je n'ai jamais vu 1'é¢thique rentrer dans le «tuyau» du législatif et du
réglementaire. Quelque chose nous étonne. Nous allons devoir étre trés attentifs a la rédaction
des compléments au décret, pour que les moyens mis a la disposition des confréres ne
viennent pas limiter la premiére partie de la phrase qui concerne la déontologie.

Madame, messieurs les députés, 1'Ordre demande a étre présent dans le suivi
rédactionnel des décrets pour la bonne mise en application de l'article 77.

M. Claude Evin — C'est une apparente contradiction. Cela ne va pas étre facile a
gérer partout.

M. Louis-Jean Calloch —. C'est pourquoi il ne faut pas nous abandonner. Mais il
faut nous aider en tous temps, tous lieux et toutes circonstances.

M. le président de la mission d’information —. C'est pour cela que 1'on vous écoute
et que I'on vous a interrogé sur ce point.

M. Louis-Jean Calloch —. Le volontariat. Certaines choses sur la notion de
volontariat nous paraissent ambigués, mal définies. Si M. Evin m'écoutait bien, il m'entendrait
dire que, dans la rédaction de ce décret, le Conseil de 1'Ordre n'apparait qu'au deuxiéme
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niveau de la mise en place des gardes. Lorsque le volontariat a échoué, 1'Ordre apparait
seulement.

M. Claude Evin — Cela ne risque-t-il pas d'étre un peu tard ?
M. Louis-Jean Calloch —. Vous avez compris. C'est 1a qu'il faut nous aider..
M. Claude Evin —. Quand on lit le décret, on se demande comment ¢a va marcher.

M. Louis-Jean Calloch — Mettez-vous a notre place. Nous n'intervenons qu'au
deuxiéme niveau.

M. Claude Evin —. Vous avez des missions de service public.
M. Louis-Jean Calloch —. Il faut nous les redonner, non nous les enlever.

Monsieur Gremetz, 'Ordre devrait étre 1a dés le premier niveau. Sinon, 1a ou il n'y a
pas de médecins, qu'allons-nous faire ? Nous retourner vers le préfet ?

M. Claude Evin — S'il y a une carence, vous pouvez intervenir. Mais il faut que la
carence s'exprime.

M. Louis-Jean Calloch —. Nous devons transmettre au préfet, qui prendra toutes
décisions. Mais 1a, nous travaillons dans le court terme. Il faut que 1'on soit clairvoyant sur le
long terme tous ensemble.

Monsieur Evin, vous nous avez parlé d'une option qui avait été proposée
précédemment au niveau du médecin référent. Cela, est un devoir conventionnel. C'est
différent du devoir de permanence des soins.

Vous avez évoqué la possibilité de mentionner sur les plaques des médecins le nom
de leur remplagant. Tout cela est déja prévu dans le code de déontologie . Dans la lecture des
commentaires de l'article on peut ajouter des précisions en ce sens. Je ne pense pas qu'il soit
nécessaire de refaire l'article 88. Il faudrait définir les commentaires. Il ne faut pas trop
remanier actuellement le code de la déontologie.

M. le président de la mission d’information —. Je vous rappelle que vous pouvez
nous faire parvenir par fax ce soir des réponses complémentaires que vous n'avez pas eu le
temps de formuler.

M. Louis-Jean Calloch — Nous sommes quasiment des
bénévoles. M. le président de la mission d’information — J'ai été
conseiller ordinal.

M. Louis-Jean Calloch — Nous le savons. Et votre trajectoire, monsieur le
président,
vous permettra de relayer des propositions qui , au niveau de la citoyenneté, ont du mal a
passer. *

M. le président de la mission d’information —. Quand j'étais jeune médecin ORL a
Metz, il n'y avait pas de temps plein a I'hdpital en ORL public. Donc, on était aussi en libéral.
Et a 1'époque on avait obligation de la garde de nuit. Par ordre alphabétique, c'était deux -
deux. On nous donnait tous les jours . Méme le médecin dermatologiste devait assurer la
garde. Nous pouvions nous arranger avec un autre médecin . Certains en faisaient 15, d'autres
2, d'autres 0, mais la garde était toujours effective.



— 101 —
Mme Catherine Génisson — Vous avez évoqué les problémes de démographie, que
nous connaissons tous bien. Pensez-vous que la régulation du mode d'installation est un sujet
qu'il faudra aborder ?

Dr Patrick Bouet — Il n'y a pas une mesure isolée aujourd’hui qui puisse régler la
problématique. Un ensemble de faisceaux de mesures, qui dépassent trés largement le cadre
médical, doivent aller vers la réappropriation du monde rural et vers la réappropriation par les
citoyens de cet espace de vie. Lorsque I'Ordre parle de l'espace de vie, il s'agit de
I'environnement de la vie. Il ne s'agit pas de dire a un médecin qu'on va lui donner une prime
pour s'installer, s'il n'y a pas un collége a proximité, des espaces de vie qui permettront a son
environnement familial de se développer et de s'épanouir. Nous sommes donc trés réservés
sur les mesures ponctuelles de ce type, qui ne peuvent entrer que dans un champ « de
revitalisation » de ces espaces de vie. Nous portons un regard intéressé, mais un peu désabusé
s'il ne s'agissait que de cette initative-la.

M. le président de la mission d’information —. Nous sommes obligés de respecter
un timing assez serré. La commission d'enquéte nous permettra d'approfondir les sujets.

M. Louis-Jean Calloch —. La permanence des soins fait partie de l'exercice
professionnel. Cet événement a déstructuré une fagon de fonctionner qu'on savait trés critique.
Il y a un probléme démographique évident.

Le Conseil de 1'Ordre doit étre partie prenante deés le premier niveau du
fonctionnement et de la permanence des soins.

Interrogé par Mme Lalande le 21 aoft, une structure bénévole , comme la nétre mais
de finalit¢ de santé publique, en plein mois d'aolit et & cheval sur un week-end, a réussi a
rendre un rapport pour le 26 aotit. On a donc bien fonctionné.

Pour interpréter le texte, il nous faut du temps pour rendre compte a nos conseils
départementaux lors d'une assemblée générale que nous avons convoquée. Nous
synthétiserons et vous obtiendrez une réponse coordonnée de la structure ordinale,
départementale et nationale, dans les semaines qui viennent.

Monsieur Gremetz, vous nous avez demandé comment il fallait faire pour que les
choses remontent plus vite des départements. Nous attendons la mise en place des conseils
régionaux administratifs, car tout se régionalise en France. Et vous seriez clairvoyants de
nous aider a accélérer la mise en place de ces conseils régionaux administratifs, car nous
avons des conseils régionaux politiques, de santé publique avec les ARH, les DRASS, les
URCAM, mais nous n'avons aucune structure régionale. Si nous voulons coordonner, pour
faire des économies d'échelle, nous pourrions coordonner par informatique au niveau
régional. C'est une perspective d'avenir qui nous motive.

*
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XXX. Audition de M. Michel Moise-Mijon, représentant la CFTC, de Mme
Nadine Prigent, secrétaire de la Fédération de la santé des salariés publics et
privés CGT, de M. Christophe Prudhomme, coordonnateur du collectif des
médecins CGT, de M. Bernard Henin, secrétaire fédéral a la fédération des
services publics et de santé FO et de M. Didier Bernus, secrétaire fédéral FO
des services public et de santé.

(séance du vendredi 19 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Je vous remercie de vous étre
rendus a l'invitation de la mission d'information concernant les causes et les conséquences
sanitaires et sociales de la canicule.

M. Maxime Gremetz tenait beaucoup a votre présence et, a I'unanimité, nous avons
accédé a sa demande. Il faut rendre a César ce qui est a César !

Je vous prie de bien vouloir nous excuser a l'avance des horaires trés serrés que nous
devons tenir. Je suis président et rapporteur de cette mission, je suis aussi rapporteur des
propositions de résolution pour la commission d'enquéte. Je la demanderai. Nous disposerons
de plus de temps dans ce cadre. M. Maxime Gremetz demandera — et nous en serons d'accord
—que Vous SOyez regus a nouveau.

Je vous demanderai d'abord de nous exposer votre vécu de la crise, en insistant
particulierement sur la mani¢re dont les organisations syndicales ont été alertées, sur les
remontées d'informations faisant apparaitre qu'il se passait quelque chose d'anormal.

Deuxieme question : d'aprés les éléments dont vous disposez, quels ont été les
principaux facteurs de surmortalit¢ dans les maisons de retraite et les services de long
sé¢jour : types de batiments, équipement en climatiseurs et autres matériels, taux
d'encadrement, organisation du service permettant d’anticiper plus ou moins la période de
vacances ? Le caractere lucratif ou non des établissements, la signature ou non d'une
convention tripartite ont-ils été des facteurs importants ?

Troisiéme question : s'agissant des services d'urgence et, plus généralement, de
I'hospitalisation des personnes victimes de la chaleur, pensez-vous que l'on aurait pu
éviter des déces ou qu'il était de toute facon trop tard, les choses s'étant jouées en amont ?
S'il y a eu un probléme dans les hopitaux, est-ce une question de moyens ou
d'organisation ? Ou les deux ?

Quatrieme question : plus généralement, ou se sont situés les défaillances ou
dysfonctionnements du systéme : dans les administrations, dans les EHPAD, dans la
médecine libérale, a I'hopital ? Cinquiéme et derniere question : quelles sont les mesures
les plus urgentes et les plus importantes a prendre pour éviter la reproduction d'un tel
drame ?

M. Michel Moise-Mijon, représentant la CFTC — Je représente la CFTC. Je
tenterai de répondre a vos questions mais je ne suis pas « hospitalier ». Je suis
administrateur de la caisse nationale vieillesse.
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Mme Nadine Prigent, secrétaire de la Fédération de la santé des salariés
publics et privés CGT — Je suis secrétaire de la fédération de la santé des salariés publics
et privés.

M. Christophe Prudhomme, coordonnateur du collectif des médecins a la
CGT - Je suis médecin urgentiste. Je coordonne le collectif des médecins a la CGT.

M. Bernard Hénin, secrétaire fédéral a la Fédération des services publics et
de santé FO — Je suis secrétaire fédéral a la fédération des services publics et de santé
Force ouvrigere. Je suis cadre supérieur de santg.

M. Didier Bernus, secrétaire fédéral FO des services public et de santé — Je
suis secrétaire fédéral FO des services public et de santé. Je suis infirmier de secteur
psychiatrique.

M. Claude Leteurtre — Est-ce que l'application des 35 heures a pour vous €té un
probléme notamment pour les services des urgences ?

M. Georges Colombier — Depuis longtemps, tout comme notre président, Denis
Jacquat, je plaide pour la reconnaissance d'un risque dépendance, qui serait géré par la
sécurité sociale. Quelle est votre position a ce sujet ?

M. Maxime Gremetz — Il y a beaucoup de mises en cause des 35 heures. Je voudrais
demander aux syndicats — vous vous &tes battus pour avoir du personnel permettant de
compenser les 35 heures et pour que les malades bénéficient de meilleurs soins — ce qui leur
manque aujourd'hui. Quels sont les besoins de I'hopital ?

M. Michel Moise-Mijon — Je demanderai a notre fédération de santé de compléter
mes propos mais je souhaite répondre aux derniéres questions posées notamment sur
l'urgence et le risque dépendance.

Sur l'urgence. Ce qui ressort du rapport remis au ministre de la santé c'est la
défaillance de notre systéme d'alerte. Tout le monde 1'a mis en relief, chacune des parties se
défendent d’en étre responsable. Je pense a Météo France qui prétend que ses systemes
d'alerte — qu'il s'agisse du systéme de pré alerte de 72 heures a sept jours ou du systeme
d'alerte dans les trois jours auraient bien fonctionné.

Cela pose alors le probléme des relais locaux de l'information : si on peut considérer
que le systéme de pré-alerte de Météo France a bien fonctionné , cela signifie qu’en aval il y a
eu des dysfonctionnements.

Il semblerait aussi que les messages d'alerte dans le cadre des 72 heures n'aient pas
toujours été pris en considération ou suffisamment au sérieux.

Il ne semble pas que les autres dispositifs aient fonctionné comme il aurait convenu.

Peut-étre y a-t-il 1a des conclusions a tirer, des propositions a faire. Il existe deux
approches différentes dans les travaux qui se sont déroulés ces derniers jours.

Est-ce que l'on s'adresse d'une maniere générale a I'ensemble de la population
handicapée ou plus spécifiquement aux personnes agées et aux plus de soixante-quinze
ans, sachant que les pics de mortalité se sont situés chez les plus de soixante-quinze ans ?
Nous sommes plutdt favorables a cette deuxieme option.
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Je parle sous le controle des ¢élus que vous étes : les municipalités ne connaissent
pas treés bien leur population agée, surtout dans les villes importantes. Quelques-uns
d'entre nous se demandent s'il ne serait pas opportun de procéder a un recensement des
populations agées. Ce n'est pas trés facile. Mais on a un instrument : 1'état civil de
I'ensemble de la population qui figure sur les listes €lectorales. Ca vaut ce que ca vaut,
mais on devrait pouvoir avoir l'essentiel de la population agée. Les associations
caritatives, comme les CASS, ne connaissent qu'une fraction de la population agée.
Généralement, ce sont toujours les mémes personnes qui sont connues soit des services,
soit des associations caritatives. On s'est apercu, méme s'il y a eu une surmortalit¢ dans
les établissements, qu'il y a eu un drame de la solitude, de I'isolement.

S'agissant des systémes d'alerte, on sait que beaucoup de schémas
gérontologiques sont déja rédigés, mais ne sont pas encore complétement terminés.Il
convient de tirer les conclusions de ces événements et d'intégrer en quelque sorte d'une
maniére obligatoire dans le cadre du schéma gérontologique le plan Vermeil actuellement
en cours d'élaboration. Il faudrait fixer un échéancier, car cette situation peut se
reproduire, méme si ce n'est pas dans les mémes proportions. Selon les observations de
M¢étéo France, les températures moyennes s'élévent, méme si les pics que nous avons
connus sont exceptionnels. N'y aurait-il pas lieu dans les six mois a venir de réviser les
schémas gérontologiques existants en intégrant le plan Vermeil lorsqu'il sera achevé ?

Cela implique aussi au niveau local de redéfinir les territoires gérontologiques,
afin de voir qui peut étre acteur du plan Vermeil. On observe qu'il n'est pas facile de faire
fonctionner les conseils généraux avec certains services de I'Etat — et je pense en
particulier aux DDASS. On s'apercoit que dans certains départements les choses ne
s'articulent pas toujours bien.

On reparle du risque dépendance. Pour y mettre quoi ? La loi sur l'allocation
personnalisée d’autonomie (APA) est en vigueur depuis le 1% janvier 2002. Comment
peut-on faire fonctionner le systeme ? L’assemblée de I'ADF se tient actuellement. Est-ce
que les départements sont préts a renoncer a I'APA pour que cela devienne un risque de
sécurité sociale ? Si elle devient un risque de sécurité sociale, comment la finance-t-on ?
J'ai eu la surprise de voir, dans un document d'un groupe de travail mis en place, a la
demande de M. Fillon, qu'il y avait deux intervenants dans I'APA : les départements pour
la PAPUR et 1'Etat pour le FAPA. M. Claude Evin, qui a été président du conseil de
surveillance de la CNAM comprend ce que je veux dire. Je vous rappelle comment le
FAPA est financé. Il y a un financement d'Etat, 0,10 point de CSG. Selon moi, la CSG a
été créée pour financer la sécurité sociale, mais certainement pas pour financer une
prestation servie par les conseils généraux ou les collectivités territoriales. Par ailleurs, il y
a une contribution des régimes de base de retraite de sécurité sociale a ce FAPA. Elle ne
figure pas dans le document, pas plus que je n’y ai vu mentionnés les 220 000 personnes
qui dans le cadre de l'aide ménagere a domicile sont aidées par le régime général
vieillesse de la sécurité sociale ou par les régimes AGIRC, ARRCO ou IRCANTEC...

On peut effectivement se référer au modele selon lequel fonctionnait 'APED. En
effet, il y a eu la des partenariats relativement intelligents entre des services de sécurité
sociale, des collectivités territoriales, des acteurs qui, en définitive, n'étaient pas faits pour
travailler ensemble.

La préférence de la CFTC a toujours €té claire. Nous sommes pour une prestation
de sécurité sociale. Mais il faut partir de l'existant. Les conseils généraux gerent
actuellement I'APA. Je n'ai pas le sentiment qu'ils sont préts a y renoncer. Je ne pense pas
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non plus qu'un gouvernement puisse faire preuve de suffisamment d'autorité pour leur
enlever. On peut donc essayer d'imaginer des mécanismes un peu calqués sur ceux de
I'APED pour gérer ce cinquieme risque.

Mme Nadine Prigent — Nous sommes satisfaits d'étre entendus en tant que
représentants des salariés, car nous estimons qu'il y a un manque de cohérence dans la
méthode employée pour évaluer la situation.

Nous avons parlé de «catastrophe sanitaire programmée ». C'est une expression
forte. Mais cela fait de nombreuses années que 'on a ce sentiment, que ce soit dans les
¢établissements hospitaliers, les maisons de retraite, privées ou publiques. Il y a des
systémes d'alerte a réorganiser. Mais on ne peut découvrir aujourd'hui les conséquences d'une
situation et d'une politique de réduction budgétaire menée depuis vingt ans: 100 000 lits
fermés, 200 services d'urgence fermés, 16 % des maternités de 1996 a 2000... On gere
I'hdpital comme une entreprise avec des durées de s€jour trés diminuées, des conditions de
travail difficiles. L'émotion de cet été, c'est aussi un mécontentement, une colére pour l'instant
rentrée chez les professionnels mais qui peut aussi s'exprimer a travers des conflits futurs.

Les négociations ont ét¢ menées ces derniéres années avec les pouvoirs publics —
notamment sur la RTT et les filiéres professionnelles. Des chantiers ont été ouverts. On a
parlé d'urgence, de sécurité, de violence. Nous ne pouvons que constater que I'on n'a toujours
pas décidé dans notre pays d'accorder les moyens financiers nécessaire pour avoir un service
public de sant¢é a la hauteur des besoins.

Puisque nous sommes a I'heure des réformes de la sécurité sociale, de 1'hopital, des
lois de santé publique, nous réclamons que la représentation nationale méne ce débat. Nous
soutenons la demande de création d’une commission d'enquéte. Nous pensons qu'il faut
débattre d'une véritable politique de santé et des questions de son financement.

La fédération hospitaliére de France a proposé une augmentation de 4,3 % du taux
hospitalier pour 2004. Il nous semble que c'est le minimum si l'on veut assurer la
reconduction des moyens, ce qui ne suffira pas d’ailleurs pour faire face a un certain nombre
de besoins nouveaux.

Dans le débat sur le PLFSS 2004, les salariés vont étre trés attentifs aux décisions
politiques prises compte tenu de ce qui s'est passé cet été. Il y a eu une grande souffrance
professionnelle. Notre organisation syndicale, au-dela des questions budgétaires, réclame des
décisions. Nous demandons, pour cet été, que toutes les heures supplémentaires accomplies
soient financées dans le cadre des budgets hospitaliers. Nous ne voulons pas entendre parler
de primes. Les professionnels n'en veulent pas. C'est dégradant par rapport a la
reconnaissance du travail et des efforts faits par les professionnels hospitaliers. Nous voulons
le paiement des heures supplémentaires, déplafonnées. Or aujourd'hui, les établissements

n'ont pas les moyens de financer.

Nous réclamons I'embauche immédiate de personnel dans les catégories disponibles.
On sait qu'il y a une pénurie de personnel qualifié. Mais les pénuries ne sont pas les mémes
dans toutes les catégories professionnelles. On peut aider les catégories en difficulté avec du
personnel administratif : agents de services efc. On peut prendre des mesures immédiates pour
améliorer les conditions de travail, mais aussi les conditions d'accueil et le service public.

Des mesures doivent étre prises sur l'attractivité des carriéres, des mesures incitatives
dans les régions déficitaires, notamment I'lle-de-France, puisque vous savez qu’elle est
particulicrement sinistrée. L'assistance publique de Paris parle de 1 500 postes vacants
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d'infirmiéres. Il faut donc des mesures incitatives a court, moyen et long terme, pour garder
les professionnels.

On constate en effet qu’ils quittent Paris en grand nombre pour aller travailler
ailleurs. Des mesures sociales seraient nécessaires : logement, créches. Nous sommes 80 %
de femmes dans le secteur hospitalier et les maisons de retraite ...

Toutes les études confirment que, compte tenu des places actuelles et du numerus
clausus, nous ne ferons pas face aux départs en retraite massifs qui vont avoir lieu dans nos
catégories. Nous avons chiffré les besoins — nous vous laisserons le dossier. Nos propositions
ne sont pas maximalistes.

On ne comprend pas pourquoi le statut de 1'éléve qui existe dans d'autres secteurs ne
s'applique pas a la santé, secteur pourtant essentiel pour notre société. Dans le systeme
pénitentiaire, les années d'études sont comptabilisées pour la carriére, les logements sont
gratuits. Je citerai encore d'autres pistes : les voies qualifiantes, la formation professionnelle,
les salaires.

La réduction du temps de travail : cela a été difficile, puisque, dés le départ, un
certain nombre d'organisations n'ont pas ratifi¢ I'accord RTT, dont la noétre. Nous avons
estimé que le nombre d'emplois n'était pas suffisant pour son application. La RTT a été
appliquée dans une situation déja déficitaire en emplois. Il était trés intéressant
médiatiquement de faire apparaitre le chiffre de 45 000 emplois créés. Cependant, rapporté au
nombre de salariés hospitaliers — 750 000 —, on est loin du nombre d'emplois qu'il serait
nécessaire de créer pour appliquer correctement la réduction du temps de travail. Je
n'évoquerai que brievement les mesures réglementaires qui ont accompagné la mise en place
de la RTT, qui ont abouti a réduire les chevauchements d'équipes et a détériorer les conditions
de travail. C'est un comble ! Ces mesures qui auraient dii améliorer les conditions de vie dans
un secteur ou on a justement besoin de garder les personnels se soldent par un vécu plus
difficile des salariés.

Nous ne souhaitons évidemment pas que la réduction du temps de travail soit remise
en cause, mais il faut revoir les dotations en emplois. Il faut aussi faire le bilan des emplois
créés. Ou, concreétement, ont été créés ces 45 000 emplois ? Je précise également que des le
1¥janvier 2004, la réduction a 32 heures 30 pour les équipes de nuit doit entrer en
application. Les salariés sont inquiets. Aura-t-on les moyens d'appliquer cette mesure ?

Les personnes agées : nos collégues se sont investis dans des projets pour des
¢établissements, y compris avec les accords tripartites. Mais, finalement, ils se rendent compte
qu'il n'y a pas de moyens pour faire appliquer ces projets, pour faire respecter les cahiers des
charges. Nous serions favorables a ce qu'un état des lieux soit fait concernant la prise en
charge des personnes agées. On voit, en effet, se développer un secteur commercial. Tout et
n'importe quoi peut se faire aujourd'hui. N'importe qui peut ouvrir un établissement, se dire
spécialiste de la maladie d'Alzheimer, efc. Je ne citerai pas d'exemple ici. On s'apercoit que
les qualifications sont insuffisantes, que les droits des salariés ne sont pas respectés. Ils
peuvent a peine s'organiser sur le plan syndical. Les prix sont exorbitants pour les personnes
agées et la qualité est médiocre. Il faudrait moraliser le secteur de la prise en charge de ces
¢tablissements. Il conviendrait de redimensionner le secteur public. On devrait développer un
systeme a partir de 1'hopital public comme ce qui a été fait autrefois avec 1'hospitalisation a
domicile. Il faudrait, a partir de I'hdpital public, développer des réseaux publics de suivi et
d'accompagnement de la personne agée jusqu'au domicile, afin qu'on ne laisse pas les familles
se « dépatouiller » avec le libéral, l'infirmiere, le lit a hauteur variable, 1'oxygene et j'en
passe ! La famille est livrée a elle-méme pour organiser le retour a domicile. Nous voulons
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que le service public reprenne sa place. On a laissé faire tout et n'importe quoi en matiere de
santé ces dernicres années.

M. Christophe Prudhomme — J'ai la chance ou le malheur d'étre médecin
urgentiste.

M. Maxime Gremetz — Chance lourde a porter !

M. Christophe Prudhomme — J'ai une responsabilité au sein de notre confédération
mais aussi a I'AMUF. Nous avions déja lancé un cri d'alarme ces dernieres années. Nous
avons mené une lutte trés dure en Ile-de-France au mois d'avril/mai. Au dela des questions
statutaires nous avions posé le probléme des lits d'aval dans les urgences, problématique qui
s’est aggravée depuis trois ans, du fait de la poursuite des fermetures de lits, des critéres de
qualit¢ de 1'hopital notamment pour la durée moyenne de séjour. On a vu sortir
prématurément des personnes agées que 1'on voyait revenir deux jours plus tard aux urgences.

Une autre réalité : il y a eu plus de morts en Ile-de-France qu'en région PACA.
Pourquoi ? En Ile-de-France : 225 services d'urgence en 1995, 82 aujourd'’hui disposant
strictement des mémes moyens. Donc on « dysfonctionne » en permanence. Bien siir on
demande des moyens mais il ne suffit pas de donner des moyens aux urgences. Elles pourront
avoir de beaux locaux, de beaux brancards mais on continuera a avoir des patients qui
resteront sur ces brancards, patients dont on ne saura pas quoi faire. Notre problématique n'est
pas segmentée, comme celle qui est mise en ceuvre actuellement avec des réunions du coté du
ministére Fillon, ou le ministére Mattei et les libéraux dans un autre coin. Opposer les
catégories — médecins — non médecins, médecins hospitaliers — médecins libéraux — et
rechercher un bouc émissaire n'est pas faire preuve de responsabilité politique.

Il y a un dysfonctionnement global du systéme de soins. Mettons-nous tous autour de
la table. On espére que la commission d'enquéte parlementaire pourra aider a cette réflexion,
parce que nous sommes face a une situation difficile en termes démographiques pour les
soignants. Il y a une nécessité de réorganisation. On ne réorganisera pas de manicre positive
s’il faut passer plus de temps a courir aprés les moyens qu'a soigner des patients. C'est
malheureusement le cas pour tout le monde, que ce soient les cadres infirmiers qui gérent des
plannings avec du personnel insuffisant ou les médecins aux urgences qui passent plus de

temps au téléphone a chercher des places qu'a gérer l'accueil et a prescrire des soins.

Nous avons bien plus besoin de crédits pour le personnel que pour les locaux. On
parle d'un plan emploi-formation. Il est évident que si nous disposions aujourd’hui dans
I'ensemble des services, de personnels administratifs d'accueil qui prennent en charge ces
taches de recherche de lits, de gestion des réseaux, les soignants, qui sont en nombre limité et
qu'on ne pourra pas augmenter brutalement dans les mois qui viennent, pourraient se
concentrer sur les taches pour lesquelles ils sont indispensables.

Je souhaite alerter les €élus. On s'est livré a une stigmatisation des professionnels, sur
leur incapacité a prévoir les dysfonctionnements ; on a évoqué les médecins généralistes qui
seraient partis en vacances et qui n’auraient pas €té 1a pour répondre. Moi, je travaillais dans
un Samu. A partir du 4 aolt on a eu une augmentation du nombre d'appels. Mais a qui
transmettre cette information ? Il n'y avait personne. Depuis des années, nous nous battons
pour que le préfet assume ses responsabilités dans la gestion des tableaux de garde. En
catimini, viennent de sortir deux tableaux sur la permanence des soins , sans aucun lien avec
les structures de soins que sont les centres 15 qui pourtant sont indispensables, puisque la
totalit¢ des médecins qui, aujourd'hui , n'ont pas de remplagant, mettent — c'est 1égal — sur leur
ordonnance : « appeler le centre 15 ».
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Dans mon établissement, ces derniéres années nous avons multiplié par cinq le
nombre de dossiers médicaux ouverts, le nombre de sorties des équipes du SMUR n'a pas
augmenté. La réponse -conseil a, elle, augmenté. Cet acte médical au téléphone nécessite 7 ou
8 minutes. Il ne s'agit pas d'une réponse «presse boutony» : j'envoie un premier secours des
pompiers qui sont quand méme payés par la collectivité nationale, méme s'ils ne sont pas
remboursés par la sécurité sociale. Quand on n'a pas de médecin disponible dans les centres
15, le doute devant bénéficier au patient, on envoie les pompiers, qui déversent aux urgences
des patients qui pourraient étre traités différemment.

Il serait bon de coordonner les interventions. Mais on nous dit qu'il n'est pas possible
de mettre autour de la table le ministere de la santé et le ministére de l'intérieur

En ce qui concerne les principaux facteurs de surmortalité dans les maisons de
retraite, nous avons, dans les Samu, des « points rouges» sur les établissements personnes
agées. Quand un établissement pour personnes agées appelle, c'est comme si c'était une
détresse sur la voie publique. Il n'y a pas, en effet, de personnel compétent dans ces
structures.

Dans les services d'urgence, il y a un probléme d'organisation, de moyens et de
culture. A 1'Assistance publique de Paris, qui est emblématique en termes de
dysfonctionnement du monde hospitalier, quand on appelait nos collegues pour leur
demander de prendre des personnes agées aux urgences, avant que le plan blanc ne soit
déclenché, ils n'avaient pas de lit. Quand le plan blanc a été déclenché, il y a eu des lits. [l y a
donc aussi, au plan de la culture médicale, des choses a changer.

Si on laisse les médecins se débrouiller entre eux, c'est une incessante lutte de
pouvoirs. Une des défaillances du pouvoir politique, c'est de ne pas assurer son pouvoir de
régulation. On ne doit pas laisser les choses se gérer toutes seules, grace a la bonne volonté
des professionnels. Il faut qu'il y ait des autorités sanitaires qui soient en capacité¢ de décider,
d’imposer quand il y a des conflits. Nous avons averti le ministre. En tant que médecin, je
pense qu’au niveau déontologie, il a été¢ franchement « limite » dans ses déclarations. Si, cet
hiver, il y a conjonction d'une épidémie de grippe avec un pic entre Noél et le Jour de I'An, les
mémes causes créant les mémes effets, il y aura de nouveau des morts indues. Je ne voudrais
pas pousser a une judiciarisation de la médecine, mais le scandale de cet été est comparable
au scandale du sang contaminé. Et il faudra qu'on remonte aux responsabilités politiques de
ces 15 ou 20 derniéres années jusqu'au sommet de 1' Etat pour les dysfonctionnements. On a
continué a fermer les écoles d'infirmieres jusqu'en 1998 en Ile-de-France et aujourd'hui on n'a
plus d'infirmiéres. Qui a pris la décision de les fermer ?

M. Didier Bernus — Notre collégue de la CGT parlait de la « chronique d'une
catastrophe annoncée » On a utilis¢é un peu le méme titre « Canicule, des conséquences
annoncées ». Nous adressions, le 25 juin 2002, a M. Jean-Frangois Mattei un courrier
concernant la situation dans les établissements. Dans la période pré-estivale nous nous
inquiétions de la fermeture accélérée de services, de lits — on nous assurait qu'ils seraient
réouverts, mais on n'a pu que constater qu'ils ne I'étaient pas. Nous écrivions donc
« Attention danger ! ». Notre crainte était que, d'une part, certains de ces services ne rouvrent
pas a la fin de I'ét¢ et que, d'autre part, les hopitaux se trouvent dans l'incapacité de répondre a
leur mission de service public en cas d'incidents graves ou de catastrophe naturelle. Nous
nous sommes trouvés trés exactement dans cette situation. Nous sommes contents aujourd'hui
d'étre écoutés, entendus — nous l'espérons.

Nous nous réjouissons que cette mission ait lieu, qu'un débat puisse se tenir, que la
représentation nationale puisse nous entendre sur cette question. Nous sommes invités a
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participer au groupe Fillon, au groupe Mattei, au plan Hopital 2007. Tout le monde est
entendu et on espere que cela débouchera sur quelque chose.

Pour connaitre I'ampleur de la crise, nous avons eu nos relais habituels : les syndicats
dans les établissements. Des personnels nous ont alertés sur les difficultés croissantes qu'ils
rencontraient dans ces établissements. Ces appels émanaient d'abord de Paris, car la
catastrophe a été d'abord centrée sur la capitale. Ensuite ils sont arrivés de toutes les régions.
Ces personnels nous parlaient de leurs difficultés pour accueillir un afflux de personnes dans
les services hospitaliers et plus particuliérement dans les services d'urgences, des difficultés
pour trouver des lits, des difficultés pour avoir un personnel qualifi¢ en nombre suffisant au
chevet des malades.

Cette situation a certes été paroxystique et, parce qu'on fonctionne a flux tendus, a
sombré dans la catastrophe. Mais cette situation, on la vit tous les jours. De multiples facteurs
aggravants ont certes joué. Mais nous redoutons cette catastrophe tous les jours. Cela peut
étre a I'échelon local dans un établissement ou de maniére générale, comme cet été.

S’agissant de différents facteurs de surmortalité, on peut citer ’incapacité de
répondre en temps et en heure aux besoins de réhydratation des malades. Dans certains
endroits, on ne disposait pas méme d'eau fraiche, de ventilateurs — ne parlons pas de
climatiseurs. Mais on est pris entre les risques de légionellose et la climatisation — vous
connaissez comme moi les multiples commissions de sécurité qui ont étudié¢ le sujet. Une
prise en charge médicalisée professionnelle nécessite par exemple un nombre de lits suffisant
pour accueillir en médecine les personnes agées. Il y a également un déficit des possibilités
d'accueil dans les services d'urgence. De nombreux services d'urgence ont été fermés dans les
hopitaux de proximité.

Tout cela se situe dans une politique d'encadrement des dépenses de santé et d'une
approche comptable de la vision de la santé et de son organisation. Les conséquences ne sont
malheureusement pas, pour nous, une surprise. En tant que citoyens et en tant que
professionnels, on a le sentiment d'étre sans cesse sur la corde raide, en redoutant une
catastrophe.

Les responsabilités se situent-elles, dans le privé, dans les maisons de retraite ? Il ne
nous semble pas opportun de les cibler. Cela dépend des équipements hospitaliers dont on
dispose. Et il y a eu peu de problémes la ou on disposait de moyens en personnels ou de lits
disponibles. Parfois, dans une méme localité, un établissement voisin doté de moins
d'équipements ou de personnels a connu des conditions d'accueil catastrophiques.

Les conséquences des 35 heures. On dit haut et fort que la mise en place des
35 heures a conduit a une désorganisation, a une dégradation des conditions de travail. Ce
sont sans nul doute des facteurs aggravants. Il ne faut en aucun cas utiliser ce prétexte pour les
remettre en cause en prétendant qu'il n'y aura alors plus de problémes. Les personnels n'ont
pas envie d'étre « cocus » une deuxiéme fois. Je le dis trés nettement. On se retrouve devant
un mécanisme plus ou moins culpabilisant. Mais, « au bout du bout », cela retombe sur la téte
des personnels. On lit dans les conclusions de la Cour des comptes sur le financement de
'assurance-maladie que les protocoles hospitaliers et le financement de 1'aménagement du
temps de travail ont majoré 'ONDAM de 3,4 milliards d'euros par rapport a 1999. C'est 1'un
des diagnostics portés sur le déficit de l'assurance-maladie. Cela nous laisse un certain
nombre de craintes quant aux décisions qui seront prises.

Il est bon que I'on puisse étre entendu par la représentation nationale au moment ou
on va débattre du projet de loi de financement sur la sécurité sociale.
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Le déficit en personnel qualifié n’est pas le fruit du hasard ou d’une conjoncture
imprévue. Apres les suppressions de places dans les écoles paramédicales et les écoles
d’infirmiéres, apres les fermetures intempestives d’écoles d’aides-soignants, il est difficile de
remonter la pente.

Nous sommes demandeurs de négociations sur ces différents sujets, et nous I’avons
fait savoir aux gouvernements successifs. Le 30 juillet dernier, notamment, lorsque nous ont
été présentés les axes de réorganisation de I’hdpital prévus dans le cadre du plan
Hopital 2007, nous avons déclaré que l'urgence était de prendre des mesures contre la
catastrophe qui s’annongait.

Nous avons vraiment le sentiment qu’il existe un décalage entre la vision purement
macroéconomique de ’assurance maladie et les conséquences concréetes et humaines. Nous
souhaitons une approche plus pragmatique.

En ce qui concerne le « cinquiéme risque », vous connaissez le point de vue de notre
organisation : il n'est pas question, pour nous, que la dépendance sorte de la branche
assurance maladie ; tout ce qui a trait a la maladie de la personne agée dépendante doit étre
traité par la branche maladie. Oui a la prise en compte du risque dépendance, le « cinquieme
risque », mais dans le cadre de la branche maladie.

Nous demandons également que la question de la dépendance soit traitée de fagon
¢galitaire. Nous avons €émis des réserves a propos d’un traitement différenci¢ par département,
car le niveau de prise en charge s'échelonnerait alors de un a dix, ce qui, de surcroit, en
matiere de fiscalité, entrainerait des inégalités de contribution flagrantes.

Nous sommes donc partisans d’une approche nationale et d’un financement national
par le biais de 1’assurance maladie.

M. Bernard Henin — J'ajouterai un mot a propos de la formation.

Sur les urgences, tout a été dit, mais je souhaite insister sur un point. Dans d’autres
groupes de travail ou commissions, nous avons entendu dire que des réponses matérielles
seraient apportées aux urgences et que, dorénavant, il n’y aurait plus de probléme. C’est un
peu simpliste, car le probléme est interne aux services d'urgence — leurs moyens et leur
organisation —, mais il dépend aussi de I’amont et de 1’aval.

Pour améliorer les qualifications du personnel, il faut que des formations soient
disponibles sur le marché ; or, aujourd'hui, le marché est déficitaire.

Ce sont les différentes politiques menées dans ce domaine qui nous ont conduits a
cette situation. Alors aujourd’hui, que doit-on faire ? Il existe, dans les hopitaux, dans le
secteur libéral, dans les associations participant a la prise en charge des personnes agées a
domicile, un vivier de professionnels qui ont une expérience et sont préts a développer leurs
qualifications, par des moyens qui existent, et par des moyens a inventer, ou plutot a mettre en
place et surtout a financer.

Dans le cadre d'un protocole récent, datant de janvier 2003, sur la réduction du temps
de travail, a été élabor¢ un plan emploi-formation — dont on peut penser ce que I’on veut, mais
qui a le mérite d’exister —, contenant un engagement fort du Gouvernement pour financer de
facon ciblée la formation professionnelle. Quand un professionnel de santé passe un concours
ou un examen et qu’il a besoin d'une formation complémentaire, celle-ci doit étre financée, et
les financements actuels sont insuffisants. Dans les écoles de formation, a chaque rentrée,
nous constatons que des professionnels ayant réussi un concours ne bénéficient d’aucune prise
en charge.
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Ce serait un moyen de disposer rapidement des professionnels nécessaires pour
répondre aux besoins. On pourrait aussi envisager des moyens, comme la VAE ou, pour les
aides-soignants, des formations en alternance. A cet égard, nous sommes donc trés ouverts,
mais les choses doivent avancer. Ses engagements ont été pris en janvier ; nous sommes en
septembre et nous attendons que le dispositif se mette en place.

On aura beau créer tous les postes possibles et donner tous les moyens possibles,
encore faut-il avoir des professionnels qualifiés. Dans les structures qui en disposaient, on a
pu trouver le matériel nécessaire pour poser la perfusion nécessaire.

M. le président de la mission d’information — Il est intéressant de donner des
exemples précis et d’éviter les propos trop généraux.

M. Bernard Henin — Il n’est pas normal, dans un pays comme la France, qu’un
médecin généraliste coordinateur d’une maison de retraite soit obligé d’aller acheter des
vaporisateurs dans le commerce pour rafraichir les pensionnaires !
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XXXI. Audition de Mme Michéle Froment-Védrine, directrice générale de
I'Agence francaise de sécurité sanitaire environnementale (AFSSE) et de
M. Jean-Pierre Beysson, président-directeur général de Météo France.

(séance du vendredi 19 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — J’ai deux séries de questions a vous
poser, d’une part, sur 1’organisation des administrations et la maniére dont elles ont anticipé la
crise et fait face, d’autre part, pour 1’avenir, sur les analyses que 1’on peut mener et les
systémes d’alerte que I’on peut mettre en place.

Madame la directrice générale, pouvez-vous nous décrire les travaux menés par votre
agence sur les risques sanitaires climatiques et son role dans la gestion de cette crise ?
Considérez-vous que I’AFSSE a rempli sa mission définie par la loi, mission d’évaluation et
d’expertise des risques sanitaires liés a 1’environnement ?

Nous avons entendu le directeur de I’InVS. Cet institut a une mission de veille, votre
agence plutot d’expertise. Pensez-vous que ces deux missions soient fondamentalement
différentes ? Il ressort de tous nos travaux, jusqu’a ce jour, que le cloisonnement excessif des
administrations a pesé dans cette crise. Ne faudrait-il pas, pour disposer d’une meilleure force
de frappe en matiére de risques sanitaires, réfléchir a un regroupement des structures
existantes ?

Monsieur le président-directeur général, nous nous effor¢ons d’évaluer le degré
d’anticipation par I’administration des problémes de canicule. Il existe, semble-t-il, une
commission « santé et biométéorologie » dans votre établissement. Qui en est membre ?
Quelles administrations y sont représentées ? A-t-elle travaillé sur le sujet de la canicule ? Si
oui, Météo France avait certainement une compétence particuliére sur cette question. Avez-
vous alerté les autorités sanitaires ? Qui ? Quand ? Comment ? Nous vous demanderons
naturellement de nous transmettre dans les plus brefs délais, avant ce soir a dix-huit heures,
toute trace écrite de ces alertes et tout document écrit rendant compte des travaux de la
commission, la liste des membres, les ¢€tats de présence de ces membres aux réunions.

Pour I’avenir, pensez-vous qu’il soit possible, au regard de la fiabilité des prévisions
météo et des travaux scientifiques existants, de monter rapidement un dispositif efficace
d’alerte météo pour le risque sanitaire canicule ? Les seuils de déclenchement sont-ils faciles
a ¢laborer ? On nous a dit qu’aux Etats-Unis, le seuil de déclenchement des dispositifs
existants était de 26,7 degrés de température nocturne minimale ; or, a Paris, 25,5 degrés ont
suffi pour entrainer une mortalité considérable...

En termes d’analyse épidémiologique, plusieurs questions se posent. La surmortalité,
dans notre pays, semble-t-il particuliérement forte par rapport a nos voisins, et, a I’intérieur de
la France, de Paris et des régions avoisinantes de I’intérieur de la moiti¢é Nord du pays par
rapport aux autres régions, s’explique-t-elle par des conditions climatiques encore plus
extrémes, ou faut-il chercher d’autres explications ? Dans le Sud, la ville de Marseille a été,
en termes relatifs, assez épargnée — plus 45 % —, certains mettant cela a I’actif des mesures de
prévention qui y existaient, d’autres, d’une situation climatique qui y aurait été moins sévere.
Qu’en pensez-vous ? Enfin, que peut-on dire du réle aggravant de la pollution, a ’ozone en
particulier ? Je note que personne ne parle du probleme de la pollution.

Quelles sont les mesures les plus urgentes et les plus importantes a prendre pour
¢éviter la reproduction d’un tel drame ?



— 114 —

Mme Michele Froment-Védrine, directrice générale de I’Agence francaise de
sécurité environnementale — Je suis docteur en médecine depuis 1974. J’ai successivement
exercé a la CNAMTS, d’abord comme médecin conseil de base, puis, a partir de 1981,
comme responsable national du contréle médical des hopitaux, cliniques privées,
¢tablissements médico-sociaux et maisons de retraite. Je suis devenue conseiller référendaire
a la Cour des comptes en 1981, fonction que j’ai exercée jusqu’en 2003, essentiellement dans
la chambre chargée des probléemes de défense nationale et des nouvelles technologies. Je suis
¢galement présidente de la commission de la sécurité des consommateurs, organisme
consultatif placé auprés du ministre des finances, qui rend des avis sur les causes des tres
nombreux accidents de la consommation.

L’Agence francaise de sécurité sanitaire environnementale (AFSSE), que je dirige
depuis avril 2002, est un établissement public administratif créé par la loi du 9 mai 2001, sous
la double tutelle des ministéres de 1’environnement et de la santé. Elle est la derni¢re agence
du processus de santé publique débuté en 1998. Sa création a fait I’objet de nombreux débats,
tant sur son opportunité que sur son champ d’attribution, qui ont retardé sa création, puis sa
mise en place par le décret du 1 mars 2002. J’ai été nommeée le 11 avril 2002 pour créer cet
établissement ex nihilo, c’est-a-dire sans locaux, sans personnel et sans budget. Pendant une
période de sept mois, j’ai préparé les premiers pas de [’agence, accompagnée d’un
administrateur civil de ’IGAS a temps partiel et d’un professeur de santé publique, ¢galement
a temps partiel, tous deux mis a disposition. Fin novembre 2002, I’agence a été¢ dotée d’un
conseil d’administration et d’un conseil scientifique ; elle a été inaugurée le 27 novembre lors
de son installation a Maisons-Alfort, dans des locaux toujours provisoires. Le budget n’a été
opérationnel que courant décembre 2002. I1 était de 2 millions d’euros en fonctionnement et
de 1,5 million d’euros en recherche, avec douze emplois a créer.

En 2003, le budget est de 3,52 millions d’euros et de 1,5 million de crédits de
recherche, avec 29 postes autorisés au total. Néanmoins, les personnels n’ont pu étre recrutés
qu’a partir de février 2003, c’est-a-dire trés récemment, apreés une autorisation dérogatoire du
ministre des finances, en 1’absence de statut applicable. Les personnels scientifiques sont donc
arrivés majoritairement courant avril, mai, juin et aott 2003, et d’autres sont prévus dans les
semaines a venir pour atteindre le nombre de postes autorisés. Il est en effet trés long de
recruter des personnels seniors compétents et présentant un profil d’expert indépendant des
entreprises privées.

Le role de I’AFSSE a été défini par la loi. Elle est chargée de contribuer a assurer la
sécurité sanitaire environnementale et 1’évaluation des risques liés a I’environnement,
d’éclairer le gouvernement sur sa politique de sécurité¢ sanitaire dans ce domaine, de
rassembler 1’expertise scientifique en vue d’élaborer des dispositions législatives et
réglementaires. Elle prend appui, pour ces missions, sur les services de I’Etat et sur les
¢établissements publics compétents, autour desquels elle organise un réseau. Elle fait réaliser
ou réalise elle-méme des expertises. Elle contribue a la recherche en santé environnementale.

En juin 2003, donc trés récemment, I’AFSSE a recu une lettre de mission qui lui
indique des priorités dans le champ de compétences attribué, a savoir la mise en réseau de
cinq établissements prioritaires, ’AFSSA, I'InVS, I'IFEN, I'INERIS et ’INRS, afin de
structurer et cordonner I’expertise produite, proposer des actions thématiques deés 2003,
notamment sur les produits chimiques, et, pour la fin de I’année, permettre 1’acces du public a
une information validée. Les premiers travaux de I’AFSSE ont évidemment ¢été de constituer
le minimum de trame administrative et comptable nécessaire a son démarrage — locaux,
budget, achat de mobilier, création d’un réseau informatique, téléphonique, comptable,
organes internes tels que les conseils, les réglements, les recrutements de personnel
administratif. Quand on est deux, ce n’est pas si facile...
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Néanmoins, malgré sa quasi-inexistence, I’AFSSE a procédé, dés juin 2002, au
lancement d’un appel d’offres de recherche en santé environnementale et a rendu un avis sur
la téléphonie mobile publié¢ en avril 2003, débuté le maillage des compétences et mis en place
un site Internet. En 2003, elle a regu diverses commandes des ministéres, appelées
« saisines », sur le mercure, le bruit, la pollution causée par le Prestige, les pesticides, les
dioxines, le réseau de toxicovigilance moribond des centres antipoison, et la transposition de
la directive sur 1’ozone.

Dans tous ces cas, I’AFSSE a établi un état des compétences scientifiques en mettant
en place un réseau adapté au sujet avec les autres établissements concernés. Elle a élaboré
divers outils de travail scientifique de référence, tels qu’une étude des priorités en santé
environnementale, qui vient d'étre achevée, des référentiels en météorologie
environnementale, des valeurs toxicologiques de référence portant essentiellement sur les
produits toxiques pour la reproduction humaine. Elle s’organise en réseau avec les cing
partenaires désignés pour 1’expertise, notamment, des conséquences des produits chimiques et
de la pollution environnementale sur I’organisme, en particulier sur 1’asthme infantile — je
vous rappelle que moins de 1 % des 100 000 produits autorisés sont évalués en conséquences
sanitaires. Elle a également débuté le recrutement de ses comités d’experts indépendants —
une centaine d’experts —, a procédé a un deuxieme appel d’offres de recherche, a organisé un
congres de I’OMS en septembre en vue de la grande conférence environnementale de 2004 a
Budapest, a participé a I’expertise de Métaleurop.

Au-dela du groupe des cinq établissements précités, elle négocie des conventions
avec ses autres partenaires pour la mise en réseau des capacités d’expertise et de recueil des
données scientifiques, en particulier en recherche toxicologique avec I'INSERM, avec lequel
est prévu un copilotage d’actions de recherche. Enfin, depuis plusieurs semaines, elle prépare
I’organisation de la commission interministérielle chargée du Plan national santé
environnement, qui sera rendu public en juin 2004, dont elle assure le secrétariat scientifique
et logistique. Cette commission a ét¢ installée avant-hier par les trois ministres concernés. Il
s’agit donc d’une trés jeune agence, dotée de tres faibles moyens, chargée de mettre en réseau
I’expertise scientifique existante en santé¢ environnementale. Elle n’a pas de fonction d’alerte
immédiate. D’ailleurs, dans son discours inaugural de novembre 2002, M. Mattei donnait
comme mission a ’AFSSE « de créer des liens, des flux de connaissances entre ministéres,
agences, milieux de vie, d’étre interdisciplinaire ». Les missions affichées par les textes
fondateurs sont donc larges, les acteurs trés nombreux et les sujets limités au champ de
I’expertise.

Pour répondre précisément a vos questions, 1'agence n'a pas mené de travaux sur les
risques sanitaires climatiques car elle n'a pas été saisie sur ce sujet, et sa mission comme sa
taille ne lui auraient pas permis de faire face a la crise, quand bien méme elle l'aurait détectée
des le 25 juillet. Son rdle est d'organiser la coordination de 'expertise, par la coordination de
l'alerte. Dans la gestion de la crise, I'AFSSE n'a fait que relayer le communiqué de la direction
générale de la santé sur son site Internet pour créer un lien. L'AFSSE a-t-elle rempli la
mission que lui a assigné la loi ? Elle remplit ses missions dans le cadre des saisines qui lui
sont adressées et des moyens qui lui sont confiés.

Quelles mesures urgentes et importantes prendre pour éviter la reproduction d'un tel
drame, vu de mon agence ? Les conditions météorologiques étaient tres particulicres, et méme
exceptionnelles. La pollution a aussi joué. Chez certains nonagénaires, il a fait jusqu'a
37 degrés jour et nuit. L'évaluation de la réalité de la température, les poches de chaleur, les
conditions sociales particulieres, le fait que tout le monde ou presque est parti en vacance,
autant d'éléments qui ne sont généralement pas prises en compte dans le traitement des crises
sanitaires. D'autres situations climatiques surviendront: les grands froids, les grandes
inondations, qui créeront des pollutions chimiques et d'autres drames, avec des stress et des
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conséquences psychologiques sérieuses, sans oublier 1'émanation de monoxyde de carbone
tant que 1'on autorise 1'installation de chauffages individuels au mazout ou au bois.

Si ces situations climatiques aigués se renouvellent, nous serons obligés de mettre en
place un systéme d'alerte totalement différent, basé non plus sur 1'offre de soins, mais sur la
connaissance sociale des situations a risques, ce qui nécessite l'implication de nouveaux
acteurs. Je pense particulie¢rement, pour les personnes agées, au recensement de l'dge, de
l'adresse, du degré d'isolement. Ce systéme est donc beaucoup plus complexe a élaborer, la
plupart des personnes agées autonomes refusant d'étre fichées, de recevoir quiconque et
d'écouter des conseils. D'autre part, les personnes agées craignent le froid et les systémes de
climatisation, qui les rendent malades ; elles n'éprouvent pas la soif et par conséquent refusent
de boire, surtout lorsqu'elles sont a domicile, pour certaines parce qu'elle sont incontinentes.

Pour qu'un tel drame ne se reproduise pas, il faut reprendre 1'idée du texte fondateur
de I'AFSSE, c'est-a-dire la mise en réseau, en coordination, non seulement des établissements
scientifiques, mais également des relais sociaux. Or n'est-ce pas la une mission régalienne ?

M. le président de la mission d’information — Vous avez parlé de la pollution a
I'ozone, probléme qui a été peu évoqué jusqu'a présent — mais nous n'avons pas d'a priori.
Dans les médias, certaines personnes se sont certes exprimées pour incriminer les rejets
atmosphériques, mais le probléme crucial, jusqu'a preuve du contraire, c'est la canicule.

M. Claude Evin — Au regard de la situation, avez-vous imaginé de réorienter vos
travaux ?

Mme Michelle Froment-Védrine — S'agissant de 1'ozone, je pense que M. Beysson
est beaucoup mieux placé que moi pour parler des cartes de pollution. La situation, dans toute
I'Europe, de 1'Angleterre a 1'Autriche, était tout a fait exceptionnelle, et, apres avoir examiné
le décret transposant la directive européenne sur 1'ozone, il apparait que toutes les mesures de
restriction sont inopérantes. Si vous réduisez la circulation automobile dans Paris sans
intervenir dans le Massif central ou en Autriche, le nuage se déplace. Les directives
européennes, en la matiere, ont leurs limites : on ne sait pas réduire l'ozone du jour au
lendemain, le nuage s'installe. Il convient plutét de s'orienter vers des moyens d'étude et
d'expertise européens pour agir en urgence et répondre a des situations climatiques tres
particuliéres. Vous savez que la pollution a 1'ozone étant plutdt moins importante a l'intérieur
qu'a l'extérieur des maisons, il est utile, en I'espece, de conseiller aux personnes de ne pas
bouger de chez elle ; ce n'est en revanche pas treés bon lorsque la température intérieure atteint
39 degrés.

S'agissant de la réorientation de nos travaux, j'ai examiné ce que faisait le groupe qui
nous entoure. Je pense que le directeur de l'institut de veille sanitaire vous a signalé¢ qu'il
travaille depuis plusieurs années sur cinq travaux de recherche dans le cadre d'un groupe
européen ; le sujet est donc couvert. Cela ne signifie pas qu'il ne faudra pas y revenir demain,
mais l'institut de veille sanitaire est un grand établissement et nous le laissons travailler.

Nous allons réfléchir, avec I'NSERM, a 1'¢laboration d'indicateurs plus prédictifs des
populations a risques. A cet effet, il faudrait que nous disposions du retour des
épidémiologistes, ce qui n'est pas encore le cas — l'institut de veille sanitaire est en train de
déterminer si les personnes décédées, agées ou non, étaient déja fragilisées, atteintes
d'Alzheimer, de maladies respiratoires, cardiaques. Dans ma vie antérieure, dans le cadre du
contrdle médical ou, précédemment, de la collecte de prélévements biologiques pour un
laboratoire, j'ai fréquemment fréquenté les sixiemes étages des immeubles, et je puis vous dire
que les conditions de vie deviennent inhumaines quand la température grimpe : lorsque vous
ne pouvez pas bouger et que personne ne vous rend visite, l'issue est prévisible, surtout si
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vous étes « bourré » de médicaments. L'ensemble des facteurs est a revoir, de méme que
I'ensemble de la formation médicale, paramédicale et sociale. La recherche interviendra
ultérieurement.

M. Maxime Gremetz — Le nombre de commandes que vous recevez et la faiblesse
des moyens dont vous disposez doivent vous laisser peu de loisir pour choisir d'autres études
a effectuer. Je suis frappé, par exemple, que vous ne touchiez pas a I'environnement au travail.

M. le président de la mission d’information — Restons sur le sujet de la canicule !

M. Maxime Gremetz — Nous travaillons aussi sur d'autres thémes, et j'ai cru
comprendre que vous étiez aussi compétents pour la sécurité au travail : conditions de travail,
sécurité au travail, etc... Je dépassais donc le théme de la canicule...

Mme Michelle Froment-Védrine — Le sujet entre dans le cadre du plan santé-
environnement.

M. Jean-Pierre Beysson, président directeur général de Météo France — Je ne
suis pas météorologiste de métier mais je suis président-directeur général de Météo France
depuis bientot dix ans et mes collégues me consideérent, je crois, comme une sorte de
« météorologiste d'honneur ».

Je voudrais lancer un cri d'alarme : dans ce pays, on constitue réguliérement de
nouvelles structures auxquelles on donne des missions que d'autres exercent déja avec
davantage de moyens et de compétences. Je dénonce ce phénomene avec force. Météo France
est un établissement public présent dans chaque département de France, fort de 3 700
personnes, dont 1 300 prévisionnistes travaillant en service continu ou semi-continu. Or, sur
des problémes comme la pollution de 1'air, les inondations, les phénomeénes épidémiologiques,
et maintenant la canicule, ses compétences sont insuffisamment utilisées. Et, plus grave
encore, on crée des structures pour prendre en charge le probléme mais avec beaucoup moins
de moyens que nous.

Oui, nous avons une commission « santé et biométéorologie ». Nous avons aussi un
Conseil supérieur de la météorologie, présidé par le ministre chargé de la météorologie, c'est-
a-dire le ministre des transports. Ce conseil supérieur est composé de treize commissions,
essentiellement constituées des usagers, des clients — c'est, en quelque sorte, le « parlement »
de la météorologie, si j'ose dire ! Ces commissions se réunissent au moins deux fois par an,
choisissent des sujets, les examinent et émettent des recommandations, des veeux ; une fois
par an, lorsque se réunit le conseil supérieur de la météorologie, 'ensemble de ces veeux sont
passés en revue et les veeux des années précédents sont suivis.

Il y a deux ans, nous avons organisé¢ un colloque sur le théme « météorologie et
santé », dont je vous remettrai les actes, au cours duquel nous avons particulierement travaillé
sur la canicule. A cette occasion, M. Besancenot nous avait donné la primeur d'un article
publié quelques mois apres, maintenant considéré comme une base majeure, mais que l'on a
malheureusement redécouvert trop tard, au mois d'aoft.

Le Conseil supérieur de la météorologie a, quant a lui, adopté un veeu présenté par sa
commission « santé et biométéorologie », qui portait a la fois sur les grands froids et les
canicules : il préconisait la mise en place par Météo France d'un systeme d'alerte du grand
public et I'accompagnement de toute prévision de ce type par des conseils de comportement.
En effet, diffuser un comité de presse a destination du grand public ne suffit pas a mobiliser
des responsables opérationnels ; il faut qu'ils regoivent un moyen d'alerte spécifique. La carte
de vigilance, ce grand progres des derniéres années, le prouve.
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Pour les grands froids, ce voeu a été respecté : I'hiver dernier, nous avons mis en
place, avec la secrétaire d'Etat a la lutte contre I'exclusion et la précarité, un processus
identifiant les quinze personnes, dans quinze villes sensibles qui doivent recevoir un message
sur leur mail en cas de situation dangereuse. Nous leur adressons non seulement une prévision
de température, mais aussi de vent, de température ressentie, ce qui permet de mettre en alerte
les différents acteurs sociaux concernés. Le secrétariat d'Etat a la lutte contre 1'exclusion et la
précarité, avec lequel nous avons eu une réunion de bilan il y a quelques semaines, a
considéré que l'expérience avait extrémement bien réussi et souhaite I'étendre 1'hiver prochain
a un plus grand nombre de villes. Par ailleurs, il préconise que nous publiions, sur notre site
web, des cartes faisant apparaitre les risques éventuels de grand froid.

Pour la canicule, nous avons fait notre devoir et je remercie M. Maxime Gremetz qui
a publiquement salué la qualité de la prévision. Non seulement nous avons publié nos
prévisions de température mais nous avons aussi rendu publics des communiqués de presse.
Dés le 1* aolt, nous avons annoncé qu'une canicule s'installait — je vous remettrai le texte du
communiqué —, alors méme que les températures se situaient au niveau saisonnier normal,
au-dessous de 23 degrés ; aprés quoi, en quelques jours, elles sont montées a 37 degrés. Le
4 aolt, nous avons mis en ligne trois pages de conseils de comportement : attention, les
personnes agées n'éprouvent pas la sensation de déshydratation, il faut éviter de s'exposer,
porter des vétements l€gers, sans oublier des conseils de médication. Et, le 7 aofit, nous avons
publié¢ un communiqué annongant que la vague de chaleur se maintiendrait jusqu'au 14 aoft et
pointant les risques spécifiques encourus par les personnes sensibles — personnes ageées,
enfants, etc...

Quoique cet ensemble d’informations ait été¢ relayé et repris, les compétences
existantes n'ont pas été exploitées, et nous en sommes un peu attristés. Alors que peut-on
faire ? Depuis ce drame, nous avons évidemment rencontré tous les interlocuteurs compétents,
le directeur général de la santé, le directeur général de l'institut de veille sanitaire, 'INSERM,
la mission Lalande, efc. J'ai adressé, il y a quelques jours, un rapport comportant des
propositions concretes sur les dispositions selon nous envisageables.

Comme vous le signalez, il est compliqué de transposer le dispositif d'alerte des
Etats-Unis. Les températures enregistrées a Paris se situaient effectivement en dessous du
seuil de danger de 1'échelle des risques a partir duquel le systtme américain d'alerte est
déclenché. Ce n'est pas surprenant car les populations sont plus ou moins accoutumées aux
températures ¢levées. Cela explique sans doute aussi en partie la différence d'impact entre
Paris et Marseille, par exemple. L'indicateur de température ne suffit donc pas; il faut
effectuer un travail approfondi pour associer température et risque ¢épidémiologique, en
différenciant selon le degré de sensibilité des populations, selon les zones géographiques du
territoire frangais.

Quoi qu'il en soit, nous n'imaginons pas de rester sans réaction au cas ou une
nouvelle canicule se produirait 1'été prochain. Nous nous proposons donc d'essayer de mettre
en place, de maniere pragmatique, pour 2004, des indicateurs encore frustres, mais robustes,
fondés sur l'expérience que nous venons de vivre, et comportant des degrés de températures
maximale et minimale pendant une certaine durée — le dispositif pouvant par la suite étre
perfectionné, apres des études plus completes. Notre commission « météorologie et santé » a
travaillé sur la question et nous lui avons demandé¢ de fournir une premicre ébauche
d'indicateurs, qui pourront étre affinés en collaboration avec l'institut de veille sanitaire, la
direction générale de la santé, I'INSERM et les partenaires concernés, en vue de valider un
seuil.

Le deuxieéme volet consisterait, comme pour les grands froids, a identifier une chaine
d'alerte spécifique, les communiqués de presse s'avérant insuffisants car ils ne touchent pas
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directement le responsable qui doit appuyer sur un bouton pour prendre des mesures de
précaution. Il faut donc identifier les responsables a prévenir par Météo France, comme pour
les grands froids.

M. Maxime Gremetz — S'agissant des indicateurs de chaleur, vous serait-il possible
de distinguer chaleur diurne et chaleur nocturne ?

M. Jean-Pierre Beysson — Bien str ! Il faut considérer la température minimale et la
température maximale. L'une des spécificités de cette canicule, en France, a précisément été le
niveau tres élevé des températures minima. A Lisbonne, les températures minimales ont été
plus élevées qu'en France, mais pendant une courte période, du 5 au 8 aofit, tandis que, en
France, le pic s'est prolongé du 5 au 13 aott. En revanche, les maximales, en France, ont été
plus élevées qu'ailleurs — je vous communiquerai les courbes, et je précise au passage que
l'analyse complete de la canicule a été rendue publique sur notre site.

Nous avons donc proposé officiellement trois seuils : pré-alerte, attention, danger.
Ensuite — méme si cela déborde un peu nos compétences pour toucher celles de la santé, nous
avons acquis une petite expérience en biométéorologie et santé — nous pensons qu'il faudra
affiner ces indicateurs et définir des seuils de criticité, en fonction d'études épidémiologiques,
modulés selon les zones géographiques, éventuellement les populations, ezc...

Nous pensons qu'il faudrait prendre en compte le facteur pollution. La mauvaise
qualité¢ de l'air a en effet constitué un facteur co-aggravant, nous en sommes absolument
convaincus. Au tout début du mois d'aoft, le ministére de la santé était trés mobilisé sur le
probléme de la pollution, c'est assez frappant, mais il n'a pas bien anticipé la canicule elle-
méme. Prenez les canicules d'Athénes de 1987 et 1988. La premiére année, aucune mesure
particuliére n'avait été prise sur la limitation de la circulation ou des activités et les victimes
avaient été extrémement nombreuses ; I'année suivante, les mesures de contrdle des activités
économiques et de la circulation avaient été drastiques et les pertes sensiblement moins
¢levées. La pollution de l'air est donc clairement un facteur aggravant de la canicule et il
faudra travailler sur ce point pour enrichir les indicateurs de criticité.

De manicre plus générale, nous pensons qu'il faudrait renforcer les études en
biométéorologie et organiser des échanges de compétences. Nous sommes enthousiastes a
l'idée d'accueillir pour quelques temps des doctorants en médecine intéressés par les
problémes de biométéorologie et de santé, de méme que nous sommes préts a mettre a
disposition de I'InVS, de la direction générale de la santé ou de tout organisme le souhaitant,
une compétence météorologique.

M. le président de la mission d’information — Vous nous avez indiqué que votre
« parlement » avait émis un veeu sur le grand froid et la canicule ; c'est parfait, mais pouvez-
vous nous le communiquer ? Par ailleurs, a-t-il été transmis, notamment a 1'InVS et a la
DGS ?

Comme cause de la surmortalité, le phénomene de canicule a tout de méme dominé
celui de la pollution, que vous avez du reste qualifi¢ de « co-aggravant». S'il fallait
hiérarchiser les facteurs de mortalité, la canicule serait donc le premier et la pollution le
second. Mme la directrice générale a d'ailleurs trés justement indiqué que la pollution était un
nuage mobile : s'il est sur Londres aujourd'hui, il peut fort bien étre sur Paris demain.

Mme Michéle Froment-Védrine — Sans oublier la question de l'accoutumance,
comme l'a indiqué M. Beysson : les populations de Marseille ou d'Athénes, qui vivent en
permanence dans une atmosphere polluée, supportent relativement bien le phénomene. A
Paris, et plus encore a Londres, ou la pollution est plus ponctuelle, en cas de pic, méme moins
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¢levé que dans des villes touchées en permanence, les conséquences sanitaires sur les
populations a risques — enfants ou personnes agées — se révelent bien plus graves.

M. Claude Evin — Si je comprends bien, dans le colloque dont nous a parlé
M. Beysson, qui s'est tenu il y a deux ans, les questions de météorologie et de santé avaient
¢été abordées et deux aspects avaient été évoquées : le froid et la canicule. Vous nous dites
que, pour ce qui concerne le froid, la problématique a globalement été prise en compte, avec
une expérimentation dans une quinzaine de villes. Pour quelles raisons 1'idée ne semble-t-elle
pas avoir prospéré de la méme manicre pour l'autre aspect, a savoir les effets de la canicule
sur la santé ?

M. Maxime Gremetz — Vous avez donc mis au point un systéme avec une quinzaine
de villes. Mais pourquoi pas avec toutes les régions, et méme tous le départements ? Pourquoi
est-ce vous qui devez transmettre ces informations directement ? Ne dépendez-vous pas d'un
ministére ? La responsabilité¢ politique de déclencher une alerte n'incombe pas a Météo
France, méme si vous pouvez rendre publics tous les communiqués que vous voulez ! Météo
France transmet-elle ses information aux autorités politiques, et, si oui — je suppose que c'est
le cas —, a quelles autorités politiques ?

M. Jean-Pierre Beysson — Je vous remettrai les actes du colloque en question.
Meétéo France n'a effectivement pas la responsabilité des alertes, qui incombe aux autorités
politiques. Nous prévenons simplement que la situation météorologique est propice a tel
phénomeéne et ceux qui recoivent l'information doivent prendre des mesures en conséquence.

Pourquoi quelque chose de concret a-t-il été effectué pour les grands froids et pas
pour la canicule ? Il se trouve que le secrétariat d'Etat a la lutte contre I'exclusion et la
précarité a jugé que ces bulletins de grand froid contribueraient a I'efficacit¢ du dispositif
d'alerte. Ils sont certes adressés a quinze directeurs départementaux de l'action sanitaire et
sociale, directement sur leur mail, mais aussi au cabinet du ministre, qui prend les mesures
politiques dépendant de sa responsabilité. Pour ce qui concerne la canicule, cette demande n'a
pas été formulée.

M. Claude Evin — Vous avez donc pointé le probléme mais il n'y a pas eu de
demande.

M. Jean-Pierre Beysson — On nous a demandé¢ de diffuser des communiqués de
presse, nous l'avons fait. On nous a demandé de diffuser des conseils de comportement, nous
'avons fait. Je vais vous en donner le texte, cela fait trois pages.

M. Maxime Gremetz — Qui « on » ? Qui donc vous I'a demandé ?

M. Jean-Pierre Beysson — La commission « météorologie et santé », a laquelle sont
invités les représentants des autorités sanitaires, au premier chef la DGS, mais aussi des
médecins. Ils nous ont dit que des communiqués de presse mettant en garde contre les risques
de grand froid ou de canicule, accompagnés de conseils de comportement, seraient déja tres
utiles. Ces conseils ont été ¢laborés par la commission « météorologie et santé » et validés par
son président, le docteur Mixot, désormais collaborateur de Mme Froment-Védrine. Le
ministére de la santé ne nous a pas fait part de son intérét pour une alerte spécifique en
maticre de canicule.

Nous avions déja connu cela avec la carte de vigilance météorologique : au départ,
nous avions éprouvé des difficultés, notamment, a convaincre le ministére de l'intérieur que
nous pouvions diffuser une alerte concomitante a la fois au préfet, au CODIS, au ministére de
l'intérieur et au grand public. Il a finalement été¢ reconnu que c'était indispensable, car les
inondations de I'Aude de 1999 et les tempétes de fin 1999 ont mis en évidence que la chaine
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publique est longue, complexe, et qu'il faut alerter le public en direct, sans quoi les autorités
publiques se voient par la suite reprocher de ne pas avoir fourni l'information assez tot. Il
convient donc d’alerter en parallele le grand public et les autorités compétentes. Encore faut-il
identifier ces derniéres et leur adresser directement un message car elles n'auront pas
forcément connaissance d'un communiqué de presse.

La logique qui a présidé a la carte de vigilance, de notre point de vue, doit donc étre
suivie : informer le grand public le plus complétement possible, en lui donnant des conseils de
comportement validés par les autorités compétentes et, parallelement, informer les autorités
chargées de mettre en place des plans de secours ou d'intervention.

M. Maxime Gremetz — Mais quel ministére informez-vous ?

M. Claude Evin — Concrétement — ce serait logique — avez-vous informé le
COGIC?

M. Jean-Pierre Beysson — Oui. Pour la canicule, je le répete, aucune procédure
d'alerte spécifique n'a été mise en place.

M. Claude Evin — D'accord. il n'y a donc pas d’information pointée « rouge ».

M. le président de la mission d’information — La procédure « froid » existe, pas la
procédure «chaud », alors que M¢étéo France a tous les moyens pour renseigner
convenablement.

M. Jean-Pierre Beysson — Nous proposons que cette procédure soit rapidement
mise en place. Je précise que les prévisions climatiques ont leurs limites et sont quelquefois
lacunaires, mais qu'un tel événement, c'est-a-dire un mouvement général de l'atmosphere, est
totalement prévisible, avec un degré de fiabilité trés élevé. En l'occurrence, nous l'avions
d'ailleurs annoncé. Reconnaissons cependant qu'il n'était pas évident d'associer a des
températures, méme aussi ¢levées que celles constatées, un événement épidémiologique aussi
considérable. Nos collégues américains en sont eux-mémes convenus.

M. le président de la mission d’information — La chaine de transmission n'existe
donc pas...

M. Maxime Gremetz — Vous faites diversion ! Je n'ai pas obtenu de réponse a ma
question ! A quel ministre les informations de Météo France sont-elle transmises ?

M. le président de la mission d’information — A aucun !
M. Maxime Gremetz — Il y a bien un ministeére de tutelle !

M. Jean-Pierre Beysson — Pour la canicule, je le répéte, nous n'alertons pas les
autorités publiques. Nous transmettons nos données a I'AFP et les journaux les reprennent.

M. le président de la mission d’information — Monsieur le président-directeur
général a répondu tres clairement : pour la canicule, il n'y a pas de chaine de transmission
officielle.

M. Jean-Pierre Beysson — Juste un mot pour conclure, si vous le permettez. Notre
établissement public — j'avais commencé par 1a — déplore que, trés souvent, nos compétences
et nos moyens soient insuffisamment utilis€és. Nous ne souhaiterions qu'une chose, monsieur
Gremetz : que l'on nous dise que nos prévisions de température sont intéressantes et que 1'on
nous demande de les adresser a telle autorité, selon telle procédure, avec telle graduation des
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indicateurs d'alerte. Encore faut-il qu'il y ait un demandeur ! Nous sommes un établissement
public !

Mme Michele Froment-Védrine — J'ajoute que, depuis ce drame, nous avons mis en
place un projet avec Météo France, essentiellement sur les produits chimiques, c'est-a-dire sur
l'alerte de demain. Car les produits chimiques se transmettent en particulier par l'air et peuvent
provoquer des allergies, des cancers, efc... Météo France sera donc associé a ces travaux.

M. Jean-Pierre Beysson — Je transmets a la mission parlementaire la note de
proposition que j'ai adressée au ministére de la santé, ainsi que nos communiqués de presse et
les conseils de comportements qui ont été diffusés sur notre site. Je vous ferai parvenir les
autres informations.
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XXXII. Audition du colonel Serge Delaigue, directeur du service
départemental d'incendie et de secours du Rhone, et du colonel Daniel
Grangier, adjoint au commandant de la brigade des sapeurs-pompiers de Paris.

(séance du vendredi 19 septembre 2003)

M. le président de la mission d’information — Comment avez-vous vécu cette
crise ? Comment et surtout quand vous étes-vous rendu compte qu’il se passait quelque chose
d’anormal ?

En avez-vous rendu compte a votre hiérarchie ? A qui ? Quand ? Comment ? Avez-
vous cherché a alerter une « autorité sanitaire » ? Qui ? Quand ? Comment ? Nous vous
demanderons de nous donner copie de toute trace écrite ou informatique de ces échanges, s'ils
ont eu lieu.

Pouvez-vous décrire votre systéme interne de compte rendu de 1'activité ? Quels sont
les indicateurs suivis — nombre d’interventions, de morts ? Quelle est sa périodicité ? A qui
est-il transmis ? Les comptes-rendus d’activité des différents SDIS et brigades sont-ils établis
sur un modele normalisé ou qui pourrait 1’étre facilement ? Pourrait-on concevoir facilement
un modele de compte-rendu qui pourrait étre homogene, au moins sur certaines données, entre
vos services et les autres services de secours et d’urgences — SAMU, SOS Médecins, urgences
hospitalicres, efc. ?

D’apres les éléments qu’a fournis, en particulier, la brigade des sapeurs-pompiers de
Paris a la mission dirigée par Mme Lalande et a I’'InVS a posteriori, vous réalisez une analyse
des déces permettant de distinguer ceux liés a la chaleur. Sur quels critéres ? Sur cette base,
pouvez-vous indiquer s’il y a seulement des déces liés a la chaleur en période de canicule
exceptionnelle, ou s’il y en a un « fond » dans toute période estivale « normalement »
chaude ?

Quel est votre sentiment sur les causes aggravantes de surmortalité ? En d’autres
termes, lors de vos interventions, avez-vous rencontré surtout des personnes vivant chez elles
ou beaucoup vivant en maisons de retraite, et dans quel type de maisons, plus ou moins
médicalisées, de plus ou moins grand standing ? Des personnes seules ? Des personnes
socialement défavorisées ? Des personnes vivant dans des logements particulieérement
inadaptés aux grosses chaleurs — dernier étage, peu d’aération ? Avez-vous fait beaucoup
d’interventions chez des personnes déja décédées ? A contrario — je signale que ma thése de
médecine portait sur les accidents de voie publique en milieu urbain avec les sapeurs-
pompiers de Nancy, et je sais comment cela fonctionne —, quand on part en intervention, on
sait parfois a quelle situation on va étre confronté. Quand vous étiez appelé sur un malaise a
domicile ou sur la voie publique, saviez-vous quand cela était li¢ a la chaleur, avec le risque
que ce soit un déces ?

Quelles sont les mesures les plus urgentes et les plus importantes a prendre pour
éviter la reproduction d’un tel drame, a votre échelle ?

Col Serge Delaigue, directeur du service départemental d'incendie et de secours
(SDIS) du Rhone — Je vous remets le relevé sur trente et un jours, du 21 juillet au 21 aoit, du
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nombre de déces et du nombre d'interventions de secours a victime (SAV) en 2002 et en
2003, jour par jour, pour le département du Rhone.

Pour les sapeurs-pompiers, 1'été, le souci principal est de lutter contre les feux de
végétation, surtout quand le printemps a été trés chaud et trés sec. En début de saison, cette
année, le nombre de feux en zone périurbaine et rurale était totalement anormal ; nous avons
de surcroit été trés rapidement sollicités en renfort par les départements du sud de la France,
notamment le Var.

Les chiffres montrent trés bien que le nombre de secours a personne a augmenté a
partir de la fin du mois de juillet et surtout du début du mois d'aoiit, période durant laquelle
nous avons eu la chance, dans le Rhone, de connaitre deux ou trois orages qui ont calmé les
feux de végétation. Mais les SAV et les sorties d'ambulances se sont assez vite avérés plus
fréquents que d'habitude, ce qui est malheureusement assez classique, chez nous, I'été : les
services de la ville de Lyon se mettent en sommeil et les sapeurs-pompiers interviennent a la
place des absents. Donc, pour nous, méme s'il faisait chaud, la situation n'était pas
fondamentalement anormale.

Nous avons cependant senti que l'activité opérationnelle montait en puissance le
week-end précédent le 15 aoft, c'est-a-dire a peu prés en méme temps que les médias, apres
quoi tout le monde est monté sur la breche.

M. Claude Evin — Vos chiffres témoignent tout de méme d'une augmentation
importante d'interventions a compter du 4 aolt, comparativement a I'année dernicre, mais
vous n'avez pas €té alerté parce que ce phénomene est habituel pendant 1'été ?

Col Serge Delaigue — Exactement.

M. Claude Evin — Et c'est sur la base du croisement du nombre d'interventions et du
nombre de déces, a partir du samedi 9 aolit, que vous commencez a percevoir le phénomene ?

Col Serge Delaigue — A peu prés au moment ou les médias et la préfecture
commencent a en parler.

M. Claude Evin — Tout bascule le vendredi & et le samedi 9 ?

Col Serge Delaigue — Les 20 ou 25% de SAV supplémentaires que nous
enregistrons a ce moment n'ont toutefois pas un caractére alarmant, méme s'il est anormal, car
c'est un phénomene classique.

Nos structures de remontée hiérarchique sont extrémement tendues, puisque le centre
de traitement de l'alerte, qui réceptionne les appels au « 18 », et le CODIS sont installés au
méme endroit, gérés par les mémes personnes. Nous sommes, de surcroit, en relations
permanentes avec le cabinet du préfet, auquel nous rendons compte systématiquement, une
fois par jour pour les interventions de routine et autant que de besoin, en temps réel, en cas
d'intervention exceptionnelle : nous faisons le point sur les opérations, le nombre de déces.
Mais, en l'occurrence, nous n'avons a aucun moment fait état d'une situation de crise, parce
que, pour nous, ce n'était pas le cas. Lorsque nous nous en rendons compte, le lundi, la
préfecture est déja alertée et s'est mise en situation de crise.
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M. Claude Evin — C'est-a-dire autour du 11. Et a Paris ?

Col Daniel Grangier, adjoint au commandant de la brigade des sapeurs-
pompiers de Paris (BSPP) — Cette année est un peu particuliere parce que nous avons mis en
place une maquette opérationnelle a I'objectif 2007 ; nous cherchions, cet été, pour la
premicre fois, a alléger un peu notre dispositif de secours a victimes.

Fin juillet, nous n'avions rien noté d'anormal et nous avions allégé quelques
ambulances. Tout début aolt, la situation était & peu prés normale, autour de 1000
interventions par jour, c'est-a-dire légerement au-dessus de la normale, rien de significatif.

Vers le 5 ou 6 aolit, nous observons une augmentation des secours a victime, autour
de 1 200 interventions. Les médecins cherchent alors a identifier I'origine du phénomene. Il
faut savoir que, dans notre systeme informatique, sont référencés les motifs de départ, le bilan
des secours a victime, mais que nous ne disposons pas de codes identifiants pour tout, et
notamment, que nous n’en avions pas pour les interventions liées aux problémes de chaleur.

Le jeudi 7, en cours de journée, nous décidons par conséquent de créer un code
spécifique, et, a minuit, nous identifions une centaine de secours a victime liés a la canicule,
sur preés de 1400 interventions et 800 a 900 secours a victime. Le 8 aout, les chiffres sont
comparables. Statistiquement, ce n’est guére probant, puisque la canicule ne serait a 1’origine
que de 7 % du total des interventions.

Toujours le 8 aolt, nous sommes sollicités par les médias pour faire de la prévention
sur la conduite a tenir face a la canicule.

M. Claude Evin — Que se passe-t-il, ces jours-1a ?

Col Daniel Grangier — Nous comptabilisons donc par jour une centaine de secours a
victime que nous jugeons liés a la température, mais nous n'avons pas d'éléments particuliers
pour mesurer les effets précis de ce phénomeéne. Le 8 est le premier jour ou l'on constate la
croissance de la courbe des déces, et nous convenons, avec le médecin, qu'il ne convient pas
d'évoquer le probleme tant qu'il n'est pas vérifié sur le plan épidémiologique. En toute
franchise, jusqu'a cet été, j'aurais €té bien incapable de déterminer le nombre de personnes
auxquelles la brigade des sapeurs-pompiers de Paris a porté secours et qui sont décédées.
Nous sommes des secouristes et, pour nous, ce n'est pas un indicateur. Jusqu'a présent, le
probléme ne s'était jamais posé, soyons clairs.

Le 8, nous disposons de chiffres sur les déces, mais ils n'annoncent pas la situation
des jours suivants. Ce soir-1a, j'appelle le cabinet de la préfecture de police — nous sommes en
effet, en vertu de l'article 2 du décret du 26 novembre 2000, une unité militaire placée pour
emploi sous l'autorit¢ du préfet de police, et, avant de communiquer sur les questions
opérationnelles, nous alertons notre autorité de tutelle, c'est automatique. J'explique donc que
l'activité de secours a victime est légerement plus intense qu'a 1'ordinaire et que mon appel est
motivé par les sollicitations des médias. On me demande de donner a la presse des consignes
de prévention, et également de rédiger une page de consignes a l'intention de la préfecture de
police — le médecin s'en chargera. Enfin, pour compléter l'information du public, nous
adressons un message a I'AFP attirant 'attention sur les effets de la canicule, particuliérement
pour les personnes agées. En effet, méme si nous ne disposons pas d'éléments chiffrés, nous
dégageons une tendance qui démontre que les personnes agées sont les plus touchées — nous
n'avons pas €té confrontés a des cas d'enfants en hyperthermie, il convient de le souligner.
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Pour résumer, nous faisons davantage de secours a victime, davantage pour des
personnes agées, et nous enregistrons quelques morts, méme si cela ne permet pas de dégager
une tendance lourde.

M. le président de la mission d’information — Et ensuite ?

Col Daniel Grangier — Le 9 aofit, nous poursuivons notre activité. Le 8, nous avons
1 474 interventions, le 9 aott, 1 340, soit une petite décroissance. Comme pour toutes les
courbes, il y a une montée en puissance et il est trés difficile, a un moment donné, de mesurer
si ’on est toujours en phase ascendante, si I'on tend vers le sommet ou si l'on est déja en
phase descendante de l'arche. J'effectue un bilan quotidien avec le médecin-chef et 'officier
responsable des opérations, et nous ne détectons pas d'aggravation de la situation.

Le 10 aolit, nous avons des échanges complémentaires avec la préfecture de police,
qui nous demande des bilans comparés avec 1998, année de référence pour la canicule, et
nous constatons effectivement que le nombre de secours a victime était alors moins élevé,
mais cette donnée n'apporte rien de plus.

Toujours le 10 aofit, vers vingt et une heures, le bilan quotidien confirme la
suractivité dont nous avions déja rendu compte, mais nous ne percevons pas d'éléments
aggravants.

Col Serge Delaigue — Pour confirmer ce que disait le colonel Grangier, le nombre de
morts figurait dans notre bulletin de renseignement quotidien, mais ce n'était pas un indicateur
de suivi — nous y prétons dorénavant plus d'attention. Ce point est important.

M. le président de la mission d’information — Les médias faisaient le tour de tous
les services et devaient vous demander si vous rencontriez beaucoup de morts en intervention.

Col Serge Delaigue — Pour notre part, les médias ne nous ont absolument rien
demandé¢ — il faut savoir que le week-end précédant le 15 aotit et celui du 15 aott, Lyon est en
sommeil —, et cela a constitué un indicateur important.

M. le président de la mission d’information — A Paris, comment le nombre
d'interventions a-t-il évolué ?

Col Daniel Grangier — Le 7, nous sommes a 1 392 interventions, le 8, a 1 474, le 9,
a 1340 et le dimanche 10 a 1347 ; il y a donc une stabilisation, mais nous rencontrons
beaucoup de personnes décédées. Le 11 au matin, nous nous apercevons que l'activité est
forte, ce qui se confirmera dans la journée : 1 843 interventions le 11, 2 222 le 12. La période
de crise, pour nous, a donc duré¢ du 11 au 13, aprés quoi le nombre d'interventions est
brutalement retombé : le 15, nous étions a 1 044 interventions.

M. le président de la mission d’information — Pourrez-vous nous communiquer un
tableau comparable a celui de votre collegue ?

Col Daniel Grangier — D'accord. Nous vous les transmettrons.

M. le président de la mission d’information — Et avez-vous fait des statistiques sur
la surmortalité ?
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Col Daniel Grangier — Jusqu'a présent, dans notre compte-rendu a la préfecture de
police, au secrétariat de la zone de défense et aux préfectures, nous n'indiquions pas le
nombre de déces.

M. le président de la mission d’information — Mais ayant ét¢ médecin dans un
service d'urgence de pompiers, je sais que des impressions se dégagent : vos médecins, quand
ils rentrent d'intervention, discutent avec les officiers. Faisaient-ils 1'analyse que le nombre de
morts dus a la canicule était important ? Que se disait-il dans les casernes ?

Col Daniel Grangier — Face a l'accroissement du nombre de secours a victime, nous
avons pris des mesures : nous avons arm¢ des ambulances avec du personnel de bureau et des
médecins effectuant habituellement les visites des sapeurs-pompiers, etc. Dans un premier
temps, nous avons donc ax¢ notre effort sur la mise en ceuvre de moyens supplémentaires
pour remplir notre mission et porter assistance.

M. Claude Evin — A partir de quand ?

Col Daniel Grangier — Nous avons commencé le samedi 9. Dans le méme temps,
nous avons mis en place des protocoles pour le refroidissement des victimes avec des moyens
de fortune, de la glace et des sacs de refroidissement que nous sommes allés chercher chez
G 20, faute de boites isothermes disponibles immédiatement. Nous nous sommes rendus
compte que de nombreuses personnes étaient victimes d'hyperthermie, et nous avons eu
aupres d'elles une action de secourisme.

La majorité des déces enregistrés pendant cette séquence concernaient des gens
décédés chez eux avant notre intervention, découverts a posteriori. Cela peut aussi contribuer
a expliquer que les interventions du lundi et du mardi aient été si nombreuses, alors que la
nuit la plus chaude a été celle de samedi a dimanche ; il y a eu un phénomene d'inertie
difficile a mesurer.

M. le président de la mission d’information — Vous avez constaté une
augmentation considérable du nombre d'appels et vous y avez fait face en prenant des mesures
adaptées. Avez-vous des statistiques distinguant les interventions sur la voie publique, a
domicile et en institution ? Ce serait intéressant. Dans une situation de canicule, prévoyez-
vous que vous aurez davantage d'interventions a effectuer a domicile et que vous trouverez
davantage de personnes décédées ?

M. Maxime Gremetz — Si j'ai bien compris, vous informez tous les jours le préfet de
police ?

Col Daniel Grangier — Oui, sur la réalité¢ de notre activité.

M. Maxime Gremetz — Vous transmettez vos résultats d'intervention. Et en retour,
le préfet de police ne vous donne pas de consignes particulieres ?

Entretenez-vous des rapports avec le SAMU ? Je n'imagine pas le contraire. Nous
avons entendu M. Carli et il nous a dit que, le 8 aofit, le nombre d'interventions avait été
normal, mais que c'était la nature des interventions qui avait changé, et qu'il s'était alors
apercu qu'il se passait quelque chose d'exceptionnel. Et dans votre cas, comment la prise de
conscience a-t-elle été déclenchée ?
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Col Daniel Grangier — Je vous ai indiqué que, le samedi 9, nous avions mis en place
un protocole de prise en charge avec de la glace, et les consignes que nous avons
communiquées a destination des personnes agées ont été définies en liaison avec le SAMU.
Nous avons inventé des procédures nouvelles, avec des bricolages, des inventions, des
ventilateurs, de la glace, pour refroidir des personnes dont la température pouvait atteindre 42
ou 43 degrés, en fonction des expériences des uns et des autres.

M. le président de la mission d’information — Il faut dire qu'habituellement, les
sapeurs-pompiers conduisent la victime a 1'hopital et que des discussions ont lieu avec le
milieu hospitalier. En médecine d'urgence, on est habitué a s'adapter aux situations
exceptionnelles par échanges verbaux.

Col Daniel Grangier — C'est en effet une mise au point permanente. Comment se
déroule la coordination médicale ? Nous faisons le bilan des victimes et nous appelons le
SAMU, chargé de la régulation des lits d'hopital. Il y a donc des échanges.

M. Claude Evin — Je vous remercie de votre témoignage. Nous avons donc la
confirmation, pour schématiser, que, le 8 et le 9, les services d'urgence et 1'assistance publique
de Paris, d'une part, et les pompiers, d'autre part, s'organisent de maniére pragmatique pour
répondre a la situation.

M. le président de la mission d’information — IIs s'organisent seuls et tres bien.
M. Maxime Gremetz — Tout a fait.
M. Claude Evin — Le probléme est de déterminer pourquoi, le lundi, cela ne suit plus.

Col Serge Delaigue — Pour le département du Rhone, je mettrai un léger bémol.
Notre service est compos¢ de pompiers professionnels et volontaires, et nous disposons de
150 VSAV (véhicules de secours a victime) sur I'ensemble du département ; nous avons des
possibilités de redéploiements ; nous pouvons aussi solliciter un peu plus les pompiers
volontaires. Nous n'avons pas connu de phase ou un changement de dispositif opérationnel
serait devenu nécessaire pour répondre aux besoins. Par ailleurs, les échanges avec le SAMU
sont restés des échanges quotidiens, et non pas stratégiques.

M. Claude Evin — La situation a Paris a en effet ét¢ un peu particulic¢re. Il a été trés
intéressant de dérouler les événements jour par jour.

M. Maxime Gremetz — Le préfet de police de Paris — ville ou la situation a été
exceptionnelle, tout le monde en convient — s'est-il exprimé par un communiqué officiel
pendant toute cette période ?

M. Claude Evin — Sachant qu'il a été¢ informé le vendredi soir...
M. Maxime Gremetz — Peut-étre ne pouvez-vous pas me répondre d'emblée ?

M. Claude Evin — Nous n'aurons pas de réponse, puisque le préfet de police n'est
pas auditionné par la mission !
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Col Daniel Grangier — Au cours de cette affaire, nous avons eu de nombreux
échanges téléphoniques avec le cabinet du préfet de police, et nous lui avons transmis un
certain nombre de données sur les secours a victime.
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M. Christian de Lavernée , directeur de la défense et de la sécurité civiles —
Je suis le directeur de la défense et de la sécurité civiles, et je suis accompagné du préfet
Régis Guyot, mon adjoint pour la défense civile, et de Didier Montchamp, sous-
directeur de 1'organisation des secours et, a ce titre, patron direct du centre opérationnel
de gestion interministérielle des crise COGIC).

M. le président de la mission d’information — A quelle date avez-vous pris
conscience de la gravité de la crise ? L’article 7 de la loi du 22 juillet 1987 vous confie
comme mission la prévention des risques de toute nature ainsi que la protection des
personnes, des biens et de I’environnement contre les accidents, les risques et les
catastrophes. Estimez-vous que le COGIC ¢était compétent pour intervenir sur la
question de la canicule ? Quel a été son role ? Votre centre de crise a-t-il été activé ?
Vous disposiez des prévisions de Météo France, qui vous les fournit quotidiennement.
Disposiez-vous de ses recommandations sur la canicule formulées le 4 aolt ? Qu’avez-
vous fait de ces informations ? Ont-elles entrainé des mesures concretes ? Vous
disposez d’un réseau de correspondants permanents qui comprend notamment les SDIS,
les services de secours, les professionnels du funéraire. Quelqu’un vous a-t-il alerté ?
Qui avez-vous alerté¢ ? Avez-vous des relations avec I’InVS et la DGS ? En avez-vous
eu pendant la crise ? Faut-il réformer le systéme d’alerte ? Comment ?

M. Claude Evin — Nous avons effectivement souhaité auditionner les
responsables du COGIC, et nous avions par ailleurs demandé a rencontrer M. le
ministre de l'intérieur. Je me félicite, monsieur le directeur, de votre présence, car il
serait utile, indépendamment du fonctionnement du COGIC, dont la mission vient d'étre
rappelée par le président, que vous puissiez aussi nous indiquer comment, quand et sous
quelle forme sont remontées les informations vers votre direction, qu'elle proviennent
de Paris ou d'autres départements ou régions de défense.

M. Maxime Gremetz — Si des informations sont remontées, je suppose que
vous les avez transmises au ministre concerné. Celui-ci s'est-il exprimé publiquement ?
Si oui, de quelle maniére ? Pour ma part, je n'ai rien entendu a la radio.
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M. Christian de Lavernée — Pour nous, la date du début de la crise a été le 11
aolt, lorsque le cri d'alarme exprimé a la télévision par les urgentistes de Paris a incité
tout le monde a se poser une question : se passe-t-il quelque chose d'anormal ? Les
services d'urgence, se voyant de plus en plus sollicités, craignaient en effet un
phénoméne de saturation, d'autant que le 15 aofit, qui marque une période critique pour
les hopitaux, approchait.

Dés lors, toute une série de va-et-vient, de mises en relations, de tentatives de
mesure, que je vais détailler, vont intervenir. En tout cas, avant le 11 aoft, aucune
alerte, quelle qu'elle soit, n'avait été donnée, nous l'avons vérifi¢ depuis lors. Mais peut-
étre, si vous le souhaitez, pourrai-je vous décrire le fonctionnement du centre de veille
qu'est le COGIC et les conditions dans lesquelles il dispose des informations remontant
du terrain.

M. Claude Evin — Sur ce point précis, il semble que les pompiers et le cabinet
du préfet de police ait eu un échange téléphonique le vendredi 8 au soir, faisant tout de
méme état d'une augmentation d'activité concernant les interventions de secours a
personne, et posant des questions sur les causes de cette suractivité. Entre le 8 au soir,
ou le cabinet du préfet de police de Paris est saisi, et le 11, rien ne remonte au niveau de
votre direction ?

M. Christian de Lavernée — Non. Nos informations nous sont adressées par
les échelons territoriaux, avec une arborescence, une pyramide dont nous constituons le
sommet. Nous recevons donc des synthéses quotidiennes et des messages particuliers
émis par les sept états-majors de zone — en réalité, six états-majors de zone plus Paris,
puisque la capitale n'est pas exactement organisée comme un état-major de zone, méme
si, depuis le début de 1'année, le préfet de police a pas mal fait évoluer la situation. Et
ces données sont obtenues, au niveau zonal, par des messages provenant des
départements. Nous avons réexaminé avec attention tous les documents regus par le
COGIC et il n'y est fait nulle mention de ce type d'inquiétudes. Je crois pouvoir affirmer
que c'est précisément le 11 aolt que, pour la premiere fois, la syntheése de la zone de
défense de Paris fait état du phénomeéne, en évoquant des morts dans une maison de
retraite de 1'Essonne.

M. le président de la mission d’information — Oui, a Grigny.

M. Christian de Lavernée — En fait, le compte rendu cite une dépéche AFP ;
ce n'est donc pas une remontée des échelons médico-sociaux ou des pompiers de
'Essonne. Je suppose par conséquent — je suppose, car je ne peux pas me mettre a leur
place — que les rédacteurs de la synthése du 11 sont alertés par I'inquiétude exprimée par
les urgentistes depuis la veille au soir. Si je puis poursuivre, pour vous décrire la fagon
dont nous avons vécu la situation. Pour ma part, le lundi soir et le mardi, j'étais a
Marseille pour les feux de forét, mais mes deux collaborateurs ici présents étaient
présents a Paris toute cette semaine-1a, et je suis rentré a Paris mardi soir. Dés le lundi,
des contacts ont été pris avec notre interlocuteur naturel du ministére de la santé, le
bureau de 1'observation de la santé et de 'alerte.
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M. Claude Evin — Ce contact du lundi 11 est donc bien pris avec le service de
la DGS, pas avec le haut fonctionnaire de défense ?

M. Christian de Lavernée — Absolument. Nous n'avons pas eu de contact
particulier avec le haut fonctionnaire de défense.

M. Didier Montchamp, sous-directeur de l'organisation des secours et
responsable du COGIC - Le lundi 11, a la mi-journée, nous avons effectivement un
contact avec un médecin du bureau de 1'alerte de la direction générale de la santé.

M. le président de la mission d’information — C'est donc le COGIC qui
établit le contact ?

M. Didier Montchamp — Non, je vous rappelle que le docteur Pelloux s'est
exprimé le dimanche soir. Par conséquent, le lundi 11, la direction générale de la santé
nous demande si nous avons des indications particulieres sur la mani¢re dont se serait
passé le week-end du vendredi 8 au dimanche 10 aott, au regard d'un épisode de
surmortalit¢ di a la canicule. Cependant, comme 1'a dit M. de Lavernée, le 11 aoft, les
informations qui nous sont remontées n'ont encore fait apparaitre aucune indication
faisant état d'une surmortalit¢é ou méme d'événements particuliers dus a la canicule.
Suite a ce contact, nous procédons a une interrogation des différentes zones de défense
sur les ¢éléments du week-end, interventions spécifiques, hospitalisations et déces
enregistrés. C'est la premiére démarche effective que nous entamons, a l'initiative et sur
les indications du ministére de la santé.

M. Maxime Gremetz — C'est la seule information qui vous est donnée ? Rien
de la part du préfet de police de Paris ? Je souhaite simplement en avoir la confirmation.

M. Didier Montchamp — Non. Plus tard, nous avons recu les séries
rétrospectives.

M. Maxime Gremetz — C'est donc la DGS qui vous informe.
M. Christian de Lavernée — Le bureau de l'alerte.

M. Didier Montchamp — Il nous informe et nous saisit, pour croiser ses
informations.

M. le président de la mission d’information — La DGS prend contact avec
vous pour vous demander si vous avez des éléments tangibles confirmant le phénomene
de canicule mis en évidence dans les médias.

M. Didier Montchamp — Absolument.

M. le président de la mission d’information — En revanche, aucune
information n'émane de la préfecture de police de Paris. Et, par ailleurs, vous contactez
votre « arborescence ». N'est-ce pas ?
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M. Maxime Gremetz — Cela signifie que vous ne recevez pas non plus de
message du cabinet du ministre de la santé, lequel était pourtant informé, comme M.
Carli nous I'a confirmé ? C'est bien cela ?

M. Christian de Lavernée — Au sujet de la remontée d'information, notre
intervention sur ce premier volet d'assistance au ministére de la santé s'est traduite par
un résultat un peu décevant. Le commenter, c'est répondre a la question qui a beaucoup
été posée, en particulier dans les médias : comment se fait-il que les sapeurs-pompiers
n'aient pas su ? Notre message est parti le 11 en fin d'aprés-midi et les premicres
réponses nous sont parvenues le 12 et le 13, mais pas en nombre suffisant.

En tout cas, je puis dire avec certitude que, le 14, j'ai accompagné le directeur
général de I’administration, M. Daniel Canepa, a la réunion présidée par M. le Premier
ministre en personne, et qu'on m'a alors remis la derniére totalisation disponible, qui ne
comportait que les informations de 27 départements, sur le canevas suivant : nombre de
secours a personne, dont liés a la canicule, dont hospitalisations, dont déces.

Et nous nous sommes apergus que les services départementaux d'incendie et de
secours rencontraient de grandes difficultés pour répondre a notre question. D'abord,
leur appareil statistique connait certes la catégorie des secours a personne, mais,
d'ordinaire, il ne discrimine pas dans le détail les catégories d'intervention. Ensuite,
canicule ou pas, un malaise n'est pas toujours facile a interpréter. Enfin, pour les
hospitalisations et les déces, il fallait reprendre les éléments figurant dans les mains
courantes de toutes les interventions, de fagon a savoir comment elles s'étaient soldées :
or, pour les hospitalisations, les pompiers savent, tandis que, pour les déces, c'est
rarement le cas. Lorsque le décés survient postérieurement a l'admission a I'hdpital, en
principe, ils ne savent pas, car ils ne sont plus présents. En outre, bien souvent, en cas de
déces constaté, c'est un médecin qui est appelé pour le constat, pas les services de
secours. Les déces connus ayant donné lieu a une intervention des sapeurs-pompiers
constituaient donc, vous le voyez bien, un segment trés particulier de l'information sur
la mortalité liée a cette catastrophe naturelle.

La prévention est un autre sujet, auquel nous réfléchissons beaucoup aussi,
mais une fois une crise partie, au regard de la collecte des indicateurs de gravité de cette
crise, il serait utile de disposer, si possible en temps réel, d'une mesure de ce qui se
passe concretement. Cela constitue, pour nous, une source de réflexion. On a pu
constater combien c'était difficile, d'autant que, en France, il existe bien des systemes de
collecte statistique en temps différé ou trés différé, mais pas de systeme de mesure des
déces en temps réel, pas de systeme permettant de déterminer, dans les derniéres vingt-
quatre heures, qui est décédé et de quoi.

M. Maxime Gremetz — J'avoue que je suis trés surpris, car le représentant de
Météo France nous a affirmé que des communiqués de presse annongaient, des le 4
aout, une forte chaleur, et prévoyaient, dés le 7 aout, une prolongation de la canicule
jusqu'au 14. Comment est-il possible que vos services, chargés de prévoir les crises, ne
s'alertent pas ? Vous voyez, je ne tourne pas autour du pot.
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M. Christian de Lavernée — Vous mettez le doigt sur un probléme important
relatif & la collecte d'information. Si je puis m'exprimer librement devant cette mission,
je parlerai 1a non pas au nom du ministére, mais pour donner un avis personnel, partagé
par mon équipe, qui est composée de professionnels de la question : nous considérons
que cette crise a davantage été une crise sanitaire qu'une crise de sécurité civile, avec un
phénoméne de morbidité et de mortalité, un appareil de suivi et de soins, mais, vu de
notre fenétre sécurité civile, pas de saturation.

Je signale au passage que le COGIC était attentif et est intervenu chaque fois
qu'on a frolé la saturation. Je donnerai comme exemple la nécessité ou non de recourir
au plan blanc. Celui-ci a été déclenché le mercredi de la deuxiéme semaine en Ile-de-
France et a Paris, et nous avons immédiatement lancé, a travers nos échelons zonaux,
une enquéte pour déterminer si un plan blanc devait étre recommandé dans d'autres
régions ou villes de France. Nous avons eu la satisfaction de voir que notre réseau
fonctionnait bien, méme le 13 aolt, car les préfets de zone se sont débrouillés avec leur
échelon de type DRASS de zone pour faire le tour de ce qui se passait dans tous les
hopitaux et nous adresser une réponse précise en quelques heures : non, les hopitaux
n'étaient pas saturés, le plan blanc n'était pas nécessaire. On nous signalait, dans
quelques villes de France, des situations de tension réelles, susceptibles, toutefois, d'étre
gérées au niveau du département par la régulation d'un hopital a I'autre — a Dijon, Lyon,
Bordeaux, si je me souviens bien. Il n'y a donc pas eu de saturation, méme si, a Paris,
nous avons eu tres peur et nous l'avons frolée.

M. Maxime Gremetz — A Paris, on peut dire qu'il y a eu « sur-saturation ».

M. Christian de Lavernée — Lors de la réunion organisée par M. le Premier
ministre le 14 aolt, a laquelle participaient ce docteur Pelloux et quelques autres, les
urgentistes estimaient déja que le plan blanc avait fonctionné : le coup de rein avait
permis, en quelques heures, de renflouer un navire qui semblait devoir sombrer. Je n'ai
évidemment pas dit pour autant que la situation était reposante et détendue pour les
toubibs et les infirmieres... Les services de secours de sapeurs-pompiers n'ont donc
jamais été débordés nulle part, quand bien méme, nous le savons maintenant a la
lumiére des renseignements que nous avons trés vite pris, une « vague de chaleur » —
c'est la formule consacrée dans la terminologie internationale — de cette gravité a
rarement été observée dans 1'hémisphere Nord.

Gréce au ministére de la santé, nous avons récemment eu des contacts avec des
représentants du Center for Disease Control and Prevention (CDC) d'Atlanta, qui nous
ont dit des choses trés intéressantes. Ils connaissent des canicules de ce type plus
souvent que chez nous et mettent en ceuvre des descriptions plus précises des
conséquences, avec une planification de la réponse. Il est ais¢ de comprendre que les
actions de préparation et de planification de la réponse ne doivent pas étre du ressort de
l'improvisation ou de la réaction a chaud, méme si, en I'occurrence, il a bien fallu parer
au plus pressé dans tous les domaines, y compris, je n'en ai pas encore parlé, sur la
chaine funéraire de la région parisienne, ou nous sommes largement intervenus.

Je pense donc qu'il est impératif de boucler, avec Météo France, des
qualifications de gravité du risque sanitaire d'hyperthermie, qui nous fassent passer de la
prévision météo a la carte de vigilance ou a l'annonce de risques qualifiées d'un point de
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vue médical. Nous avons d'ores et déja fixé cette piste de travail avec le ministere de la
santé, dont nous avons encore revu des représentants lundi, dans nos murs, a ce sujet.

Toujours dans le domaine de la préparation, intervenir efficacement au profit
des personnes fragiles et isolées pour leur offrir des solutions préventives demande
énormément de préparation de la part du réseau local médico-social. Les Américains
préconisent des solution du type salle climatisée : quinze ou vingt villes américaines ont
un plan canicule — on vous en a peut-étre déja parlé, je ne voudrais pas faire de redite —,
avec une trés grande capacité de mobilisation de moyens, puisqu'il s'agit de proposer a
des milliers de personnes répertoriées des sorties au cinéma ou méme dans les centres
commerciaux, qui sont climatisés.

Dans notre pays, il y avait de la littérature sur ce sujet : un médecin chef d'un
SDIS m'a ressorti un article médical publi¢é en 1992 qui analysait la canicule de
Marseille de 1982 et évoquait trés précisément — on 1'a beaucoup commenté depuis lors
— les personnes a risque, l'dge, 1'obésité, la prise de médicaments. Mais, faute
d'expérience récente suffisante, sans doute, nous n'avons pas, sur ce risque naturel, de
plans comparables a ceux en vigueur dans bien d'autres domaines. De plus, la canicule,
dans le jargon de spécialistes, est une catastrophe naturelle « a cinétique lente ». Un
tremblement de terre ou un cyclone provoque un choc immédiat et la catastrophe
n'échappe évidemment a personne. Quant a la vague de chaleur, la météo la prévoit,
bien siir ; c'est ce qu'elle a fait le 4, le 7, peut-&tre le 13, encore, et on a simplement
constaté que les prévisions étaient justes.

M. le président de la mission d’information — Dans les documents relatifs au
COGIC qui sont en notre possession, il est indiqué que Météo France transmet
quotidiennement « les prévisions météorologiques qui permettent d'anticiper les
situations susceptibles de générer des catastrophes naturelles ». Certes, en France, nous
ne sommes pas habitués a la canicule, mais cette transmission existe et, des lors que le
mot « canicule » a été¢ employé par Météo France — le 4 aott, si j'ai bonne mémoire —,
les membre de cette mission se doivent de poser une question, qui vaut, du reste, pour
toutes les personnes auditionnées : la vigilance fait partie de vos missions. Comment se
fait-il qu'il n'y ait pas de systeme d'alerte déclenché a la seconde ?

La situation était bien « susceptible de générer » une catastrophe. Car, comme
vous venez fort justement de le dire, la canicule, en France, n'est pas courante, mais il y
a eu celle de Marseille, avec 300 morts, ainsi que deux au niveau national, en 1976 et
1983, et celles d'Athénes et de Chicago — vous en avez parlé avec les professionnels
d'Atlanta — , sans oublier les publications du professeur San Marco sur le cas de
Marseille et toute la littérature internationale. La canicule, jusqu'a présent, dans notre
pays, ¢tait plutdt synonyme de féte que de surmortalité. Mais canicule, pour les
spécialistes, cela signifie surmortalité. Pourquoi ceux qui auraient di le voir ne l'ont-ils
pas vu ?

M. Christian de Lavernée — Pour nous, je le répete, il s'agissait d'une crise
sanitaire et non pas civile, si je puis employer ces termes un peu approximatifs, c'est-a-
dire un phénomene relevant de la chaine des soignants, des médecins, des
professionnels proches des personnes fragiles. De la méme fagon que, 1'hiver, chaque
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fois qu'il fait trés froid ou qu'une épidémie de grippe survient, il y a des alertes, on sait
qu'il y aura surmortalité chez les personnes agées.

M. Claude Evin — Dans le méme ordre d'esprit, il est sans doute vrai
qu'éclairés par ce qui s'est passé ce mois d'aolit, nous considérerons dorénavant les
canicules d'une autre maniére demain, mais nous pouvons trés bien étre confrontés,
demain, a d'autres phénomenes que nous n'imaginons pas encore aujourd’hui. Comment
faut-il s'organiser pour étre réactifs a tout phénomene exceptionnel survenant sur le
terrain ? Telle est la question a laquelle il nous faut répondre. Les services de santé, en
la matiere, peuvent étre des révélateurs, mais les services de la sécurité civile aussi.
Quelles sont donc les propositions qu'il vous semble utile de retenir dans la perspective
de cette problématique rapidement exposée, et pas uniquement pour la canicule ? Quels
sont vos liens avec I'InVS ? La veille peut-elle étre uniquement sanitaire ou bien, en la
maticre, faut-il davantage resserrer le lien avec les services de la sécurité civile ? Voila
une autre série de questions qui mériteraient des réponses.

M. Christian de Lavernée — Pour commencer, nous avons pris la décision de
reformuler nos instructions sur les informations a faire remonter au COGIC, une fois
que nous aurons fait débattre des groupes de praticiens du terrain, c'est-a-dire ceux sur
lesquels cela retombera. L'idée est de ne plus se contenter de signaler les événements
répertoriés dans le catalogue limitatif des catastrophes ou accidents connus, mais de
partir d'une définition générique de la crise, en prenant en compte tout phénomene
susceptible de provoquer un trouble, un déréglement de la vie en société, plus
exactement de la sécurité que l'individu trouve dans le fonctionnement collectif de la
société moderne.

Certaines formes de gréves, par exemple, jusqu'alors, n'étaient pas
traditionnellement répertoriées dans les problémes de sécurité civile et, par conséquent,
n'étaient pas signalées, alors qu'elles devraient 1'étre. Avec Didier Montchamp, avant-
hier, nous avons fait le constat que 'aéroport de Blagnac était en gréve depuis un jour
ou deux, ce qui ¢était susceptible d'entrainer des déréglements en matiere
d’approvisionnement, et que nous ne trouvions pas trace de cette situation dans les
remontées de la zone concernée. Nous allons remédier a ce probleme.

Je laisse la parole a Régis Guyot, car vos autres questions portaient sur les
projets de resserrement des liens avec le ministére de la santé et sur les indicateurs de
relations avec I'InVS, la DGS, etc...

M. le président de la mission d’information — Il y eu une canicule, qui a
entrainé une surmortalité, laquelle a concerné plus particulierement les personnes agées
fragilisées et isolées. Or il s'avere que le traitement de la canicule, comme les études
d'Atlanta le démontent, doit intervenir presque immédiatement, en tout cas tres
rapidement. La particularité de cette canicule est que, contrairement a ce qui fut constaté
aux Etats-Unis, il n'y a pas eu de délai de soixante-douze heures entre l'apparition des
pics de température — laquelle était stable, jour et nuit —, et 'augmentation du nombre de
déces : un effet cumulatif a eu pour conséquence des décés immédiats en grand nombre.
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Certes, en France, la canicule est habituellement un phénomeéne méditerranéen,
mais, en l'occurrence, il y a eu des conséquences sanitaires terribles. Pourquoi ? Des
dysfonctionnements se sont produits, c'est évident. Dans I'avenir, comment les éviter ?
On ne peut pas tolérer ces plus de 11 000 déceés — et encore, nous n'avons pas encore
connaissance des chiffres exacts par département, et nous ignorons combien de
personnes ¢étaient chez elles, dans la rue, en milieu institutionnel ou hospitalier, en
maison de retraite, toutes indications que Maxime Gremetz demande avec insistance, et
que nous aurons. Le probléme est que, dans notre pays, il existe beaucoup d'organismes
scientifiques ou d'intervention, mais que chacun est dans son coin et qu'il y a un manque
de liant transversal.

M. Régis Guyot, adjoint pour la défense civile — S'agissant des rapports pour
préparer l'avenir avec le ministére de la santé, nous avons eu deux rencontres, 1'une avec
I'InVS, l'autre avec la DGS. Qu'en avons-nous retiré ? D'abord, la premiére alerte de
nature médicale a laquelle on pourrait penser a partir du terrain, au-dela du monde
médico-social, se trouve du coté des urgentistes. En essayant de raisonner tot dans le
processus, réfléchissons de maniére chronologique. Pourquoi le médico-social ? La
filiecre médico-sociale comprend les maisons de retraite diverses — foyers de retraite,
¢tablissements parfois légerement médicalisés, carrément médicalisés, ou bien congus
des le départ comme médicalisés —, le circuit des assistantes sociales, qui touchent
notamment les personnes isolées, les réseaux des mairies pour les prestations
individuelles, etc. Il nous semble que cette filiere demanderait a étre mieux coordonnée
sur l'aspect veille, dont on s'apergoit qu'il n'existe pas réellement. C'est peut-étre 1a que
les phénomeénes préoccupants trouvent leur source. Nulle part, au moins en temps réel,
n'est comptabilisé ce qui peut se passer dans le nombre grandissant de maisons de
retraites. Il nous semble donc qu'un travail doit étre effectué¢ par les différents
partenaires, Etat, départements, communes et hopitaux, sur l'aspect veille dans la filiere
médico-sociale.

Ensuite, pour ce qui concerne 1'hopital, les pompiers font un travail tres
individualisé, ils interviennent sur un événement, puis sur un autre, a une cadence tres
rapide, et les informations qu'ils peuvent donner en temps réel, sauf expression libre,
sont quantitatives, elles ne font pas l'objet d'une analyse médicalisée approfondie. A la
jonction de leur travail et de celui des hopitaux, on trouve les services d'urgence, qui ont
évidemment une vue trés précise, mais en temps réel, sans personnel d'accompagnement
chargé d'effectuer un travail d'analyse sous vingt-quatre heures. Les urgentistes, soumis
a des conditions de pression et de concentration extrémement fortes, n'ont évidemment
pas le loisir de totaliser eux-mémes les déceés survenus a I'hopital, de les classer
sommairement et, le cas échéant, de signaler sous vingt-quatre heures qu'une origine
d'accidents est récurrente. Nous avons donc prévu, avec la DGS et I'InVS, d'essayer de
croiser un groupe de travail pompiers avec un groupe de travail urgentistes.

S'agissant de 1'InVS, nous voyons bien que, malgré le caractere trés général de
la mission assignée a cet organisme, il s'est avant tout organis¢, en quelques années, sur
des filieres individualisant telle ou telle maladie, épidémie, affection, lesquelles sont
réglementées et assignent une obligation de signalement a I'ensemble du réseau. On a
ajouté, il y a quelques années, des obligations concernant le risque d'attentat biologique
ou chimique. Toutes ces remontées donnent un tableau qui permet de voir s'allumer des
voyants.
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Mais, dans une crise comme celle qui nous intéresse, ce dispositif n'était pas
approprié, car il ne s'agissait pas d'une affection unique, observée, quantifiée, remontée
en temps réel. Il y a des précisions a apporter, des développements a renforcer, et cela
doit déboucher sur une objectivation par la DGS. J'insiste, car il est tres difficile d'agir
sans que l'autorit¢ médicale ait interprété le phénomene, ait préconisé des solutions,
voire ait pris des décisions a relayer pour que la mobilisation des moyens
complémentaires nationaux et zonaux de la sécurité civile viennent répondre a la
demande. Dans nos entretiens, nous avons convenu que nous n'avions pas a étre
branchés directement sur I'InVS mais que nous avions besoin d'étre au contact de la
DGS en temps réel, interprétant tout phénomeéne remontant, non seulement par 1'InVS,
mais également par le réseau des DDASS, des hopitaux, etc.

Pour aller un peu plus loin, depuis quinze jours, un représentant de notre
direction, qui est un médecin, assiste a la réunion de travail hebdomadaire du DGS, qui
a ¢largi le panel de cette instance a I'ensemble des agences. Si j'en crois le compte-rendu
de la premiére séance, trés honnétement, un non-médecin n'y aurait pas compris grand-
chose, ce que m'a confirmé notre collégue, auquel j'ai pos¢ la question. Il n'en demeure
pas moins que nous avons mis l1a en place un systéme simple : quand la DGS se pose
des questions, on peut déja en connaitre la sensibilité. Mais il est clair que la DGS va
systématiser cela, pour étre capable de relayer tout besoin d'information complémentaire
via le réseau territorial, par l'intermédiaire des zones et des préfets, mais aussi tout
besoin de moyens complémentaires de sécurité civile.

M. Christian de Lavernée — A ce stade, je précise aussi que nous avions,
depuis quelques mois, prévu d'étoffer des états-majors de zone de défense par un
spécialiste santé, du monde des DDASS et des DRASS, et que les conventions que nous
avons passées dans ce but prennent effet au 1% janvier 2004. Ces professionnels seront
donc placés a mi-temps a disposition des préfets de zone pour assurer la coordination
interrégionale.

M. Régis Guyot — C'est évidemment par le filtre de la DGS que nous sommes
en train d'examiner comment renforcer les liens quotidiens de 1'organisation technique et
le relais transmission entre le bureau de l'alerte de la DGS — qui va étre revu, adapté,
complété — et le COGIC, de fagon a améliorer la fluidité de l'information et des
demandes de concours, pour gagner du temps et nous permettre de disposer d'alertes

parfaitement clarifiées par l'autorité médicale.

Au-dela du domaine de la santé, les liens doivent aussi étre resserrés, devenir
plus techniques et se nouer plus en amont, avec les directions de plusieurs ministeres, au
premier chef avec les directions compétentes du ministére de 1'écologie et du
développement durable, ainsi qu'avec le ministére de 1'équipement et des transports.
Dans cette crise, on n'a pas beaucoup parlé des questions de circulation et de transports,
ce qui est facile a comprendre, car le probléme était d'abord ailleurs. On imagine bien
cependant que, pour d'autres types de crises, il faut peut-étre aller plus loin dans les
plans en vigueur, y compris les plans territoriaux, en prévoyant, par exemple,
l'interdiction de pénétrer sur les autoroutes ou en planifiant le déneigement, ce qui est
déja bien avancé. Et puis, évidemment, tout cela se fait aussi par le canal des contacts
entre les hauts fonctionnaires de défense des différents ministéres dont, a la lumiére de
ces événements, nous allons renforcer le role.
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Voila ce que je peux dire sur le développement de 1'horizontalité. Les contacts
existent ; il s'agit maintenant de faire en sorte qu'ils interviennent en alerte avancée, de
sentir les choses, qui peuvent &tre trés variables et parfois bien floues au départ, de
sentir le début de la « multi-conjonction », si j'ose dire, d'éléments défavorables. Il
convient aussi d'élaborer des appareils scientifiques ou techniques trés performants pour
déboucher sur des pré-alertes de niveau scientifique qui nous permettent de faire notre
travail de « généralistes du secours », si vous m'autorisez I'expression.

M. Maxime Gremetz — Les spécialistes ont I'habitude de parler par
abréviations : COGIC, je ne savais pas ce que cela signifiait. J'ai donc découvert les
missions qui vous sont confiées, et quand je consideére votre appareil, vos moyens,
j'estime que nous sommes quand méme en droit d'étre mieux protégés contre les crises.
Je vous le dis comme je le pense mais je ne le répéterais pas a l'extérieur. Et il ne s'agit
pas seulement de la gestion des crises, mais également de la prévention, car vous
disposez de possibilités interministérielles de coordination. Vous dites que cette crise
¢tait sanitaire ; je veux bien, mais les catastrophes entrent aussi dans le cadre de vos
missions — inondations, environnement, etc. Compte tenu des prévisions de Météo
France, qui, le 7 aolt, annongait une canicule jusqu'au 14, on était en droit d'attendre
que ce centre, avec ses moyens techniques efficaces, prenne des mesures de prévention !
Eh oui ! Il faut commencer par informer puis évaluer les conséquences pour la santé,
pour l'environnement, efc. A mon avis, c'est vous qui devriez €tre a l'initiative de cela,
puisque vous €tes chargé de la prévention et de la gestion des crises. Quand un tel
phénomene arrive, il faut bien qu'il y ait un déclencheur, et nous le cherchons toujours.
Qui déclenche le systéme d'alerte ? On a un bon systéme d'alerte mais il faut qu'il soit
plus sensible. Quand je considére tout ce dont votre centre opérationnel dispose, je suis
enthousiaste : un outil de veille et de coordination, des missions, des équipements
permettant d'informer France Info, les chefs d'état-major de défense, ou je ne sais quoi,
dans les régions, etc.. Je ne connaissais pas tout cela !

M. Christian de Lavernée — Cette question me donnera 1'occasion d'apporter
une précision mais, auparavant, je tiens a souligner qu'il nous manquait
indiscutablement et qu'il nous manque encore — nous allons y remédier — une
connaissance du risque qui nous permette de faire le lien entre une prévision météo de
ce type, avec une certaine durée de vague de chaleur, des conditions nocturnes
vraisemblablement trés conditionnantes, et les conséquences que nous percevions
comme des ¢éléments de tendance, a savoir la surmortalité, et donc des messages
recommandant de s'hydrater et de se rafraichir.

Mais en fait, ce n'est pas ce que nous avons appris cet été. Ce que nous avons
appris, c'est que, a chaque palier, il y a une conséquence presque mécanique sur la
mortalité : 28 degrés avec 20 degrés la nuit, cela ne provoque pas les mémes effets que
35 et 30 degrés ou bien 40 et 30 degrés. Il faut reconnaitre qu'il nous manque cette
connaissance. Je ne dis pas cela pour nous défausser, et nous allons du reste prendre le
probléme a bras-le-corps, en effectuant des investigations pour mieux connaitre ce
risque et le traduire en termes de vigilance.

Sur le COGIC, on dit beaucoup de choses. Il s'agit d'un centre opérationnel,
c'est-a-dire, fondamentalement, d'un centre de transmissions qui a émis ou regu 120 000
messages depuis le début de 1'année, qui est effectivement branché sur le réseau vertical
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que nous avons décrit et, en horizontal, sur les autres ministéres et sur des opérateurs
comme les centres opérationnels de la SNCF ou d'EDF, pour réagir aux pannes, par
exemple. Vous nous demandez si nous avons activé notre centre de crise. Puis-je me
permettre de suggérer que la question ne devrait pas étre formulée ainsi. Le COGIC, fort
heureusement, est toujours armé, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, avec quatre
personnes en temps normal, parfois un peu plus — la salle est assez grande et dix ou
douze personnes supplémentaires peuvent y travaillent, en cas de feux de foréts,
notamment, voire une vingtaine, comme ce fut le cas pour les inondations du Gard. A
coté, des locaux disponibles permettent de constituer physiquement un centre
interministériel de crise. La complexité, la réactivité nécessaire et le nombre des gens a
mettre physiquement en présence nécessitent cette installation matérielle. A Asniéres,
rester dans la salle habituelle, avec ses ordinateurs et ses écrans, ou passer dans la salle
voisine n'est qu'une modalité, un choix d'efficacité matérielle. Cet été, a 1'évidence, pour
la canicule, nous n'aurions guére pu faire venir que nos amis du ministeére de la santé,
pas au-dela, et je ne vois pas, honnétement, quelle aurait été la valeur ajoutée.

M. le président de la mission d’information — Il existe, dans notre pays, de
nombreux organismes, dont certains auraient peut-&tre d appréhender le phénomeéne
canicule. Mais la canicule, je le répéte, on ne savait pas ce que c'était, on croyait que
cela ne pouvait pas déboucher sur une catastrophe. Notre but est que cela ne se
reproduise plus jamais. A cet effet, il faut analyser ce qui s'est passé¢ — vous avez parlé
de « chalnon manquant » —, quelle a été l'action des organismes et directions, ce qui
relevait de leurs compétences, si, oui ou non, elles ont fait leur travail. D'autre part, il
faut en tirer des conclusions. Il s'avére que quantités d'organismes et de directions ont
agi en parallele les uns des autres sans se communiquer leurs informations. Aujourd'hui,
c'était donc le tour du COGIC de répondre a nos questions sur cette gestion de la crise
caniculaire. Vous nous avez donné des pistes de réponse et nous vous en remercions.



