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MESDAMES, MESSIEURS,

« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».

En proposant au législateur d’inscrire dans la loi portant réforme de
I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires — HPST — la définition
de la santé retenue par 1’Organisation mondiale de la santé a sa création, en 1946,
votre Rapporteur pour avis entend donner une priorité absolue, dans le regard
porté sur I’organisation des soins, a 1’action préventive sur les déterminants de
santé.

La structuration du systéme doit partir de I’individu en bonne santé — qui,
en bonne logique, n’a pas vocation a endosser en permanence l’identité de
« patient » — et I’action individuelle et collective doit se concentrer sur I’objectif
de I’aider a rester le plus durablement possible en état de non maladie. En d’autres
termes, les autorités sanitaires du pays n’ont pas pour seul role de traiter au mieux
les pathologies — ce qu’elles font déja avec un degré d’excellence unanimement
reconnu — mais aussi de faire en sorte qu’une proportion optimale de la population
n’ait pas a entrer de maniére prolongée dans leur champ d’action.

Pour tenir cet objectif ambitieux de « bien-étre physique, mental et
social », il est aujourd’hui proposé d’adopter un texte particulierement novateur en
ce qu’il privilégie I’approche territoriale du besoin de santé, via la création des
agences régionales de santé. C’est du reste a ce titre que la Commission des
affaires économiques, de I’environnement et du territoire s’est saisie pour avis des

articles 12 a 26 du projet de loi.

Privilégier I’approche territoriale, cela consiste a partir du terrain pour
déterminer les réponses a apporter a 1’échelle d’un bassin de vie, plutdét que de
tenter — comme cela a trop souvent été le cas dans le passé — de faire correspondre
des schémas préétablis a une réalité vécue. S’agissant du sanitaire et du médico-
social, chacun peut mesurer la sagesse d’un tel postulat car il n’est pas besoin
d’étre un professionnel du soin, un économiste de la santé, un technocrate ou un
¢lu pour savoir que les besoins ne sont pas les mémes a Aix-en-Provence et a
Amiens, a Guéret et a Papeete.
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Pourtant, ces idées de bon sens se heurtent encore souvent a bien des
résistances et a des conservatismes. Au cours des nombreuses auditions auxquelles
il a procédé, votre Rapporteur pour avis a souvent entendu que le texte « allait
naturellement dans le bon sens, mais... »

C’est ce « mais... », et tout ce qu’il recouvre, qu’il vous est aujourd’hui
proposé de dépasser et il ne s’agit pas d’une simple orientation, moins encore
d’une posture intellectuelle. Alors que le progres technique appliqué au champ
médical ouvre des perspectives inouies, il est de la responsabilité de I’autorité
politique de tout mettre en ceuvre pour inciter chacun a valoriser au mieux sa
potentialité¢ individuelle a rester en bonne santé. Se dérober a cette obligation,
c’est attenter a I’Egalité inscrite dans la devise républicaine, dans la mesure ou le
fait de rester en bonne santé aussi longtemps que possible, quels que soient son
lieu d’habitation et sa place dans I’échelle sociale, mérite d’étre reconnu comme
un droit.

C’est a ce titre, qu’a Dinitiative de votre Rapporteur pour avis, la
commission des affaires économiques, de ’environnement et du territoire a
adopté, dans sa réunion du 4 février dernier, un amendement créant un nouveau
titre dans le code de la santé publique, relatif a 1’éducation a la santé et ainsi
rédigé : « La prévention comportementale et nutritionnelle est une priorité de
santé publique. Par la lutte contre les addictions et par la promotion de [’activité
physique et d’une alimentation saine, elle permet a chacun de gérer son
patrimoine santé de fagon active et responsable. »

C’est dans cette démarche « active et responsable » qu’il vous est
aujourd’hui proposé de vous inscrire en adoptant les articles du projet de loi, sur
lesquels s’est saisie la Commission des affaires économiques, de 1’environnement
et du territoire, modifiée par les amendements qu’elle a adoptés.



|.— CONSTRUIRE UNE NOUVELLE ORGANISATION TERRITORIALE
DE L’OFFRE DE SOINS : PRESENCE MEDICALE ET PILOTAGE DE
PROXIMITE

La nouvelle architecture territoriale de I’offre de soins portée par le projet
de loi entend répondre a deux impératifs : inciter a une répartition optimale de la
présence médicale afin que la permanence des soins soit garantie ; créer un nouvel
outil de pilotage de proximité, I’agence régionale de santé.

A.— ORGANISER LA PERMANENCE DES SOINS : UN SERVICE UNIVERSEL
D’INTERET GENERAL

La France connait aujourd’hui une décrue du nombre de ses médecins,
conséquence du numerus clausus excessivement bas de la décennie 1990.
Néanmoins, ce facteur ne semble pas fondamentalement responsable de
I’émergence de déserts médicaux, le pays restant parmi les mieux dotés au monde
en terme de présence médicale. La question posée tient essentiellement a la
modification des modes de vie des praticiens et a des déséquilibres locaux,
interrégionaux et intrarégionaux. Alors que la profession se féminise et s’urbanise
quand le mode¢le traditionnel du médecin de famille s’estompe au bénéfice du
professionnel exercant a des horaires déterminés, la population peine a obtenir un
rendez-vous a proximité de son domicile, voire dans le chef-lieu de département
pour certaines spécialités comme 1’ophtalmologie.

210 583 médecins en activité totale au 16" janvier 2008
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La contraction de D'offre de soins sur le territoire se révele
particuliérement a travers le prisme de la permanence des soins. En effet, la
difficulté de consulter un ophtalmologiste ou un dermatologue pose question a
moyen terme, mais elle provoque dans I’immédiat une géne plus qu’un réel
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danger. En revanche, I’impossibilit¢ d’accéder a un médecin de permanence
pendant la nuit ou le week-end peut avoir des conséquences dramatiques pour la
santé du malade. Bien souvent, elle aboutit a un report de la demande vers le
service d’urgences hospitaliéres le plus proche qui, lui-méme saturé par ’afflux de
petits bobos, peine a traiter sans délai les cas engageant réellement la vie du
patient. Les risques sont donc élevés pour la population, la perte financiére
certaine pour les pouvoirs publics.

Dans la réflexion sur I’amélioration du systéme de permanence des soins,
un préalable doit étre posé: I’impossibilit¢ d’un retour en arriere. La garde
individuelle imposée a chaque généraliste appartient sans discussion possible au
passé, 1’évolution des modes de vie de la population médicale et ses 1égitimes
aspirations excluent sa restauration. C’est, du reste, un mouvement de gréve qui
avait mis un terme a 1’ancien exercice, précipitant une nouvelle définition : la
permanence des soins est une obligation collective des médecins reposant sur le
volontariat individuel. Il ne semble pas que cette approche doive étre remise en
cause. Du reste, dans la majorité des secteurs urbains, la charge de la permanence
des soins est assurée par les équipes de SOS Médecins. C’est, a nouveau, dans les
territoires les moins dotés que se pose la question.

Le projet de loi formule une solution a long terme a travers I’article 15 et
un aménagement a court terme dans son article 16. La premiére disposition,
relative au numerus clausus des études médicales, permet une organisation par
spécialité et par subdivision territoriale. Comme les médecins tendent a s’installer
dans la région ou ils ont réalisé leurs études, on peut penser qu’une régionalisation
des nombres d’internats ouverts ouvre une voie pour remédier aux déséquilibres
régionaux. Cette initiative, que votre rapporteur juge bienvenue, ne produira
toutefois ses effets qu’a I’issue de la formation des étudiants de 2009, soit en 2015
ou 2020.

L’article 16 s’attache plus immédiatement a la permanence des soins,
mission de service public engageant établissements de santé et médecins libéraux
au moyen d’une régulation téléphonique préalable. Alors que le régime de
responsabilité administrative est étendu aux activités de régulateur, la réquisition
préfectorale perdure en cas de défaut de constitution des tableaux de garde, la
sanction étant méme portée a 7 500 € d’amende pour un médecin refusant de
déférer. L’organisation de la permanence des soins, enfin, s’opére sous la
responsabilité des agences régionales de santé.

Votre rapporteur souscrit au transfert de la charge d’organisation de la
permanence des soins aux agences régionales de santé, dont la fonction de
mutualisation épouse idéalement un dispositif jusque-la trés fragmenté entre
différents acteurs. Il s’agit bien, de toute évidence, d’une mission de service public
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qui incombe aux professionnels médicaux, conformément a leur vocation et a leur
serment, et pour laquelle la collectivité engage des sommes considérables'. A ce
titre, le maintien de la prérogative préfectorale de réquisition et le durcissement
des sanctions subséquentes ne manquent pas de fondement : décliner une garde,
c’est manquer a sa mission autant qu’a son devoir.

Un complément de rédaction a néanmoins été apporte par votre rapporteur
avec le soutien de la commission des affaires économiques. La France forme de
nombreux médecins susceptibles d’apporter leur contribution a la politique
nationale de santé publique, malheureusement en termes de permanence des soins
la loi limite son appel a une fraction d’entre eux, les médecins libéraux — si 1’on
excepte le role joué par les établissements de santé et leurs personnels. Avec
I’évolution des modes de vie des praticiens, qui s’installent plus tardivement, qui
exercent moins fréquemment, une évolution 1égislative est souhaitable. Il doit étre
possible pour un médecin réguliérement formé et reconnu compétent par 1’Ordre
de concourir a la permanence des soins sans qu’un obstacle juridique ne puisse lui
étre opposé, et sans que cette option ne revéte pour lui le caractére d’une
obligation.

Il est donc suggéré d’inscrire dans la loi que tout médecin a vocation a
participer a la permanence des soins dans des conditions contractuellement
établies avec l’agence régionale de santé. Cette disposition, sans imposer de
contrainte a quiconque, libére I’horizon des possibles. Un médecin salarié, un
autre ayant renoncé a son activité pour se consacrer a sa famille, ceux-la
pourraient proposer leurs services aux agences régionales de santé pour mettre en
pratique leurs connaissances et acquérir un complément de revenu, au bénéfice de
la population, suivant les besoins identifiés par 1’agence et au moyen des
structures dont elle dispose — maisons médicales de garde, véhicules effecteurs,
centre de régulation.

B.—INSTALLER L’AGENCE REGIONALE DE SANTE: UN PILOTE
IDENTIFIE, UNE VISION ELARGIE

La création des agences régionales de santé (ARS) vise & opérer une
rationalisation de la gouvernance de 1’échelon territorial de santé en unissant, a
I’échelle de la région, les forces de I’Etat et de I’assurance maladie. Les agences
regrouperont en une seule entité de pilotage opérationnel sept organismes —
régionaux et départementaux — auxquels elles se substituent :

» les agences régionales d’hospitalisation (ARH) ;
» les poles santé et médico-social des DRASS et des DDASS ;

» les URCAM ;

(1) Le rapport de Philippe Boénnec, remis a la délégation a I’aménagement et au développement durable de
I’Assemblée nationale le 21 octobre 2008, estime a 600 millions d’euros le coiit complet de la permanence
des soins pour 2006.
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» les groupements régionaux de santé publique (GRSP) ;
» les missions régionales de santé (MRS) ;

» les volets sanitaires des CRAM, recentrées sur leurs missions
relatives aux accidents du travail, aux maladies professionnelles et a
la vieillesse.

Outils de conduite de projets opérationnels, les agences régionales de santé
vont amplifier la capacité d’action collective de notre systéme de santé :

» embrassant I’ensemble du champ de la santé, les ARS ont vocation a
surmonter les cloisonnements entre secteurs et a orchestrer une
conduite cohérente des politiques de santé dans un territoire donné ;

» dotées de leviers d’action significatifs et performants — notamment
en matiére de répartition solidaire de 1’offre de soins -, il leur
incombera d’approfondir la démarche contractuelle avec 1’ensemble
des offreurs de soins ;

» enfin, elles seront compétentes pour traiter de toutes les
composantes de la gestion du risque au plan régional.

Afin d’assumer 1’ensemble de leurs prérogatives et responsabilités, les
ARS disposeront d’un cadre d’action stable et robuste. Dotées du statut
d’établissement public, elles seront pilotées par un directeur général nommeé en
conseil des ministres et leur action sera suivie par un conseil de surveillance.

Véritable animateur du projet régional de santé, I’ARS s’attachera :

> a simplifier le dispositif actuel, qui voit coexister de trop
nombreux schémas, plans et autres programmes sectoriels
insuffisamment articulés et cohérents ;

» a garantir la transversalité de la politique régionale de santé en
veillant a fédérer les compétences des différents acteurs autour
de projets communs.

S’agissant des agences régionales de santé (art. 26 du projet de loi),
votre Rapporteur a défendu devant la commission des affaires économiques, de
I’environnement et du territoire une douzaine d’amendements importants, tous
adoptés par la commission sur son avis favorable.

Outre certaines améliorations rédactionnelles du texte initial, ils
tendent a interdire, en vertu du principe de la fongibilité asymétrique, de transférer



des ressources affectées a la prévention et a la promotion de la santé vers des
activités de soins ou d’accompagnement médico social; a garantir la
représentativité des différents acteurs de santé au sein des organes de décision des
agences ; a conforter 1’échelon national de coordination et d’évaluation des
ARS pour une juste connaissance de l'efficience des outils régionaux, une
mutualisation des expériences territorialisées et une garantie d'équité territoriale
par le Ministéere de référence; a associer les mutuelles a 1’élaboration des
programmes régionaux pluriannuels; & mettre en cohérence 1’organisation de
I’assurance maladie avec les territoires de santé identifiés par les ARS ; a assurer
la bonne implication des acteurs du médico-social ; a jeter des passerelles entre le
pilotage de santé et la politique de cohésion sociale — notamment dans le cadre des
contrats urbains de cohésion sociale et, enfin, a rapprocher les agences des
associations de prévention et de promotion de la santé.

Votre Rapporteur salue ’avancée décisive que représente la création
des agences régionales de santé et donne un avis favorable a 1’adoption de
I’article 26.

Il.— PROGRESSER, EN FIXANT DE NOUVELLES PRIORITES EN
MATIERE DE PREVENTION ET DE SANTE PUBLIQUE

Evoqué depuis de nombreuses années, le théme de la prévention, envisagé
dans une acception tres riche, trouve enfin dans ce texte une traduction ambitieuse
et directement opérationnelle. Votre Rapporteur s’en réjouit, tant cette évolution
répond a I’une de recommandations qu’il a exprimées avec le plus de constance
dans différents rapports.

A— PREVENIR AVANT DE GUI?RIR: UN IMPERATIF ENFIN ELEVE EN
PRINCIPE GENERAL DE SANTE PUBLIQUE

Alors que les actions de prévention ont trop longtemps été considérées
comme secondaires par rapport aux activités de soins, I’une des missions clés des
agences régionales de santé sera de rééquilibrer le préventif et le curatif.

De manic¢re inédite dans une loi de la République, 1’éducation
thérapeutique est ainsi élevée, aux termes de I’article 22 du projet de loi, au rang
de politique et de priorité nationales.

Souvent méconnue — voire négligée par défaut de connaissance,
I’éducation thérapeutique s’adresse en priorité au patient — notamment s’il est
atteint d’une maladie chronique — mais elle concerne aussi la famille et
I’entourage proche. Déclinée en actions d’accompagnement trés concrétes, elle
procure des avantages indéniables en termes de qualité de vie, de réduction des
complications, de diminution du nombre de périodes d’hospitalisation — et de leur
durée, ainsi que d’observance des prises de médicaments. Elle a aussi vocation a



diffuser des recommandations hygiéno-diétiques dont I’effet direct est
médicalement attesté.

Loin de constituer une approche de « confort », 1’éducation thérapeutique
représente une impérieuse nécessité, en particulier dans 1’accompagnement des
maladies chroniques dont le développement rapide dans la période récente est
avéré. Elle correspond par conséquent a un enjeu majeur de la médecine du futur,
dans la mesure ou elle peut étre considérée comme une déclinaison — individuelle
et collective — de I’approche du développement durable aux champs de la santé et
de I’insertion sociale.

Pour ce qui regarde I’éducation thérapeutique, votre Rapporteur a
défendu devant la commission des affaires économiques — qui les a adoptés — trois
amendements qu’il considére comme essentiels :

\

» le premier vise a inscrire dans la loi la définition de la santé
posée par I’OMS au lendemain de la seconde guerre
mondiale 1 ;

» le second éléve la prévention comportementale et nutritionnelle
au titre des priorités de santé publique, en vue de permettre a
chacun de gérer son patrimoine de santé de manicre active et
responsable. Afin de réussir une véritable politique de
prévention, votre Rapporteur a proposé un premier abondement
financier et émet I'hypothése de la création d'une fondation
« Sport et Territoires », pour permettre aux communes et
associations de bénéficier d'emplois a coflt réduit dans le
domaine de la prévention et pour ouvrir un espace de travail a de
nombreux jeunes diplomés qui ne peuvent accéder actuellement
au marché de l'emploi .

» le dernier propose une réécriture du texte initial du
Gouvernement en vue d’affirmer que la premiére spécificité de
I’éducation thérapeutique est de s’adresser aussi a 1’entourage du
patient.

(1) « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité » ; cf. introduction du présent rapport pour avis.

(2) voir notamment les débouchés ouverts aux étudiants de la filiere STAPS (éducation physique) par le
développement du métier d’ « actiphysicien »



B.— CREER UN ENVIRONNEMENT DE RESPONSABILITE : L’EXEMPLE DE
LA VENTE D’ALCOOL

Confirmant la volonté gouvernementale de mettre 1’accent sur Ia
prévention des pathologies et des addictions, le troisiéme titre du projet de loi
contient des dispositions de santé publique a destination de la frange la plus jeune
— et la plus vulnérable — de la population. L’article 25 édicte ainsi une prohibition
du commerce des cigarettes aromatisées au sucre. Mais c’est dans le champ du
combat contre la consommation excessive d’alcool que le texte apporte les
restrictions les plus fortes, en réaction aux manifestations de binge drinking.

Pratique apparue au nord de I’Europe ou elle atteint des proportions
inquiétantes, le binge drinking consiste en une consommation massive de boissons
alcoolisées dans la recherche de I’ivresse la plus rapide et la plus compléte qui
soit. Elle ne connait pas de traduction dans la langue frangaise, mais elle
commence a s’installer dans les mceurs bien que la France ait longtemps semblé
davantage a 1’abri que ses voisins. L’alcoolisation massive suppose en effet le
recours a des alcools forts en quantité, absorption facilitée par le mélange avec des
boissons moins alcoolisées et des jus de fruits ainsi que par les premix (V. Or en
matiére d’alcool, les Frangais restent avant tout consommateurs de vin ¥, produit
gastronomique et culturel qui se préte mal aux mélanges et dont la fonction
traditionnelle consiste a accompagner les repas, non les soirées étudiantes.
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(1) Le terme premix désigne les boissons issues d'un mélange entre une boisson alcoolisée et une autre qui ne
Dest pas, le plus souvent un soda. Bénéficiant d 'un marketing accrocheur et d'un conditionnement adapté a
la consommation rapide (canettes, bouteilles de 33 cl), ces produits ou le gouit du sucre éclipse celui de
l'alcool visent principalement les adolescents et les jeunes adultes

(2) Le vin représente 60% du total de la consommation d’alcool pur. La biére, par comparaison, atteint
seulement 18%.
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Néanmoins cette protection culturelle parait avoir atteint ses limites et les
mauvaises pratiques tendent a se répandre dangereusement sur 1’ensemble du
territoire. En Loire-Atlantique, 42% des jeunes de 18 a 25 ans ont déclaré avoir
connu plus de trois épisodes d’ivresse au cours des douze derniers mois,
précipitant la mise en place en 2008 d’un plan préfectoral de lutte contre le
phénomene. Cette réponse locale est a saluer, mais il semble que des mesures
nationales soient désormais nécessaires. Le projet de loi s’y attache en prévoyant
notamment :

» linterdiction compléte de la vente et de la cession gratuite de
boissons alcooliques aux mineurs, alors qu’il est jusqu’a présent
loisible aux mineurs de seize ans dans les débits de boissons de se
porter acquéreurs de vin, biére, poiré, hydromel, vins doux naturels,
creme de cassis et jus fermentés ;

» linterdiction de I’offre a volonté et de la vente au forfait de
boissons alcooliques, afin de prévenir les soirées dites open bar
(comptoir ouvert) ou le droit d’entrée ouvre droit a une
consommation illimitée ;

» I’interdiction de vente des boissons alcooliques dans les points de
vente de carburant, sauf dérogation accordée par le préfet ;

» l’aménagement de la vente d’alcool a distance, soumise aux
dispositions régissant la vente a emporter ;

> le conditionnement au suivi d’une formation ad hoc de la vente de
boissons alcooliques a emporter.

Votre Rapporteur approuve sans réserve les objectifs du Gouvernement,
tant il reconnait I’impérieuse nécessité d’action pour préserver une jeunesse trop
souvent inconsciente des méfaits d’alcoolisations massives et fréquentes.
Les parlementaires comme les élus locaux n’en ont que trop souvent constaté les
conséquences, et le recours a I’instrument 1égislatif apparait pleinement justifié.

Cependant, au nom de la commission des affaires économiques — qui se
trouve aussi celle du territoire — certaines précisions doivent étre apportées.
La mise en ceuvre d’une politique de santé publique comme celle qui est proposée
suppose 1’édiction de plusieurs interdictions La loi a le pouvoir de prohiber, mais
elle ne doit le faire que dans la stricte mesure du nécessaire car, ce faisant, elle
restreint les droits individuels autant que la libert¢ de commerce. Cette initiative
peut avoir des conséquences sur la vie économique de la nation et sur le
développement des territoires. Parvenir a se dégager de référentiels anciens est
indispensable, car si les campagnes de santé publique des années 1990 sont
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parvenues a faire diminuer fortement les consommations moyennes, elles se
révélent inopérantes pour empécher les alcoolisations massives, dans 1’atmosphére
jeune et « festive » qui caractérise le binge drinking.

Votre rapporteur défend par conséquent une position mesurée et
respectueuse des intéréts locaux et commerciaux lorsqu’il semble que ceux-ci
n’emportent aucune menace pour la bonne santé de la population. 11 a proposé a la
commission, qui les a soutenus, des aménagements notables.

Dans une approche éducative et pédagogique, il suggere que la
consommation d’alcool par un mineur soit rendue possible dés lors qu’elle prend
place au moment du repas et aux cOtés des parents. Le déjeuner et le diner en
famille sont en effet des instants structurants pour une personnalité en
construction, et il semble que le renforcement de la cellule familiale fasse
davantage obstacle a I’alcoolisme que toute forme de prohibition étatique.

En ce qui concerne Il’interdiction de vente dans les stations-service
routiéres, votre rapporteur suggére de s’inspirer de la réglementation actuellement
en vigueur sur les autoroutes suite a la circulaire du 5 mars 2001, qui autorise le
commerce des boissons alcooliques locales. La France, pays qui s’enorgueillit a
juste titre de ses attraits touristiques et de la qualité de sa gastronomie, ne peut
s’interdire de proposer aux automobilistes de passage la production de ses terroirs.
Du reste, aucune étude ne montre que les conduites automobiles a risque trouvent
leur source dans les ventes a emporter et non dans les ventes a consommer sur
place.

L’alignement du régime de la vente a distance sur celui de la vente a
emporter pourrait générer des difficultés juridiques, particulierement pour des
questions d’horaires d’ouverture, lorsque les reégles devraient s’appliquer aux
vendeurs d’internet. Votre rapporteur suggere par conséquent de simplement
exiger des commercants la détention de la licence a emporter déja prévue par le
code de la santé publique.

Enfin, il apparait illusoire d’espérer résoudre les maux nés de la
consommation irraisonnée d’alcool par des mesures uniformes, décidées a
I’échelon national. La loi peut profiter de la connaissance du terrain des élus
locaux pour aménager intelligemment la réglementation en fonction des réalités
des territoires. La commission a donc approuvé un amendement cosigné par son
rapporteur et son président permettant au maire d’édicter une interdiction de vente
de boisson alcoolique sur le territoire de sa commune, par arrété municipal, sans
que celle-ci ne puisse s’appliquer avant 20 heures.

Par une approche mesurée, compréhensive et respectueuse des spécificités
territoriales, mais néanmoins ferme et sans concession devant les addictions
alcooliques, on peut espérer que la loi Hopital Patients Santé Territoires
parvienne a favoriser les modes de consommation responsable et a faire reculer les
pratiques a risque. Telle est la position qui sera défendue, au nom de la
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commission des affaires économiques, a I’occasion de la discussion en séance
publique.
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CONCLUSION

Le dernier — et non le moindre — apport du projet de loi qui vous est
soumis est de lever les barrieres traditionnelles, souvent stérilisantes pour 1’action
de proximité, entre le sanitaire et le médico-social.

Concevoir la nouvelle architecture territoriale de proximité en raisonnant a
partir de la situation de la personne a accompagner dans sa globalité exige de
dépasser des clivages anciens, qui tendent & démobiliser certains acteurs et a
décourager les bénéficiaires potentiels du fait de circuits d’acces a la prestation
trop compliqués.

En privilégiant une approche non exclusive, en évitant 1’écueil d’un
dispositif curativo ou hospitalo-centré dont le médico-social serait le parent
pauvre, en abolissant des distinctions qui n’ont plus lieu d’étre entre catégories de
professionnels, ce texte permettra de franchir une nouvelle étape dans le regard
porté sur ceux que la maladie, I’dge ou le fardeau d’une situation handicapante
affaiblissent. Il tend aussi a appréhender la personne a guérir ou a soutenir dans
ses interactions avec son entourage, ce qui constitue un progres notable.

Pour toutes ces raisons, les articles du projet de loi portant réforme de
I’hopital et relatif aux patients, a la santé et aux territoires sur lesquels votre
Rapporteur pour avis était chargé de se prononcer méritent d’étre soutenus, tels
que modifiés par les amendements adoptés par la Commission des affaires
économiques.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

I.— AUDITION DE MME ROSELYNE BACHELOT-NARQUIN, MINISTRE
DE LA SANTE ET DES SPORTS

La commission a entendu Mme Roselyne Bachelot-Narquin, ministre
de la santé et des sports, sur le projet de loi portant réforme de I’hépital et relatif
aux patients, a la santé et aux territoires. (n°1210) (M. André Flajolet,
rapporteur pour avis sur les articles 12 a 26)

M. le président Patrick Ollier. Madame la ministre, c’est avec joie que
nous vous accueillons aujourd’hui devant une commission qui n’est pas celle dans
laquelle vous avez vos habitudes. Ce projet de loi a en effet un lien direct avec les
territoires, dont nous sommes aussi la commission, et c’est a ce titre que nous
avons souhaité nous saisir pour avis de ce projet important, dont je salue le
rapporteur, M. André Flajolet.

Si un facteur est déterminant dans la vitalit¢ démographique et le
dynamisme d’une région, c’est bien la possibilité pour ses habitants d’accéder,
rapidement et & toute heure, a des soins de qualité. La Délégation de 1’ Assemblée
nationale a ’aménagement et au développement durable du territoire, présidée par
Christian Jacob, a beaucoup travaillé sur ce théme. Notre rapporteur pour avis a eu
I’occasion d’assumer auprées de vous la fonction de parlementaire en mission sur
« les disparités territoriales des politiques de prévention sanitaire ». Dans le cadre
de son rapport et des amendements qu’il déposera, il nous présentera une vision un
peu différente de celle de la commission des affaires culturelles, familiales et
sociales.

Madame la ministre, je tiens a vous remercier d’avoir eu le souci de nous
éclairer en amont en demandant a votre directeur de cabinet et a ses collaborateurs
de venir présenter le projet au rapporteur pour avis et a moi-méme. Ces relations
agréables et constructives nous ont permis de préparer cette audition.

Mme Roselyne Bachelot-Narquin, ministre de la santé et des sports.
La santé — et c'est bien normal — est une préoccupation majeure de nos concitoyens
et une des priorités du Gouvernement. L'intérét que porte votre commission a ces
questions témoigne de votre 1égitime implication.

La santé, orientée vers le long terme, est créatrice d'emplois, d'innovation
et de croissance. La santé, ancrée dans nos régions, est un élément structurant de
I'aménagement du territoire. Si la plupart des ministres en charge de la santé ont
présenté I’aménagement du territoire comme secondaire, pour ma part, je I’integre
complétement dans ma réflexion et ma politique, c’est bien pourquoi cette loi
s’appelle « Hopital, patients, santé, territoires ».
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Cette année encore, malgré la crise, les investissements sont en
augmentation. La derniére loi de financement de la sécurité sociale engage ainsi
5 milliards d'euros de plus qu'en 2008, soit une progression de 3,1 %, pour
I'hopital comme pour la médecine de ville.

Le plan Hopital 2012 mobilisera, pour la période 2008-2012, 10 milliards
d'euros d'investissements. Pour m’étre rendue plusieurs fois par semaine sur des
sites hospitaliers, dont le dernier, vendredi, a Metz et a Sarreguemines, je sais que
les acteurs locaux, quelle que soit leur couleur politique, saluent I’impact de ces
investissements trés lourds sur I’économie locale. 279 projets ont d'ores et déja été
notifiés.

Mais si notre systéme de santé a besoin de moyens, il a aussi besoin
d'organisation. Face aux défis démographiques, économiques et sociaux qui
s'annoncent, nous devons utiliser au mieux nos ressources humaines, matérielles et
financiéres, dans une perspective de santé durable et solidaire. Nous devons
pérenniser un patrimoine que beaucoup nous envient pour le transmettre, sans
dommage, aux générations futures. En un mot, nous devons réformer
l'organisation de notre systéeme de santé. C'est tout le sens du projet « Hopital,
patients, santé, territoires ».

Il a été élaboré a l'issue d'une longue concertation, a laquelle vous avez
amplement participé, que ce soit au cours des états généraux de 1'organisation de la
santé ou des différentes missions conduites pendant plusieurs mois. Je salue tout
particuliérement celle d'André Flajolet, votre rapporteur pour avis, véritable
inspirateur du titre sur la santé publique et du titre sur la territorialisation des
politiques de santé portant création des agences régionales de santé. Je veux ici lui
rendre hommage : il est un parlementaire a la fois visionnaire et concret, ce qui est
assez rare. (Sourires.)

Tout au long de 1'¢laboration de ce projet, j'ai voulu m'appuyer sur
I'expertise et les compétences des acteurs de terrain : élus locaux, professionnels
de santé, représentants des usagers. Ainsi, pratiquement toutes les mesures
contenues dans ce texte s’appuient sur des expérimentations qui ont réussi.

Ce projet est ainsi né de différents constats avec lesquels chacun ne peut
qu’étre d’accord.

Nos concitoyens, perdus dans des parcours de soins trop cloisonnés,
patissent de la complexité de notre systéme de santé. Ils souffrent d'inégalités
territoriales et sociales d'accés aux soins. Ils ne bénéficient pas toujours des soins
ou de la prévention adaptés a leurs particularités et a leurs besoins.

Les professionnels de santé, hospitaliers ou libéraux, médicaux ou
paramédicaux, réclament de nouveaux modes d'organisation et d'exercice, plus
cohérents et plus efficaces, pour répondre aux évolutions de leurs aspirations
comme a celles de la société.
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Les progrés techniques se multiplient, ouvrant des possibles, mais rendant
encore plus cruciales les questions de sécurité et d'organisation des soins, on a pu
le constater lors d’événements récents.

Nos politiques de santé, enfin — et je rejoins le rapport d’André Flajolet —,
ne sont pas assez adaptées aux spécificités de chaque région. Une approche
territorialisée des besoins et de 1'offre est indispensable pour apporter des réponses
plus efficaces.

Ministre de la qualité et de la sécurité des soins pour tous les Frangais, je
ne pouvais observer les fragilités de notre systéme sans agir.

Je souhaite ainsi d'abord que les hopitaux se modernisent autour d'un
projet médical, pour renforcer les missions de service public auxquelles nous
sommes tous profondément attachés.

Moderniser, c'est poursuivre la politique de recomposition conduite par les
agences régionales de I'hospitalisation et basée sur la sécurité des soins. Il n'y a
pas de « carte hospitaliére », il n'y a pas de fermeture d'hopitaux. Il n'y en a jamais
eu! En revanche, je souhaite que certains hopitaux convertissent ou fassent
évoluer certains services pour garantir a tous la qualité et la sécurité des soins.

Moderniser, c'est aussi mieux déployer les ressources financiéres, selon les
vraies nécessités.

Moderniser, c'est inciter les hopitaux a coopérer les uns avec les autres, a
mutualiser leurs moyens humains et financiers — dont nous connaissons la rareté —
au sein de communautés hospitaliéres de territoires (CHT), garantes d'une offre
cohérente et visible. Les besoins ne sont pas les mémes partout et pour tous les
malades. Les hopitaux se sont spécialisés, le fonctionnement des plateaux
techniques nécessite des équipes médicales complétes, et les enjeux sont
considérables. Aucun hopital, quelle que soit sa taille, ne peut tout assumer.

Les CHT, telles que nous les avons congues, sont un instrument
indispensable pour mieux répondre aux besoins de la population d’un territoire
donné, dans une logique de gradation des soins et de complémentarités. La qualité
et la sécurité des soins seront ainsi renforcées : chaque patient aura la certitude
d'étre soigné a I'endroit approprié, par les personnels les plus compétents pour les
soins dont il aura besoin. Prendre en compte la gradation des besoins, c'est aussi
accroitre la sécurité des patients.

J'entends également mieux articuler I'hopital avec la médecine de ville et
avec le secteur médico-social, en donnant aux professionnels les outils pour mieux
communiquer. Les parcours de soins, en effet, évoluent. Il est important de
faciliter le passage des patients de ['hopital aux soins a domicile ou a la maison de
retraite. Une meilleure continuité des soins — concept central — sera ainsi assurée.
Les professionnels, qui collaboreront davantage entre eux, pourront dés lors mieux
orienter leurs patients dans un parcours complexe.



L'accés de nos concitoyens a des soins de qualité sur I'ensemble du
territoire est une priorité impérieuse. Notre pays dispose d'atouts considérables :
un nombre trés important de médecins, largement supérieur a la moyenne des pays
de I'OCDE — malgré les problémes de démographie médicale —; un niveau de
compétence et de formation trés ¢€leve ; des ressources financieres allouces au
secteur, elles aussi, largement supérieures a la moyenne de 'OCDE. Le discours
misérabiliste sur I’argent consacré a notre systéme de santé est donc malvenu.
Mais nous devons organiser cette offre de soins, car nos concitoyens sont de plus
en plus confrontés — et pas seulement en zone rurale — aux déserts médicaux.

Les pratiques des professionnels de santé libéraux sont actuellement dans
une période de transition. Le modele du médecin isolé dans chaque commune tel
que I’a décrit Jules Romains est révolu. Les jeunes professionnels ne reprendront
pas les cabinets de leurs ainés qui exercent encore de cette manicre. Ces jeunes
médecins et un certain nombre de leurs confréres désirent exercer de maniére
coordonnée et en coopération avec d'autres professionnels. Nous le constatons :
méme dans les zones les moins dotées, les maisons de santé fonctionnent et n'ont
aucun probléme pour recruter de jeunes médecins, hommes ou femmes.

L'objectif de mon projet est de doter notre systéme des moyens nécessaires
pour relever le défi que représente cette transition. Il s'articule autour de trois axes
principaux :

— former les médecins la ou s’expriment les besoins, et en nombre
suffisant pour que leur installation, prés de leur lieu d'études, satisfasse les
besoins ;

— définir un schéma d'aménagement de 1'offre de soins de premier recours
pour I'ensemble du territoire, et pas uniquement dans les zones en difficulté ;

—accompagner la modernisation des pratiques en favorisant le
développement des maisons ou des pdles de santé, et généraliser les coopérations
entre professionnels de santé en fonction des besoins et des initiatives de terrain.

Il convient d'aider financiérement le fonctionnement des maisons ou poles
de santé des zones les moins dotées et de demander aux médecins des zones les
plus dotées de diversifier leur activité pour contribuer a la prise en charge de
besoins de santé non couverts. Je pense a une participation a la régulation
téléphonique, a la permanence des soins, aux activités de prévention, voire aux
consultations dans des zones moins dotées.

Ces mesures ont recueilli le consensus d'une trés large majorité d'élus, de
patients, de jeunes professionnels et de syndicats professionnels.
Le Gouvernement attend bien entendu que les négociations actuelles entre
I’assurance maladie et les professionnels aillent a leur terme et que des mesures,
équilibrées mais opérationnelles, matérialisent l'engagement responsable des
partenaires conventionnels dans I'amélioration de l'accés aux soins de nos
concitoyens.



J'attire votre attention sur le fait que les internes et les étudiants en
médecine ont fait leur part du chemin et se sont engagés d'une manicre
responsable dans cette réforme. L'article 15 du projet est une petite révolution
dans l'organisation des études de médecine puisque le numerus clausus de
premicre année et la répartition des internes dans les régions au moment de
I'examen national classant — ENC — ne se feront plus a la discrétion des étudiants
et des chefs de services universitaires mais en fonction des besoins constatés de la
population et de 1'état de 1'offre de soins en ville et a 'hopital. Une programmation
sur cinq ans du nombre des postes de praticiens en formation sera établie pour
chaque spécialité et dans chaque CHU. Cette programmation nous permettra
d'ailleurs d'adapter en conséquence les capacités de formation et les places de
post-internat disponibles. Je pense que votre commission « territoire » y sera
particulierement sensible, car c’est le type méme de mesure ou se rejoignent
aménagement du territoire et santé.

Il s'agit d'une mesure a cinétique rapide. Les internes travailleront
immédiatement dans les services hospitaliers de mani¢re opérationnelle et
concreéte. Ils pourront aller se former également dans les établissements privés.
IIs feront des remplacements au bout de deux ans et pourront, s'ils le souhaitent,
s'installer en ville au bout de quatre ans.

Logiquement, ce projet consacre la territorialisation de nos politiques de
santé, a travers la création des agences régionales de santé. Il faut pouvoir décliner
nos politiques dans chaque région pour garantir, partout et toujours, une méme
qualité et une méme sécurité des soins.

En se fondant sur les spécificités de chaque région, les agences régionales
de santé renforceront 'ancrage et le pilotage territorial de nos politiques de santé.
En se substituant a sept organismes différents et en investissant l'ensemble du
champ de la santé et de I'autonomie, elles permettront une réponse plus efficace et
plus cohérente, ainsi qu'une meilleure efficience dans la gestion des dépenses.
Nous répondrons ainsi aux besoins spécifiques de la population dans chaque
région.

Parce qu'elle entend lutter contre les déserts médicaux, parce qu'elle
entend associer étroitement les acteurs régionaux, cette loi est aussi une loi
d'aménagement du territoire.

Ce projet de loi vise également a mieux prendre en compte 1'évolution des
modes de vie et les désirs d'autonomie et de bien-étre de chaque Frangais.

Le préventif doit avoir une place accrue, a c6té du curatif. Notre systéme
de santé n’accorde pas une place suffisante a la prévention, nous voulons y
remédier. L'état de santé des Francais, en particulier les plus fragiles, doit étre
préservé.

Les maladies chroniques sont en constante augmentation, tandis que
I'amélioration des soins permet un allongement de l'espérance de vie de ces
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malades, dont nous ne pouvons que nous réjouir. Elles concernent ainsi
aujourd'hui environ 15 millions de personnes, soit 20 % de la population francaise.
Leur impact sur la qualité de vie des personnes atteintes est majeur. En outre, leur
cout pour la collectivité est lourd. Ainsi, les dépenses de soins des 12 % d'assurés
bénéficiant de la prise en charge en ALD représentent 60 % des remboursements
de I'assurance maladie, contre 50 % en 1992.

Deux facteurs de risques de ces maladies chroniques ont été clairement
identifiés : le tabac et l'alcool.

La consommation d'alcool est a l'origine de 37 000 déces par an. Certes,
grace a la loi Evin, l'usage d'alcool chez les jeunes est moins fréquent en France
que dans la plupart des autres pays européens mais nous devons continuer la lutte.
En effet, différentes enquétes — dont la presse s’est fait I’écho — semblent
témoigner d'une augmentation de la consommation des jeunes. Selon une enquéte
réalisée en milieu scolaire, 30 % des jeunes Francais de quinze ans avaient connu
un épisode d'ivresse en 2002 ; ils ont été 41 % en 2006. Dans la vague 2007 de
l'enquéte ESPAD — European school survey project on alcohol and other drugs —,
en 2007 13 % des jeunes de seize ans ont consommé de 1'alcool au moins dix fois
au cours des trente derniers jours, alors qu'ils n'étaient que 8 % en 1999 et 7 % en
2003. Les ivresses répétées se multiplient. Si nous espérons obtenir prochainement
des données nouvelles pour confirmer cette tendance, d'autres indicateurs
légitiment notre préoccupation a propos du développement du binge drinking chez
les jeunes. Entre 2004 et 2007, les hospitalisations pour intoxication alcoolique
ont augmenté de 50 % chez les moins de quinze ans comme chez les quinze —
vingt-quatre ans.

Les mesures présentées dans le présent projet visent ainsi a restreindre
l'accessibilité des plus jeunes a l'alcool, mais aussi l'attractivité de certaines formes
de commercialisation de ces boissons aupres de cette population. Elles s'inscrivent
dans la droite ligne des états généraux de l'alcool, organisés dans toute la France
fin 2006.

Les ¢études scientifiques prouvent que les mesures réduisant la
disponibilit¢ de I'alcool — dont celle remontant lI'dge minimum légal — et
participant a la réduction de la consommation d'alcool au volant sont les plus
efficaces : plusieurs d’entre elles figurent dans le texte.

Lorsque la maladie est install€e, il est essentiel de permettre au patient de
garder le plus longtemps possible son autonomie. Il importe de lui donner les
moyens d'étre acteur de sa prise en charge. Aussi, les programmes d'éducation
thérapeutique du patient et d'accompagnement doivent trouver toute leur place
dans le parcours de soins afin d'en améliorer la qualité. C'est pourquoi il est
essentiel qu'ils figurent dans le code de la santé publique.

L'excellent rapport remis par André Flajolet rappelle que la maitrise des
principaux facteurs de risque — tabac, alcool, mauvaise alimentation, insuffisance
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d’exercice physique — et une politique de prévention efficace permettraient de
réduire significativement le risque de survenue des cardiopathies, des accidents
vasculaires cérébraux et des diabétes de type 11, ainsi que des cancers.

Du constat a l'action, un méme impératif détermine ma démarche :
replacer le patient au cceur de notre systeme et faire reposer l'édifice sur
I'engagement responsable des professionnels. Cette double exigence, choisie et
revendiquée, procéde d'une logique de confiance tout autant que d'efficacité.
C'est a ces conditions que nous maintiendrons, sur le long terme, un systéme de
santé solidaire.

Ce projet collectif requiert la mobilisation de chacun. Je serai trés attentive
a vos propositions qui enrichiront un texte prospectif et responsable.

M. le président Patrick Ollier. Merci, madame la ministre, pour cet
exposeé trés précis. Nous partageons votre enthousiasme vis-a-vis de ce texte qui
va changer considérablement ’organisation hospitaliére de notre pays, ce dont
nous nous réjouissons.

J’ai été trés sensible au passage dans lequel vous avez €évoqué le probléme
de I’alcool chez les jeunes, que de nombreux élus locaux présents dans cette salle
connaissent. J’aimerais que ce texte donne plus de pouvoirs aux maires dans
certains cas. Les dix épiceries présentes dans la ville de 80 000 habitants dont je
suis le maire en région parisienne ferment leurs portes peu avant minuit, heure a
laquelle on voit fréquemment des files de jeunes sortir avec des bouteilles de
vodka ou des packs de biére.

Réglementer la vente d’alcool dans les stations services sur les autoroutes,
c’est bien, mais il faut aussi donner aux maires le pouvoir d’interdire ces ventes
dans les épiceries. C’est I’objet des amendements que nous préparons avec
M. Flajolet, car le maire peut prendre ses responsabilités — et je suis prét a le faire
— dés lors qu’il a le pouvoir de prendre un arrété d’interdiction et de le faire
controler par sa police municipale ou la police nationale. Car en face de ces
épiceries, il y des parcs ou, au petit matin, les services municipaux enlévent les
cadavres de bouteille. Jusqu’au jour ou il y aura des cadavres d’enfants...

M. André Flajolet, rapporteur pour avis. Merci, madame la ministre,
pour les explications que vous venez de nous donner. Je tiens aussi a remercier le
président Patrick Ollier de m'avoir confié la tache de rapporteur pour avis sur ce
texte, notre commission s'étant saisie des articles 12 a 26, répartis sur les quatre
titres du projet de loi. En tant que rapporteur, ma réflexion s'est plus
particuliérement concentrée sur le titre III relatif a la prévention et sur le titre [V
qui traite de I’organisation territoriale du systéme de santé. Au cours du mois
dernier, j'ai procédé a une quinzaine d'auditions et j'ai recueilli plusieurs
contributions écrites qui m'inclinent a considérer, madame la ministre, que le
projet de loi « Hopital, patients, santé, territoires » est plutot bien accueilli par les
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professionnels. Il nécessite néanmoins quelques enrichissements que le Parlement
s'attachera a apporter.

Madame la ministre, j’ai quatre questions principales, auxquelles vous
avez répondu partiellement.

D'abord, pouvez-vous nous informer plus précisément de vos projets au
sujet de l'indispensable réforme de la filiére universitaire de médecine générale ?
Aujourd'hui, pour diverses raisons qui tiennent pour l'essentiel a l'insuffisante
valorisation de la filiére, trop peu d'étudiants en médecine choisissent la médecine
générale et, parmi les diplomés, trop peu choisissent finalement de s'installer sous
cette spécialité. Partagez-vous ce constat ? Pouvez-vous apporter des précisions
complémentaires ? Quelles pistes entendez-vous explorer pour inciter les étudiants
a choisir cette filiere ? Demain, si le déficit de médecins généralistes devient
structurel, aucune politique de régulation — fiit-elle plus coercitive encore — ne
permettra de renflouer les effectifs en zone « sous-denses », et certains territoires
de santé se transformeront durablement en déserts médicaux. Sachant combien les
¢lus locaux, treés présents dans notre commission, sont attentifs a ce point, nous
attendons vos propositions avec le plus grand intérét — car s’il devait y avoir des
déserts médicaux, la médecine devrait se voir attribuer des missions de service
public.

Ma deuxiéme question découle de la précédente, puisqu'elle concerne
précisément la lutte contre les déserts médicaux. Malgré les réticences qui
s'expriment ici ou la et que I'on ne peut écarter d'un revers de main tant la question
est sensible, ne faudrait-il pas aller plus loin que ce qui est prévu dans le projet de
loi ? Ne faut-il pas faire preuve de plus d'audace en créant des mécanismes
d'incitation plus puissants a I’installation dans des zones « sous-denses » ? Quel
est I'état de votre réflexion sur le maintien du principe de la liberté d'installation ?
Comment mieux concilier la liberté d'installation avec 1'indispensable solidarité en
direction des territoires les moins bien lotis ? Peut-on se résoudre a une situation
de déséquilibre qui se traduit notamment par le fait que le seul département du Var
compte plus de dermatologues que la Baviére, cependant que certaines villes
moyennes sont totalement privées d'ophtalmologiste, ce qui contraint la population
a des déplacements inutiles et, parfois, a des surpaiements ?

En troisiéme lieu, je souhaite vous interroger sur la réalité des activités de
nature privée qui s'exercent dans nos hopitaux. Pouvez-vous nous faire part des
statistiques les plus récentes a ce sujet? Selon vous, quelles relations
fonctionnelles et financiéres peuvent étre nouées entre le secteur privé et I'hopital
en vue de renforcer la dynamique de partenariat ? Des études récentes ont mis en
évidence les trés fortes disparités qui peuvent exister dans la rémunération des
médecins, en fonction de leur spécialité ou de leur mode d'exercice : pouvez-vous
nous en dire plus a ce sujet ? Quelles pistes entendez-vous privilégier pour agir sur
cet état de fait ?
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Enfin, nous avons bien compris que les agences régionales de santé ont
pour vocation prioritaire de se constituer en outil régional de planification
territoriale de l'offre de soins, de la prévention, du médico-social, et qu'elles
auront, a ce titre, un role de dentelliére a jouer dans le tissage du tissu médical et
médico-social infrarégional.

Si le renforcement du pole régional va assurément dans le bon sens, ne
faut-il pas envisager une forme de coordination nationale qui, sans
déresponsabiliser les acteurs locaux, permettrait d'assurer une forme de pilotage et
de répartition des moyens ? Lors de votre audition par la commission des affaires
sociales, vous avez semblé écarter définitivement la création d'une agence
nationale de santé dont les prérogatives découleraient de celles des ARS, au motif
que cela risquerait de désinvestir les responsables politiques au profit d'instances
ne bénéficiant pas de la légitimité que confere 1'élection. Qu'en est-il ? Quel est
I'état de votre réflexion a ce sujet ?

Madame la ministre, les élus et les citoyens que nous sommes se sentent
puissamment concernés par votre réforme, dont il faut souligner une fois encore le
courage et l'ambition. Parfois critiqué, notre systéme de santé reste — vous 1’avez
dit — & un niveau d'excellence que le monde nous envie. Votre projet, en refondant
l'ensemble de 'organisation territoriale de l'offre de soins et en fixant de nouvelles
priorités, mérite toute l'attention du Parlement. Je remercie mes collégues de
s’investir en apportant leur pleine contribution.

M. Francois Brottes. Monsieur le président, je tiens avant tout a vous
remercier d’avoir accepté, sous 1’amicale pression de notre collégue André
Flajolet, que nous soyons saisis pour avis d’une partie de ce texte important qui
concerne 6 combien I’aménagement de nos territoires.

Madame la ministre, la réforme est nécessaire, nous en prenons acte.
Nous entrons dans ce débat avec la volonté de rassurer nos concitoyens sur 1’acces
aux soins. Vous vous &tes dite garante de notre systéme de santé. Je rappelle que
le Conseil national de la Résistance avait donné une place trés importante a la
sécurité sociale, or les coups de canif qui lui ont été portés récemment —
notamment avec les franchises — sont préjudiciables a 1’égalité en matiére d’acces
aux soins. J’espere donc que ce texte sera I’occasion d’une réflexion car, comme
vient de le dire André Flajolet, une unité nationale demeure nécessaire pour
garantir 1’€équité sur tout le territoire.

Votre souci de méler formation et territorialisation des professionnels a
notre assentiment : les déserts médicaux qui existent dans les zones de montagne,
dans le Nord de la France et ailleurs deviennent insupportables a nos concitoyens.
On n’a pas a mourir plus rapidement ici parce qu’il y a moins de médecins
qu’ailleurs ! Ce sujet concerne directement 1’Etat.

Autre considération positive : la maniére dont s’organise aujourd’hui la
sécurité civile est plutot en phase d’amélioration, cela apparait dans les rapports
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sur les « blancs » et les « rouges ». Reste a savoir qui financera demain les SDIS,
sachant que les agences régionales de santé auront peut-étre leur part dans ce
dispositif d’urgence. Cet aspect concerne aussi nos territoires.

Plus négatif, la lettre que je vous ai envoyée le 3 janvier dernier a propos
de la sécurité dans un hopital psychiatrique de ma circonscription n’a re¢u aucune
réponse, malgré deux relances de ma part. Votre charge de travail vous a
certainement empéché de le faire, mais je rappelle qu’un drame — que je ne veux
pas exploiter — s’est produit le 12 novembre 2008 a I’hdpital psychiatrique de
Saint-Egreve, dans 1’Isére. Quand vous dites étre a 1’écoute de nos propositions,
j’aimerais que vous entendiez aussi nos sollicitations dés I’instant ou elles
concernent la sécurité des personnels et des malades dans les établissements
médicaux. Quand on parle d’hospitalisation d’office, les maires sont directement
concernés : nous n’avons pas toujours la solution car, parfois, nous ne savons pas
ou pourra étre admise la personne qui doit étre internée et qui se trouve dans
I’ambulance — j’ai vécu la scéne, certains de mes collégues aussi ! La psychiatrie
est un sujet lourd dans nos territoires confrontés a un véritable déficit de places.
J’espere que les choses évolueront et que les agences régionales seront des relais
en la matiére.

S’agissant des passerelles entre plateaux techniques, trés souvent,
les cliniques privées accomplissent les actes qui rapportent parce qu’ils sont les
mieux rémunérés, et on laisse a 1’hopital public le soin de continuer a héberger les
patients pour lesquels I’hospitalisation est longue, mais ou les actes ne sont pas les
mieux remboursés. Dans ce domaine, il faut introduire un peu plus d’équité, et
j’imagine que vous aurez des propositions a nous faire dans le cadre de ce projet.

De la méme maniére, 1’équilibre entre le sanitaire et le sanitaire et social —
ce dernier étant géré par les départements — est souvent conflictuel, y compris au
niveau des agences régionales telles qu’elles fonctionnent aujourd’hui. Pour les
soins de suite notamment, un peu a la frontiére entre le sanitaire et le sanitaire et
social, on a tendance a faire en sorte que la prise en charge soit plutot assumée par
les uns que par les autres. Nous rencontrons dans nos permanences des gens qui ne
trouvent pas de solution parce que 1’hdpital ne veut pas les garder et qu’il n’y a
pas de place dans les maisons médicalisées, trop rares ou inexistantes. Il faut
trouver un équilibre dans le cadre des passerelles car les personnes, notamment
agées, en situation de dépendance et leurs familles sont confrontées a des
situations inextricables dans nos territoires.

Les choses peuvent étre améliorées, nous en sommes convaincus, mais pas
a moyens constants, en partageant la misére, pas uniquement par des mesures sur
la gouvernance ou par des modifications statistiques. Selon le Président de la
République, les meilleurs hdpitaux seraient ceux qui enregistrent le moins de
déces sur une période donnée. Certes, vous ne nous avez pas présenté les choses
sous cet angle, mais j’émets des doutes sur I’efficacité de cet instrument de
mesure, car il peut retarder 1’hospitalisation de personnes en situation de détresse
médicale.
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Au total, je reste optimiste et je me félicite de ce débat, car mes
préoccupations traversent toutes les sensibilités politiques dans 1’ensemble des
territoires.

M. André Chassaigne. Tout le monde est favorable a 1’amélioration de
I’acceés aux soins et a une meilleure organisation de 1’hopital, mais les réponses
apportées sont inopérantes, voire dangereuses.

Votre premiére réponse est I’entrée plus forte du privé dans les missions
de service public. Méme si elle s’inscrit dans la continuité du plan Juppé de 1995
et du plan Hoépital 2007, votre conception de [’hopital-entreprise, d’une
marchandisation de la santé s’appuyant sur la tarification a I’activité fait que, au
final, les actes chirurgicaux les plus rentables seront réalisés par le privé, et les
actes chirurgicaux les plus lourds — et les plus onéreux — maintenus dans le public.
D’ou des inégalités territoriales et sociales.

Votre loi s’appuie par ailleurs sur un autoritarisme renforcé, a travers les
responsabilités octroyées aux directeurs généraux des agences régionales de santé
— qui n’auront de comptes a rendre a quasiment personne —, et a des directeurs
d’hdpitaux tout puissants, au détriment des élus, des usagers, de l’assurance
maladie et des commissions médicales d’établissement dont le r6le sera amenuisé.

Les insuffisances de votre texte, madame la ministre, appellent de ma part
cing questions.

Pourquoi réduisez-vous la prévention et la santé publique a la lutte contre
la vente d’alcool et les cigarettes aromatisées, en faisant I’impasse compléte sur la
santé au travail et la santé scolaire ?

Pourquoi ne pas avoir — clairement, efficacement — traité la question des
dépassements d’honoraires qui, en empéchant de garder des médecins a I’hopital
public, créent des inégalités territoriales et, la aussi, sociales ?

Pourquoi les articles portant sur les sages-femmes, qui figuraient dans la
version initiale, ont-ils disparu du projet ?

Pourquoi le texte ne prend-il pas a bras-le-corps la question du
recrutement et de la répartition des praticiens sur le territoire, trés importante non
seulement au regard d’une présence territoriale — je pense en particulier aux
médecins généralistes, sur lesquels le rapporteur a posé d’excellentes questions —,
mais aussi du maintien de services dans les hopitaux publics ? Fermer des
maternités et des services chirurgicaux au prétexte que le nombre de praticiens y
est insuffisant n’est pas la bonne réponse.

Pourquoi votre texte ne prévoit-il pas un véritable maillage territorial, seul
a méme d’assurer I’équité territoriale, la prévention, 1’égalité¢ de diagnostic et de
traitement ? La disparition des services d’hopitaux publics, qui deviennent des
coquilles vides s’ils ne sont pas fermés, conduit a orienter les patients vers le
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privé, avec le risque de conséquences désastreuses sur la santé, notamment dans
les territoires les plus isolés. Des propositions ont été faites sur ce théme. M. le
rapporteur pour avis a parlé d’amendements, j’en déposerai également plusieurs.

Mme la ministre. André Flajolet et André Chassaigne ont évoqué
Pattractivité de la médecine générale. Le médecin généraliste étant 1’organisateur
et le pilote des soins ambulatoires, nous avons voulu rénover profondément la
filiere universitaire de médecine générale. Vous avez ainsi adopté, le 8 février
2008, un statut universitaire des personnels enseignants titulaires et non titulaires
de médecine générale. La commission d’intégration est en cours de constitution
pour la nomination des premiers professeurs a la rentrée 2009-2010. Depuis
I’année universitaire 2007-2008, 40 postes de chefs de clinique de médecine
générale ont été créés, dont 20 redéployés a partir des autres spécialités. Les
candidatures sont en cours.

Un projet de décret définira les modalités de I’activité libérale, de
préférence en cabinets de groupe pour les professeurs et maitres de conférence,
exclusivement selon un mode regroupé dans ces structures pour les chefs de
clinique comprenant au moins un médecin généraliste. Par dérogation, il sera
possible aux chefs de clinique d’exercer la premiére année de leur activité de soins
sous forme de remplacement dans un lieu unique.

La derniére loi de financement de la sécurité sociale a institué un contrat
URCAM spécifique aux enseignants de médecine générale qui officialise, aprés
une évaluation jugée positive par les intéressés, le contrat transitoire mis en place
a la rentrée 2007.

Notre politique de revalorisation de la filiere universitaire de médecine
générale s’ imbrique parfaitement dans la stratégie du Gouvernement en matiére de
démographie médicale.

Sur la question de la démographie médicale et de I’implantation sur un
territoire d’une offre de soins de premier recours, médicale et paramédicale,
adaptée aux attentes des jeunes, j’aime citer cette phrase d’un jeune médecin, qui
résume parfaitement les changements de la médecine de premier recours :
« Mon pére avait peur de voir un médecin s’installer a c6té de chez lui ; moi, j’ai
peur que le médecin installé a c6té de chez moi ne parte ! »

Mon action repose sur un faisceau de mesures cohérentes. Quelles que
soient les modalités de régulation envisagées — incitation ou coercition —, on ne
fera pas I’économie de cette réflexion sur I’organisation de ce qui représente la
moiti¢ de I’offre de soins.

Premier axe : la formation des médecins en fonction des besoins de chaque
région et de la population, afin de rééquilibrer les flux de spécialistes dans les
régions. Sachant que 70 % des jeunes s’installent dans la région ou ils ont fait
leurs études, on peut faire jouer en amont un levier efficace.
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Deuxiéme axe : la définition d’un schéma régional d’organisation des
soins ambulatoires, véritable schéma d’aménagement de 1’offre de soins sur le
territoire régional. Des expériences menées en Mayenne et en Basse-Normandie,
en concertation avec les professionnels, les patients et les élus, ont ainsi permis de
faire converger les financements et les subventions vers des projets opérationnels.

Une information des jeunes professionnels sur tous ces mécanismes
d’incitation est vraiment nécessaire. L’ Agence régionale de santé se comportera
comme un guichet unique d’aménagement du territoire en matiére médicale.
Il faut un schéma régional car les régions dites « surdotées » peuvent comporter
des zones de désertification. On dit toujours qu’il y a beaucoup de médecins en
Provence-Alpes-Cote-d’Azur, mais [’arriére-pays nigois est « sous-doté » !
S’il n’y a pas assez de médecins dans le Nord-Pas-de-Calais, certains quartiers de
Lille en ont suffisamment! Une approche finement territorialisée est donc
indispensable.

Troisiéme axe : I’incitation a I’exercice coordonné au sein de pbles ou de
maisons de santé pour pérenniser une offre de soins de proximité et de qualité
pour les malades et des professionnels.

Quatriéme axe : la généralisation des coopérations entre les professionnels
pour libérer du temps médical, mieux répondre aux besoins de la population et,
ainsi, passer du modele du médecin isolé, dont personne ne veut plus, a une
présence sanitaire coordonnée.

Cinquiéme axe : I’organisation et la gestion de la permanence des soins, en
cohérence avec ’'urgence, au niveau de I’ARS.

Les négociations conventionnelles continuent et j’espére qu’elles
aboutiront a des mesures de régulation adaptées, dans le droit fil de ce qui a été
imaginé lors des états généraux de I’organisation des soins.

André Flajolet m’a posé des questions trés précises sur I’activité libérale
des médecins a 1’hdpital. Les hodpitaux publics comptent 37 000 médecins
hospitaliers, parmi lesquels 4 300 exercent une activité libérale, dont 1 600 en
secteur 2 ou en dépassement d’honoraires. L’activité libérale a été instaurée par la
loi Debré il y a maintenant cinquante ans, avec ’objectif de garder les meilleurs
médecins a I’hopital. Cela suscite réguliérement des interrogations et des critiques.
La redevance versée par les praticiens qui exercent une activité libérale a I’hopital
public a pour but de rémunérer les ressources mises a disposition par I’hdpital. Un
recours a été formé par le Syndicat national de défense de I’exercice libéral et par
le Syndicat national de chirurgie plastique, et une décision du Conseil d’Etat en
date du 19 juillet 2007 a indiqué que la redevance due par les praticiens libéraux
ne devait pas étre assise sur le tarif opposable mais bien sur les honoraires
réellement percus par ces praticiens dans le cadre de cette activité. Le nouveau
dispositif a donc élargi 1’assiette de la redevance, mais nous en avons légérement
diminué le taux afin que les médecins dont les taux de dépassement sont modérés
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ne soient pas pénalisés. Grace a ce dispositif, seuls les médecins qui pratiquent des
dépassements trés élevés verront leur contribution fortement augmentée. Ces
nouvelles dispositions s’inscrivent parfaitement dans la fagon dont 1’activité
libérale doit étre considérée a I’hdpital, dans le respect du tact et de la mesure.

Enfin, j’ai indiqué que, dans le cadre de l’urgence, les établissements
privés qui participent a la permanence des soins devaient offrir aux malades un
certain pourcentage de prestations a tarif opposable.

André Flajolet m’a aussi posé une question sur la coordination des agences
régionales de santé, mais je n’ai pas réussi a savoir s’il regrettait, ou pas, que ne
soit pas créée une Agence nationale de santé. (Sourires.)

En votant les lois de financement de la sécurité sociale, le Parlement
organise des enveloppes financiéres, qui sont gérées par les organismes
d’assurance maladie. De son coté, le gouvernement organise le systéme de santé
en faisant voter des lois, comme celle-ci, d’organisation des soins. Ensuite,
I’administration sanitaire — le bras armé — met en ordre ce que le gouvernement et
le Parlement ont imaginé. L’ Agence régionale de santé va unifier ’assurance et
I’organisateur — le systéme ayant été jusqu’a présent « lobotomisé » ! Cela étant
dit, il faut que le pilotage des organismes d’assurance maladie, d’un c6té, et de
I’administration sanitaire et sociale, de I’autre — puisque les ARS agiront en
matiére sanitaire, mais aussi sociale —, soit cohérent pour éviter tout
dysfonctionnement. A cet égard, certains ont imaginé une agence nationale de
santé. Je répéte ce que j’ai toujours dit : je ne serai pas la ministre de la santé qui
fermera le ministére de la santé. Or, instaurer une agence nationale, c’est donner
les clés a un organisme qui n’est plus le ministére de la santé. J’ai donc proposé
une solution pragmatique pour éviter tout risque de coordination « molle » :
un comité de coordination des ARS, présidé par le ministre de la santé, vérifiera la
cohérence du dispositif. Dans le projet, ce comité constitue le point de validation
obligé de toutes les instructions concernant les agences régionales de santé, ce qui
suppose une adaptation de ’organisation actuelle, mais sans la bouleverser. Je
crois avoir trouvé la bonne réponse, mais la voie reste ouverte — si certains le
souhaitent — & une évolution vers une organisation plus intégrée. Le pilotage
pourrait ainsi étre renforcé.

Monsieur Brottes, je ne peux pas laisser dire certaines choses. Je suis la
fille de deux résistants qui ont participé a 1’¢laboration du Pacte de 1945, auquel je
suis autant attachée que vous. Il n’est pas mis en piéces, mais renforcé. Puis-je
rappeler que le taux de remboursement des prestations maladies est passé de 50 %
en 1950 a 78 % aujourd’hui, qu’il n’a jamais régressé et que nos concitoyens sont
de plus en plus nombreux a étre pris en charge dans le cadre de ce Pacte ? La
France figure sur le podium des trois pays qui consacrent le plus d’argent a leurs
dépenses de santé. Avec le maillage hospitalier le plus resserré au monde, nos
dépenses hospitaliéres sont les plus élevées du monde, la prise en charge des
dépenses de 1’hdpital par I’assurance maladie s’élevant a 92 %. Depuis plusieurs
années, notre systéme de santé solidaire offre une prise en charge de 77 % a 78 %,
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sans jamais régresser. Les systétmes de mutuelles et d’organismes
complémentaires font monter ce taux de 12 %, avec une intervention massive de
I’Etat a travers deux mécanismes : I’aide a I’acquisition d’une complémentaire
santé — ACS, qui a permis d’augmenter considérablement les publics destinataires
— et ’aide aux organismes complémentaires par 7 milliards de mesures fiscales.
Notre couverture des dépenses de santé est donc la plus €¢levée du monde ! Voila
la vérité !

La permanence des soins souffre d’insuffisances, que nous connaissons et
dénoncons. Certains travaux ont été réalisés a ce sujet, dont 1’excellent rapport de
Philippe Boénnec. Le colit de la permanence des soins par rapport au taux
d’insatisfaction justifie vraiment que la gestion du risque et 1’organisation des
soins soient réunies dans une méme main ! Dans le projet, la permanence des
soins — sujet éminemment sensible pour la commission chargée des « territoires »
— est une mission de service public, assurée par les médecins libéraux et les
établissements de santé, et organisée par 1’agence régionale de santé, apres avis du
représentant de I’Etat territorialement compétent. Celle-ci réunit en son sein les
acteurs impliqués jusqu’a maintenant dans les CODAMUPSTS, comités
départementaux de 1’aide médicale urgente, de la permanence des soins et des
transports sanitaires. Elle va ainsi gagner en souplesse et s’adapter aux spécificités
locales. Il sera possible de s’affranchir du paiement a 1’acte et de mettre en place
des modes de rémunération forfaitaire. La responsabilité civile des professionnels
libéraux participant a la régulation des appels téléphoniques sera couverte par la
responsabilité administrative afin d’inciter les professionnels a participer a cette
activité. Cette régulation devra se faire a partir d’un numéro d’appel national
accessible sur I’ensemble du territoire, auquel pourront étre associés, en fonction
des besoins, d’autres numéros d’appel — comme SOS Médecins. Enfin, en cas de
refus de déférer a des réquisitions, les pénalités seront augmentées afin de garantir
a la population une réponse a ses besoins de santé —nous le verrons lors de la
discussion, certains souhaitent une avancée a ce propos.

Frangois Brottes a également abordé ’accés financier aux soins et les
dépassements, sujets sur lesquels je me suis beaucoup impliquée depuis mon
arrivée au ministére. Malgré nos efforts sur les mécanismes d’accés a la
complémentaire santé, 7 % de la population ne bénéficie d’aucune couverture
complémentaire, la moitié pour des raisons financiéres et I’autre moitié par choix
personnel. Nous avons soutenu un double dispositif, la CMUC et I’ACS dont nous
avons d’abord revalorisé le montant pour les plus de soixante ans. En 2007, le
plafond de ressources a été augmenté. Depuis 2008, 1’aide prend la forme d’un
chéque. En outre, une information individuelle des bénéficiaires potentiels a été
réalisée aupres des 360 000 titulaires isolés du minimum vieillesse et des 600 000
bénéficiaires de I’allocation logement. Ces efforts ont porté leurs fruits, puisque le
nombre de bénéficiaires de I’aide a la complémentaire santé a augmenté de 34,5 %
depuis aotit 2007. Je suis favorable au développement de I’ACS. A cet égard, je
soutiendrai I’amendement que souhaite déposer le président de la commission des
affaires sociales : porter cette aide a 500 euros pour les plus de cinquante ans,
permettrait d’augmenter de 120 000 le nombre de bénéficiaires.



Pour lutter contre les dépassements d’honoraires, nous avons mené une
politique tres résolue : transparence des tarifs ; information écrite préalable aux
patients — mise en place il y a deux jours — ; sanction des dépassements contraires
au tact et a la mesure et des dépassements illégaux ; promotion d’Infos soins,
griace a une plateforme, disponible en ligne et par téléphone, sur les tarifs des
professionnels de santé, dont le champ a été étendu des consultations médicales
aux actes dentaires et, depuis janvier 2009, aux actes techniques des médecins.

Un secteur optionnel est actuellement en cours de négociation, avec
I’objectif de renforcer 1’offre a tarif opposable. Je serai tres vigilante sur ce point.

Quant aux franchises, elles n’ont pas eu d’effet dissuasif sur ’acces aux
soins, comme 1’a démontré le rapport que je vous avais promis et que j’ai remis en
séance publique lors de la discussion du PLFSS.

Monsieur Chassaigne, ce projet n’entraine pas la privatisation de la santé.
Au contraire, il réaffirme le role de I’Etat en tant que garant de notre systéme de
santé. Je remarque d’ailleurs qu’on me reproche a la fois, parfois dans une méme
phrase, de privatiser et d’étatiser !

J’ai voulu, par exemple, que les communautés hospitaliéres de territoire ne
concernent que 1’hodpital public, afin de préserver ce statut public auquel je suis
attachée de toutes mes fibres. Ce que nous avons voulu dire, c’est que les
établissements de santé peuvent étre amenés a remplir des missions de service
public — la santé de nos concitoyens relevant, par définition, d’une mission de
service public. Ainsi, pour la premiére fois, un article de loi définit les missions
que les établissements de santé, quels qu’ils soient, doivent remplir. Les missions
des établissements de santé relevant du service public sont clairement identifiées.
L’agence régionale de santé, par son role de pilote de I’organisation des soins et
de garante de I’accés aux soins de la population, identifiera les territoires dans
lesquels, en cas de carence ou d’insuffisance de certaines activités de soins, il
convient de déléguer de telles missions a des établissements privés. Ces missions
seront précisées dans le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens. Ainsi,
larticle 1°" du projet dispose que « lorsqu’une mission de service public n’est pas
assurée sur un territoire de santé, le directeur général de 1’agence régionale de
santé désigne [1’] établissement de santé qui en [est] chargé ». Autrement dit, c’est
seulement en cas de carence d’une telle mission dans un territoire de santé que
I’ARS pourra demander a un établissement privé d’exercer une mission de service
public.

Dans les missions de service public, figure aussi I’enseignement. Certains
établissements privés sont des établissements de pointe et il peut étre intéressant
pour un étudiant d’y faire une partie de sa formation. Il est donc trés important de
pouvoir confier de telles missions a un établissement privé. Néanmoins, je le
répéte, cette participation a des missions de service public sera assortie de trois
obligations : assurer la permanence des soins, accueillir les malades en trés grande

précarit¢ — je pense aux titulaires de la CMUC et de 'AME — et offrir un
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pourcentage de prestations a tarif opposable qui sera négocié avec 1’agence
régionale de santé selon les besoins de la population.

Bref, nous définissons des missions de service public ; nous les attribuons
éventuellement, avec beaucoup de soin et en fonction des besoins du territoire ;
nous les assortissons d’obligations tres claires.

Sur la gouvernance des hopitaux, le projet crée un statut unique pour les
établissements publics de santé. Un conseil de surveillance remplace le conseil
d’administration. Ses attributions sont recentrées sur une double compétence :
d’une part, la définition des orientations stratégiques, notamment celles contenues
dans le projet d’établissement, d’autre part le controle de la gestion et du
fonctionnement de I’établissement. Le conseil de surveillance exerce ainsi un
contrdle sur ’ensemble de I’activité de 1’établissement et délibére sur le compte
financier. A cette fin, son président a accés aux informations concernant le
fonctionnement de [’établissement. J’ai souhaité laisser un espace a la
représentation nationale pour qu’elle s’exprime sur la composition du conseil de
surveillance. Je souhaite qu’il comporte trois colléges et qu’il soit limité en
nombre. Le projet de loi propose également que le président du conseil de
surveillance soit élu parmi les membres des colléges des €lus et des personnalités
qualifiées. Et le mode de désignation des directeurs des établissements publics de
sant¢ est modifi¢ pour donner plus d’importance au niveau régional. Cette
gouvernance est, je crois, particulierement adaptée a I’hopital et ne remet
absolument pas en cause le statut public de I’hopital public !

Monsieur Chassaigne, selon vous, la transformation d’un service de
chirurgie ou de maternité aurait pour but de faire des économies, et il suffirait de
décider d’y mettre des médecins et des moyens pour garder ce service tel qu’il
est !

M. André Chassaigne. Dans certains cas, oui !

Mme la ministre. Nous sommes confrontés a une ressource médicale
d’une grande rareté, dans les générations maigres du numerus clausus a 3 500. Je
mene une politique active pour porter le numerus clausus, qui est désormais a
7400, a 8000 dans les années a venir. Plusieurs années étant nécessaires a
I’étudiant en médecine pour se former, nous arriverons a renverser la vapeur
entre 2020 et 2025. En attendant, face cette rareté, faire venir des médecins
étrangers n’est pas la solution. Certains ont une qualification inférieure a ce que
nous attendons ; en milieu rural, les anesthésistes ne sont pas tous réanimateurs ;
certains médecins ne parlent pas un mot de francais. En outre, prélever des
médecins dans des pays qui en ont besoin pose une question éthique. Peut-on se
comporter comme des prédateurs ? Peut-on résoudre nos propres difficultés par le
pillage des cerveaux ? Je ne le crois pas.

M. André Chassaigne. Vous avez raison !



Mme la ministre. Imaginons maintenant, monsieur Chassaigne, que nous
n’ayons aucun probléme de financement et que nous ayons des médecins en
nombre suffisant. Selon les spécialistes, il faut entre 900 et 1 200 accouchements
par an pour assurer la sécurité et la qualité des soins. L’administration sanitaire se
pose la question de la fermeture d’un service de maternit¢ a partir de 300
accouchements par an ; bien souvent, nous le fermons a partir de 200. Dans une
maternité qui fait 200 accouchements par an, cinq obstétriciens sont nécessaires —
théoriquement sept — pour assurer la permanence. Cela signifie qu’un praticien y
fait 40 accouchements par an, soit méme pas un par semaine !
Monsieur Chassaigne, je n’enverrais jamais ma fille entre les mains d’un
accoucheur qui ne fait méme pas un accouchement par semaine ! Ce n’est ni une
question d’argent, ni une question de plateau technique, mais de sécurité des
soins : on ne fait bien que ce qu’on fait souvent ! D’ailleurs, lorsque j’ai décidé de
transformer un service de chirurgie ou de maternité en service périnatal de
proximité, cela n’a jamais entrainé d’économies, mais I’emploi public a toujours
été maintenu !

Pour répondre a la derniére question d’André Chassaigne, si le titre III est
consacré a la santé publique — alcool, tabac, cigarettes-bonbons, etc. — il ne résume
pas ’ensemble de la politique en la matiére. La santé publique et la prévention
irriguent ’ensemble du texte. La territorialisation de la santé vise a prendre en
compte la santé publique et la prévention. Des politiques tous azimuts ne
permettent pas de faire de la prévention, les politiques de prévention ne marchent
que si elles sont ciblées, appuyées sur la réalité du terrain. Bien évidemment, la
politique menée dans le Nord-Pas-de-Calais ne sera pas la méme qu’a Ambert.
A travers les agences régionales de santé, nous aurons, d’une part, la commission
dédiée a la prévention pour des politiques régionalisées de santé, d’autre part, la
sanctuarisation des crédits de la prévention — on pourra toujours prendre du curatif
vers le préventif, jamais 1’inverse. L’objectif du Président de la République est
clair : porter la part des crédits de la santé consacrée a la prévention de 7 %
actuellement a 10 %. L’effort de tous sera nécessaire, a travers des politiques
régionalisées. Ce texte est donc bien un texte de prévention.

Monsieur le président Ollier, je ne sais pas répondre aujourd’hui a votre
proposition de donner plus de pouvoirs aux maires pour les aider a lutter contre
I’alcoolisation des jeunes. Nous 1’expertiserons d’ici le débat. Les choses doivent
d’abord étre clarifiées grace a une unification des mesures d’interdiction, car la
confusion qui existe dans ce domaine — vente a emporter ou a consommer sur
place, lieux de vente, etc. — est source d’incertitudes et de non-respect de la loi.

M. le président Patrick Ollier. Ce ne sont pas les mineurs mais les
grands fréres qui achétent. Mais que les choses soient claires, le systéme que vous
avez prévu parait trés bon, simplement certains éléments ont été oubliés, en
particulier les épiceries.
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Mme la ministre. Dans tous les pays ou on a interdit la vente aux
mineurs, méme si le systéme n'est pas complétement étanche, on a constaté une
baisse réguliére de la consommation d'alcool chez les jeunes.

Mme Marie-Francoise Pérol-Dumont. Nous ne sommes pas
complétement hostiles aux ARS et nous en soutenons méme 1’esprit, mais nous
nous interrogeons sur leur mise en place. Vous avez rappelé qu'elles investiront
I'ensemble du champ de la santé et de 1'autonomie ; elles seront ainsi, de fait, les
autorités de gestion du secteur médico-social. Je m'étonne donc que les conseils
généraux, dont le médico-social est une compétence essentielle, ne soient pas
davantage partie prenante du dispositif. Dans ces conditions, nous craignons que
le médico-social ne devienne le parent pauvre et la variable d'ajustement
budgétaire. Pouvez-vous nous rassurer ?

\

A ce propos, nous sommes nombreux a souhaiter la création d'un
cinquiéme risque. S'il n'y a pas de probléme tant que les personnes agées
demeurent a domicile, lorsqu'elles arrivent en établissement elles sont dans un tel
état qu'elles ne relévent plus du médico-social mais du sanitaire. Nous avons donc
véritablement besoin de ce cinquiéme risque pour la prise en charge en EHPAD.

S'agissant du partage des roles entre les « blancs » et les « rouges », j'ai
trouvé mon collégue Frangois Brottes excessivement optimiste. Si les choses vont
dans le bon sens, le chantier reste totalement devant nous. Ainsi, en raison de la
limitation de la permanence des soins, il n'y aura plus de permanence de médecine
de ville pendant certaines heures de la nuit. De la sorte, en secteur rural, ce sont
bien évidemment les pompiers qui interviendront a la place des médecins. Outre
que cela engorgera les services d'urgence, cela entrainera un transfert subreptice
de la sécurité sociale vers les finances départementales et sera donc source
d'inégalités.

M. Thierry Benoit. Le projet que vous nous présentez a en particulier
pour objectif de regrouper les établissements hospitaliers au sein de communautés
hospitaliéres de territoire afin de rationaliser 1'offre de soins et d'améliorer la prise
en charge des malades. Deux formules sont prévues : les CHT fédératives, dans
lesquelles un des établissements membres se verra confier des compétences par les
autres en vue de mutualiser les moyens et d'élaborer une stratégie commune ;
les CHT intégrées, dans lesquelles les établissements membres confieront
I'ensemble de leurs compétences a la communauté et en deviendront les différents
sites.

Le Gouvernement souhaite-t-il favoriser les communautés intégrées ?
Dans ce cas, les CHT devront-elles, a terme, coincider avec les territoires de
santé ?

Mme Pascale Got. Une loi de 2004 et un décret d'application de 2007
prévoient que les établissements médico-sociaux, notamment les maisons de
retraite, doivent s'assurer de la disponibilité de moyens d'alimentation autonomes



en énergie. Mais ces textes ne donnent aucun détail précis sur les mesures a
prendre et le dispositif reléve en fait de la seule responsabilit¢ du chef
d'établissement.

Or, la récente tempéte a montré les conséquences inquictantes de la
rupture d'alimentation en électricité et nous avons connu de nombreuses difficultés
dans les maisons de retraite, notamment privées, qui ne disposent pas de groupes
¢électrogenes. Or, cela a amené a consacrer en priorité les moyens disponibles a ces
établissements, au détriment du soutien apporté aux autres personnes.

Ne conviendrait-il donc pas de rendre plus précises et plus contraignantes
les dispositions relatives a l'installation de groupes €lectrogénes dans les maisons
de retraite, d’autant qu’elles sont de plus en plus médicalisées ?

S'agissant des « blancs » et des « rouges » on peut véritablement parler
d'une inflation des secours a la personne. Vous avez d'ailleurs récemment
inauguré, madame la ministre, la plate-forme expérimentale du SAMU 33. Les
délais d'intervention demeurent un des principaux problémes. Quelles mesures
envisagez-vous en la maticre ?

Mme Frangoise Branget. Le projet ne fait référence a 1’addictologie qu’a
propos de la consommation excessive d'alcool chez les jeunes. Mais qu'en est-il de
la toxicomanie, en particulier de la formation des médecins en la maticre ?
Aujourd'hui, seulement un médecin sur cinq prescrit la substitution et est en
relation avec un réseau. Un sur trois a suivi une formation en matiére de
toxicomanie.

Par ailleurs, les Suédois dispensent aux jeunes 40 heures de formation et
d'information sur toutes les addictions. Ne pourrait-on s'inspirer de cet exemple et
diffuser trés t6t des informations sur les risques liés a l'alcool, a la drogue et au
tabac ? En outre, un bilan de santé physique et psychique, réalisé par exemple a
seize ans, permettrait de détecter les comportements a risque et de prévenir bien
des accidents.

M. Philippe Tourtelier. Vous avez certes répondu, madame la ministre, a
la question sur 1'absence apparente de la prévention, de la médecine du travail et
de la médecine scolaire dans ce projet, mais convenez que cela ne saute pas aux
yeux... On peut aussi se demander, s'agissant de la gouvernance, ou sont passés
partenaires sociaux et élus.

Les ARS vont regrouper sept organisations dont la taille, la culture et le
statut difféerent. Comment, dans ces conditions, éviter des difficultés comme celles
que l'on a connues avec les maisons départementales du handicap ? Comment
rassurer les personnels en ce qui concerne leur statut ?

S'agissant des regroupements d'établissement, la proximité apparait
désormais aussi comme une priorité au regard du Grenelle de 1'environnement.



Disposez-vous d'une évaluation carbone des déplacements induits par votre
réorganisation ?

A T'occasion de I'examen du PLFSS, vous nous aviez dit que vous vous
penchiez sur la tarification a l'activité des missions spécifiques de I'hopital public
qui ne sont pas prises en compte par le privé. Avez-vous avancé sur ce point ?

Enfin, en ce qui concerne les rapports entre sanitaire et médico-social, on
assiste actuellement en Ille-et-Vilaine a un transfert des séjours de longue durée
vers les EHPAD, donc a un report de charge vers les départements. Avez-vous une
solution ?

M. Daniel Paul. Madame la ministre, vous nous promettez un horizon
lumineux de la démographie médicale en 2020 ou 2025.

Pour ma part, j'ai fait il y a quelques jours une petite expérience. J'ai
appelé une dizaine d'ophtalmologistes dans ma région, je n'en ai trouvé aucun qui
me propose un rendez-vous avant six mois. J'en ai donc appelé dix autres, a Paris,
a proximité de 1'Assemblée nationale, et I'on m’a proposé un rendez-vous dés le
lendemain matin... Voila la réalit¢ ! Mois aprés mois, les ophtalmologistes
quittent ma région, comment ferons-nous dans quelques années ?

Dans le méme registre, que faire lorsque les deux seuls médecins qui
pratiquent des IVG quittent un territoire ? Allez-vous prendre des mesures pour
que 1'hopital public respecte la loi et pour que les femmes qui demandent une IVG
puissent I’obtenir ?

Véritable monument juridique, l'article20 du projet permet au
gouvernement de procéder par ordonnance. Je n'ai rien a y redire pour un certain
nombre d'objectifs, mais je m'insurge contre le fait que 1'on assouplisse de la sorte
les régles relatives a la détention du capital d'un certain nombre de structures, en
particulier de biologie médicale.

C'est également par ordonnance que vous entendez adapter le régime des
sanctions administratives et pénales. Mais, lorsque cette question est venue devant
la Cour de justice des Communautés européennes, 1'avocat général a souligné qu'il
convenait de donner la priorité a I'Etat. Etes-vous préte, pour imposer un systéme
libéral a notre médecine, a prendre le risque d'entrer en contradiction avec la
Cour ?

Mme Colette Langlade. Vous nous avez dit, madame la ministre, qu'il ne
fallait pas opposer aménagement du territoire et santé. Pourtant, l'approche
administrative, économique et médicale de l'organisation territoriale de la santé
pose probleéme.

Ainsi, selon les projections, en 2015, il y aura 150 médecins généralistes
de moins dans mon département rural, qui en compte actuellement 420. Alors que
nous avons aujourd'’hui 46 secteurs de garde, soit un médecin pour 10 000



habitants, dés le 1° mars prochain, nous ne disposerons plus que de 18 secteurs.
Dans ces conditions, comment mettre le patient au cceur de notre systéme de
santé ? Comment assurer la continuité des soins ? Comment mobiliser les moyens
humains nécessaires ?

Par ailleurs, si I'on veut garantir que chaque patient ait accés aux soins a
moins de 20 minutes de son domicile, ne conviendrait-il pas de réfléchir a
l'implantation d'antennes de proximité des SMUR ?

M. Lionel Tardy. Le théme de 1'offre de soins et de la démographie
médicale oppose les partisans d'une politique coercitive contre l'installation des
jeunes médecins en zone surdotée a ceux qui sont favorables a des aides
financiéres a l'installation. Pour leur part, les jeunes généralistes ne se
reconnaissent dans aucune de ces positions et ils envisagent plutét une
réorganisation de la médecine ambulatoire par des aides structurelles destinées a

tous les acteurs du systéme de soins. Pouvez-vous nous en dire plus a ce propos ?

Par ailleurs, 1'avant-projet dont nous avions pris connaissance le 3 juillet
dernier envisageait, parmi les nouvelles orientations de la santé publique, d'élargir
la compétence des sages-femmes a la prescription de contraceptifs hormonaux et
au suivi gynécologique de prévention. Cela marquait une avancée dans un
contexte de démographie médicale négative. Ces mesures de santé publique ont
été écartées dans la derniere version du texte, ou il est méme envisagé d'abroger
les articles du code de la santé publique qui précisent le role des sages-femmes
dans l'organisation générale des soins et des actes obstétricaux relevant de leur
compétence. Pouvez-vous nous donner des explications ?

M. Louis-Joseph Manscour. En Martinique, il faut prés d’un an pour
obtenir un rendez-vous chez un ophtalmologiste ! Cela montre la gravité des
problémes de santé outre-mer.

Vous connaissez d'ailleurs bien, madame la ministre, les difficultés de nos
hopitaux, singulierement en Martinique, ou les trois hopitaux présentent un déficit
global de 25 millions d'euros. L'insularité et I'éloignement sont aussi des
handicaps. Qui plus est, le tremblement de terre a provoqué des dégats
considérables, en particulier dans le centre hospitalier de Trinité.

Si nous nous réjouissons du dépdt de ce projet de loi, nous souhaitons
vivement que I'hopital public regoive les moyens dont il a besoin pour sortir de ses
difficultés. Nous attendons donc avec beaucoup d'intérét le plan hopital outre-mer
que vous avez proposé, dont nous espérons que vous viendrez le présenter sur
place.

Mme la ministre. C’est prévu, a la fin du mois de février.

M. Louis-Joseph Manscour. Nous aurons donc alors l'occasion d'en
discuter.
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Enfin, je vous remercie d'avoir proposé, a la suite du tremblement de terre,
de reconstruire I'hdpital de Trinité sur un autre site.

Mme Chantal Robin-Rodrigo. Dans la mesure ou vous avez évoqué,
madame la ministre, I'aménagement du territoire, ma question portera sur le droit a
la santé pour tous, en tout point du territoire.

La réorganisation des maternités et des hopitaux publics inquicte
particuliérement les Hauts-Pyrénéens, qui ont fait les frais I’année derniére de la
fermeture de la maternité de Lannemezan. L’ARH, qui I’avait ordonnée, a été
désavouée par le tribunal administratif, qui a insisté sur la nécessité de prendre en
compte, en montagne, non pas la distance mais le temps nécessaire a la parturiente
pour se rendre de son domicile a la maternité — les fameuses 45 minutes. Les
réorganisations prévues tiendront-elles compte de ce délai ?

Par ailleurs, les regroupements d'hopitaux rendent parfois les nouvelles
unités plus performantes, on l'a vu avec Pamiers-Foix et Castres-Mazamet. Cette
politique sera-t-elle poursuivie, en particulier en vue de la constitution d'un hopital
commun Tarbes-Lourdes ?

M. Michel Raison. Deux ou trois régions ont expérimenté des centres de
régulation de médecine de ville. C'est le cas de la Franche-Comté, o nous avons
obtenu l'attribution, a c6té du 15, d'un numéro d'appel a quatre chiffres pour un
centre de régulation associatif destiné a toute la région. Ce dispositif fonctionnant
trés bien et donnant satisfaction aussi bien aux « blancs » qu’aux « rouges », peut-
on envisager qu'il soit pérennisé ?

Par ailleurs, vous l'avez dit madame la ministre, le projet comporte un
certain nombre de mesures destinées a lutter contre le fléau de la désertification
médicale. C'est un sujet sur lequel nous n'avons pas le droit a I'échec et je souhaite
donc que vous soyez attentive aux amendements qui seront déposés a ce propos.

Mme Frédérique Massat. Aux termes de I'article 14 du projet, « ’acces a
des soins de premier recours, ainsi que la prise en charge continue des malades
sont définis dans le respect des exigences de proximité, de qualité et de sécurité. »
Mais tout dépend bien siir de ce que 1'on entend par proximité. Comme I'a souligné
Chantal Robin-Rodrigo, en montagne, ou le terrain est accidenté, on peut parfois
mettre plusieurs heures pour faire quelques kilométres.

La population, les élus et les professionnels souhaitent par ailleurs savoir
si ce texte va mettre en ceuvre un véritable service public de la santé et si ce
dernier disposera des moyens nécessaires, dans les territoires ruraux, urbains et de
montagne.

M. Philippe Plisson. Madame la ministre, le fait que vous n'ayez pas
répondu au courrier que je vous ai adressé il y a plusieurs mois a propos de
l'avenir de I'hdpital de proximité de Blaye ne peut que nourrir nos inquiétudes.
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Vous avez en revanche répondu a ma question écrite du 24 juillet 2008 sur
les conséquences qu'aurait la mainmise de groupes financiers sur les
professionnels de santé. Vous m'avez alors indiqué que « la directive 2006/123/CE
ne faisait aucunement obligation d'ouvrir le capital des sociétés d'exercice libéral
exercant dans le champ de la santé ». Or, le sixiéme alinéa de 1'article 20 du projet
ouvre la porte au démantelement de la profession de biologiste, livrée a la
marchandisation. Souhaitez-vous de la sorte reproduire le modéle allemand,
concentré autour de cinq grands laboratoires, et programmer ainsi la disparition
des petits laboratoires d'analyses médicales qui maillent nos territoires ruraux et
assurent un précieux service de proximité ?

Mme Catherine Quéré. Pour ma part, je vous ai écrit pour vous
demander que le deuxiéme hélicoptére qui a été acheté pour la région Poitou-
Charentes soit affecté dans le sud de la région. J'avoue que, méme avec l'aide de
médecins, je ne suis pas parvenue a comprendre votre réponse. ..

J’en viens a l'article 24 du projet. Aux termes du troisiéme alinéa, il serait
« interdit d'offrir gratuitement des boissons alcooliques a titre promotionnel ».
Les producteurs, qui n'ont souvent que les foires, les marchés et les salons pour
faire connaitre leurs produits, ne sauraient admettre une telle mesure. Ce serait un
nouveau coup porté a la viticulture, filiére importante de notre économie, qui a
déja connu ces derniers mois une augmentation insupportable des taxes et la
diminution des plafonds de déduction pour investissements.

M. Guillaume Garot. En tant que président du conseil d'administration du
centre hospitalier de Laval, j'aimerais savoir, madame la ministre, comment vous
envisagez I'emploi dans 1'hopital public. En effet, on entend souvent dire que, face
aux difficultés financiéres que nous rencontrons, l'emploi serait la seule variable
d'ajustement. Cela inquicte bien str les agents, qui ceuvrent sur le terrain avec un
grand professionnalisme et qui subissent une pression sans cesse croissante, mais
aussi les élus car ces emplois sont indispensables a la vitalité de nos territoires.

M. Serge Poignant. Je comprends, madame la ministre, que tout soit fait
pour éviter la consommation d'alcool chez les jeunes, mais, comme 1'a souligné
Mme Quéré¢, il ne faut pas empécher les dégustations de vin qui, a 1'occasion de
manifestations commerciales, débouchent bien souvent sur des ventes,
exclusivement a des adultes. Je souhaite donc que le débat nous permette de
trouver une solution évitant de pénaliser la filiere viticole.

Mme Annick Le Loch. Pourriez-vous, madame la ministre, préciser la
place des établissements PSPH — participant au service public hospitalier — dans
l'organisation sanitaire et dans votre texte, dont ils semblent avoir disparu ?

Mme la ministre. Je rappelle tout d'abord que, si je pilote bien
évidemment cette affaire avec Mme Létard, c'est a elle que s'adressait un certain
nombre de vos questions relatives au secteur médico-social, notamment celle
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relative a la législation applicable aux maisons de retraite. Je pense qu'elle aura
'occasion de répondre ultérieurement.

Il est vrai qu'un des axes forts du projet est de mettre dans la main des
ARS ce qui reléve de l'assurance maladie dans le champ médico-social. Il est trés
important de fluidifier I'organisation des soins en amont, mais aussi en aval.

Grace aux progres de la médecine, la durée moyenne de séjour diminue.
La pose d'une valve cardiaque se fait désormais sous endoscopie et nécessite deux
jours d'hospitalisation contre deux semaines il y a encore fort peu de temps. De
méme, l'opération d'une tumeur intracranienne mobilisait auparavant le malade en
réadaptation a 1'hopital pendant des mois ; on le fait désormais entrer a 10 heures
et sortir a 16 heures le méme jour, sans aucune séquelle. Ce mouvement, qui est en
voie de généralisation, explique que notre taux d'accueil en court séjour soit parmi
les plus faibles au monde.

Dans le méme temps, nous sommes souvent confrontés a des difficultés
pour accueillir des personnes en soins post-aigus ou pour obtenir la prise en
charge d'un patient atteint de la maladie d'Alzheimer.

C'est a ce défi extraordinaire qu’est confronté notre systéme sanitaire.

Le médico-social fera l'objet, au sein de 1'Agence régionale de santé, d'une
commission particuliére dans laquelle seront accueillis les présidents de conseils
généraux. Ce sera donc, madame Pérol-Dumont, le lieu de coordination entre
l'assurance-maladie, financeur du médico-social, et les présidents de conseils
généraux, organisateurs d'un certain nombre de politiques en la matiére.

La territorialisation est extrémement importante, c'est pourquoi j'ai
souhaité qu'il y ait une délégation de I’ARS dans chaque département. L'existence
d'un interlocuteur de proximité répond d'ailleurs également a la question de
M. Tourtelier sur le bilan carbone.

Il n'y a aucun lieu de craindre que le médico-social soit la variable
d'ajustement puisqu'il sera ainsi protégé par la loi, qui pose en outre le principe de
la fongibilit¢ asymétrique, ce qui signifie que ses crédits sont absolument
sanctuarisés : on pourra toujours prélever dans le curatif en faveur du médico-
social mais jamais l'inverse ! Cela semble d’ailleurs logique parce que c'est bien
dans ce sens que va le flux, la prise en charge devenant plus importante que le
soin, sous les effets combinés du vieillissement de la population et des
extraordinaires progrés de la médecine.

Thierry Benoit m'a interrogée sur les communautés hospitaliéres de
territoires. Ces derniéres ne sont pas congues de facon doctrinale, elles partent de
la volonté du terrain. Elles s'inscrivent dans une continuité d'outils a disposition
des établissements pour mieux répondre aux besoins de la population. Dans ce
cadre, il faut veiller a ne pas constituer des ensembles hospitaliers ingérables et a
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ce que les petits ne soient pas mangés par les gros. Surtout, la CHT doit répondre
aux besoins de la population, donc se construire autour d'un projet médical.

Il s'agit de donner a des établissements publics de taille moyenne la
possibilit¢ de développer une stratégie territoriale commune avec d'autres
établissements afin d'éviter la dispersion des moyens et les redondances qui
nuisent a une prise en charge de qualité.

Le modele de CHT que j’ai en téte peut tout a fait évoluer au fur et a
mesure que des propositions innovantes émaneront des territoires. Je pense a un
groupement de deux ou trois établissements hospitaliers d'une capacité de 400 a
600 lits, autour d'un plateau technique, auquel pourraient se joindre un hopital
local, un établissement de soins de suite et de réadaptation et un établissement de
long séjour.

Ce sont les établissements qui choisiront le degré d'intégration.
On imagine que des compétences comme le projet médical, les investissements
locaux, le systéme d'information, la gestion du personnel, feront partie du bloc
commun. Le budget sera consolidé au niveau de la CHT. Toutes les autres
compétences seront optionnelles : il appartiendra aux acteurs de terrain de décider
des coopérations. Ce sont des mécanismes que vous connaissez bien au sein de
vos structures intercommunales.

La CHT fédérative laissera a chaque établissement son autonomie de
gestion, dans une logique de responsabilité, tandis que la CHT intégrée reposera
sur une structure juridique unique.

On peut tout a fait envisager que des amendements viennent affiner ce
dispositif.

Madame Branget, c'est parce qu'il existe un plan gouvernemental 2008-
2011 de lutte contre les drogues et la toxicomanie que ce projet ne comporte pas
de disposition spécifique en la matiere. L'offre de prise en charge fera 1'objet d'un
ensemble de mesures a venir : amélioration de l'offre de soins aux personnes sous
main de justice, nouvelles modalités de prise en charge des consommateurs de
cocaine, politique compléte de réduction des risques, en particulier pour faire face
a I'épidémie d'hépatite C, dans le cadre du plan de lutte contre les hépatites. Nous
étudions aussi la possibilité de prévenir, chez les jeunes usagers de drogues, le
recours a l'injection, pratique hautement a risques. Les toxicomanes seront incités
au dépistage des hépatites et a la vaccination VHB, qui seront proposés
gratuitement dans les centres d'accueil et d'accompagnement a la réduction des
risques pour usagers de drogues, les CAARUD. Le plan comporte aussi un
important volet de prévention, avec une campagne de rappel de la dangerosité des
produits, ainsi qu'une série de mesures relatives a la responsabilité des adultes en
matiére d'information et de formation.

MM. Chassaigne, Paul et Tourtelier ont évoqué la médecine scolaire et la
médecine du travail. Ni l'éducation nationale ni I'administration du travail ne
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souhaitent que ces domaines relévent du ministére de la santé et cela pose parfois
des problémes de coordination. Mais, précisément, I'Agence régionale de santé
sera un outil formidable pour rapprocher des éléments qui, en effet, demeurent
pour l'instant trop étanches.

S'agissant de la place des ¢lus dans le conseil de 1'Agence, je rappelle que
nous avons le systéme de santé le plus centralisé au monde. Ainsi, le ministére de
la sant¢é nomme tous les praticiens hospitaliers ! En régionalisant ce systéme,
j'entends précisément convoquer des acteurs qui n'ont jusqu'ici jamais été
consultés, en particulier les élus locaux, et leur donner un droit de regard sans
précédent. IIs seront donc représentés au conseil de surveillance, a la conférence
régionale de santé et dans ses commissions spécialisées, dans les commissions de
coordination de la prévention d'une part et du médico-social d'autre part, dans les
conférences de territoires. Le texte définit un cadre au sein duquel je suis tout a
fait disposée a ce que 'on précise la participation des élus. Je souhaite toutefois
que l'on préserve l'équilibre entre participation des ¢élus et efficacit¢ de la
gouvernance. Ne proposez donc pas des conseils de 200 personnes car je suis
persuadée qu'au-dela de 20 membres on perd en efficacité.

Mme Langlade m'a interrogée sur les secteurs des urgences. Contrairement
a ce que j'entends parfois, le nombre des services d'urgence augmente. Nous
disposons de 667 structures d'urgence et de 435 SMUR. Ce maillage exceptionnel
sera encore renforcé dans les territoires ou cela est nécessaire, en particulier avec
des moyens héliportés. A ce dernier propos, il me semble, Mme Quéré, qu'avec
deux appareils votre région n'est pas si mal dotée...

Mme Catherine Quéré. J’ai simplement souhaité qu'ils ne soient pas tous
les deux stationnés dans le nord de la région.

Mme la ministre. Dans le cadre d'un plan d'urgence, 489 millions d'euros
ont été consacrés a l'amélioration de la prise en charge des patients en urgence.
Nous avons également fait un effort pour renforcer la prise en charge des
personnes agées, pour développer les soins de suite et de réadaptation, pour
améliorer la régulation du SAMU. Le plan d’urgence prévoit aussi la création de
5800 postes de médecins ainsi que de postes de personnels paramédicaux et
I'ouverture de 7 500 lits et places. A I’heure actuelle, 80 % de nos concitoyens
sont a moins de 20 minutes d'un service d’urgence et nous atteindrons 90 % grace
aux moyens que nous engageons.

Le projet prévoit de supprimer l'article du code de la santé publique qui
confere des responsabilités propres aux sages-femmes dans l'organisation générale
des soins et des actes obstétricaux. Mais cela ne signifie pas, messieurs
Chassaigne et Tardy, que l'on nie le role des sages-femmes dans les services
d'obstétrique, bien au contraire. 11 s'agit simplement d'éviter de faire apparaitre une
double autorité au sein des poéles. Il appartiendra aux responsables des pdles
comportant des activités d'obstétrique d'associer les sages-femmes et leurs cadres
a l'organisation interne du pole et de leur déléguer des responsabilités. La place
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des sages-femmes dans la nouvelle gouvernance sera définie dans le dispositif
réglementaire. Le décret statutaire des sages-femmes de la fonction publique
hospitaliére sera complété par la définition du role des sages-femmes, reprenant
les missions générales indiquées dans l'article abrogé. Enfin, une mission relative
a la formation, au réle, aux missions et a la valorisation des cadres hospitaliers
sera constituée et rendra ses conclusions en mai 2009. Nombre d'entre vous ayant
évoqué les délégations de taches, je suis tout a fait disposée a faire évoluer le texte
pour élargir le champ des compétences de cette profession.

Madame Le Loch, il n'y a pas a I’heure actuelle de statut juridique des
établissements PSPH. J'ai voulu dans ce projet confirmer le lien indissoluble qui
existe entre certaines activités de santé ou certains modes de prise en charge et
l'engagement que représente cette charge pour la structure et pour les médecins qui
I’exercent. Les établissements PSPH ont montré tout I'intérét de cette formule pour
les patients et pour les professionnels. C'est en fonction des besoins de la
population du territoire que les missions de service public doivent &tre attribuées
aux établissements de santé et non en fonction du statut de ces derniers. Dés lors,
la mention « participant au service public hospitalier » ne peut pas étre réservée a
une seule catégorie d'établissements. Mais j'insiste sur la nécessité que 1’identité
des établissements PSPH soit reconnue. Ils pourraient ainsi devenir des
« établissements de santé d'intérét collectif » dés lors qu'ils choisiraient de
s'engager dans des missions de service public et de respecter les obligations
d'accueil et de prise en charge qui s'y attachent. Ces établissements continueront
de fonctionner selon les mémes modalités. Les dispositions relatives au
financement des établissements PSPH, qui leur permettent de bénéficier de
I'échelle tarifaire publique, seront maintenues. Sur le plan juridique, la possibilité
de détacher des praticiens hospitaliers et des professeurs des universités-praticiens
hospitaliers dans un établissement assurant des missions de service public
continuera a exister. Au total, loin de remettre en cause l'existence des PSPH, je
les sanctuarise.

J'irai a la fin du mois sur place présenter le plan de santé outre-mer. Merci,
Monsieur Manscour, d'avoir souligné les efforts que nous avons faits pour prendre
en compte les spécificités de ces régions. J'observe que les agences régionales de
santé seront un outil formidable pour l'outre-mer car elles permettront de mener
une politique de santé publique et d'équipements mieux adaptée a certaines
contraintes telles que l'insularité.

Mme Robin-Rodrigo a parlé de 1'hopital de Lannemezan. Les décisions de
justice ont finalement mis en avant la sécurité des soins, j'en suis heureuse.

Jindique par ailleurs a Mme Massat que I'on tient toujours compte du
temps de trajet et non de la distance en kilométres.

Je vous prie tous de bien vouloir m'excuser si je ne réponds pas toujours
en temps et en heure a vos courriers. Il faut simplement y voir la marque de
I'extraordinaire intérét que suscite le ministére de la santé, qui est celui qui recoit
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le plus de lettres mais aussi le plus de questions écrites : 6 000 chaque année en
provenance de I'Assemblée nationale, alors que le ministére qui vient en deuxieéme
position en recoit 3000, sans que nous disposions de moyens humains en
proportion.

Je souhaite que nous menions une politique trés ferme en matiere de
prévention et de lutte contre l'alcoolisme et je demeurerai trés vigilante sur les
questions relatives a la santé publique et a Internet. Mais j'ai bien entendu le
souhait de Mme Quéré et de M. Poignant que la profession viticole puisse lutter a
armes égales avec la concurrence et je suis préte a étudier des propositions a ce
sujet.

M. Paul et M. Plisson ont évoqué la biologie médicale. Celle-ci a
profondément changé et il fallait donc une réforme globale qui, a la suite du
rapport de Michel Ballereau, a été élaborée avec les professionnels pour respecter
la qualité des soins que garantit l'accréditation.

Je ne puis que déplorer que la gauche ait ouvert le capital des laboratoires
de biologie, ce qui ne la met guére en position de donner aujourd'hui des lecons de
morale anticapitaliste ! Par la suite, c’est nous qui avons pris une mesure pour
limiter cette entrée a 25 % du capital. Que chacun balaie donc devant sa porte !
Aujourd'hui, sans cette autorisation d'entrer dans le capital de la biologie, nous
serions beaucoup mieux armés pour résister a la forte pression qu'exerce a ce
propos la Commission européenne.

S'agissant de la Cour de justice, les conclusions de I'avocat général, qui
portaient sur les pharmacies d'officine, sont extrémement intéressantes. Mais,
précisément en raison de la décision trés malencontreuse que je viens de rappeler,
elles ne peuvent pas étre transposées facilement aux laboratoires d'analyses
médicales. Nous poursuivons l'analyse juridique et nous verrons, lors de I'examen
du texte, comment avancer sur ce sujet.

M. Garot m'a interrogée sur I'emploi dans 1'h6pital public, dont je rappelle
qu'il n'est pas touché par le non-remplacement d'un fonctionnaire sur deux. C'est
un secteur qui a embauché en 2008. Cela ne signifie pas que 1'on ne procede pas a
des ajustements au sein des établissements en fonction des évolutions, comme
celle de la durée des courts séjours que j'ai précédemment évoquée. Quant au
déficit, il ne s'agit pas d'une fatalité puisque 54 % des 3 000 établissements
hospitaliers sont en excédent.

Enfin, bien qu'aucune ne m'ait ét€ posée a ce propos, je vous indique que
je viens de donner mon sang et que vous pouvez faire de méme puisque les
camions de I'Etablissement francais du sang vous attendent dans la cour de
I'Assemblée. Je rappelle qu'un homme peut donner son sang cinq fois par an et une
femme trois fois et que, méme si nos stocks se sont un peu reconstitués, nous
avons toujours besoin de sang.
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M. le président Patrick Ollier. Merci d’avoir apporté autant de réponses
intéressantes a des questions qui 1’étaient tout autant. Si vous le souhaitiez vous
pourriez toujours compléter vos réponses par écrit.

I.— EXAMEN DES ARTICLES 12 A 26 DONT S’EST SAISIE LA
COMMISSION

TITRE IER
MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Article 12
(articles L. 6132-1 a L. 6132-15 du code de la santé publique)
Communautés hospitaliéres de territoire

La commission adopte deux amendements présentés par le rapporteur
tendant respectivement a permettre aux établissements médico-sociaux publics
d’adhérer a une communauté hospitaliere de territoire (CHT) et a accorder un
soutien financier ponctuel aux hdpitaux membres d’une CHT, dans le cadre d’un
dispositif incitatif a la constitution d’une telle communautg.

La commission donne un avis favorable a I’adoption de ’article 12 ainsi
modifié.

Article 13
(articles L. 6133-1 a L. 6133-9 du code de la santé publique et
articles L. 6131-1 a L. 6131-5 du méme code)
Simplification du droit des groupements de coopération sanitaire (GCS)

La commission adopte deux amendements du rapporteur tendant
solidairement a supprimer le groupement de coopération sanitaire-établissement
de santé prévu dans le présent projet de loi et a rétablir la possibilité initialement
prévue par les textes d’exploitation par le GCS d’une autorisation détenue par un
de ses membres ou d’exploitation par les membres du GCS d’une autorisation
détenue par un de ses membres.

La commission donne un avis favorable a I’adoption de ’article 13 ainsi
modifié.
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Article additionnel apres [’article 13
(article 2 de la loi n® 86-33)

Acces des personnels des GCS a la formation continue et a I’action
sociale destinées aux agents de la fonction publique hospitaliére

La commission adopte un amendement présenté par le rapporteur visant a
rendre les personnels des GCS et des GCS médico-sociaux de droit éligibles aux
dispositifs de formation continue et d’action sociale dont bénéficient les agents de
la fonction publique hospitaliére.

TITRE Il
ACCES DE TOUS A DES SOINS DE QUALITE

Article additionnel avant [’article 14

La commission examine un amendement présenté par M. André
Chassaigne demandant la mise en ceuvre d’un plan national de construction de
structures d’accueil des personnes atteintes par la maladie d’ Alzheimer.

M. le Rapporteur pour avis. J’observe que cet amendement est déja
satisfait puisque la mise en ceuvre du plan est en cours : les moyens financiers sont
1a, seuls manquent les opérateurs.

La commission rejette I’amendement.

Article 14

(abrogation des articles L. 1411-11 a L. 1411-18 du code de la santé publique ; articles
[nouveaux] L. 1411-11 a L. 1411-12 du méme code ; article L. 1411-19 du méme code ;
article L. 4130-1 [nouveau] du méme code)

Principes d’organisation de I'offre de soins en niveaux de recours et définition
de la médecine générale de premier recours

La commission adopte un amendement du rapporteur tendant a intégrer les
centres de santé a I’offre de soins de premier secours.

Elle examine ensuite un amendement présenté par M. André Chassaigne
visant a implanter au moins une maison de santé au sein de chaque bassin
d’urgence médicale.

M. André Chassaigne. Il s’agit de garantir le maintien d’une activité
pluridisciplinaire et de veiller a ce que I’Etat n’abandonne pas ses obligations
régaliennes au détriment des collectivités territoriales et par voie de conséquence
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des contribuables locaux. Le risque est d’assister a la fin des maisons de santé et
de voir aussi bien les €lus locaux que I’assurance maladie muselés.

M. le Rapporteur pour avis. L’amendement n’est pas pertinent car il
reviendra précisément aux agences régionales de santé d’identifier les bassins
d’urgence sur le terrain.

La commission rejette I’amendement.

Elle donne un avis favorable a I’adoption de ’article 14 ainsi modifié.

Article 15

(article L. 631-1 du code de I'éducation, article L. 632-2 du méme code ; abrogation des
articles L. 631-3, L. 632-1-1, L. 632-3, L. 632-9, . 632-10 et L. 632-11 du méme code ;
suppression des 3°™ et 4°™ alinéas de I'article L. 632-5 du méme code)

Régulation territoriale de la démographie médicale par le numerus clausus de
premiére année, répartition des postes d’internes par spécialité

Sur avis favorable du rapporteur, la commission adopte a ['unanimité un
amendement présenté par M. André Chassaigne visant a prendre en compte les
médecins généralistes lors de 1’évaluation du nombre d’internes a former par
spécialité et par subdivision territoriale.

Elle examine un amendement du rapporteur permettant aux centres de
santé d’accueillir les internes en médecine générale en stage.

M. Francois Brottes. Y exerceront-ils réellement leur activité ou ne
s’agira-t-il que d’un accueil au sens restrictif du terme ?

M. le Rapporteur. IIs y exerceront réellement.

La commission adopte 1’amendement et donne un avis favorable a
I’adoption de I’article 15 ainsi modifié.

Article 16

(articles [nouveaux] L. 6314-1 a L. 6314-3 du code de la santé publique ; abrogation du 2°
de l'article L. 4163-7 du méme code ; article [nouveau] L. 4163-11 du méme code ;
abrogation de l'article L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale)

Organisation et gestion de la permanence des soins ambulatoires

La commission examine un amendement du rapporteur affirmant la
vocation de tout praticien, quel que soit son statut et son exercice professionnel, a
participer a la permanence des soins, selon des modalités fixées par contrat avec
I’agence régionale de santé.



Mme Pascale Got. Compte tenu de la situation présente de la
démographie médicale, quelles sont les conditions de réalisation de cette
participation ? Je m’opposerais a 1’adoption de cet amendement s’il devait
conduire a un volontariat forcé des praticiens concernés.

M. Francois Brottes. Soit cette participation constitue une obligation,
auquel cas elle n’est pas recevable ; soit elle constitue une possibilité fondée sur le
volontariat, auquel cas, il n’y a pas lieu de I’inscrire dans la loi.

M. Jean Gaubert, président. Est-ce a dire qu’aujourd’hui le statut des
praticiens concernés ne le permet pas ?

M. le Rapporteur pour avis. Certains ne peuvent participer a la
permanence des soins en raison de leur statut. Mon amendement fait appel a la
vocation des médecins, sur la base du volontariat et du contrat.

M. Christian Jacob. Il faut privilégier la voie contractuelle puisque
certains secteurs manquent de praticiens alors que dans d’autres, 1’installation
d’une structure n’est pas possible. L’amendement du rapporteur apporte une
solution qu’il convient de retenir.

Mme Laure de La Raudiére. La médecine libérale est placée sous
conventionnement et c’est la sécurité sociale qui prend en charge les patients. Il
est donc logique qu’une contrepartie soit demandée aux médecins par le biais d’un
rappel a leur vocation. L’amendement est donc bienvenu.

M. André Chassaigne. Je suis favorable a I’adoption de cet amendement
au nom de I’exigence de continuité du service public, Mme Jacqueline Fraysse
déposera d’ailleurs un amendement allant dans ce sens a I’article 2.

M. Michel Raison. L’amendement permet, par exemple, a un médecin en
état de faillite personnelle, de continuer a exercer puisqu’il n’est pas suspendu par
I’Ordre.

Mme Catherine Vautrin. Cet amendement est bon puisqu’il permet de
répondre & une situation qui sera longue a faire évoluer : il faut permettre aux
praticiens dont le statut ne le permet pas aujourd’hui de participer a 1’offre
publique de soins.

La commission adopte I’amendement.
Deux amendements du rapporteur deviennent sans objet.

La commission examine un amendement présenté par M. André
Chassaigne visant a ce que les honoraires des médecins généralistes soient d’un
montant comparable a ceux des autres spécialistes, grace a la prise en compte du
temps consacrés aux dossiers administratifs des patients.
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M. André Chassaigne. Il s’agit de renforcer la démographie médicale en
zone rurale en créant des conditions favorables au choix de 1’orientation vers la
médecine générale.

Mme Pascale Got. 11 faut effectivement revaloriser les honoraires des
médecins généralistes concernés, tout en prenant garde a ne pas voir les
spécialistes demander, a leur tour, une évolution de leurs honoraires.

M. Michel Raison. Adopté, cet amendement jouerait contre les maisons
de santé et ne permettrait pas la nécessaire simplification administrative du
traitement des dossiers.

M. le Rapporteur pour avis. Je suis défavorable a cet amendement car il
tend a se substituer aux négociations contractuelles; par ailleurs, il consacre
I’accaparement des praticiens par des taches administratives alors que le projet de
loi veut les en libérer.

La commission rejette 1’amendement et donne un avis favorable a
I’adoption de I’article 16 ainsi modifié.

Article 17

(articles L. 4011-1 a L. 4011-3 [nouveaux] du code de la santé publique ; abrogation de
l'article 131 de la loi n°® 2004-806)

Principe général de coopération entre professionnels de santé

La commission donne un avis favorable a 1’adoption de cet article sans
modification.

Article additionnel apres ['article 17
(articles L. 162-1-7 et L. 162-1-13 du code de la sécurité sociale)

Association des fédérations représentant les établissements de santé a la
valorisation et a la hiérarchisation des actes médicaux

La commission adopte un amendement du rapporteur visant a associer les
fédérations représentant les établissements de santé a la concertation sur la
valorisation et la hiérarchisation des actes médicaux, puis elle donne un avis
favorable a 1’adoption de P’article 17 ainsi modifié.



52 —

Article 18

(article L. 1110-3 du code de la santé publique ; article [nouveau] L. 162-1-14-1 du méme
code ; suppression de la derniére phrase du 2°™ alinéa de l'article L. 1111-3 du méme
code)

Limitation des refus de soins par les médecins et dentistes

La commission adopte un amendement du rapporteur visant a préciser la
notion de refus de soin discriminatoire en alignant la définition de la
discrimination au sens du présent article sur celle du code pénal.

Elle adopte un amendement du rapporteur précisant que 1’organisme local
d’assurance maladie informe I’organisme d’assurance complémentaire, lorsqu’il
peut étre identifié, de la sanction prononcée en vertu du présent article, ainsi que
des motifs de cette sanction, puis elle donne un avis favorable a I’adoption de
I’article 18 ainsi modifié.

Article 19

(articles L. 4133-1 a L. 4133-4 [nouveaux] du code de la santé publique ; article L. 4012-1
[nouveau] du méme code ; articles L. 162-5 et L. 162-9 du méme code ; abrogation de
I'article L. 162-5-12 du méme code ; articles [nouveaux] L. 4143-1 a 4143-4 du méme

code ; articles [nouveaux] L. 4236-1 a L. 4236-4 du méme code ; articles [nouveaux]
L. 4153-1 a L. 4153-4 du méme code ; articles L. 6155-1 a L. 6155-5 du méme code ; article
[nouveau] L. 4242-1 du méme code ; articles [nouveaux]

Formation continue des professions médicales, pharmaciens, auxiliaires de
santé et préparateurs en pharmacie

La commission donne un avis favorable a 1’adoption de 1’article 19 sans
modification.

Article additionnel apres I’article 19
(article L. 161-38 du code de la sécurité sociale)

Certification obligatoire des logiciels d’aide a la prescription médicale

La commission adopte a ['unanimité un amendement du rapporteur
rendant obligatoire, a compter du 1° janvier 2010, la certification des logiciels
d’aide a la prescription médicale.



Article additionnel apres ['article 19
(article 42 de la loi n° 96-452 du 28 mai 1996 ;
article L. 1421-1 du code de la santé publique)

Droit d’acces des inspecteurs de I'Inspection générale des affaires sociales
aux cabinets des professionnels exergant a titre libéral.

La commission adopte un amendement du rapporteur donnant aux
membres de I’Inspection générale des affaires sociales le droit d’accéder aux
cabinets des professionnels exercant a titre libéral en disposant des mémes
prérogatives que celles qui leur sont accordées pour le controle des divers services
ou organismes, seuls les agents ayant la qualit¢é de médecin pouvant toutefois
avoir acces a des données médicales individuelles

Article 20
Réforme des laboratoires d’analyse de biologie médicale

M. Pierre Lang. Je m’étonne que les amendements qui ont été déposés
sur cet article ne puissent étre examinés aujourd’hui. En I’état, je ne peux que
m’opposer a I’adoption de cet article car il est inacceptable.

M. Jean Gaubert, président. Les amendements auxquels vous faites
allusion ont été déposés hors délai. Je vous suggere de les redéposer au service de
la Séance, en vue des débats en séance publique.

La commission donne un avis favorable a 1’adoption de cet article sans
modification.

Article 21

Rapprochement des législations européennes des Etats membres relatives a
la reconnaissance des qualifications professionnelles, des qualifications des
cycles d’études médicales et aux dispositifs médicaux implantables

La commission donne un avis favorable a 1’adoption de cet article sans
modification.

Article additionnel apres I'article 21
(article L. 4113-15 du code de la santé publique)
Encadrement de la télémédecine

La commission examine un amendement du rapporteur visant a encadrer
la télémédecine.
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M. André Chassaigne. Il convient d’étre attentif & ce que cette
reconnaissance de la télémédecine ne traduise pas une logique d’accompagnement
de la désertification médicale. L’accés aux soins suppose la présence de praticiens.
En outre, il importe d’étre précis dans les limites que 1’on fixe a I’exercice de la
télémédecine. Lorsque 1’amendement précise que celle-ci permet de prescrire des
actes, a quels actes fait-on allusion ? Cela inclut-il les actes chirurgicaux ?

M. Frangois Brottes. Le rapporteur investit un sujet d’avenir avec cet
amendement. Toutefois il me semblerait judicieux que I’amendement précise que
ce systeéme met en rapport, de maniere sécurisée, un patient et des professionnels
de santé, ou plusieurs professionnels de santé entre eux, et je propose donc de
sous-amender I’amendement du rapporteur.

M. le Rapporteur pour avis. Je souhaiterais vous faire observer que mon
amendement évoque les « pratiques médicales », et qu’il renvoie en outre a un
décret. Il permet ainsi de sécuriser d’un point de vue juridique la télémédecine
dans certains territoires ultramarins.

La commission adopte I’amendement du rapporteur ainsi modifié.

Apres larticle 21

La commission examine un amendement de M. André Chassaigne, visant
a clarifier la situation des aidants familiaux en leur conférant un statut légal.

Mme Catherine Vautrin. Cette initiative trouverait sans doute davantage
sa place dans le cadre de I’examen de la proposition de loi de M. Jean Léonetti
visant a créer une allocation journaliére d'accompagnement d'une personne en fin
de vie, et qui doit étre examinée prochainement.

M. le Rapporteur pour avis. Je suis défavorable a cet amendement car il
ne reléve pas du domaine législatif.

La commission rejette I’amendement.

TITRE 1l
PREVENTION ET SANTE PUBLIQUE

Article additionnel avant [’article 22
(article préliminaire du code de la santé publique [nouveau])

Insertion dans le code de la santé publique de la définition de la santé au sens
de I’Organisation mondiale de la santé.



La commission adopte un amendement du rapporteur intégrant dans le
code de la santé publique la définition de la santé donnée par 1’Organisation
mondiale de la santé en 1946, en vertu de laquelle celle-ci consiste en « un état
complet de bien étre physique, mental et social, et pas seulement en une absence
de maladie ou d’infirmité ».

Article additionnel avant [’article 22
(article L. 1161-1 du code de la santé publique [nouveau])
Affirmation du caractére prioritaire de la prévention comportementale et
nutritionnelle

La commission adopte un amendement de son rapporteur tendant a
indiquer que la prévention comportementale et nutritionnelle constitue une priorité
de santé publique.

Avant ['article 22

La commission, suivant 1’avis du rapporteur, rejetfe un amendement de
M. André Chassaigne créant un Haut Conseil du maintien a domicile.

Elle examine ensuite un amendement de M. André Chassaigne créant un
cinquiéme risque au sein de la Sécurité sociale, dédié aux personnes dgées et
dépendantes.

M. André Chassaigne. Il s’agit d’'un amendement de principe, que le
champ de la saisine pour avis de la commission ne m’a pas permis d’insérer a
I’endroit le plus approprié du texte qui nous est présentg.

Mme Pascale Got. 11 s’agit la d’une bonne mesure.

Apreés avis défavorable de son Rapporteur, la commission rejette cet
amendement.

Article 22

(articles [nouveaux] L. 1161-1 a 1161-4 du code de la santé publique ; article [nouveau]
L. 1521-5 du méme code ; article L. 1161-3 du méme code]

Education thérapeutique du patient

La commission adopte un amendement du rapporteur visant a préciser la
définition de 1’éducation thérapeutique, puis donne un avis favorable a I’adoption
de cet article ainsi modifié.



Article additionnel apres ['article 22
(article L. 114-3 du code du service national [nouveaul])

Formation obligatoire a I'utilisation des défibrillateurs automatiques externes
dans le cadre des journées d’appel et de préparation a la défense

La commission examine un amendement de M. Jean-Pierre Decool visant
a rendre obligatoire la formation a 1’utilisation des défibrillateurs automatiques
dans le cadre des journées d’appel et de préparation a la défense.

M. Jean-Pierre Decool. Chaque année, 50 000 personnes meurent d’une
fibrillation cardiaque. Seule une intervention trés rapide peut sauver la vie en cas
de survenue d’un tel malaise cardiaque. Nombre de communes disposent d’un
défibrillateur automatique externe, mais encore faut-il savoir I’utiliser ! La journée
d’appel et de préparation a la défense constitue le cadre le plus adapté pour une
telle formation.

Aprés avis favorable de son rapporteur et avec le soutien du groupe SRC,
la commission adopte cet amendement.

Article 23

(articles [nouveaux] L. 3342-1 a L. 3342-4 du code de la santé publique ; abrogation de
I'article L. 3341-2 du méme code ; article [nouveau] L. 3353-3 du méme code)

Interdiction de vente d’alcool aux mineurs

La commission examine un amendement du rapporteur visant a soustraire
aux sanctions 1’offre de boissons alcoolisées a titre gratuit a un mineur dés lors
que celle-ci intervient sous la responsabilité des parents et qu’elle consiste en un
accompagnement d’un repas.

M. le Rapporteur pour avis. Entre la coercition et le laxisme, je propose
une voie médiane qui repose sur 1’éducation et met en avant la responsabilité des
parents, lorsque ceux-ci souhaitent faire déguster un verre de biere, de vin ou de
champagne a leur enfant au cours du repas.

La commission adopte cet amendement et donne un avis favorable a
I’adoption de I’article 23 ainsi modifié.



Article 24

(article L. 3322-9 du code de la santé publique ; article L. 3331-4 du méme code ; article
L. 3351-6 du méme code ; article [nouveau] L. 3512-4 ; article L. 1312-1 du méme code ;
article L. 1425-1 du méme code)

Interdiction de la vente d’alcool au forfait, dans les stations-service,
réglementation de la vente d’alcool réfrigéré et de la vente a domicile, contréle

La commission examine un amendement de son rapporteur tendant a
préciser que I’interdiction d’offrir gratuitement a volonté des boissons alcooliques
dans un but promotionnel ou de vendre des boissons alcooliques au forfait -
pratique connue sous le nom d’open bar — s’applique entre vingt-et-une heures et
huit heures.

M. le Rapporteur pour avis. Cet amendement vise & encadrer au
maximum les activités d’open bar.

M. Philippe-Armand Martin. J’approuve partiellement I’amendement de
notre rapporteur. En effet, je crains qu’il ne pénalise certains événements
gastronomiques comme les foires aux vins organisées par des vignerons
indépendants. Interdire dés 21 heures d’offrir gratuitement et a volonté des
boissons alcooliques dans un but promotionnel ou de vendre des boissons au
forfait ne freinera pas nécessairement la consommation alcoolique des jeunes, qui
commence généralement plus tard.

Mme Pascale Got. L’idée de I’amendement est bonne, mais il souléve des
difficultés d’application. La discussion sur un horaire est difficile. Sans doute
vaudrait-il mieux raisonner en termes de nature de la manifestation, comme nous
le proposerons dans 1’un de nos amendements.

Mme Catherine Vautrin. Je partage 1’analyse de Mme Got car la nature
de D’activité me parait étre en effet un critére pertinent. Il faut distinguer I’open
bar, qui présente un caractére festif, et les manifestations professionnelles
organisées par des adultes qui connaissent les contraintes de leur activité.

M. Louis Cosyns. Je souscris a ce qui vient d’étre dit. Il est nécessaire de
maintenir les manifestations organisées autour des vignobles.

M. Christian Jacob. L’amendement du rapporteur que nous devons
examiner apres celui-ci reléve de cette approche par nature d’activité. Peut étre
pourrions nous reprendre cette rédaction pour régler le probléme ?

M. le Rapporteur pour avis. Je rappelle que le texte du projet de loi ne
comporte aucune disposition susceptible de satisfaire les objectifs que nous
poursuivons tous. C’est la raison pour laquelle je défends des amendements qui
proposent, dans un esprit de responsabilité, de répondre aux préoccupations des
uns et des autres tout en tenant compte de la convivialité, de 1’économie
territoriale et de certaines situations régionales.



M. Philippe-Armand Martin. Je souscris pleinement a I’objectif de
suppression des open bar, sur lequel il convient d’étre trés ferme. Mais il faudrait
pouvoir cibler spécifiquement cette vente au forfait a la jeunesse sans contrepartie.

M. Francois Brottes. Il semble que la rédaction qui nous est présentée
soit perfectible. Ne pourrions-nous pas réfléchir ensemble aux améliorations qui
pourraient étre apportées ?

Mme Catherine Quéré. La rédaction proposée par le rapporteur dans le
prochain amendement qui va nous étre soumis me parait trop restrictive. Viser
uniquement les boissons alcooliques provenant des aires de production situées
dans la région du point de vente conduit a interdire la vente de telles boissons dans
des foires ou des salons.

M. le Rapporteur pour avis. L’amendement auquel vous faites allusion
vise en réalité a étendre aux stations services le régime applicable aux aires
d’autoroute en maticre de vente de boissons alcooliques.

Quant a ’amendement dont nous débattons, je suis prét a le retirer afin
que nous travaillions tous ensemble a une nouvelle rédaction.

L’amendement est retiré.

La commission adopte un amendement du rapporteur visant a permettre la
promotion des boissons alcooliques régionales dans les stations services, a
condition que les boissons concernées soient spécialement conditionnées et que
leurs rayons de vente soient séparés des produits alimentaires.

Mme Josette Pons. Cette discrimination entre des produits qui, a 1’instar
du vin, sont naturels, me préoccupe.

La commission adopte un amendement présenté par le président Patrick
Ollier, M. Andr¢é Flajolet, rapporteur, et M. Jean-Pierre Nicolas, visant a permettre
au maire de fixer par arrété une heure, qui ne peut étre établie en deca de
21 heures, a compter de laquelle la vente de boissons alcooliques sur le territoire
de sa commune est interdite.

La commission adopte un amendement du rapporteur prévoyant que nul
ne peut se livrer a une activité de vente a distance de boissons alcooliques s’il
n’est pas détenteur d’une licence a emporter, aprés que le rapporteur eut indiqué a
M. Philippe-Armand Martin qu’un revendeur de tels produits doit également en
posséder une.

Le rapporteur retire un amendement de cohérence visant a réglementer les
open bar, puis la Commission donne un avis favorable a 1’adoption de I’article 24
ainsi modifieé.



Apres larticle 24

Le rapporteur retire un amendement visant a ce que les campagnes
publicitaires mentionnent les seuils de consommation excessive des boissons
alcoolisées.

Article additionnel apres [’article 24
(article 41-2 du code de procédure pénale)

Lutte contre la conduite en état d’ébriété par I'installation d’éthylotests anti-
démarreurs

La commission adopte a ['unanimité un amendement de M. Lionel Tardy
visant a promouvoir, a coOté des mesures de coercition, des actions
d’accompagnement en faveur du changement des comportements, comme le suivi
d’un programme de sensibilisation comportant I’installation d’un éthylotest anti-
démarreur.

M. Lionel Tardy. La mesure sera attachée a la personne et non véhicule.
Elle pourra donc s’appliquer aussi bien aux conducteurs d’autocar, de bus ou de
camion.

Article 25
(article L. 3511-2 du code de la santé publique)
Interdiction des « cigarettes bonbons »

La Commission donne un avis favorable a ’adoption de cet article sans
modification.

Apres l'article 25

La Commission rejette un amendement de M. Paternotte visant a taxer le
papier de cigarette a rouler.

Article additionnel apres ['article 25
(article L. 5122-6 du code de la sécurité sociale)

Publicité adressée au grand public pour les vaccins

La Commission adopte a [ 'unanimité un amendement du rapporteur visant a
supprimer 1’exception concernant la publicité adressée au grand public pour les
vaccins.



TITRE IV
ORGANISATION TERRITORIALE DU SYSTEME DE SANTE.

CHAPITRE [*™*
CREATION DES AGENCES REGIONALES DE SANTE.

Article 26

(articles [nouveaux] L. 1431-1 a L. 1431-4 du code de la santé publique ; articles
[nouveaux] L. 1432-1 a L. 1432-11 du méme code ; articles [nouveaux] L. 1433-1 a
L. 1433-3 du méme code ; articles [nouveaux] L. 1434-1 a L. 1434-15 du méme code ;
articles [nouveaux] L. 1435-1 a |. 1435-7 du méme code)

Missions et organisation des agences régionales de santé (ARS)

La Commission adopte un amendement de précision du rapporteur, puis
elle rejette un amendement de M. André Chassaigne prévoyant que les agences
régionales de santé définissent des bassins d’urgence médicale afin d’assurer un
maillage structurant de I’offre hospitaliére.

Elle adopte un amendement du rapporteur interdisant, en vertu du principe
de fongibilité asymétrique, le transfert des ressources affectées a la prévention et
la promotion de la santé vers des activités de soin ou de prises en charge et
d’accompagnements médico-sociaux.

Elle adopte un amendement du rapporteur visant a conférer aux ARS le
soin d’attribuer les crédits relevant du fonds national de prévention, d’éducation et
d’information sanitaire.

Elle adopte un amendement du rapporteur prévoyant que les ARS
disposent d’un droit d’alerte qui peut les conduire a demander des informations
aux établissements de santé privés a but non lucratif.

Elle adopte un amendement du rapporteur tendant a ce que les
groupements de collectivités puissent étre représentés au sein des ARS, celles-ci
venant se substituer aux groupements régionaux de santé publique (GRSP).

La commission adopte un amendement du rapporteur visant a intégrer des
représentants des organismes d’assurance maladie complémentaire dans le conseil
de surveillance de I’ARS. Elle adopte un amendement du rapporteur prévoyant la
création d’un Agence nationale de santé, chargée de la coordination des agences
régionales de santé. Elle adopte un amendement du rapporteur demandant que la
programmation du projet régional de santé puisse prendre la forme de projets
territoriaux de santé. Elle adopte un amendement du rapporteur visant a rappeler
que l’organisation de I’offre de soins est fixée au regard des besoins de la
population.
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La commission adopte un amendement du rapporteur précisant que le
directeur de I’ARS arréte le schéma régional de 1’organisation des soins. Elle
adopte un amendement du rapporteur visant a garantir la participation des
organismes complémentaires d’assurance maladie a I’élaboration du programme
pluriannuel régional de gestion du risque assurantiel en santé.

Elle adopte un amendement du rapporteur prévoyant que 1’assurance
maladie est territorialement organisée en cohérence avec les territoires de santé
identifiés par les agences régionales de santé.

Elle adopte un amendement du rapporteur tendant a affirmer le caractére
obligatoire de la création des conférences consultatives dans chaque territoire de
santé.

Elle adopte un amendement du rapporteur prévoyant que les représentants
des organisations gestionnaires d’établissements et services du secteur médico-
social et du secteur sanitaire sont représentés au sein des conférences de territoire,
aux cotés des représentants des usagers.

Elle adopte un amendement du rapporteur prévoyant que la conférence de
territoire permet de mettre en cohérence les projets territoriaux sanitaires avec le
projet régional de santé et les programme nationaux de santé publique.

La Commission adopte un amendement du rapporteur visant a ce que les
ARS soient associées a la conclusion des contrats urbains de cohésion sociale.

La Commission adopte un amendement du rapporteur prévoyant que
I’ARS fournit aux autorités compétentes les avis sanitaires nécessaires a
I’¢laboration des plans et programmes ou de toute décision impliquant une
évaluation des effets sur la santé humaine.

La Commission adopte un amendement du rapporteur prévoyant que les
ARS peuvent établir des conventions pluriannuelles avec les associations de
prévention et de promotion de la santé.

Puis, la Commission donne un avis favorable a ’adoption de I’article 26
ainsi modifie.

Article additionnel apres [’article 26
(article L. 6121-6 du code de la santé publique)

Abrogation de I'article du code de la santé publique relatif aux communautés
d’établissements de santé

La Commission adopte un amendement du rapporteur visant a abroger
I’article du code de la santé publique relatif aux communautés d’établissements de
santé, lesquelles ne peuvent plus étre créées depuis 2003.
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AMENDEMENTS ADOPTES PAR LA COMMISSION

Article 12

Amendements n°° 208 et 209 présentés par M. Flajolet, rapporteur au nom de
la commission des affaires économiques saisie pour avis :

» Apres ’alinéa 4, insérer 1’alinéa suivant :

« Un ou plusieurs établissements médico-sociaux publics peuvent adhérer
a une communauté hospitaliére de territoire. »

» Aprés I’alinéa 40, insérer I’alinéa suivant :

«Art. L.6132-14-1. — La réorganisation des établissements de santé
constitue une priorité nationale. En conséquence, une partie des aides a la
contractualisation et des crédits du fonds de modernisation des établissements de
santé publics et privés est réservée aux ¢Etablissements entrant dans une
communauté hospitaliére de territoire pour une durée de trois ans, selon des
modalités définies par voie réglementaire. »

Article 13

Amendements n°s 210, 211, 212 et 213 présentés par M. Flajolet, rapporteur
au nom de la commission des affaires économiques saisie pour avis :

* Substituer aux alinéas 7 a 9 les quatre alinéas suivants :

« 2° Réaliser, gérer, pour le compte de ses membres, une ou plusieurs
activités de soins ou un ou plusieurs équipements matériels lourds au sens de
I’article L. 6122-1, dont la ou les autorisations sanitaires sont détenues par un ou
plusieurs de ses membres.

Cette ou ces autorisations peuvent étre exploitées, dans le cadre du
groupement, par ses membres ou par le groupement lui-méme dans les conditions
définies par la convention constitutive. Quel que soit le mode d’exploitation, au
sein du groupement de coopération sanitaire, d’une autorisation d’activité de soins
ou d’exploitation d’un équipement matériel lourd, le membre du groupement
initialement autorisé demeure titulaire de cette autorisation sanitaire. Il peut
néanmoins céder une ou plusieurs autorisations sanitaires au groupement dont il
est membre dans les conditions fixées par ’article L. 6122-3.

2° bis Exercer une ou plusieurs activités de soins ou exploiter des
équipements matériels lourds au sens de I’article L. 6122-1 et détenir a ce titre des
autorisations sanitaires.
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A cet effet, I’autorisation sanitaire lui est accordée dans les conditions
prévues aux articles L. 6122-1 a L. 6122-21 du Code de la santé publique ».

» Compléter 1’alinéa 27 par les mots :
«ou a exploiter un ou plusieurs équipements matériels lourds ; ».
» Aprés I’alinéa 28, insérer 1’alinéa suivant :

« Le groupement de coopération sanitaire est appelé¢ a la signature du
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens de 1’établissement de santé titulaire
d’une ou plusieurs autorisations sanitaires dont il assure I’exploitation, ou a défaut
d’un avenant a ce contrat ».

» Aprés I’alinéa 31, insérer 1’alinéa suivant :
« L’article 2 de la loi n° 86-33 est complété d’un 8° ainsi rédigé :

« Groupements de coopération sanitaire de droit public, groupements de
coopération sociale et médico-sociale de droit public, groupements d’intérét
public. »

Article 14

Amendement n° 214 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

A T’alinéa 9, apres le mot : « sociale, », insérer les mots : «, ainsi que les
centres de santé ».
Article 15

Amendement n° 215 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis, M. Chassaigne,
M. Paul et M. Gosnat :

A Tl'alinga 6, apres le mot : « spécialité », insérer les mots : « en particulier
de médecins généralistes, ».

Amendement n° 216 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Substituer a I’alinéa 11 les trois alinéas suivants :
«IV.—L’article L. 632-5 du code de 1’éducation est ainsi modifié :

1° A la derniére phrase du deuxiéme alinéa, apres le mot : « praticiens »,
sont insérés les mots : « ou de centres de santé » ;
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2° Les troisiéme et dernier alinéas sont supprimés. »

Article 16

Amendement n°217 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Compléter 1’alinéa 2 par la phrase suivante :

« Tout médecin satisfaisant les conditions énumérées a 1’article L. 4131-1
du code de la santé publique a vocation a y concourir selon des modalités fixées
contractuellement par 1’agence régionale de santé. »

Article 17

Amendement n° 218 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis

I. — Apres le mot : « santé », la fin de la deuxieme phrase du deuxiéme
alinéa de l’article L. 162-1-7 est ainsi rédigée : «, de représentants de 1’Union
nationale des caisses d’assurance maladie et de représentants des fédérations
représentant les établissements de santé. »

II. — Aprés les mots : « caisses d’assurance maladie », la fin du premier
alinéa de Darticle L.162-1-13 est ainsi rédigée: «, 1’Union nationale des
représentants des professionnels de santé et des représentants des fédérations
représentant les établissements de santé. »

Article 18

Amendements n°s 219 et 220 présentés par M. Flajolet, rapporteur au nom de
la commission des affaires économiques saisie pour avis :

* A l’alinéa 2, aprés le mot : « déterminée », insérer les mots : « , pour
tout autre motif visé au premier alinéa de I’article L. 225-1 du code pénal ».

* Aprés l’alinéa 17, insérer 1’alinéa suivant: « L’organisme local
d’assurance maladie informe I’organisme d’assurance maladie complémentaire,
lorsqu’il peut étre identifié, de la sanction prononcée en vertu du présent article,
ainsi que des motifs de cette sanction. »



Article additionnel apres ['article 19

Amendements n°s 221 et 222 présentés par M. Flajolet, rapporteur au nom de
la commission des affaires économiques saisie pour avis :

» L’article L. 161-38 du code de la sécurité sociale est complété par un
alinéa ainsi rédigé :

«La certification des logiciels d’aide a la prescription médicale est
obligatoire & compter du 1% janvier 2010. »

* I.- L’article 42 de la loi n° 96-452 du 28 mai 1996 portant diverses
mesures d'ordre sanitaire, social et statutaire est ainsi modifié :

1° Au deuxieéme alinéa du I, apres le mot : « institutions », sont insérés les
mots : « et les professionnels » et les mots : « quelle que soit leur nature » sont
remplacés par les mots : « quel que soit leur statut » ;

2° Le III est ainsi modifié :

a) Le premier alinéa est complété par les mots: «et aux cabinets
d’exercice libéral des professionnels mentionnés au deuxi¢me alinéa du I » ;

b) Au deuxiéme alinéa, les mots : « ou organismes » sont remplacés par
les mots : « , organismes ou professionnels » ;

II. - L’article L.1421-1 du code de la santé publique est complété par un
alinéa ainsi rédigé :

« Pour I’accomplissement de missions confiées par le ministre chargé de la
santé, les membres de 1’inspection générale des affaires sociales peuvent effectuer
des controles en application du présent article. »

Article additionnel apres ['article 21

Amendement n° 223 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

L. - Aprés I’article L. 4113-14 du code de la santé publique, il est inséré un
article L. 4113-15 ainsi rédigé :

«Art. L. 4113-15 - La télémédecine est une forme de pratique médicale a
distance réalisée dans le strict respect du code de déontologie et du secret
professionnel, en utilisant les technologies de I’information et de Ila
communication. Elle met en rapport de maniére sécurisée, soit un patient et un ou
plusieurs professionnels de santé, soit plusieurs professionnels de santé entre eux.
Parmi les professionnels de santé figure au minimum un professionnel médical.
Elle permet, a distance, d’établir un diagnostic, d’obtenir un avis spécialisé, de



prendre une décision thérapeutique et de la mettre en ceuvre, de mettre en place
une surveillance de 1’état des patients, et de réaliser, ou de prescrire, des produits,
des prestations ou des actes. Les conditions de mise en ceuvre de cette pratique
sont fixées par voie réglementaire.

II. - L’article 32 de la loi n°2004-810 du 13 aolGt 2004 relative a
l'assurance maladie est abrogé.
Article additionnel avant [’article 22

Amendements n°s 224 et 225 présentés par M. Flajolet, rapporteur au nom de
la commission des affaires économiques saisie pour avis :

» Avant I’article L. 1110-1 du code de la santé publique, il est inséré un
article L. 1110 ainsi rédigé :

«Art. L. 1110.- La santé est un état de complet bien-étre physique, mental
et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».

* Apres larticle L. 1151-1 du code de la santé publique, il est inséré un
titre VI ainsi rédigé :

«  Titre VI
«  Education a la santé
«  Chapitre unique

«Art. L. 1161-1. — La prévention comportementale et nutritionnelle est
une priorité de santé publique. Par la lutte contre les addictions et par la promotion
de l’activité physique et d’une alimentation saine, elle permet a chacun de gérer
son patrimoine santé de facon active et responsable. »

Article 22

Amendement n° 226 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Aprés les mots : « partie de », rédiger ainsi la fin de ’alinéa 5 :

« I’éducation pour la santé dont elle utilise les principes et les méthodes.
Sa spécificité est qu’elle s’adresse a des patients et a leur entourage. Elle s’inscrit
dans le parcours de soins du patient a travers les relations qu’il établit avec les
professionnels de santé ».



Article additionnel apres ['article 22

Amendement n° 227 présenté par M. André Flajolet, rapporteur au nom de
la commission des affaires économiques saisie pour avis, M. Decool,
M. Auclair, M. Bouchet, Mme Bourragué, M. Cosyns, M. D’Ettore,
M. Favennec, M. Fidelin, M. Gérard, M. Gest, M. Le Nay, M. Lefranc,
M. Lejeune, M. Martin (Philippe Armand), M. Meunier, M. Paternotte,
M. Reitzer, M. Reynier, M. Saint-Léger, M. Suguenot, Mme Vautrin,
M. Vialatte, M. Raison, Mme Branget et M. Degauchy :

Le premier alinéa de I’article L. 114-3 du code du service national est
complété par les mots :

« comprenant une initiation a I’utilisation du défibrillateur automatisé
externe, dont le contenu sera fixé par décret ».

Article 23

Amendement n° 228 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Rédiger ainsi la derniére phrase du neuviéme alinéa :

« Est punie de la méme peine 1’offre de ces boissons a titre gratuit a un
mineur dans les débits de boissons et tous commerces ou lieux publics, a moins
qu’elle ne soit opérée sous la responsabilité de ses parents et qu’elle ne consiste en
un accompagnement du repas. »

Article 24

Amendement n° 229 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Apres I’alinéa 5, insérer 1’alinéa suivant :

« Pour permettre la promotion des régions traversées et des produits
régionaux, il est possible de vendre des boissons alcooliques provenant d’une aire
de production située dans la région du point de vente a condition que, d’une part,
les boissons concernées soient présentées selon un conditionnement et dans un
emballage qui dissuadent la consommation sur place et que, d’autre part, les
rayons de vente correspondants soient nettement séparés des rayons de produits
alimentaires ».



Amendement n° 230 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis, M. Ollier et
M. Nicolas :

Aprés I’alinéa 5, insérer 1’alinéa suivant :

« Le maire peut fixer par arrété une heure, qui ne peut étre établie en deca de vingt
heures, a compter de laquelle la vente de boissons alcooliques sur le territoire de
sa commune est interdite. »

Amendement n° 231 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Rédiger ainsi 1’alinéa 8 :

« Nul ne peut se livrer a une activité de vente a distance s’il n’est détenteur
d’une licence a emporter.»

Article additionnel apres ['article 24

Amendement n° 232 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis, M. Tardy,
M. Albarello, M. Auclair, M. Decool, Mme Franco, M. Gérard, M. Gest,
Mme Labrette-Ménager, M. Lasbordes, Mme de La Raudiére, M. Lefranc,
M. Lejeune, M. Lenoir, M. Luca, M. Martin, M. Morisset, M. Raison et
M. Taugourdeau :

Apres le 4° de I’article 41-2 du code de procédure pénale, il est inséré un
4°bis ainsi rédige :

«4°bis Suivre un programme de réhabilitation et de sensibilisation
comportant I’installation a ses frais d’un éthylotest anti-démarreur sur son
véhicule, pour une période minimale de six mois et maximale de trois ans ; ».

Article additionnel apreés I'article 25

Amendement n° 233 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

Le deuxiéme alinéa de ’article L. 5122-6 du code de la santé publique est
ainsi rédigé :

« Toutefois, seules les campagnes publicitaires concernant les
meédicaments mentionnés a I’article L. 5121-2 peuvent s’adresser au public ».



Article 26

Amendements n°s 234 a 252 présentés par M. Flajolet, rapporteur au nom de
la commission des affaires économiques saisie pour avis :

o Compléter la premiére phrase de 1’alinéa9 par le mot:
« indésirables ».

+ A la fin de I’alinéa 10, apres le mot : « autonomie », insérer les mots :

«, sans que les ressources relevant des enveloppes financiéres attribuées a
ces actions, quelle que soit leur origine, puissent étre affectées au financement des
activités de soins ou de prises en charge et d’accompagnements médico-sociaux ».

» Compléter I’alinéa 10 par la phrase suivante :

« A ce titre, eclle attribue des crédits relevant du fonds national de
prévention, d’éducation et d’information sanitaire créé par 1’article premier de la
loi n° 88-16 du 5 janvier 1988 relative a la sécurité sociale, dans des conditions
fixées par la convention d'objectifs et de gestion conclue avec I'assurance maladie,
mentionnée a l'article L.227-1 du code de la sécurité sociale. Un arrété des
ministres chargés de la santé¢ et de la sécurité sociale fixe, chaque année, le
montant de la contribution de I’assurance maladie & chaque agence régionale de
santé au titre des actions de prévention. »

» Compléter I’alinéa 13 par la phrase suivante :

«Elle peut demander a l'organe chargé de I'administration ou de la
surveillance d’un établissement de santé privé mentionné a ’article L. 6161-6 de
fournir des explications lorsqu’elle a connaissance de faits de nature a affecter de
maniére préoccupante la situation économique de 1’établissement ; ».

* A la premiére phrase de 1’alinéa 25, aprés le mot : « territoriales »,
insérer les mots : « et leurs groupements ».

* Substituer a la derniére phrase de 1’alinéa 42 les deux phrases suivantes :

«1I1 est composé de représentants de I’Etat, de membres des conseils et
conseils d’administration des organismes locaux d’assurance-maladie du ressort
de I’agence, de représentants des collectivités territoriales et des organismes
d’assurance maladie complémentaire, de personnalités qualifiées ainsi que de
représentants des usagers élus ou désignés, selon des modalités définies par décret.
Les organismes locaux d’assurance maladie mentionnés a la phrase précédente
sont ceux dont la caisse nationale désigne des membres du conseil de 1’Union
nationale des caisses d’assurance maladie. »

» Rédiger ainsi le début de 1’alinéa 74 :



« Art. L. 1433-1.- 11 est créé une agence nationale de santé. Chargée de
la coordination des agences régionales de santé, elle réunit... (le reste sans
changement) ».

» Compléter I’alinéa 86 par la phrase suivante :

«La programmation peut prendre la forme de projets territoriaux de
sante ; ».

» A Tl’alinéa 99, aprés le mot : « fixe », insérer les mots : « en fonction des
besoins de la population ».

* A D’alinéa 112, aprés le mot : « arrétés », insérer les mots : « par le
directeur de 1’agence régionale de santé ».

» Compléter I’alinéa 115 par la phrase suivante :

« Les organismes d’assurance maladie complémentaires peuvent étre
associés a I’élaboration des actions du programme pluriannuel régional de gestion
du risque assurantiel en santé pour lesquelles ils contractent avec 1’agence
régionale de santé. »

» Apres ’alinéa 125, insérer I’alinéa suivant :

« L’assurance maladie est territorialement organisée en cohérence avec les
territoires de santé identifiés par les agences régionales de santé. »

* A T’alinéa 126, substituer aux mots: « peut constituer», le mot:
« constitue ».

* Compléter I’alinéa 126 par les mots : « dont des représentants des
fédérations et organismes gestionnaires d’établissements et services du secteur
médico-social, du secteur sanitaire et des représentants des usagers ».

» Apres ’alinéa 126, insérer I’alinéa suivant : « La conférence de territoire
permet de mettre en cohérence les projets territoriaux sanitaires avec le projet
régional de santé et les programmes nationaux de santé¢ publique. »

* A T’alinéa 128, aprés le mot : « territoriales », insérer les mots : « et
leurs groupements ».

» Apres ’alinéa 137, insérer I’alinéa suivant :

« L’agence est associée a la conclusion des contrats urbains de cohésion
sociale. Elle mentionne dans leur volet sanitaire les moyens spécifiques mis en
ceuvre pour la réduction des inégalités territoriales de santé. »

» Apres I’alinéa 137, insérer I’alinéa suivant :
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« Elle fournit aux autorités compétentes les avis sanitaires nécessaires a
I’¢laboration des plans et programmes ou de toute décision impliquant une
évaluation des effets sur la santé humaine. »

* A la fin de la deuxiéme phrase de [’alinéa 142, aprés les mots :
« maisons de santé », insérer les mots: «, ainsi qu’avec les associations de
prévention et de promotion de la santé. ».

Article additionnel apres ['article 26

Amendement n° 253 présenté par M. Flajolet, rapporteur au nom de la
commission des affaires économiques saisie pour avis :

L’article L. 6121-6 du code de la santé publique est abrogé.
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