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La séance est ouverte a 10 heures.
Présidence de Mme Monique Orphé, rapporteure dedi@gation.

La Délégation procéde a l'audition de M. le doctdean-Paul Ortiz, président de la
Confédération des syndicats médicaux francais, lsyprojet de loi relatif a la santé (n°
2302).

Mme la rapporteure Monique Orphé.Monsieur le président, je vous remercie
d’avoir accepté de venir parmi nous. Votre orgaisaest la seule a avoir répondu a notre
invitation — MG France n’a pas souhaité nous retreonPourtant, la santé outre-mer est un
vrai sujet.

En tant que rapporteure de la Délégation aux aue-j’'ai souhaité vous entendre a
I'occasion du projet de loi relatif a santé, préégmar Mme Marisol Touraine, le 15 octobre
dernier. Le volet concernant les Outre-mer figwsamitialement dans le projet de loi a
disparu ; il n’en reste que l'article 56, qui refeva une loi d’habilitation.

La Délégation a tout de méme tenu a étre saisigulgues articles, que nous vous
avons transmis. Méme si l'organisation du systénee sdnté fonctionne a peu pres
correctement outre-mer, des problemes parfois étanis persistent, notamment a Mayotte.

Nous souhaitons, par le biais de cette loi, appoes solutions.

La Cour des comptes a consacré a cette questioapport paru en juin 2014, qui
dresse un tableau de I'organisation du systemeudte slans différents départements d’outre-
mer. Il montre que nos populations sont moins lsiervies en professionnels de santé que
dans I'Hexagone. Il reléve également une propersioartains types de dépendance a un age
souvent moins élevé qu’en métropole. Enfin, a d@énaladies infectieuses mal éradiquées,
d’autres sont apparues, dont certaines relativenmntvelles, comme la dengue, le
chikungunya et tout recemment Ebola, qui présenteméel danger pour nos territoires.

Votre confédération défend les praticiens qui exaraans le cadre libéral. Elle a
observé que le projet de loi, tel qu’il était régigoosait un certain nombre de difficultés :
l'article 12, par exemple, et I'article 18 sur lers payant, déja généralisé dans les Outre-mer.
Le remboursement de la partie mutuelle poseralilpnoe aux médecins.

Quelles sont les difficultés rencontrées par leslenis libéraux pour s’installer
outre-mer, notamment a Mayotte et en Guyane ?

Quelles sont les particularités de la pratigue oaldides médecins établis outre-
mer ?

Quelles solutions préconisez-vous pour faire fadénauffisante densité médicale
constatée outre-mer, que ce soit dans certainsrtdéapents, comme la Guyane, ou dans
certaines zones des DOM, comme en Guadeloupe ?

Que pensez-vous des solutions proposeées sur cepavita Cour des comptes ? Je
pense notamment aux contrats d’engagement de segpuiglic ou aux postes de praticien
territorial de santé.



Que pensez-vous de l'article 12 du texte, qui, & reens, doit étre remanié par la
ministre ?

Comment concevez-vous les relations de la méddibé@ele avec le service public
hospitalier, mais aussi avec les agences régiodalsanté (ARS) ?

Que pensez-vous de l'article 18 du texte ?

Seriez-vous favorable a un guichet unique pourdesboursements des mutuelles
aux praticiens ?

Que pensez-vous de I'extension de la CMU-c a Maydtt

Est-il vrai que les remboursements aux médeciniraude la CMU-c sont souvent
en retard ?

M. le docteur Jean-Paul Ortiz, président de la Corddération des syndicats
meédicaux francais.Notre organisation est tres bien implantée, trepritaire dans tous les
DOM. Jai travaillé avec les représentants de kamsle des DOM, Antilles, Guyane et
Réunion, sur la liste des articles que vous noiezdransmise.

Les difficultés rencontrées par les médecins lilménaour s’installer outre-mer sont
les mémes qu’en métropole, a ceci pres qu’ellesaaplifiees.

Aujourd’hui, lorsque les jeunes médecins sortent lalefaculté, ils s’installent
malheureusement peu en meédecine libérale, pourotmeb et simple raison qu’ils n’en
connaissent pas I'exercice. Les jeunes médecinérgiésies font quelques stages dans des
cabinets de médecine générale, les spécialistamaana trés marginalement dans quelques
établissements de soins privés — on compte queldjgaes de stages en cliniques privées
sur 'ensemble de la France pour plusieurs milliérsternes.

Aujourd’hui, il est difficile d’étre médecin libéraen raison de la charge de travail —
56 heures en moyenne par semaine — et de la laurdeul’exercice. Les charges
administratives polluent notre exercice : notre rcode métier, c'est le soin, pas la
paperasserie. Ce a quoi s'ajoute un niveau de rération de I'acte médical trés bas : vingt-
trois euros en meétropole pour une consultation thegénéraliste, cela reste tres en dec¢a de la
valeur des actes dans d’autres pays européens,rmafane que, en sens inverse, la demande
en soins de la patientéle s’alourdit : on ne va mliez le médecin pour une bricole et c’est
tout a fait normal. Les patients sont mieux infosne¢ I'automédication s’est développée. lIs
demandent conseil a leur pharmacien ou vont steti@our se procurer tel ou tel médicament
alors qu'auparavant, on allait chez le médecin poui;, y compris pour pas grand-chose.

Mme la rapporteure. Avez-vous constaté la méme évolution en outre-mer ?
M. Jean-Paul Ortiz. Je vais y venir.

La demande en consultation est plus lourde. La nigéedeayant contribué au
vieillissement de la population, nous avons deseptt beaucoup plus agés, souvent
polypathologiques, ce qui entraine des consultatesuvent trés longues. Auparavant, les
consultations étaient plus courtes, ce qui atténauda fois la charge et la valeur qui se
répartissaient, le systeme de cotation étant peegguorfait de prise en charge dans le cadre
d’'une consultation. Cette évolution est tres nettenétropole.



En outre-mer, les problemes sont exactement lesesiéavec probablement des
pathologies intriquées plus importantes et notantmerprobleme d’éducation a la sante, qui
exige un effort majeur, encore plus qu'en métrop@e ce fait, les consultations sont
aujourd’hui trés lourdes et c’est 'une des raisalesla désaffection des médecins pour
I'outre-mer.

Ce a quoi vient s’ajouter un autre probleme, deuneatarifaire. Les meédecins
généralistes bénéficient outre-mer d’une grillecawe tarif un peu plus élevé par rapport a la
consultation en métropole, mais cet avantage taifee vaut que pour les consultations, qui
représentent I'essentiel du chiffre d’affaires dgénéraliste, non pour les actes techniques
effectués par les médecins spécialistes : la ¢atiin est exactement la méme qu’en
métropole, qu’il s'agisse, pour un cardiologue,d&lectrocardiogramme, pour un gastro-
entérologue, d’'une fibroscopie gastrique ou d’uo®scopie, ou encore, pour un chirurgien,
d'une prothése de hanche ou d'une appendicite. plus est, les frais d’hébergement du
patient, dans le cadre d’'une hospitalisation emdlie, par exemple, ne sont pas les mémes
gu’en métropole. Il y a en I'occurrence une anoetdrifaire désincitative, en particulier pour
les médecins spécialistes outre-mer. De ce faita,ocomme partout, du mal a trouver des
généralistes, mais encore plus a trouver des digéesa

Le cas de Mayotte est encore plus compliqué. Maya¥ait un certain nombre de
médecins libéraux et un hépital trés peu médicaliséfacon tout a fait logique, I'hdpital a
« embauché » des médecins, dans le cadre de |gaté@patalisation, pour renforcer I'équipe
médicale. Le nombre de médecins a I'hdpital, mlitipar quatre ou cing, est aujourd’hui
extrémement important, sachant que les offresiabdarsont trés alléchantes. Cela semble
également logique, car il n'est pas simple de tecrguelgu’un pour aller exercer a Mayotte.
Malheureusement, le fait d'offrir un salaire de éyp métro » majoré de 70 % a créé un
énorme appel d’air dans le milieu libéral, et tdas médecins libéraux ou presque qui
exercaient a Mayotte ont basculé vers I'hépitaljofitd’hui, il ne reste plus que dix ou douze
médecins généralistes installés en ville a Maydktg.a la un vrai probléeme en termes de
tarification et une période transitoire difficilegérer. C’est une situation tres particuliére, qui
a quelque peu déstructuré le tissu libéral. Jeanle pas des médecins spécialistes : il n’'y en a
pratiguement pas a Mayotte.

Il'y a bien des particularités dans la pratique icsdd des médecins établis outre-
mer ; elles portent notamment sur les patholoddes formations complémentaires et une
sensibilisation a la médecine tropicale sont ingligables. Autrement dit, encore plus qu’en
meétropole, il est nécessaire de prévoir des sessieriormation pour ces médecins, peut-étre
par le biais du développement professionnel cortinagle la formation médicale continue. Il
faudrait également prévoir un dispositif spécifiquaur les médecins libéraux, par exemple
via un accompagnement des collectivités locales —qumimpas ? Cela ne représenterait pas
une dépense bien importante. On pourrait fort biarisager un droit a la formation médicale
continue spécifigue aux médecins des DOM et dofincement serait pris en charge par
les collectivités territoriales ; ce serait treffidie a obtenir dans le cadre conventionnel,
alors que le codt financier, a mon avis, restendittmement modéré.

J’en viens a votre question sur l'insuffisante d@nsédicale en outre-mer, que
jaborderai en m’appuyant sur ce que nous avortsefaimétropole dans des endroits tout
aussi défavorisés : dans ma région du LanguedosdRimun, le département de la Lozere a
beaucoup souffert sur le plan de la densité méslical



La preuve est faite aujourd’hui que les mesurescttoees ne marchent pas. Il y a
d’ailleurs un parallélisme étonnant entre la vaeade postes hospitaliers et le manque de
médecins libéraux : ce sont les mémes cartes !ULBon manque de médecins hospitaliers,
on manque de médecins libéraux, et inversemerdndjon n'a pas de probleme d’un céte,
on n'en a pas de l'autre. A I'évidence, la solutiom consiste pas & proposer des postes
salariés aux jeunes meédecins : ils ne s’instaltep@s davantage. Les mesures coercitives
tentées dans d'autres pays européens ou au Caadaxemple, ont été un échec. Il faut
sortir de ce schéma. Certains députés pensent guffit d’obliger les jeunes médecins a
s’installer pendant plusieurs années la ou I'on gquande médecins. lls n'y iront pas. lls
continueront a faire des remplacements, du jowsma de l'industrie, etc. C’est ce que I'on
constate sur le terrain. Il faut définitivementti@ le cou aux mesures coercitives.

M. Patrick Ollier. Ne vaudrait-il pas mieux étre incitatif ?

M. Jean-Paul Ortiz. Oui, car cela marche. Il faut informer les jeungsles mesures
incitatives, mais pour ce faire, il faut vraimenbuniler la chemise. Dans ma région, de jeunes
internes viennent faire des gardes pendant le wadkpour découvrir I'exercice en Lozeére.
Des contrats sont passés avec des étudiants, ageimtdrnes en troisieme cycle d'études
médicales. Le conseil général de la Lozere estjaligu’a organiser des week-ends de
découverte du département, ouverts aux étudiantmémhecine de deuxieme et troisieme
cycles : une trentaine d’étudiants de la facultérdelecine de Montpellier sont ainsi venus,
on leur a fait découvrir le département du pointvde touristique, on leur a fait faire du
rafting ; bref, on a tout fait pour leur vendre I'exercie@ Lozere. Parallelement, les
collectivités locales ont participé au financeméatmaisons de santé pluri-professionnelles.
Bref, toute une action d’accompagnement a ainsie@gagée, proprement extraordinaire.
Résultat des courses : le nombre d’étudiants quisage de s’installer d’ici deux a trois ans
dans le département représente I'équivalent de 10&%0sa population de médecins
généralistes. Aucun département de France n’atiginttel taux : la moyenne se situe
généralement en dessous de 5 %, sachant que ka mhagenne de vie professionnelle d'un
meédecin est de l'ordre de vingt-cing ans. Il faoha@multiplier et accompagner les mesures
incitatives, et en informer les jeunes.

Les mesures d’accompagnement, ce sont aussi lesomsaide santé pluri-
professionnelles, qui favorisent le travail en @quiC’est ce que veulent les jeunes
générations. Ce sont aussi les contrats territorda médecine ambulatoire, les praticiens
territoriaux de médecine générale (PTMG) deveraargg la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2015, les praticiens territoriaux dédatine ambulatoire. Ces mécanismes
incitatifs vont dans le bon sens et nous y sommesrébles. Mais si I'on ne veut pas en faire
des mécanismes désincitatifs, il ne faut pas aléemouvelles obligations pour le praticien
territorial de médecine ambulatoire. Comprenonssnbien : je ne veux pas favoriser
l'installation de praticiens de secteur 2 ; je reux pas non plus que les praticiens qui
s’installent dans le cadre de ces contrats neriagss de prévention ou ne participent pas a la
permanence des soins. Mais si vous voulez atgeejelunes, encore faut-il que la mariée soit
belle! On n'attire pas les mouches avec du vimaigrll faut tenir compte de tous ces
eléments, plus encore dans les DOM.

D’autant que, pour I'outre-mer, la distance repnéseine difficulté supplémentaire,
gu'’il s’agisse du prix du voyage-découverte ou idgsacts familiaux. N'oublions pas que le
médecin de demain sera majoritairement une femmejue veut dire que I'approche du
métier est un peu différente. Au demeurant, cela @assi pour les hommes : les jeunes
générations entendent désormais concilier vie pedte et vie professionnelle. C’est un fait,



une donnée sociétale. Que cela plaise ou nonuil fiare avec. Cela veut dire que, des
demain, les temps et les organisations de traeaganont pas les mémes et qu’il faudra s’y
adapter. Et de ce point de vue, envisager de aliesdans les DOM n’est pas si simple ; se
pose le probléeme du conjoint, qui est difficile &eay quand on sait les problemes d’emploi
outre-mer.

Mme la rapporteure. Quelles mesures incitatives pourraient étre miseplace
pour leur permettre de s’installer outre-mer, notent a Mayotte ?

A une certaine époque, beaucoup d’internes venaitat Réunion dans le cadre du
service militaire. lls étaient tres bien rémunértsertains ont trouvé chaussure a leur pied et
sont ensuite restés sur I'lle. Cela a permis debéemmotre manque de médecins.

Nous avons des jeunes de plus en plus diplomésayigntent vers la médecine. Ne
faudrait-il pas favoriser la formation des locavaire favoriser les échanges avec des pays de
la zone outre-mer ?

M. Jean-Paul Ortiz. En ce qui concerne les jeunes étudiants locauguedijui, les
internes connaissent trés mal la médecine libéakon exercice, ce qui est un obstacle a
linstallation en milieu libéral. Il faut obtenires doyens de faculté et de I'ARS le
développement des stages de formation, pour leaéts en médecine de deuxieme cycle si
possible, et forcément pour les étudiants de &wisicycle.

Cela étant, il faudra peut-étre les accompagnedisbeite beaucoup avec les jeunes
internes de médecine générale ou de meédecine kpéeiall n'est pas possible de les
emmener en week-end comme dans I'exemple de lar&oxmis si 'on pouvait leur proposer
un stage de formation de six mois dans le cadréede troisieme cycle, soit dans des
structures hospitalieres publiques ou privées, daits des cabinets médicaux, avec un
accompagnement financier des collectivités locajes, exemple, on aurait finalement
I'équivalent de ce que vous décriviez avec le serwnilitaire. Il est vrai que certains d’entre
eux restaient ensuite sur place, parce qu’ils yeagris golt. Parfois méme ils trouvaient
'ame sceur, terminaient leur formation et revenagénstaller définitivement.

M. Patrick Ollier. En fait, vous préconisez un contrat tripartite emds partenaires,
hodpitaux ou cabinets, les collectivités et le plast C’est une forme de contrat qui reste a
inventer.

M. Jean-Paul Ortiz. Ce type de contrat existe déja en partie dans icesta
collectivités locales. Je pense au conseil géndeal ozere, ainsi qu'a d’autres conseils
généraux en métropole. Cela existe aussi par le té&s praticiens territoriaux de médecine
ambulatoire. Cela étant, la problématique des D@Mue peu particuliere : il faut compter
avec le colt du premier voyage : on ne peut p&sdser a la charge de I'éventuel postulant.
Il 'y a aussi le prix du logement, qui n’est pasligégble dans les DOM. D’ou la nécessité
d’encourager les mécanismes facilitateurs, quitteiré@ preuve d’'imagination. C’est sur ces
guestions qu'il faut travailler pour attirer lesijees et favoriser leur installation. Mais de toute
évidence, la ressource est la.

Mme la rapporteure. Peut-on « imposer » cette formation de six moissdias
DOM, notamment pour connaitre un peu mieux la méddcopicale ?



M. Jean-Paul Ortiz. Aujourd’hui, la formation dans un cabinet de médeci
générale, avec un maitre de stage, ce qu’'on appddlestage auprés du praticien », est
obligatoire pendant six mois au cours des troigagarde troisieme cycle d’'un futur médecin
généraliste. Je ne connais pas trés bien I'étalégdeloppement des maitres de stage dans les
DOM ; il faudrait examiner cette question avecHasultés pour savoir s’il y a suffisamment
de terrains de stage, puis se pencher sur les taspkes triviaux du voyage et de
I'hébergement, que je viens d’évoquer. La formwdat@voir un certain succeés. Encore faut-il
mettre en place des mécanismes incitatifs et irdofes jeunes, autrement dit aller dans les
Facultés leur expliquer qu’ils ont I'opportunité gasser six mois dans les DOM et de
découvrir des choses tres différentes. Les jeunrgsties ouverts a ce genre d’expériences, on
le voit dans leur comportement vis-a-vis de la neédehumanitaire.

M. Patrick Ollier. C’est une proposition trés intéressante. Commaigerapporteur
spécial pour le budget de I'outre-mer, nous poungjanadame la rapporteure, combiner une
action pour créer ce type de contrat spécifiquey @htroduire, au titre de la continuité
territoriale, une possibilité de dérogation afinrdpprocher les postulants du territoire ou ils
veulent faire un stage. Cela résoudrait le probldmeoyage.

M. Jean-Paul Ortiz. Qui n’est pas neutre.
Mme la rapporteure. En effet, il y a une réflexion a mener.

M. Patrick Ollier. Nous allons y travailler ensemble avec la Délégatb je ferai
part de ces propositions dans le cadre du budget.

M. Jean-Paul Ortiz. J’en arrive a votre question sur les conventionmgmbmités
aux zones sous-représentées en termes de denditalae

Le conventionnement sélectif fait partie des mesgoercitives. On sait que cela ne
marche pas, car si vous faites du conventionnersélectif dans les zones dites « sous-
denses », les médecins ne s'installeront pas. [xaxerniére période — jespére que nous
allons arriver a faire évoluer ces chiffres —, #amoyen de l'installation approchait les
guarante ans. Les médecins sortant en général theu#té vers I'age de trente ans, cela
signifie qu’ils mettent dix ans a s’installer. fisnt des remplacements, hésitent, font un peu
de médecine salariée a I'hopital ; cela ne ledit pias trop, ils vont ailleurs. Que voulez-vous,
nous vivons dans la civilisation diapping.. Si, en plus, vous mettez en place des mesures
coercitives pour les contraindre a s’installer danendroit donné, ils ne s’installeront pas du
tout.

Quant a larticle 12, qui concerne le service terial de santé au public, c’est une
belle invention bureaucratique et technocratique2zfmoi ce machin ! Quel est le concept tel
gu'il est écrit, méme si la ministre s’en défend ARS met en ceuvre le service territorial de
santé au public en y intégrant un certain nombéedients, tels que I'organisation de la
permanence des soins, les thémes prioritaires djetprégional de santé etc. C'est
'organisation bureaucratique par I'ARS de la médecde proximité, c’est-a-dire de la
médecine générale et de la médecine spécialisggod@mité, en la centrant sur I'hopital
public, qui participe obligatoirement au serviceiterial de santé au public. Autrement dit,
c’est un mécanisme descendant, de 'ARS vers laimpité, bureaucratique et hospitalo-
centré. Je l'ai dit maintes fois a la ministre faut faire exactement l'inverse, c’est-a-dire
travailler sur un mécanisme ascendant, facultatifi hospitalo-centré et accompagné par les
ARS. C’est ce que j'ai appelé les contrats teniaior d'initiative libérale.



L’objectif, c’est d’améliorer la prise en charge ldgpopulation par les organisations
de proximité. Mais les professionnels de santé@reral, et particulierement les médecins,
n’'ont pas attendu qu’un texte de loi ou une ARSineeleur expliquer comment travailler et
comment se coordonner pour prendre en charge tedl quobleme de santé publique. llIs le
font déja dans beaucoup d’endroits, sous des fodivesses et variées. lls se rencontrent,
discutent entre eux d'une thématique — prise errgehaes plaies chroniques avec les
infirmiéres dans le secteur concerné, suivi deséliques de type 2 a domicile, etc.

Sur le terrain, de nombreux professionnels se déjit organisés et prennent en
charge la population. Nous n’avons pas attendu’&RS organise la permanence des soins,
qui fonctionne bien dans notre pays. Les médedri®chelle d’'un, deux ou trois cantons,
dans ce que I'on appelle un secteur de garde,usgss&nt deux, trois ou quatre fois par an,
suivant un rythme qu’ils déterminent entre eux,aoigent eux-mémes la permanence des
soins et transmettent le tableau de gardes au Cadeskordre. Nous n'avons pas eu besoin
d’organiser un service territorial de santé au joyibur le faire. Pourquoi diable complexifier
guelque chose qui marche ? Il faut faire I'invexsest-a-dire discuter avec les professionnels
des themes sur lesquels ils ont commencé a travaiitre eux, la facon de s’organiser, la
partie du territoire a couvrir — un ou plusieursitcas, un demi-département. Il faut se
demander comment on peut les accompagner pouligavdes échanges entre professionnels
de santé, médecins, infirmiéres, pharmaciens, kigtés afin de maintenir les populations a
domicile. Il faut partir de cette richesse, endes&nt remonter, pas l'inverse.

Mme la rapporteure. Pensez-vous que tel n’est pas I'objectif de cétlar?

M. Jean-Paul Ortiz. Ce n'est pas ainsi qu’il est écrit. Il est écritaebement
l'inverse : I'hdpital public participe obligatoireent au service territorial de santé au public,
ce qui veut dire que I'hopital est au centre duésye. Moi, je dis que I'hdpital public ne doit
pas pouvoir se soustraire a une sollicitation degepsionnels qui souhaiteraient I'impliquer
sur des thématiques, dans le cadre d’un servidéotal de santé ou d’'un contrat territorial.
Voila ce que je souhaiterais voir inscrit dansebete : I'hdpital ne peut pas se soustraire si on
le sollicite, mais I'hépital n’est pas obligatoirent dans le service territorial de santé. Les
médecins libéraux sont assez grands pour s’orgasesss ; ils n'ont pas besoin de I'hépital
pour cela.

Mme la rapporteure. Je pense que ce point, qui fait 'objet d’une atgm, va, a
votre demande, étre réécrit par la ministre. L'otifeest bien de coordonner toutes les
initiatives de terrain pour pouvoir ensuite les @@éfiser. A La Réunion, il y a beaucoup
d’initiatives sur la permanence des soins, a Saertis en particulier, mais pas partout. Quoi
gu'’il en soit, pour moi, I'article 12 n’indique pasie I'hbpital est au centre.

M. Jean-Paul Ortiz. C’est pourtant ce qui est écrit.

Mme la rapporteure. J'ai peut-étre une mauvaise lecture ! Comment mé&de
texte de facon que le dispositif soit appliquésietout élargi ?

M. Jean-Paul Ortiz. Nous ne sommes pas loin dans I'approche de lamaiique,
a ceci pres que c’est écrit a I'envers. Pour conu@men’expression méme de « service
territorial de santé au public » est tres mauvdisede vos collégues socialistes m'a confié,
entre quatre yeux, que cela faisait penser au STdd service militaire et qu’il fallait faire
disparaitre le mot « service »... Ce n’'est peut-tre de la phraséologie, mais ce n’'est pas
faux ! Je préfere I'idée d’'un contrat territoriles choses se font sur le terrain : nourrissons-



nous de cette richesse. Des médecins s’engageévdiément, en prenant sur leur temps
personnel ; il faut les aider. L'ARS ne doit pasofar, mais les accompagner, les aider a
monter des dossiers, a mieux structurer les projeysa un vrai probleme de gouvernance
autour de ces contrats territoriaux. La gouvernataeé étre exclusivement aux mains des
professionnels de terrain, surtout pas aux mainkAdRS : elle va en faire un « machin »
bureaucratique avec lequel nous allons passer metnps a faire de la paperasserie. Au
contraire, I'’ARS doit étre un facilitateur et urcampagnateur.

Vous dites, madame la rapporteure, que ce genrdtiafive ne se retrouve pas
partout. Mais justement, si 'on n'aide pas lesfggsionnels de santé qui ont commenceé a
tout mettre en oeuvre pour maintenir telle ou tellBative ou pour développer telle ou telle
thématique, ils vont s’essouffler et arréter. Vol& danger! Il faut, au contraire, les
accompagner et les aider, y compris sur le plaantirer. Commencons par faire I'inventaire
de ce qui marche aujourd’hui sur le terrain, préses-le et accompagnons-le pour mieux le
structurer. Demain, nous le dupliquerons ailleurs.

C’est ce que jai fait dans ma région. Des profasséls de santé libéraux, se rendant
compte gu’il s’agissait d’'une thématique compligugte mal structurée, ont organisé, a
Montpellier, la prise en charge du cancer du séiezda femme. lls se sont réunis et ont
abordé les problématiques avec une psychologuaestassistante sociale pour faciliter le
parcours de soins des patientes. lls ont créé ssmciation loi de 1901. L'Union régionale
des professionnels de santé (URPS), que jai pFésipendant plusieurs années, les a
accompagnés dans ce projet. Comme ils s’occupgatirdthui d’environ 1 000 patientes,
'ARS va leur accorder un petit financement. Ontppenser que 'ARS a un peu tarde,
encore que, pour ma part, je l'ai trouvée assezme\et réactive. Mais dans de nombreux
endroits, ce n'est pas le cas : certaines ARSinggssent pas a ce genre d’initiative.

Ce qui a été fait a Montpellier est actuellementlidué dans les autres villes de la
région. Quand ils ont constaté que cela marchastmédecins d’autres villes en ont discuté
avec leurs collegues de Montpellier et avec ceuladégion, qui leur ont expliqué ce gu’ils
avaient fait. Finalement, ils ont décidé de faieggd. C'est ce qu'il faut faire : procéder a
'inventaire de ce qui se fait, le consolider...

Mme la rapporteure. Qui fait I'inventaire ? L'ARS ?

M. Jean-Paul Ortiz. C’est 'ARS, avec 'URPS, qui est un bon interlcaurt en la
matiere. L’ARS doit faire l'inventaire de ce qui dait, le consolider sur le terrain,
'accompagner, parfois aider a une structuratiomisren aucun cas piloter le projet.

Vous m’avez interrogé sur les relations de la migeldbérale avec le service public
hospitalier ; je n'ai pas parlé de I'exclusion @#riques privées du service public hospitalier.
C’est aujourd’hui un probléme, car les patientstvarssi bien a I’hépital public que dans le
privé. L’hospitalisation privée a aujourd’hui unetigité de type mission de service public,
gu’il faut prendre en compte dans la loi au lieexdlure les établissements.

Je n’ai pas vu la cartographie des services d'w@eians I'hospitalisation privée des
DOM. Il y en a beaucoup en métropole — 120 ou I8Me sais pas s’il y en a dans les DOM.
A ma connaissance, il n'y en a pas a La Réuniomylla aucune raison d’exclure les
établissements de soins privés d’'un certain nordbraissions de service public hospitalier,
en particulier la prise en charge des urgencesi que I'accueil des internes dans le cadre de



leur formation. Cet article sur le service publigshitalier hérisse fortement les médecins
spécialistes libéraux.

Vous me demandez ce que je pense de l'article d8ecnant le tiers payant pour les
consultations médicales en ville : je n’en pensedwmal ! Les médecins n’en veulent pas.

La CSMF a toujours été favorable a un tiers paysmtial. Celui-ci existe
réglementairement, et c’est nous qui I'avons fascrire dans la convention pour la CMU, la
CMU-c et l'aide médicale d’Etat (AME). En 2015,v& s’étendre & I'aide & l'acquisition
d’'une complémentaire santé (ACS). Je l'ai dit @niaistre : il n’y aura aucune opposition de
la part des médecins. Pas un médecin n'a élevé numieadre protestation concernant
'extension du tiers payant généralisé a 'ACS. Blgusommes favorables pour des raisons
sociales. Il n’y a aucune ambiguité sur ce poinkrgleve de I'éthique médicale. C’est ce que
nous faisons déja tous les jours dans nos cabpwis les patients qui ne sont pas bien
couverts et qui nous demandent d’encaisser leyquehguinze jours ou un mois plus tard. Par
ailleurs, les actes colteux, au-dela de 120 egmame un scanner ou une IRM, sont déja
pris en charge en tiers payant, de méme qu’unethbsation dans un établissement de soins
privé ou a I'hdpital.

Ne sont donc concernées que les consultations daleair relativement faible, de
23 a 120 euros. On me fera valoir qu'’il peut s’algitpopulations intermédiaires en situation
momentanément un peu difficile ; les médecins caseat ce genre de situations, car ce sont
eux les derniers remparts sociaux dans notre peygprennent, au sens propre et au sens
figuré, la température de la crise que vivent leen€ais. Quand un patient se retrouve au
chémage, ou confronté a des difficultés professsties énormes, il dort mal, il souffre
d’épigastralgie ou d’'une colopathie, et il va veim médecin. Voila ce qui se passe dans nos
cabinets. Si I'exercice médical est de plus en plifficile aujourd’hui, c’est également a
cause de cette crise sociale qui alimente nos ttatisns médicales.

y _sr

Pourquoi ne voulons-nous pas du tiers payant gésefaPremierement, parce que
cela sera extrémement difficile a mettre en ceunrdesplan technique. C’est déja ce qui se
passe avec la CMU et la CMU-c, ou l'on reléve desugs et des retards de paiement tres
importants. Une équipe de Lille, qui vient de me#n place un observatoire des retards de
tiers payant, estime a 10 % environ la proporti@rdurs ou de non-paiement des actes en
tiers payant pour la CMU et la CMU-c. Cela fait beaup...

Deuxiemement, le systeme va étre colteux et teshmgnt difficile a mettre en
ceuvre. Les centres de santé ont évalué la gestida €euille de soins a 3,50 euros. Les
pharmaciens font déja du tiers payant pour toutgueest normal car ils ont de grosses
factures. L'une de vos collegues, pharmacienne, coidié que la gestion du tiers payant
dans sa pharmacie lui coltait quelque 800 eurosnmés. Qui va payer une telle somme ?
Croyez-vous que ce soit le moment de dépenser tsit®our les médecins, avec une
consultation a 23 euros, il est hors de questios’decuper de la gestion. Qui va le faire ?
L’assurance maladie ? Les assureurs complémentaites économiste m’a fait part d’une
estimation oscillant entre 800 millions et 1 milad’euros. Croyez-vous que ce soit le
moment de consacrer autant d’argent & une mesuréagaucun intérét social réel ?

Une troisieme raison, plus professionnelle, eshe&a par les médecins, qui voient
dans cette mesure une atteinte a leur indépend@edd. qui paie commande, et la demande
est faite par celui qui paie. Si ce sont les caigsgeé paient directement les médecins, cela
induit une dépendance accrue et insupportable -vis-alu payeur, en l'occurrence de
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'assurance maladie. Que surviennent des retargmi@gment ou des modifications tarifaires
unilatérales, les médecins ne pourront rien failseseront pieds et poings liés face au payeur.
Aujourd’hui, le payeur, c’est le patient : c’est patient qui demande, c’est le patient qui
exige, c’est le patient qui choisit. Ce n'est pa®jh, la relation n’est pas la méme. Si, demain,
c’est la caisse d’assurance maladie ou un équivaj@ndevient le payeur, cela modifiera
considérablement la facon dont le métier est vécu.

Pour toutes ces raisons, la trés grande majorgéntidecins ne veut pas du tiers
payant généralisé. Encore une fois, je I'ai diaarlinistre, je le redis et je le réaffirme, ce
n'est pas un probléme social.

J’en viens au guichet unique pour les remboursesrded mutuelles aux praticiens.
La ministre I'a dit elle-méme : a supposer que llm@ne une étude de faisabilité du tiers
payant généralisé, cela passe obligatoirement’ipatauration d’'un circuit unique pour le
médecin. Je ne vais pas, pour récupérer 6,90 surasa consultation, envoyer une facture a
550 assureurs complémentaires différents ! Il fmgser par un guichet unique, mais ce sera
tres difficile a mettre en place, ne serait-ce paee que les assureurs complémentaires ne
sont pas d’accord avec I'assureur obligatoire. €siq, les assureurs complémentaires ne sont
pas intéressés du tout par cette idée de tiermpggaéralisé, et pour une raison que je peux
comprendre : comme ils travaillent dans le cadrwendharché concurrentiel, ils tiennent a
garder un lien direct avec les assurés qui leslonisis. Les mutuelles sont plus favorables a
ce dispositif, mais surtout pour des raisons idgiglees. Les autres assureurs, eux, veulent
garder le contact avec leurs clients. lls veulguaaaitre sur les prises en charge et refusent
'anonymat d’un flux collectif.

Pour nous, médecins, il faudrait un flux uniquejsren face, ils n’en veulent pas.
Cherchez I'erreur !

D’aprés les cadres syndicaux avec lesquels j'a&ati@ sur le projet de loi, le tiers
payant dans les DOM se traduit, d’ores et déja,upar perte de 10 % au niveau du ticket
modérateur, et plusieurs heures par semaine passéedier.

Mme la rapporteure. Que préconisent-ils puisque le tiers payant st ldéggement
utilisé ?

M. Jean-Paul Ortiz. lls sont opposés a la généralisation du tierstayla appellent
a une amélioration du dispositif qui se traduitdggr beaucoup de pertes et de temps perdu.

Mme la rapporteure. Je suppose qu’ils sont pour l'instauration d’uicgat unique.
M. Jean-Paul Ortiz. Bien sdr.

Mais ils refusent la généralisation, parce qu’gsient garder la possibilité de ne pas
faire de tiers payant, en particulier pour les i@as. Il est vrai que c’est une part assez
marginale dans I'activité d’'un praticien des DOM,gee, généralement, ils refusent le tiers
payant aux touristes. Allez récupérer 6,90 eurascaisse de la MGEN du 78 ou de la Loire-
Atlantique pour un acte fait a La Réunion ou auxilkgs... Je vous souhaite bien du bonheur
I Vous ne serez jamais payé.

Quant a linstitution de la CMU-c a Mayotte, vousupriez peut-étre m’éclairer,
madame la présidente. Pourquoi n'y a-t-il pas deUaivia Mayotte ? Est-ce une exception
territoriale ?
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Mme la rapporteure. Avant de devenir un département, Mayotte était une
collectivité et n’avait pas droit aux mémes sersiokujourd’hui, une extension de la CMU-c
a Mayotte en tant que département semble logiglégigime.

M. Jean-Paul Ortiz. Si la CMU-c n’a pas €été mise en place d’embléegyine
gu'’il devait y avoir des raisons tres précises,tygdte d'ordre financier. Mais en tant que
meédecin, je ne vois pas pourquoi il y aurait uregalité dans la couverture des populations
défavorisées, au prétexte qu'elles habitent a Mayptutét qu'a La Réunion, distante
seulement de quelques centaines de kilometres.

Concernant la prévention et l'article 4, qui traites problemes d’alcoolisme, les
cadres syndicaux des DOM avec qui jai travailléont’fait remarquer qu’il y avait un gros
probléme d’alcoolisme dans les DOM et que les sglétaient souvent mal appliquées, en
particulier pour ce qui touche a l'accés des miseufralcool. Il faudrait se pencher sur cette
guestion et prévoir un accompagnement, qui relewt-gtre du domaine réglementaire.

Mme la rapporteure. J'ai rencontré le docteur Dietrich, qui travailld’'l@dpital sur
ce sujet et prend en charge les patients. Il & écty a un mois, un excellent article sur
l'alcoolisme a La Réunion. Il m’a alertée sur umtam nombre de problémes posés dans la
société réunionnaise, mais également sur le fat IARS ne se préoccupe plus de cette
guestion. J'ai l'intention de faire des proposisasur ce sujet, voire de mettre en place des
sanctions concernant la vente d’alcool et de bossacrées.

M. Jean-Paul Ortiz. L'article 5 a pour objectif d’apposer des pictogrags en
fonction de la composition des produits, notammemtsucre. J'ai appris que les produits
elaboreés localement étaient beaucoup plus suceesayx €laborés en meétropole.

Mme la rapporteure. Absolument. Une loi a été adoptée sur ce sujet.

M. Jean-Paul Ortiz. Mais c’est également le cas pour les boissons gase(C’est
une situation que jignorais, et qui doit tenir @daisons culturelles. Ne faudrait-il pas, en
termes de santé publique, se pencher sur cettéauesur ramener progressivement le taux
de sucre a des niveaux habituels et alerter leslaiigpns ? Vous ne pouvez pas employer les
mémes pictogrammes, alors que la composition #ételte.

Je me suis beaucoup intéressé a la compositiorleb)ise expérience a été menée
en Belgique, a I'échelle d’'un canton ou I'on a miéslimpact du sel sur I'apparition de
I'hypertension artérielle dans la population. Omes progressivement diminué, sans le dire a
la population, la teneur en sel du pain. On a antservé au fil des ans, une différence
significative quant a I'apparition de I'hypertensiartérielle par rapport au reste du pays.

Je peux comprendre que le taux élevé de sucrevdbadra Réunion, aux Antilles ou
en Guyane procede d’habitudes alimentaires. Mdauiirait que I'industrie agroalimentaire
locale modifie la composition des produits pour idimer progressivement la teneur en sucre.
Si on agit brutalement, il y aura un choc dans dgutation, qui n'‘adhérera pas a ce
changement. En revanche, si c’est fait progresswne ne vois pas pourquoi on n'y
arriverait pas. Ce seraient, dans le cadre deéhgeption, des dispositions intéressantes a faire
remonter. A mon avis, ces idées pourraient étréépsrpar la ministre, car elles semblent
assez faciles a concrétiser, tout en étant peweosés, et auront incontestablement un impact

positif.
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L’article 26 concerne le service public hospitalieAujourd’hui, dans les
établissements de soins prives, il y a forcémentdpassements puisque les tarifs, pour les
médecins spécialistes exercant en clinique, n'astfpit I'objet de la revalorisation dont ont
bénéficié tous les autres tarifs, qu’il s’agisses darifs publics hospitaliers ou des
consultations. Il faut résoudre ce probleme. Faateuoi, petit a petit, il n'y aura plus de
meédecins spécialistes libéraux dans les DOM.

Mme la rapporteure. Les médecins spécialistes ne sont-ils pas en sezfeu
M. Jean-Paul Ortiz. C’est précisément pour cela qu’ils sont en se@eur

Mme la rapporteure. Vous croyez gu’une revalorisation va les inciteiegenir en
secteur 1 ?

M. Jean-Paul Ortiz. C’'est mécanique. Pourquoi ne pas imaginer un mscende
revalorisation de la valeur des actes techniquesearait réservé, soit aux médecins exercant
en secteur 1, soit aux médecins ayant adhéré dratadracceés aux soins, autrement dit aux
médecins qui se sont engagés a plafonner leursssiE&pants ? Je suis sOr que cela
fonctionnerait trés bien outre-mer. A I'échelon ldecaisse nationale d’assurance maladie,
limpact financier est minime.

L’article 56 autorise le Gouvernement a légiférar prdonnance, ce qui signifie
gu’il N’y aura ni discussion ni concertation — ¢’&sujours un peu angoissant...

J'en reviens aux différentiels tarifaires. La cdtetion, pour les médecins, est
facturée 10 % plus cher en Martinique et en Guagelp20 % a La Réunion et en Guyane.
Pour les salaires, on est a +20 % pour la Madmigt la Guadeloupe, + 30 % pour la
Réunion et + 70 % pour Mayotte. Je ne comprendppasuoi il n’en va pas de méme pour
les actes technigues médicaux.

Mme la rapporteure. Devrait-on diminuer cette sur-remunération a Magafin
d’inciter a développer la médecine de ville ?

M. Jean-Paul Ortiz. Pourquoi déshabiller Pierre pour habiller Paul ?

Mme la rapporteure. Il faut tout de méme trouver un moyen d’inciter Jeanes
meédecins a s’installer a Mayotte.

M. Jean-Paul Ortiz. Le mécanisme de Mayotte a visiblement permis gpitiad de
Mayotte de recruter des médecins.

Mme la rapporteure. Et de développer I'hépital. Du coup, les médecintsquitté le
secteur libéral pour travailler a I'hdpital. Et euvant plus de médecins, les gens vont a
I'hopital...

M. Jean-Paul Ortiz. Qui, de ce fait, se trouve engorgé. C’est le mi&oam habituel.
Ce qui prouve au passage que les mesures incé#atiea marche ! Des médecins venant de
meétropole vont travailler quelques années a May@aece que les conditions sont
extrémement avantageuses. Cela veut dire gu’ildautenir la médecine de ville.

Mme la rapporteure. Faut-il passer des conventions avec Madagascaexganple,
pour permettre aux médecins de cette ile de veaeiz aous ?
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M. Jean-Paul Ortiz. Vous posez le probléeme des médecins a dipldomeg&raqui
n’est pas spécifique aux DOM. C’est un problemenquis interpelle dans notre République.

Aujourd’hui, la premiere année de médecine est congnavec la premiere année de
pharmacie, de sage-femme et de kiné, avec un cont@s sélectif a la fin de I'année, des
taux de réussite tres faibles pour les étudiantmédecine — 12, 15 ou 18 % pour certaines
facultés suivant la localisation géographique d’ekcellents résultats pour le dernier recu.
Cette année, le dernier recu a Montpellier avajB@4le moyenne. Il y a donc un nombre
important de jeunes métropolitains ou originaires BOM qui ne réussissent pas le concours
de la premiere année de médecine, tout en aydnbrierésultats : échouer a 14,85, ce n'est
pas étre un mauvais étudiant...

Aujourd’hui, dans notre République, on est conféoaitune inégalité insupportable.
Je suis moi-méme issu d’un milieu défavorisé. piaiprendre I'ascenseur social et jen suis
fier. Mais aujourd’hui, c’est devenu impossible. apd vous avez 14,85 de moyenne a
Montpellier et que vous étes collé au concours édauine, il y a deux solutions : si vous étes
issu d’'un milieu défavorisé, vous faites autre ehosi vous étes issu d'un milieu favorisé,
VoS parents se renseignent, ils vous envoient § €l Roumanie, paient 6 000 euros
d’inscription a I'année, le voyage et I'hébergeméfdus faites vos études de médecine a Cluj
et vous revenez avec votre dipléme, qui sera valfadéis n'avez plus qu’'a vous installer en
France en tant que médecin. Voila la réalité !

On va me dire que c’est 'Europe et que les dip®mment équivalents. C’est vrai,
mais il y a tout de méme un vrai probleme, qu’catberde jamais. Entendons-nous bien : mes
propos ne visent pas les meédecins étrangers, emimédecins a diplome étranger, parmi
lesquels vous avez effectivement des étrangerss masi des Francais issus des classes
sociales les plus favorisées. Vous trouvez celanab? Personne ne dit rien, alors qu’ils
représentent 25 a 30 % des nouveaux inscrits agselamational de I'Ordre des médecins.
Cela n’a rien de marginal ! La moyenne des quatraidres années tourne autour de 25 % de
nouveaux inscrits au Conseil national de I'Ordrecaun diplome délivré par une faculté non
francaise — la moitié venant de facultés europégenhautre moitié de facultés extra-
européennes.

J'entends les difficultés de la démographie médicahais les déserts médicaux, ce
sont des déserts tout court. Quand I'Etat a feargokte, la gare, le collége, que le médecin
s’en va et gqu'’il ne trouve personne pour le remgraon crie au désert médical. N'allez pas
demander a la médecine libérale de faire de 'agemant du territoire ! Que I'Etat prenne
ses responsabilités, qu’il accompagne les mouvesddela étant, nous ne sommes plus a
'age des chars a beeufs et des déplacements al.chesayens peuvent faire dix, quinze ou
vingt kilometres et quand on fait des enquétedestarrain, ils disent qu’ils y sont préts. Une
demi-heure de trajet, cela ne meéne pas bien loié@ion parisienne, mais dans un territoire
rural, y compris a La Réunion, méme si les rousant pas toujours tres bonnes, cela fait
des kilomeétres. On n’est pas obligé d’avoir un neéddans chaque petit village. Il faut que
les €élus se rendent compte de cette réalité. Qrgrauper les médecins, qui vont couvrir de
gros bourgs, des populations de plusieurs miliigrabitants. Et les gens se déplaceront.

Vous me parlez des medecins de proximité. Je s contre les médecins de
Madagascar. Mais je suis sOr que vous avez, a uai®& des jeunes de valeur qui ont fait
une premiére année de meédecine et qui ont étesalEc 14 de moyenne. S’ils voient qu’on
ouvre largement la porte a des médecins de Madaggscsont allés se former dans d’autres
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pays européens ou les mécanismes sont moins f&ldstseront mécontents, a juste titre, et
ils vous le reprocheront.

Au lieu de poser les vrais problémes, on contolgadlifficultés, sous des prétextes
divers et variés — de crainte, par exemple, d'&re de raciste. Pour ma part, je suis tres
clair : je ne parle pas des médecins étrangers, desi médecins a diplome étranger.

Mme la rapporteure. Monsieur le président, je vous remercie.
Si vous avez une contribution & apporter...

M. Jean-Paul Ortiz. Vous l'aurez au moment de I'examen de la loi. ¥é&vec
Mme la ministre hier ; jai tout lieu de penser quegtains éléments vont étre modifiés.

Mme la rapporteure. Je crois qu'elle est ouverte a des propositionsceutains
articles du projet de loi.

M. Jean-Paul Ortiz. Il le faut, car les médecins sont tres mécontents.
Mme la rapporteure. La gréve est-elle maintenue ?

M. Jean-Paul Ortiz. Oui, et elle sera tres suivie. Cela montre qu’ibyun vrai
malaise.

Mme la rapporteure. C’est pourquoi il était nécessaire de vous recevoi

Monsieur le président, je vous remercie beaucowp yatre contribution.

La séance est levée a 10 heures 30.
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