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

Mme Monique Orphé, présidente.Nous avons le plaisir de recevoir MM. Christian
Meurin, directeur général de I'agence régionalsatgé (ARS) de Guyane, Christian Ursulet,
directeur général de 'ARS de Martinique, et PatiRichard, directeur général de 'ARS de
Guadeloupe. Mme Chantal de Singly, directrice giréde I'’ARS de I'océan Indien n’a pu
se joindre a nous, mais nous pourrons l'auditiopnechainement.

Le projet de loi relatif a la santé ne comprendgmsolet ultramarin, si bien que j'ai
demandé au président de la Délégation aux outrevherean-Claude Fruteau, de solliciter la
Commission des affaires sociales afin que noussjauis nous saisir des articles 1, 3, 4, 5, 7,
12, 18, 26, 37, 38 et 56 du texte dans le but diouwm débat sur la santé dans les Outre-mer ;
plusieurs de nos collégues s’en sont égalementrisudedMme Marisol Touraine, ministre des
Affaires sociales, de la santé et des droits deses.

Nous avons deéja conduit plusieurs auditions et nsoshaitions entendre les
directeurs généraux des ARS, qui occupent une pigoertante dans I'économie de ce projet
de loi. En effet, les agences patrticiperont a lsem@n place de la politique de santé dans le
cadre de la stratégie globale de santé prévuerticléal® du texte ; elles organiseront le
service territorial de santé au public énoncé {aatidle 12 ; elles superviseront le service
public hospitalier aux termes de l'article 26 eslimettront en place les projets régionaux de
santé (PRS) prévus a l'article 38.

Quel est le role des ARS dans les Outre-mer deleuwis création ? Comment
analysez-vous les apports des articles 12, 26 atu3projet de loi relatif a la santé ? Que
pensez-vous de la redéfinition des PRS ? Les AR&umient-elles pas consacrer davantage
de ressources a la prévention ? Quelles mesurgdésugntaires souhaiteriez-vous insérer
dans le projet de loi ?

M. Christian Ursulet, directeur général de 'ARS de Martinique. La loi du
21 juillet 2009 portant réforme de I'h6pital etatéle aux patients, a la santé et aux territoires
— dite « loi HPST » — a créé les ARS, établissempuoblics auxquels ont été transmises les
prérogatives des préfets en matiére de santéexeéeption de quelques missions régaliennes
— ainsi que celles de dix-sept structures. Les @ggeagissent pour le compte de I'Etat sans
étre des services déconcentrés de celui-ci.

Certains facteurs propres aux Outre-mer compliguantache des ARS. La
Guadeloupe et la Martinique ont di gérer trentsesria dimension sanitaire depuis trois ans.
Le contexte international entourant ces territoleag impose de conduire une coopération
régionale afin de maitriser I'impact financier estitutionnel de ce voisinage sur le systéme
de santé. Un quart de la population des départanrgatutre-mer (DOM) bénéficie de la
couverture maladie universelle (CMU), ce qui inflae le recours aux soins et greve les
capacités dinvestissement des collectivités Ia&almtamment dans les hoépitaux et les
établissements accueillant des personnes agéesrulicapées. Le nombre d’entreprises
fournissant les structures de santé étant limg® prestations souffrent souvent d’'un surcout
qui pése sur le budget sanitaire public. La crise sbciétés martiniquaise et guadeloupéenne
nourrit une conflictualité sociale élevée qui toeidb champ sanitaire et social, de sorte qu'il
s’avere néecessaire de moderniser le dialogue sdogalchbmage alimente une pression



permanente que les établissements publics ontrigigezment tenté d’amortir, mais la
politique de redressement financier les empéchewss autant ce réle que dans le passeé.

Les maladies chroniques comme le diabéte ou lfissufce rénale, les accidents
vasculaires cérébraux (AVC), les cancers — prineipant celui de la prostate chez les
hommes et celui de l'utérus chez la femme — soah l@plus répandus outre-mer qu’en
meétropole, du fait notamment de la plus grandegeice de I'obésité. En outre, les taux de
mortalité maternelle, néonatale, périnatale etnitia sont deux fois plus élevés dans les
DOM qu’en métropole, alors que les moyens sont @aipes. Certaines maladies sont
présentes dans les océans Indien et Pacifigu@ietnt par atteindre les territoires d’outre-
mer.

Les DOM patissent d’une insuffisance du nombre méegsionnels de santé, celui-
ci, rapporté a la population, n’étant que légeremsapérieur a la moitié de celui enregistré en
métropole, et ce dans toutes les activités, a &ption des sages-femmes et des infirmiers
libéraux. Le secteur médico-social accuse un trasdgretard, alors que le vieillissement de
la population réunionnaise, martiniquaise et guagetenne est bien plus accéléré gu’en
meétropole : il s’agit la du principal défi a relewdans les années a venir, celui-ci étant inverse
en Guyane et a Mayotte ou la population est jeding. a lieu de maintenir les neuf
établissements fortement déficitaires de ces régicar ils sont indispensables a la population
méme si le colt de leur fonctionnement ne peutatrerti pour une zone habitée par moins
de 1,5 million de personnes. La formation des persls s’avere insuffisante.

Mme Monique Orphé, présidente.Une fusion entre I'Etablissement de préparation
et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS)nstitlit de veille sanitaire (InVS) est
envisagée, et la nouvelle structure disposergitaeformes outre-mer. Qu’en pensez-vous ?

M. Christian Ursulet. Des cellules interrégionales d’épidémiologie et
aujourd’hui dans les ARS ; elles assurent la veidlgitaire et sont constituées de personnels
des ARS et de I'InVS. Une plateforme de veille &aire recoit, pour les Antilles, les signaux
auxquels les ARS doivent répondre une fois validés.

La fusion comportera une déclinaison régionale,snt@é&n n'est encore décidé
officiellement.

M. Christian Meurin, directeur général de 'ARS de Guyane. Une réforme de la
gestion des vigilances dans les régions est erdgsades ARS deviendraient un guichet
unique de réception des signaux sanitaires, y asnpour les dispositifs spécialisés comme
ceux sur le médicament et sur I'hémovigilance. dnssion de I'Inspection générale des
affaires sociales (IGAS) étudie actuellement cggprdiévolution.

Mme Monique Orphé, présidente.La Cour des comptes a remis en juin dernier un
rapport dans lequel elle pointait des dérapages snétablissements d’outre-mer. Il n’existe
pas de tableaux d’emplois dans ces établissemeetssez-vous que, si on les obligeait a en
élaborer, ils réussiraient davantage a maitriserdadget ?

M. Christian Ursulet. Le centre hospitalier universitaire (CHU) de lariMaque a
intégreé les trois plus gros établissements de, Id@ns la plus importante fusion réalisée en
France. Ces structures se trouvaient en faillitpude décembre 2010. Le CHU de la
Martinique emploie, a la suite de ce mouvemen# 4 &jents de plus que ceux de Poitiers et
d’Angers, alors que la qualité du service n'y ests pmeilleure que dans ces deux



établissements métropolitains. Un changement sgété, puisque le CHU a rendu plus de
350 postes en moins de trois ans, afin de rétdddirfinances de I'établissement ; cette
politique exige des outils et une coopération &trentre la direction de I'hopital et 'ARS.

M. Patrice Richard, directeur général de 'ARS de Giadeloupe.On demande aux
établissements de santé de fournir leur tableatdfedtds et d’emplois pour s’assurer
gu'aucun dérapage n’a lieu. Le projet de loi darficement de la sécurité sociale (PLFSS)
pour 2015 fournira un levier de plus pour accomeagle retour a I'équilibre des
établissements déficitaires, a travers I'élaboratie plans qui comprendront de tels tableaux.

M. Christian Meurin. Le contrat d’objectifs et de moyens mis en ceueq@uds trois
ans avec le conseil national de pilotage des agevisait la réduction mesurée du déficit
hospitalier cumulé.

M. Jean-Jacques Vlody.Les territoires d’outre-mer font face a une offamnitaire
de moindre qualité par rapport a la métropole,isn lmue la coopération régionale s’avere
nécessaire, celle-ci posant des problemes de gisd®ssurance pour les personnels et les
patients. Quel role peut jouer la France en matiereolitique de santé dans ces espaces ?
Quels échanges dans le domaine de la recherchersitaire pourrait-on développer au profit
des CHU ?

Vous avez évoqué un ensemble de pathologies phadées en outre-mer qu’en
métropole : comment adaptez-vous la politique detésa cette situation ? Vos services
parviennent-ils a prendre en compte ces spécHiéitBisposez-vous des moyens nécessaires
pour étre a la hauteur de I'ambition qu’un pays g@nia France nourrit en termes de santé ?

M. Christian Ursulet. Le systéme actuel n’a jamais été pense, et ies&agolteux
pour notre pays. Ainsi, le CHU de la Martinique reeudette de 10 millions d’euros ; nous
avons donc intérét a développer la coopération dgscautres fles des Caraibes — la
Guadeloupe avec celles du nord et la Martinique @edles du sud. Il conviendrait aussi de
développer certains aspects hospitaliers, méms sliistent déja ; ainsi, le CHU de la
Martinique engage des moyens pour faire venir gngo des malades souffrant de graves
pathologies cardiaques ; jusqu’a cinq malades amdi pris en charge chaque semaine, le
co(t pour chacun d’entre eux s’échelonnant de 162080 000 euros sans que la Martinique
puisse récupérer plus de la moitié de ces somneesitiiation s’avere pire en Guadeloupe
gu’en Martinique car la population étrangere ydestfois plus importante.

Il faudrait élaborer une convention internationgle I'on soumettrait aux Etats ; ses
annexes dresseraient la liste des matiéres pouadnat I'objet de coopérations. Nous
souhaiterions également signer des accords avesseseurs privés concernés, au nombre de
huit, qui permettent actuellement a des personaesedaire soigner a un prix exorbitant aux
Etats-Unis ou en Colombie, afin de cesser de pelgiargent et afin méme d’en gagner.

M. Jean-Jacques VlodyVous ne rencontrez pas de probléme de visas ?
M. Christian Ursulet. Cela dépend des pays.

M. Christian Meurin. A Mayotte et en Guyane, le recours aux soins dsopees
étrangeres, trés important, s’explique par la thffiée des niveaux de développement ; ainsi
le Suriname, le nord-est du Brésil et les Comoresrauvent dans des situations sociales
délicates. La France a consenti un investissemeargpdionnel dans le contexte actuel en



reconstruisant I'hdpital de Saint-Laurent-du-Marofiétablissement a doublé sa capacité et
accueille un service de chirurgie obstétrique. Ndigsutons avec le ministere de la santé du
Suriname pour que le recours aux soins y soit phésoce, car le traitement des patients
nécessite ensuite des protocoles plus complexésmnnwent des dialyses pour les personnes
souffrant d'insuffisance rénale. Or nous devonsngre en charge ces malades méme en
absence de tout domicile en Guyane.

Nous cherchons ainsi a développer des protocolgsisie en charge identiques avec
le Suriname, par exemple pour le traitement dusvitel 'immunodéficience humaine (VIH) —
la Guyane étant la région francaise ol sa prévalestla plus élevée aprés I'lle-de-France —
car les malades se rendent la ou les soins sphidgprécocement accessibles.

La coordination avec I'Organisation mondiale desdamté (OMS) nous aide a lutter
contre le paludisme, cette maladie continuant deulgr en Guyane. L'OMS craint
'apparition de phénoménes de résistance aux néeiats, dus a la mobilité de personnes ne
respectant pas les traitements — notamment leslletpa clandestins d’origine brésilienne
qui circulent entre leur pays, le Suriname et ly&he. Le nombre de cas diminue fortement
au Suriname et en Guyane, mais cette tendanceas’@mcore touché le Brésil. L'ARS de
Guyane est la seule de France a déployer de teltgsrations internationales.

M. Patrice Richard. Le titre premier du projet de loi relatif a la samoncerne le
renforcement de la prévention. La fongibilité desdids au sein des fonds d’intervention
régionaux (FIR) permet de consacrer une part ptasdg des dépenses a la prévention. Le
rapport de la Cour des comptes sur la santé outrepuintait le déséquilibre entre les
dépenses de prévention et celles de soins, déibéguijui est au détriment des premiéres.
L’équilibre du FIR peut méme se trouver en dangesdu’il doit abonder la trésorerie
d’établissements de santé en fin d'année. Il sedemc nécessaire de maitriser la dépense
hospitaliere pour dégager des marges de manceuacereitre les actions de prévention.

Plusieurs articles du projet de loi sont applicatdex Outre-mer ; ainsi, le parcours
éducatif en santé concerne nos territoires outitegial d'agir préventivement dés la petite
enfance et jusqu’a I'adge adulte. Dans cette optiqoes avons développé en Guadeloupe le
programme « Ecole carambole », qui cible le sumpatl 'obésité depuis la maternelle
jusqu'au collége et vise, en liaison avec les gmsits, a développer des comportements
favorables a la santé en termes d’activité physajukalimentation.

Le projet de loi contient un article sur I'améliboa de I'information nutritionnelle,
et le député et ancien ministre, M. Victorin Lurgle parle régulierement de la loi qu'il a
portée et qui vise a garantir la qualité de l'ofilenentaire outre-mer, en s’attaquant au
probleme de la teneur en sucre des aliments ; rdiasnalors qu’elle date du 4 juin 2013, on
attend toujours la publication du décret d’applamat principal. En effet, les produits
alimentaires sont plus sucrés outre-mer qu’'en métey et il est urgent de vendre a la
population des produits moins riches en sucreddipouvoir lutter contre I'obésite.

Le projet de loi relatif & la santé ouvre I'accada@utres tests en matiére de maladies
sexuellement transmissibles (MST), notamment asts teapides d’orientation diagnostique
(TROD) pour le VIH et les hépatites B et C.

Les quatre ARS d’outre-mer se sont réunies poyseseher sur la question de la
mortalité infantile. La Cour des comptes a aboedéujet dans son rapport et nous proposons
a la ministre des Affaires sociales, de la santfestdroits des femmes d’élaborer un plan de



lutte contre la mortalité infantile outre-mer ; lggatre ARS réfléchissent aux mesures que
pourrait contenir ce programme. La mortalité infl@ntenvoie au suivi des grossesses et a la
collaboration avec les services de protection matkr et infantile (PMI) des conseils
géneéraux.

Le projet de loi contient des dispositions visardvéter le renoncement aux soins
motivé par des raisons financieres. Nous devonerlabntre toutes les ruptures de prise en
charge pour faire en sorte que le parcours de soih$e plus fluide possible.

Au total, nous pourrons mobiliser les dispositians existent déja — et qui nous
permettent déja d’agir — et celles contenues dapsdjet de loi relatif & la santé pour mettre
en ceuvre les politiqgues inscrites dans les PRSpphcation de la politique nationale de
sante.

M. Christian Meurin. Les ARS d’outre-mer ont été installées, comme emapéle,
au mois d'avril 2010, et ont bénéficié du méme agmagnement et de la méme aide. En
revanche, du fait de l'existence de caisses gé@awrdé sécurité sociale et de I'absence
d'unions régionales des caisses d'assurance mal@dRCAM), les moyens issus de
'assurance maladie ont été trés inférieurs a a@sxARS de métropole. Nous n’avons pas
bénéficié du nombre de praticiens-conseils et dubwe d’agents mis a disposition par les
caisses de sécurité sociale et par les URCAM -gpaiselles-ci n’existent pas. La gestion du
risque était beaucoup moins développée outre-ner.postes supplémentaires répartis entre
les ARS d’outre-mer lors de leur création n’ont paamis de retrouver la méme équité vis-a-
vis des régions.

Les missions des ARS d’outre-mer sont les mémescglies de métropole, avec
toutefois quelques particularités. Le plus souveliés exercent les fonctions de proximité et
de pilotage régional. La délégation territorialeMigyotte ade factoune autonomie beaucoup
plus importante que les délégations territoriales départements de métropole. Quant aux
autres territoires d’outre-mer, ce sont souvent @ggons monodépartementales avec un
cumul de rdles qui conduit a des organisationstégapdifférentes des ARS de métropole.

Certaines missions sont surreprésentées, commmissgons régaliennes effectuées
pour le compte de I'Etat et des préfets, du faisitieations particuliéres : I'habitat insalubre,
l'eau — en Guyane, 15 % de la population n'est y@ig#e a un réseau d’eau potable —,
I'assainissement. Les effectifs des services d&ésamvironnement sont de méme niveau que
ceux de métropole alors que le retard structuiefrdstructures d’hygiene primaire nécessite,
outre un role de police sanitaire, un réle d’aida arévention. En Guyane et a Mayotte, par
exemple, on favorise l'installation de bornes-faméa pour éviter les risques de maladies
transmissibles, puisqu’il y a régulierement desfléas épidémiques d’hépatite A a causse du
manque d’adduction d’eau potable.

L’adaptation de certaines politigues est nécesshadutte antivectorielle a été un
sujet polémique en Guyane avec le recours déragatai Malathion, un produit qui n’est pas
autorisé en Europe parce que l'industriel n’a psodé de dossier d’autorisation, mais qui est
recommandé par 'OMS. Cet exemple montre que l&8quees nationales ne nous permettent
pas de disposer des outils adaptés aux contexiaaisss locaux. C’est le cas aussi de la lutte
antivectorielle dans le cadre épidémique du chikagg qui, pour la premiere fois, frappe les
Caraibes et 'Amérique.



A partir de I'exercice 2016, les FIR deviendrons deidgets annexes des ARS. Pour
le moment, ce sont des fonds théoriques, car goupent des crédits d’Etat gérés par les
ARS, mais aussi des crédits de prévention qui tntma@intenus dans les caisses d’assurance
maladie, c’est-a-dire que nous ordonnons des dépegisque c’est I'agent comptable d’'une
caisse pivot qui les engage. Il n'y a pas d'uniéébadidget, pas d’examen de ces projets de
financement par des instances spécialisées comr@®nérence régionale de santé et de
'autonomie (CRSA) ou les organes qui réunissest rigprésentants des usagers. Il y a
simplement une information. A terme, le FIR devraigrouper I'ensemble des crédits. Cet
outil est tres important outre-mer, c’est 'outiinxipal en matiere de prévention. N'oublions
pas que, dans un contexte d’infrastructures dafies, ce sont les politiques de prévention
qui ont la plus grande efficacité. C'est le casrplaupolitique de nutrition par rapport aux
maladies chronigues comme le diabete, mais aus® fux risques épidémiques -
chikungunya, paludisme, dengue. C’est souvent lase&ib général qui gere la lutte
antivectorielle mais ce n’est pas le cas partouta/Réunion et & Mayotte, elle est gérée par
'agence régionale de santé. Les pressions sulResént tres fortes pour utiliser ses crédits
dans des opérations hospitalieres, alors qu’ilsraldent étre réservés en priorité a la
prévention. Cela nous différencie beaucoup de nbégries de métropole alors que, pour le
moment, nous sommes soumis a la méme régulatiohegueutres régions de meétropole en
matiére de régles budgétaires du FIR. Dans le webtespitalier, les aides a I'investissement
se sont beaucoup développées et ont été regroapéesle Comité interministériel de la
performance et de la modernisation de 'offre dasbospitaliers (COPERMO). Les imputer
pour partie sur le FIR diminue d’autant les morgadisponibles pour les politiques de
prévention alors que ce domaine devrait étre paioe.

M. Jean Jacques Vlody.Si je vous comprends bien, vous estimez que laiquod
d’'investissements n’est pas a la hauteur des engeugui nécessite de recourir aux crédits du
FIR, alors qu’ils devraient servir a la politique prévention.

M. Christian Meurin . On peut le dire de cette maniere, effectivement !
M. Jean Jacques Vlodyll faut donc encourager la politique d’investisssts.

M. Christian Meurin . C'est le cas pour le secteur médico-social. Auxilkes,
I'enjeu nouveau ce sont les personnes agées emrdis I'évolution de la population. A
Mayotte, a La Réunion et en Guyane, I'enjeu dénqgomie, c’est le handicap. Au début des
années 2000, des plans de rattrapage ont été laneésils ont été arrétés. Le nombre de
places en institut médico-éducatif (IME) ou dars dervices de soins ambulatoires pour les
autistes ou d’autres catégories de personnes lzquiatis baisse car la population progresse de
3 a4 % par an, taux que I'on ne rencontre nulte gileurs.

En métropole, on a diminué les capacités d’hosgitabn compléete en psychiatrie
parce que les soins s’effectuent mieux en milielowatoire et qu'on avait hospitalisé en
psychiatrie des personnes agées qui n’avaientarigrfaire. De ce fait, des lits ont pu étre
transformés en lits médico-sociaux, en particuieur adultes et enfants handicapés. En
revanche, outre-mer, on n’a absolument pas la Ipbssi de procéder a de tels
redéploiements. Comme l'offre de soins en psydeiast naissante, on ne bénéficie pas des
capacités qui existaient traditionnellement dans tes départements de métropole.

M. Christian Ursulet. Je veux apporter quelques précisions sur la ptéveroffre
de soins primaires et les personnes agées.



Nous ne pouvons pas aller plus vite dans ces da@maen raison du cadre
réglementaire actuel. Nous avons besoin d’'un pes @ souplesse et de moyens. Il faudrait
accroitre les possibilités de fongibilité entrenVeloppe sanitaire, I'enveloppe médico-sociale
et 'enveloppe destinée a la prévention. Pour tilersmon propos, je prendrai un exemple
concret et chiffré. Le CHU « nouvelle formule » e Martinique est en faillite ; pour
I'accompagner jusqu’a ce qu'il soit redressé, Ititait lui verser 225 000 euros par jour. En
vingt-six jours, l'aide exceptionnelle nécessaiteradressement du CHU de la Martinique
correspond exactement au budget annuel de la grénetedié a la Martinique par 'ARS.

Nous avons besoin de construire des parcours dé smm correspondent a nos
priorités. Les cing parcours de santé que nousowgukont les suivants : les maladies
chronigues comme le diabéte, les insuffisancedesma les AVC, le cancer, la périnatalité,
la santé mentale et les personnes agees. Maiscetair il nous faut des moyens, que la
fongibilité soit réglementairement possible et quais ne soyons pas asphyxiés par un
investissement qui se feraia le FIR.

Mme Monique Orphé, présidente.Vous avez parlé de pressions pour utiliser le
FIR pour faire des investissements.

M. Christian Ursulet. Je n’ai pas parlé de pressions a ce niveau-ladil’que les
besoins sont nombreux pour rééquilibrer la situatéficitaire des établissements sanitaires
et que le FIR a des obligations de financement dons ne pouvons pas nous extraire. Cela
limite donc nos possibilités de fongibilité et noempéche de développer comme nous le
souhaiterions la prévention et I'éducation a latéat faut de la souplesse dans I'utilisation
des moyens.

M. Christian Meurin. On finance sur le FIR la compensation du surabét
certaines activités isolées, faute d’atteindre emljui leur permettrait d’étre suffisamment
rentables. Du coup, ces sommes ne peuvent pas aervpolitiques de prévention. Si on fait
une comparaison interrégionale des FIR, on s’ajtenge cette dépense n’existe pas ailleurs,
sauf peut-étre dans les zones de montagne isolées.

M. Christian Ursulet. Je prendrai un autre exemple, celui de la démbggagt des
soins primaires, qui montre que la souplesse datishtion des fonds est nécessaire. La
Martinique est un morceau de rocher a I'échelléadérance, puisqu’elle fait 100 kilometres
de long sur 30 kilometres de large. Le nord de EtMique compte cing communes mais
aucun médecin. Il nous faut absolument trouversdbgtions a ce probleme. Nous aimerions
avoir des moyens d’expérimentation. Il y avaitgdrdispensaires, dont deux ne servaient plus
a grand-chose puisquils étaient dédiés a la legirex la tuberculose. Nous allons les
transformer pour créer dans le nord de la Martimidaux centres de santé. On ne peut pas
copier ce qui est fait ailleurs, dans la régiongdanne par exemple, car la réalité n’est pas la
méme. Ce qu'il faut faire, c’est proposer l'accatea soins de santé primaires la journée dans
ces zones, pour éviter que la population soit éelige parcourir beaucoup de kilometres, de
prendre des taxis collectifs, bref de perdre plusideures pour aller consulter un médecin. Il
faut aussi créer un cabinet dentaire, car il n'ypas non plus de dentistes, et faire de
I'éducation thérapeutique pour permettre aux p&tide mieux gérer les maladies chroniques,
comme le diabéte, etc. Enfin, pour le soir, il fautttre en place une maison médicale de
garde de 19 a 24 heures pour que la populatiorsg@@is rendre dans des centres d’urgence.
Tout cela n'a pas de réalité institutionnelle.

M. Bernard Lesterlin. Vous ne pouvez pas le faire ?



M. Christian Ursulet. Je le fais, en accord avec I'assurance maladienlguelles,
etc., mais ce n’est pas financé en tant que tilutirépondre aux besoins de la population.

M. Christian Meurin. C'est une démarche volontariste qui dépend de la
mobilisation locale.

Mme Monique Orphé, présidente.Vous savez qu'il y a une levée de boucliers de
la part des médecins qui craignent que les ARSt &emainmise sur I'organisation de la
santeé.

M. Patrice Richard. Je souhaiterais évoquer ici différents articlesadfuture loi de
santé, et d'abord l'article 12 qui institue un segvterritorial de santé au public. Ce n’est pas
un nouvel échelon, mais une offre de services deésaoordonnée entre les professionnels
d'un territoire sur la base du volontariat. Ce ds&pf ne résoudra pas le probleme des
territoires extrémement déficitaires, a moins ges professionnels d’établissements de santé
acceptent de faire des vacations dans un centreadig& sur un territoire déficitaire. En
Guadeloupe, nous avons décidé de calquer lesoterstde santé sur les agglomérations et
communautés de communes. La communauté d’aggldorér@ap Excellence regroupe
Pointe-a-Pitre, les Abymes et Baie-Mahault, et cemp30 000 habitants. Il faudra une
coordination entre les différents professionnelegtdifférentes catégories de professionnels,
ce qui est difficile car ils ne se connaissentfpasement. Dans les territoires ou le nombre de
professionnels est insuffisant, a Marie-Galantegample, il faut faire venir des spécialistes.
Ce ne sera possible que si des professionnelsatieuseexcédentaire acceptent. Pour Marie-
Galante, nous avons identifié les spécialités pesquelles nous souhaiterions avoir des
consultations avancées de meédecins spécialiste<CHld rencontre des probléemes pour
recruter des cardiologues. Nous allons nous towees le secteur libéral pour voir si des
professionnels libéraux cardiologues accepteralentenir. Inscrire ce dispositif dans la loi
rend |égitime le développement de la coordinatintieeles professionnels de santé. En fait,
nous avons déja entamé cette démarche puisqusigia®, avec Cap Excellence, un contrat
local de santé. Aprés avoir posé un diagnosticagértie santé sur les problemes rencontrés
en matiere de prévention, de soins, et au plan coédicial, nous avons fixé des objectifs
avec les élus des territoires, les différents astee santé, sur les progres a réaliser dans le
champ de la santé.

Le service territorial de santé au public corresparun pas supplémentaire dans ce
travail de coordination parce que I'on sait quegdascours de soin connaissent des ruptures,
gu'’il y a des déficits de coordination entre ldeviét I'hnbpital, entre certains professionnels de
santé, le soin et le médico-social. Il faut vraitnescrire dans la loi ces parcours de santé
coordonnés.

L’article 26, qui propose de refonder le servicelmuhospitalier, provoque quelques
remous dans I'hospitalisation privée. Les clinigyes/ées se demandent en effet si ce
dispositif leur fera perdre les missions de serpigblic, les urgences. Je pense que ce ne sera
pas le cas.

M. Christian Meurin . Ce n’est pas un enjeu pour les Outre-mer, cexkigte des
territoires ou aucun professionnel de santé libgedt installé. Notre souhait, c’est de créer
une offre. Je pense notamment aux zones isoléésigame. La-bas, le littoral regroupe 90 %
de la population, le reste est émietté. Pour cters, il n’existe que les centres de santé qui
sont plus ou moins bien coordonnés avec les ceqtreselévent de la PMI (la Protection
maternelle et infantile).



M. Bernard Lesterlin. Vous n'avez pas de probleme de clinique privée a
Maripasoula ?

M. Christian Meurin . Non. Il y a une pharmacie et un infirmier. Nouserions
gu’'un médecin libéral puisse s’y installer. Nowsvaillons plutét en bonne intelligence. Nous
n‘avons pas de difficulté a dialoguer avec I'Uniofgionale des professionnels de santé
(URPS) pour essayer d’utiliser au mieux les aideqt été mises en place, comme le statut
de praticien territorial de médecine générale qerimet un exercice mixte en médecine
hospitaliere a Maripasoula et en médecine de polér aboutir a la création d’'une maison de
santé pluridisciplinaire. Voila quelle pourraitéta nouvelle organisation.

M. Patrice Richard. Le mécontentement des médecins libéraux port®gusur

I'une des dispositions du projet de loi qui préwpie les conventions nationales passées entre
'assurance maladie et les professions puissernt des déclinaisons régionales. Il me parait
trés important qu’il puisse y avoir des déclinasaggionales outre-mer, en raison des
spécificités qui existent. Peut-étre faudrait-ieywir une rémunération spécifique pour des
professionnels de santé qui accepteraient de sdetirCayenne pour aller travailler a
Maripasoula. Cela pourrait étre négocié avec ldepsion dans le cadre d’'une déclinaison
régionale de la convention nationale.

J'ai accueilli en Guadeloupe le congrés de la Fabér nationale des infirmiers
libéraux, infirmiers qui sont opposés a des démes régionales car ils ont peur que les
projets partent dans tous les sens. Je leur auditpour les Outre-mer il est important de
pouvoir, avec la profession, I'URPS, les médecinbérhux, les infirmiers, les
kinésithérapeutes, négocier des spécificités. Maiscrois que les médecins libéraux
n'entendent pas cet argument et qu’ils considéreatla convention doit étre nationale.

M. Bernard Lesterlin. Les députés qui s’intéressent aux Outre-mer ou legli
connaissent bien savent qu’il est important de gneren compte le fait que ces territoires
rencontrent une grande diversité de situationgaggvort a I'offre de soins. Certains endroits
sont des déserts médicaux. Du reste, cela ressémaleoup aux déserts médicaux que I'on
peut trouver dans ma circonscription, le Bourbosin&ar ailleurs, la situation de l'lle de
Marie-Galante et le manque de spécialistes coestitun autre probleme. Enfin, répondre a la
problématique de I'offre de soins a I'intérieurldegsuyane, c’est encore autre chose !

Avant d’entamer la discussion sur le projet dedmisanté, il est important pour nous
de savoir ce qui vous empéche actuellement de dépai la diversité des situations ; de
savoir si le texte a pris en compte cette questeirde connaitre ce dont vous avez besoin. Il
est évident que vous avez besoin de souplessd’dppblcation de la loi pour répondre a la
variété des situations globales. Et je ne parfgaidevant mes deux collegues de La Réunion
de la situation de leur département, qui est endifférente. A mon avis, le déficit en
professionnels y est un peu moins important qe'ars.

Il est important que vous nous disiez concretersenjue vous ne pouvez pas faire
réglementairement — par exemple, que vous ne popeszmobiliser les financements,
notamment en matiere de prévention, domaine gubagiurs oublié par rapport a I'offre de
soins curatifs. Voila ce que vous devez nous doer gjue nous puissions progresser dans
'examen de ce texte et éventuellement 'amendérment. Si certaines des dispositions du
projet de loi vous posent des problemes que nouneaissons pas en métropole, dites-le
nous. Comme vous étes des départements de dromwoyies dispositions de la future loi
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s’y appliqueront, comme elles s’appliqueront aupattements métropolitains. Avez-vous
besoin de dispositions spécifiques qui répondraiardtre demande de souplesse ?

Au regard de la diversité des situations de I'onter, il faut faire preuve d’un grand
pragmatisme. Les lois que nous votons doivent amelila situation et non augmenter les
blocages sous prétexte d’uniformité de la Républiqu

Mme Monique Orphé, président.Outre cette loi, un plan de santé sera élaboré dans
chaque territoire. Pour notre part, nous allonsateler, par le biais d’'un amendement
déposé a larticle’], la déclinaison d’un plan de santé par territaéme raison de la diversité
des situations.

M. Jean Jacques Vlody.Vous avez parlé, a plusieurs reprises, d’adaptstiBour
ma part, je plaide en faveur de I'adaptation outes-de certains réglements nationaux — je
I'ai encore fait, il y a une semaine a peine, It entretien avec le préfet de La Réunion.
Nous sommes donc d’accord pour dire qu’il est regies d’adapter nos lois, nos reglements,
a la réalité de nos territoires.

Sur quoi souhaitez-vous une adaptation plus péidiel plus poussée, en dehors de
la fongibilité que vous avez évoquée ? Par exenggissant de 'accompagnement des
personnes agées, nous avons souvent du mal actamprendre & la Caisse nationale de
solidarité pour 'autonomie (CNSA) qu’une péréqaatest nécessaire parce que I'entrée dans
la dépendance intervient dix ans plus tot a La RéurC’est un combat perpétuel. Il serait
souhaitable que la loi prévoie des regles qui digperaient de maniere récurrente et qui ne
nécessiteraient pas que I'on monte au créneau guehfais pour expliquer que la situation
n’est pas la méme qu’ailleurs. On gagnerait begucdautemps.

M. Patrice Richard. L’article 38 met fin au dispositif des PRS tel duéxiste
aujourd’hui, c’est-a-dire la mise en ceuvre de pso@eclinés en quatre schémas avec des
programmes tres détaillés, ce qui est source deplexité. Le nouveau texte devrait
simplifier les choses, avec une vision plus stigtéga dix ans, comportant des orientations
susceptibles d’étre négociées par la suite.

Quels sont les leviers qui nous manguent pour EBeren ceuvre de ce projet ? Le
premier est financier puisque, pour développerrévgntion, il faut dégager des ressources
importantes. Cela suppose des arbitrages au niva@anal, qui ne relevent pas du domaine
de la loi. Il s’agit de privilégier I'outre-mer afide dégager des montants suffisants.

La démographie médicale demeure une préoccupatajaune. Il faut estimer les
effectifs a former, chose compliquée puisque lesedngénéral intervient et que c'est le
ministere qui détermine leumerus claususll faudrait améliorer les procédures de
consultation relatives aux effectifs. Des mesumsété adoptées pour Mayotte et la Guyane
au sujet de I'emploi des médecins étrangers. Nasngde la République Dominicaine ont
des médecins qui terminent leur formation & Motigrel La Républigue Dominicaine
bénéficie d'une excellente démographie médicale let médecins concernés sont
francophones. N’étant pas francais, ils ne releyesd de I'Union européenne, et leur
recrutement chez nous se fait au compte-goutteuiBdigxpérience de la Guyane, I'Ordre
des médecins est hostile a cette pratique, mass melt, peut-étre, se négocier pour des
spécialités trés déficitaires. J'ai rencontré leecteur du plus important centre « mere-
enfant » de la République Dominicaine qui m’'a feitt de son souhait de voir des médecins

11



dominicains venir effectuer des spécialisations das équipements de type IRM qui
n’existent pas en tres grand nombre chez eux.

M. Christian Ursulet. Cuba a fait un effort important de formation des
professionnels et dispose de la plus grande matedni monde ou sont réalisés cent vingt
accouchements par jour ; c’est trés impressionnant

La loi pourrait, & moindre co(t, améliorer certaingtuations. Tout d’abord, le
budget des ARS : nous sommes dans le droit commaig nous ne faisons pas le méme
travail, et nous manquons donc de moyens pour &deérance a occuper sa place dans nos
régions. Il ne faut pas sous-estimer I'impact degences, de la veille et de la sécurité
sanitaires sur nos budgets. C'est de ma propréatiuég que jai créé un service de
coopération, avec des projets interétatiques,remfiant les déplacements.

Si, pour les dotations du FIR et la péréquationjsneommes logés a la méme
enseigne que tout le monde, la situation est dég#&#ée : comment assurer la permanence
des soins et améliorer la prévention alors que rsmmmes tres en retard en termes de
démographie médicale ? Vous avez raison de direlajmtuation de Saint-Pierre ou de
Sainte-Marie est comparable a celle de la Hauteel@iu j'ai d’ailleurs ouvert la premiere
maison de santé a Craponne-sur-Arzon. La différestgue, dans une région métropolitaine,
vous pouvez aller dans une autre ville, alors gueune ile, vous étes enfermé, et que, la ou
il y a des moyens, ceux-ci sont déja déficitailess patients viennent attendre dés quatre
heures du matin, nous les dissuadons de se déplecee parle pas de Sainte-Marie qui est
privilégiée en comparaison de Macouba, Grandreviéu Ajoupa-Bouillon. Il faudrait
guelques moyens supplémentaires, des enveloppesupares pour aller plus vite dans la
constitution du FIR, un droit de tirage pour les ONous ne voulons pas refaire des
maisons de retraite de soixante ou quatre-vingisegl qui mettent sept ans a sortir de terre ;
nous voulons aller plus vite.

Les indicateurs qui servent a fixer les dotatioosrdes permanences de soins sont,
eux aussi, les mémes pour tout le monde. Sauf tauewhs disposent déja de structures
existantes, comme certains de mes collegues du usmo Je n'ai pas une grande
connaissance de la situation en Guyane ou en QGugmel mais je ne vois pas, en
Guadeloupe, de maisons médicales de garde, decseahdr santé ou de maisons de santé
pluridisciplinaires. En Martinique, ou régne unaret sanitaire extraordinaire, le nombre de
ces institutions était de zéro en 2010 ! Dans oaslitions, si 'on m’affecte simplement des
moyens « standard », je ne rattraperai jamaistéedePour atteindre I'égalité, il nous faut un
traitement inégalitaire. Nous avons besoin d’afikers vite parce que nous venons de plus
loin, et de batir des indicateurs permettant deajger le retard.

En ce qui concerne le recours a des meédecins émanif) existe pour le moins
guelques nuances avec la Guadeloupe et surtoutl@av@ayane, ou la situation est encore
pire. En Martinique, pour la gastroentérologia)’'yl a pas de spécialistes ou presque ; pour la
pneumatologie, les spécialistes sont trés raresir [a pédiatrie, c’est le méme constat. Il
aurait fallu trois services d’urgences ; il mangise sept praticiens hospitaliers a temps plein
pour les faire fonctionner selon les normes ; renens donc rassemblé les moyens sur deux
centres : Fort-de-France et Trinité. Pour les didssdtes, la situation est la méme. Il suffirait
d’assouplir tres |égerement la réglementation stitecquestion des médecins étrangers afin
de ne pas choquer les ordres qui veillent surpe@ircarré. Au demeurant, aucun médecin ne
veut faire de gardes chez nous et jai d0 en rérser trente-cinq apres un an de débat !
J'ai d'allleurs enregistré vingt-trois inscriptiodspuis.
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Certes, la réglementation se veut protectrice dfempécher que n’'importe qui
vienne exercer, mais ce verrouillage est excessfteiciel. Il fallait deux ans d’exercice en
métropole plus deux mois aprés féseptembre 2009 !

M. Bernard Lesterlin. Cela reléve-t-il du domaine législatif ? Cartedin’est pas le
cas, votre interlocuteur doit étre la direction @&@te de I'offre de soins (DGOS).

M. Christian Ursulet. Il me semble en effet que ces durées releventglament.

J'avais un hépital neuf avec seulement deux médexitemps plein ; pendant deux
ans, son taux d’occupation a été de 50 %. J'aeptuter un médecin cubain qui remplissait
toutes les conditions et, en I'espace de trois watrg mois, le taux d’occupation est passé a
85 %. Cela prouve qu’il y a de la compétence diggersur la zone.

Mme Monique Orphé, présidente A La Réunion, nous avons pu mettre en place
ces structures : permanence de soins, régulationcel& fonctionne.

M. Christian Ursulet. Avec I'ARS nous avons fait beaucoup de progreéasi;niis en
place trois maisons médicales de garde et troisanaide santé pluridisciplinaires ; nous
sommes en train d’'installer les maisons de sanéés iha fallu pour cela prélever d’autres
moyens que j'aurais pu orienter vers la prévention.

M. Christian Meurin . Pour compléter le propos relatif aux situatioastipulieres,
je voudrais évoquer deux actions conduites au oivedional et pour lesquelles nous avons
été entendus. Premiérement, le plan cancer 3’duigscomprend pas de volet spécifique aux
Outre-mer, a défini des orientations spécifiquasamné compte des comportements et des
situations locales. Deuxiemement, sur le plan altaies, le programme national nutrition
santé (PNNS) pour lequel on attend la publicatiomlécret d’application de la loi « sucre ».

La périnatalité est un sujet sur lequel nous saetans la mise en place d'une
action de santé publique faisant I'objet d’'un @lpg national. La Cour des comptes a dénoncé
ce défaut d’action a I'échelon national, car legr&umer connaissent dans ce domaine les
indicateurs les plus défavorables. Nous bénéficparéois de commissions de coordination,
dont l'existence est cependant tributaire de la alfraphie médicale. Ici et la, nous
rencontrons de graves difficultés avec la protact@ternelle infantile (PMI) qui, faute d’étre
a méme de pourvoir ses postes, ne parvient pasugeapleinement les missions qui lui sont
confiées par la loi. Comme a Mayotte, nous souhait&velopper en Guyane des délégations
de service public afin de mutualiser les centresphaliers de prévention avec les centres de
PMI. Cela représentera une économie de bureauxeesedrétariats. Cependant, cette
démarche se heurte a des problemes institutioetdilsanciers, précisément parce qu'elle se
déroule sans pilotage intégré au sein d'une paktiqui répondrait aux besoins particuliers
rencontrés outre-mer.

M. Bernard Lesterlin. Que manque-t-il le plus aux Outre-mer dans leaoede la
santé ? Est-ce une politique nationale ciblée “bi®n une marge de manceuvre plus ample
pour les représentants de I'Etat que vous étes ?

M. Christian Meurin . Je pense gu'il faudrait un ensemble de politigmcifiques
a partir d’'une problématique nationale, car nousraes confrontés a des réalités particulieres
— grossesses précoces, problémes d’acces au dguit re se posent pas dans les mémes
termes en métropole.
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M. Bernard Lesterlin. Il s’agit donc de marges de manceuvre. Cela retfievéa
déconcentration.

M. Christian Meurin . Un autre domaine typiquement local d’interventest celui

de la santé environnementale. Il s’agit de l'acaekeau potable, des questions d’habitat
insalubre, d’exposition aux risques particuliersdet lutte antivectorielle. J'observe, a cet
eégard, que cette derniere est une compétence dhéarent dévolue aux collectivités
territoriales, mais qu’elle est diversement exerp@e celles-ci en fonction du territoire
concerné. La aussi, un pilotage national paraihaibable, et une des déclinaisons du plan
national santé environnement (PNSE) nouvelle géinérgourrait concerner l'outre-mer,
puisque les réalités environnementales ne sorlepasémes qu’en meétropole.

Mme Monique Orphé, présidente.J'ai bien entendu, Messieurs, vos attentes, et je
vous suggere de me communiquer vos contributioims cafe nous puissions proposer des
amendements au projet de loi, I'examen du textatdigu au mois d’avril prochain. Le sujet
de la coopération internationale me parait paréoginent important.

La séance est levée a 18 heures 30.
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