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MESDAMES MESSIEURS

Le projet de loi relatif a la santé (n° 2302) poitrsune belle et noble
cause. Il souhaite fédérer 'ensemble des actaunnahde médical, d’'une part,
autour d'un diagnostic partagé et, d’autre partto@u de moyens d’action
communs.

Le diagnostic peut se résumer autour de cing graddes :

— les pouvoirs publics doivent poursuivre leur campour I'égalité de
tous devant I'acces aux soins ;

— ils doivent remettre le malade au coeur du systirsanté ;
— ils doivent faire face au vieillissement de |pplation ;

—ils doivent répondre au défi que constituentniedadies chroniques et
I'afflux des besoins nouveaux qu’elles suscitent ;

— enfin, ils doivent améliorer le fonctionnement’'@épital public.

Par ailleurs, face a ces priorités, le Gouvernenzemefini un certain
nombre d’orientations :

— la mise en place d’'une stratégie globale de garitést une planification
pluriannuelle devant servir de cadre a la politigublique en matiere d’offre de
soins ;

— la création d’un service territorial de santéablic ;
— la refondation du service public hospitalier ;

—la mise en place du tiers-payant généralisé pesir consultations
médicales en ville ;

—et enfin, la montée en puissance de la politigaeprévention qui,
jusqu’alors, était le parent pauvre de la politigeesanté.
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Toutefois, indépendamment de ce diagnostic et deodestations, on
peut regretter qu’il ne figure pas, au sein dugirde loi, ur« volet ultramarin »
spécialement dédié.

En effet, actuellement, seul I'article 56 du texbemaerne les collectivités
ultramarines, cet article prévoyant un recours@aonnances de l'article 38 de la
Constitution pour adapter certaines dispositionk &ituation particuliere des
DOM et des COM.

Néanmoins, le systéme de santé dans les Outre-mégerie de
nombreuses difficultés qui sont récurrentes etdiffisultés auraient pu donner
lieu, dans le cadre du projet de loi, a une réglgatmn spécifique.

Parmi les problémes persistants, on relévera, eticyaer, que les
populations sont moins bien desservies en termgwalessionnels de santé que
dans 'hexagone ; que le nombre de lits dans leesedospitalier par 100 000
habitants est moins élevé outre-mer qu’en métropgleil existe, outre-mer, une
propension a certains types de dépendances, aauscilyent moins élevé que
dans I'hexagone ; qu’il y a, dans certains tem#®j des maladies infectieuses mal
éradiquées (comme la tuberculose ou la typhoidé)petres qui sont apparues de
maniére plus récente (comme la dengue ou le chikyg), mais qui sont tout
aussi difficiles a combattre ; qu’il existe égalemeles maladies chroniques
(comme le diabéte) ; enfin, que I'on peut obsedemombreuses addictions qui
handicapent lourdement certaines parties de lalgpu (par exemple I'addiction
a l'alcool).

Telle est la raison pour laquelle la Délégation autte-mer a souhaité se
saisir du texte, le 4 novembre 2014.

Dans les pages qui suivent, votre rapporteure, danpremier temps,
présentera les grandes problématiques de santmalines. Dans un second
temps, elle montrera quelles sont les principadg®mses apportées par le projet
de loi & ces problématiques (réponses nécessaireghamales puisque, sauf
exceptions, il n’'y a pas de dispositions particeepour les DOM ou pour les
COM). Enfin, dans un troisieme temps, elle indiguegquelles sont les
modifications qui pourraient étre apportées awetebéposé par le Gouvernement.
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|. LE SYSTEME DE SANTE DES COLLECTIVITES ULTRAMARI NES COMBLE
PROGRESSIVEMENT SON RETARD PAR RAPPORT A L'HEXAGONE MAIS
RESTE MARQUE PAR DES DIFFICULTES PERSISTANTES

Globalement, il est possible de caractériser ltegys de santé des Outre-
mer de la maniére suivante : un systeme de préve(iar le biais, par exemple,
de [lInstitut national de prévention et d’éducati@n la santé), des soins
ambulatoires (médecins libéraux, sages-femmes, rmigies...), des
établissements hospitaliers (I'hépital public étantivent le pivot de I'offre de
soins dans les collectivités ultramarines) et erfes établissements de suivi pour
les personnes dépendantes (par exemple des hogéaakiques).

Il n'existe pas d’études statistiques exhaustietsacant les dépenses de
santé outre-mer. Cependant, la Cour des comptes, ula rapport thématique
publié en juin 2014 et intitulé La santé dans les Outre-mer : une responsabilité
de la République,»a pu chiffrer a 6,6 milliards d’euros les prestas totales
versées en 2012 par les différents systémes dectimt sociale ultramarins. Par
suite, c’est ce chiffre qui parait le plus aptel’h&ure actuelle, a représenter
I'effort consenti par la collectivité nationale &aveur de la santé dans les Outre-
mer.

Si 'on compare ce chiffre a celui qui retrace semble des prestations
servies dans I'hexagone a la méme date, soit 23ants d’euros, on peut
s’apercevoir que la dépense de santé par habisamettement inférieure outre-
mer par rapport a la métropole. Elle s’éleve enteff@ 500 euros par habitant
outre-mer (sur la base d’'une population égale@riillions d’habitants en 2012)
et & 3 700 euros par habitant dans I'hexagoneldsoase d’'une population, hors
ultramarins, égale a 63,7 millions d’habitants enEme date).

Bien entendu, ce constat peut étre nuancé.

D’une part, en effet, un rattrapage a eu lieu cegt\derniéres années et le
niveau de la protection sanitaire et sociale né¢ daie progresser dans les
collectivités d’outre-mer ; et, d’autre part, lepénses de santé par habitant, dans
les DOM et dans les COM, sont assez différencidessorte que — si certaines
collectivités doivent encore bénéficier d'un effpdrticulier (comme Mayotte, la
Guyane ou Wallis-et-Futuna) — d’autres sont, d’ostsdéja, a un niveau
relativement proche de celui de la métropole (commeMartinique ou la
Guadeloupe).

C’est ainsi que l'on peut dire que la santé desamlarins s’améliore
globalement dans les collectivités d’outre-mer,qoé peut étre constaté si I'on
prend en considération le critere de I'espéranceielaont I'indicateur, calculé
par le PNUD (le Programme des Nations-Unies poutéleeloppement), ne fait
que progresser.



De méme, les Outre-mer bénéficient d’une situatianitaire largement
supérieure a celle de leurs voisins géographiquedsest le cas, par exemple, pour
la Martinique et la Guadeloupe par rapport auxemupays de la Caraibe. Seul
Saint-Pierre-et-Miquelon enregistre un écart, emés de santé, par rapport a
I'Etat le plus proche, c’est-a-dire le Canada.

Il n'empéche qu'en dépit de la présence dun systéde santé
relativement fiable, les Outre-mer sont confrordédes difficultés persistantes.
Ces derniéres peuvent se résumer de la manieranseiivles professionnels de
santé sont moins présents que dans I'hexagorgarta@u coldt des soins dispensés
en ville et restant a la charge de l'assuré, apeasoursement de la sécurité
sociale et en 'absence d’'une protection compléaentest souvent plus élevée ;
I'offre de soins hospitaliers est moins développ@e celle de la métropole ;
I'apparition des incapacités parait plus précodkexiste — du fait du climat
tropical ou de risques spécifigues — de nombreusakadies chroniques ou
infectieuses ; enfin, certaines parties de la ptmr sont sujettes a des conduites
addictives particulieres.

Tous ces éléments vont étre analysés par votre ntappe en se fondant
sur les études statistigues contenues dans le rtajhygonatique de la Cour des
comptes, rapport qui a été mentionné plus haut.

A. LE SYSTEME DE SANTE ULTRAMARIN REDUIT PROGRESSI VEMENT
SON RETARD PAR RAPPORT A L’'HEXAGONE

Aujourd’hui, les différences entre le systeme detéalltramarin et celui
de I'hexagone sont moins marquées. Méme si lesndépede santé sont encore
différenciées par collectivités, on note un ratigg global par rapport a la
métropole qui se traduit par une espérance deodri@ pour les ultramarins et
par une situation relativement favorable pour I€&MDet les COM vis-a-vis des
pays avoisinants.

1. Des dépenses de santé différenciées par collect ivités territoriales

Comme on l'a indiqué précédemment, il n'existe gatude exhaustive
retracant les dépenses de santé outre-mer.

Néanmoins, la Cour des comptes, dans son rappématique de juin
2014, évalue a 6,6 milliards d’euros les dépengssgpen charge en 2012 dans les
Outre-mer par les différents systemes de protestaiale.

Dans le cadre de cette dépense globale, si I'opmorég les prestations de
sécurité sociale servies, territoire par territo@rd’effectif de leur population, il est
possible d’aboutir au tableau suivant.

Ce tableau constitue ainsi une estimation des d@é&gede santé par
habitant, dans les DOM et dans les COM, en 2012.



ESTIMATION DES DEPENSES DE SANTE PAR HABITANT EN 2012

Par habitant (Euros)
1. Maladie 2. Accidgnt ’ 3._T,otal _ 4. Etz_;\ts

du travail Sécuritésociale financiers
St-Pierre-et-Miquelon 4970 172 nd 5861
Guadeloupe 2849 62 3027 3297
Nouvelle-Calédonie nd nd 2704 2891
Martinique 2793 53 2 846 3277
La Réunion 2233 44 2277 nd
Polynésie francaise nd nd 2 258 nd
Wallis-et-Futuna - - - 1940
Guyane 1566 28 1686 2262
Mayotte 825 4 829 nd

Source : Cour des comptes. La santé dans les Quée: une responsabilité de la République, rapport
thématique, juin 2014, page 24.

Population INSEE. ONDAM CNAMTS (DOM). Hors DOM, adstiations territoriales. Direction générale de ffoe
de soins (DGOS) et ATS ( pour Saint-Pietéiquelon). IEDOM (Wallis-et-Futuna), ARS des DOM

Ce tableau appelle les trois remarques suivantes :

— les dépenses de santé par habitant varient ssssiblement en fonction
des collectivités territoriales ; elles évoluent simple au quadruple pour les
Outre-mer de plus de 200 000 habitants ; si I'ondbstraction de Mayotte, elles
varient encore du simple au double pour ces méspregoires. Les écarts sont
assez difficiles a expliquer ; néanmoins, ils semblprovenir avant tout de
I'inégalité qui existe, entre collectivités, poladces aux soins ;

— on constate que trois collectivités se situettengent en téte en termes
de dépenses de santé par habitant ; il s’agit dg-Beerre-et-Miquelon (5861 €),
de la Guadeloupe (3297 €) et de la Martinique (377

— la Guyane et Mayotte sont dans une situation dmegu moins
favorable ; cela est d’autant plus frappant quabg de territoires qui accueillent
une forte immigration — immigration issue des Coesoa Mayotte et issue du
Brésil ou du Surinam en Guyane ; or, cette popadaimmigrée, souvent en
situation irréguliere, est une population vulnéead qui peut étre en demande de
soins médicaux ; néanmoins, en Guyane et a Maylett®ysteme local de santé
reste moins développé que dans les autres DOM.

Les Outre-mer font ainsi preuve d’une incontestablersité, qu’elle soit
géographique ou bien économique et sociale.

Corollaire de cette diversité, le mouvement glodal rattrapage par
rapport a la métropole apparait, lui-aussi, comtaatdaifférencié, d’un territoire
a lautre. Néanmoins, une tendance de fond se ewaifclairement en ce



domaine, et elle se traduit par une hausse coerstimti’espérance de vie des
habitants des départements ou des collectivitagmdaner.

2. Un rattrapage global par rapport a 'hexagone q ui se traduit par une
hausse de I'espérance de vie des ultramarins

Au niveau international, le développement des difiés Etats — et parfois
le développement de certaines collectivités qui famtie de ces Etats (comme les
Outre-mer pour la France) — peut étre mesuré pardice spécifique : I'indice de
développement humain qui est un indice élabordg&rogramme des Nations-
Unies pour le développement (PNUD).

Cet indice de développement humain (IDH) prend empte quatre
criteres : I'espérance de vie a la naissance,JMeani de revenu national brut par
habitant, le niveau d’études de la population &gelus de 25 ans et le taux de
scolarisation des jeunes.

En particulier, 'espérance de vie a la naissanaratyse comme étant le
nombre d’années qu’un nouveau-né peut espérer sives taux de mortalité par
age prévalant au moment de sa naissance demenecbangés tout au long de sa
vie. En 2010, un indice 0 équivaut a une espéraaacgadde 20 ans et un indice 1
a une espérance de vie de 83,2 ans.

Ces quatre criteres — et spécialement le critelesgérance de vie — sont
assez représentatifs non seulement du développedieme collectivité a un
instant donné, mais aussi de I'état de santé ghidah population.

S’agissant des Outre-mer, I'observation de I'indibél appelle les trois
remargues suivantes :

— en termes de rattrapage, de 1990 a 2010, lagmsign de l'indice a été
supérieure a celle de I'hexagone (0,71 % de cnoigsannuelle moyenne contre
0,64 % pour la métropole) ; ce phénomeéne confirmaenpleur des efforts
financiers consentis par I'Etat pour faire accédsr Outre-mer a un niveau de
développement comparable a celui de la Francerzonrttle ;

— des écarts de croissance significatifs se sonifestés au cours de la
période ; la Guadeloupe figure en téte de la pesipa (0,93 % par an), suivie de
la Martinique (0,77 % par an), de la Nouvelle-Caldid (0,70 % par an) et de la
Guyane (0,69 % par an) ; en revanche, La Réuni@?2 @ par an) et surtout la
Polynésie francaise (0,52 % par an) ont progresseswite ;

— en 2010, la situation des Outre-mer reste reatent différenciée ; ces
différences entre collectivités apparaissent danalleau ci-apres qui est présenté
par ordre croissant d’espérance de vie.



INDICE DE DEVELOPPEMENT HUMAIN, PAR CRITERE, EDITIO N 2010

Espérance

4o vie Education Social Revenu IDH
Wallis et Futunalf) 0,856 0,730 0,791 0,758 0,763
La Réunion 4) 0,858 0,672 0,759 0,731 0,750
Nouvelle-Calédonied) 0,886 0,702 0,788 0,789 0,789
Polynésie francaisa) 0,890 0,635 0,752 0,709 0,737
Mayotte p) 0,916 0,532 0,698 0,592 0,653
Guyane §) 0,930 0,618 0,758 0,702 0,739
,\Sﬂ?&zﬁ)‘ﬁrg'et' 0,042 0,680 0,829 0,708 0,762
Guadelouped) 0,949 0,769 0,854 0,762 0,822
Saint-Martin €) 0,949 0,537 0,714 0,712 0,702
Saint-Barthélemyd; d) 0,949 0,488 0,670 0,753 0,688
Métropole (a) 0,968 0,870 0,018 0,817 0,883
Martinique @) 0,970 0,731 0,842 0,758 0,813

Source : Cour des comptes. La santé dans les Quée: une responsabilité de la République, rapgbé&matique,
juin 2014, page 18.

PNUD. Derniere année connue, soit (a) :2010 ; (12005 ; (c): 2000 ; (d) :1999. Les classementsaetrs a 2010
portent sur des données trop ancienpesr illustrer les rattrapages récents.

Au total, en 2010, a la lecture de ce tableau, atrouve a peu pres le
méme classement que celui qui avait été retenu lgsudépenses de santé. En
téte, on recense les trois collectivités terriltesade la Martinique, de la
Guadeloupe et de Saint-Pierre-et-Miguelon. Plus retrait, on distingue,
respectivement, la Guyane, Mayotte, La Réunion dlisA&-Futuna.

3. Une situation relativement favorable par rappor t aux pays avoisinants
dans une méme zone géographique

Dans les différentes zones régionales — mis a¢agds de Saint-Pierre-et-
Miquelon vis-a-vis de son voisin le plus proche,danada — la situation des
Outre-mer francais, en termes de développement inureadonc en termes de
santé, compte aujourd’hui parmi les situationgplas favorables.

En témoignent les trois histogrammes suivants gésetent les indices
de développement humain par zone géographiquer(dnden, océan Pacifique
et Caraibes).

Ces histogrammes sont tirés de I'étude de M. QliSigdrie :Quel niveau
de développememntes départements et collectivités d’outre-mer ? dpproche
par I'indice dedéveloppement humai(Document de travail 129, Département de
la recherche, Agence francaise de développemens, Ravembre 2012).

Dans ces graphiques, on remarque que La Réuniots azone de
'océan Indien, et la Polynésie francaise, danzdae de l'océan Pacifique,
figurent parmi les moyennesélevées >de I'indice de développement humain.
Par ailleurs, la Nouvelle-Calédonie, toujours denzone de l'océan Pacifique,
ainsi que la Martinique et la Guadeloupe, dansolaezdes Caraibes, figurent
parmi les moyennestres élevées de ce méme indice.
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C’est ainsi que I'on peut dire que la plupart debectivités territoriales,
au sein de leur continent ou de leur sous-contindisposent d’'une situation

relativement privilégiée.

INDICE DE DEVELOPPEMENT HUMAIN, PAR ZONE GEOGRAPHIQ UE, EDITION 2012
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B. NEANMOINS UN CERTAIN NOMBRE DE DIFFICULTES PERS ISTENT

Les difficultés propres au systeme de santé des®ugr sont au nombre
de sept : les populations sont moins bien dotéed’lgexagone en matiere d’'offre
de soins ambulatoires ; les remboursements demeégde protection sociale,
pour les actes médicaux ou paramédicaux effectuggle, laissent subsister, a la
charge des patients, des sommes qui sont souveetisures a celles de la
métropole, lorsque les assurés ne disposent pasutieelles ; I'offre de soins
hospitaliers est moins développée que celle dedhpene ; on note, outre-mer,
I'apparition d’incapacités qui se manifestent d’'umaniére beaucoup plus précoce
gu’en métropole ; on releve la persistance de ioedamaladies infectieuses, ainsi
gue de certaines maladies chroniques ; enfin,rdiftés catégories d’ultramarins
souffrent de conduites addictives spécifiques.

1. Les Outre-mer sont moins bien pourvus que I'hex  agone en matiere
d'offre de soins ambulatoires

La médecine ambulatoire est caractérisée, dans lde-er, par une
densité médicale et paramédicale trés infériewaas da majeure partie des cas, a
ce gu’elle est en métropole ; par ailleurs, on tatas dans toutes les collectivités
ultramarines, des inégalités trés fortes dans famartdion géographique des
professionnels de santé. Ce phénomene existe dasmsi I'hexagone ou l'on
dénonce souvent, dans certaines régions ldgsertsmédicaux » Néanmoins,
outre-mer, I'isolement et I'insularité constituelds facteurs aggravants.

a. Des écarts de densité médicale et paramédicaleifsogifs par rapport
a 'hexagone

Pour apprécier l'offre de soins ambulatoires daes Hifférentes
collectivités ultramarines, il convient d’étudiegparément le niveau de présence
des médecins dans ces territoires — gu’ils soiénéiplistes ou spécialistes — et
celui des autres professionnels de santé — teldeguehirurgiens-dentistes, les
sages-femmes, les infirmiers ou les masseurs-kitgtapeutes.

S’agissant des meédecins, la Cour des comptes, dans rapport
thématique de juin 2014, communique le tableauessdus qui concerne les
DOM :

EFFECTIFS ET DENSITE DES MEDECINS LIBERAUX PAR 100 000 HABITANTS EN 2012

Libéral.ml et n‘m;tes en | Guade- Marti— Guvane La Réu- Mayotte [Métropole
activité, 2012 loupe nique - nion ;

Ensemble 594 552 170 1507 39| 127 244
Effectifs | généralistes 324 316 113 981 27| 67445

Spécialistes 270 236 57 526 12| 59799
Densite/ | Ensemble 147 141 71 180 18 201
100 000 | Généralistes 80 81 47 117 13 106
habitants [ 6,5 cialistes 67 60 24 63 6 94
Population 403977 | 390371 | 239450 837868 | 212645 63409191

Source : Cour des comptes. La santé dans les Owtre-une responsabilité de la République.
Rapport thématique, juin 2014, page 60. CNAMTSfsaéatpart entiere, hors médecins salariés.



Si 'on examine ce tableau, on peut s’apercevoie ta présence des
médecins sur le terrain — qui est mesurée par faidemédicale, c’est-a-dire le
nombre de médecins libéraux (ou bien pratiquantacteité mixte en ville et a
I’hdpital) mis a la disposition de la populatiorr igaction de 100 000 habitants —
est trés inférieure dans les DOM par rapport autellg est au sein de I’hexagone.

En effet, on constate que — s’il y a 201 médecimslp@ 000 habitants en
métropole — ils ne sont quel80 a La Réunion, 14d &uadeloupe, 141 a la
Martinique, 71 en Guyane et 18 a Mayotte.

A cet égard, la situation de la Guyane (avec 71ltigeas par
100 000 habitants) et celle de Mayotte (avec 18agieas par 100 000 habitants)
est particulierement préoccupante. On notera, f&, efu'indépendamment de la
moyenne calculée dans I'hexagone (201 médecind@ai000 habitants), aucun
département métropolitain n'a une densité de médelibéraux et d’exercice
mixte inférieure a 114 par 100 000 habitants.

En ce qui concerne les COM, des statistiques exkieassur les densités
médicales font défaut. Mais la tendance constatées des DOM semble étre
également la regle pour ces territoires. La Nouv@déedonie, par exemple, avec
54 généralistes et 51 spécialistes par 100 00Qtamb; dispose d’'une densité
médicale nettement inférieure a celle des Antiltess assez proche de celle de la
Guyane. De méme, Saint-Pierre-et-Miquelon — quntvpourtant en téte pour les
dépenses de santé par habitant en 2012 — ne digpesele deux médecins
généralistes pour 6 000 habitants. Il est vrai gaat-Pierre-et-Miquelon dispose
également d'une dizaine de médecins spécialisteritelois, ces derniers
n'exercent pas de maniere libérale. lls sont t@itachés a I'unique hbpital de
I'archipel, 'hépital Dunan, et ils ne sont pasidests. lls se rendent a Saint-Pierre
pour des missions temporaires de quelques semainake quelques mois, en
fonction de leur spécialité.

Au total, I'offre de soins issue des médecins hioér est donc inférieure
dans les Outre-mer par rapport a ’hexagone.

S’agissant des professionnels de santé autresequaddecins, on manque
de statistiques complétes sur leur présence, audesi DOM ou des COM, par
100 000 habitants.

Deux faits semblent cependant établis :

—il ne semble pas y avoir de probléme global desitie au niveau des
DOM, en ce qui concerne les infirmiers libérauxnsa la Cour des comptes
releve que, sur 32 cantons correspondant a quapartgments d’outre-mer (la
Martinique, la Guadeloupe, la Guyane et La Réun®npccupant une place
intermédiaire en termes de population (414 000 thats) — soit 14 cantons
recensés en Martinique (40 % de la populationadtdl2 cantons en Guadeloupe
(35 %), 3 en Guyane (33 %) et 3 a La Réunion (5 ¥Y9n-constate une densité
d’infirmiers qui dépasse le plus souvent la moyemai@nale ;
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—en revanche, pour les chirurgiens-dentistes et lessseurs-
kinésithérapeutes, la densité au sein des DOMrestirtférieure a ce qu’elle est
dans 'hexagone ; par exemple, en Martinique, lessidés paramédicales sont
inférieures de moitié aux moyennes nationales (gauf les sages-femmes et les
infirmiers libéraux) ; en Guyane, on recense 19ruthiens-dentistes et
55 masseurs-kinésithérapeutes par 100 000 hab{@onte respectivement 62 et
80 par 100 000 habitants en métropole) ; a La Reéumiafin, on dénombre
53 chirurgiens-dentistes par 100 000 habitants jdtws contre 62 dans
I'hnexagone).

Au total, il est donc possible d’affirmer que lesllectivités territoriales
ultramarines sont moins bien desservies que lacEraontinentale en termes
d’'offre de soins relevant des personnels paraméxieasauf s’il s’agit de I'offre
de soins issue des infirmiers libéraux.

Pour expliquer cette sous-médicalisation, plusietasses peuvent étre
retenues.

— Tout d’abord, il y a la question dwmerus clausupour les études de
médecine ; les étudiants en médecine ne peuvenapaer librement a la
seconde année de leur cursus de formation ; auag@ntles places en seconde
année sont contingentées ; partant d'un niveaussépales 8 000 places dans les
annees soixante-dix, leumerus clausua fortement baissé entre 1982 et 2002,
atteignant environ 4 000 places annuelles ; paigohtingent a remonté, a partir
de 2003, pour atteindre aujourd’hui un peu plug @0 places ; or, le nombre de
médecins entrant en activité étant a peu présagalmerus clausus avec un
décalage d'une dizaine d’'années lié a la durée éiedes médicales — cette
situation n'a pas facilité I'installation des méte; au cours des années 1990 et
2000. Certes, ces classes creusesde la démographie médicale ont aussi bien
concerné I'hexagone que les Outre-mer. Mais, dudiileur éloignement de la
métropole, les Outre-mer en ont plus particuliengnpéti.

— Ensuite, il faut évoquer les filieres locales fdemation médicale ; en
effet, il n'existe pas, dans les DOM ou dans lesM;@e cursus complets de
formation pour les médecins, les chirurgiens-desgisou les masseurs-
kinésithérapeutes ; par suite, pour I'apprentissbgees professions, les étudiants
sont contraints de poursuivre une partie de letwdes dans I’hexagone ; une fois
diplomés, beaucoup d’entre eux ne reviennent pascex dans leurs territoires
d’origine ou bien ils n’y reviennent qu’en fin daraére.

— Enfin, pour les professions paramédicales, illdengue les praticiens
cherchent, dans leur majorité, a s'installer a pnité de plateaux médicaux et de
services hospitaliers de soins aigus. lls espesentonstituer une clientéle en
proposant des soins en aval de I'h6pital. Mais, mmentes hopitaux publics sont
peu nombreux outre-mer, les installations margle=pés.



Pour contrebalancer ces différents phénomenesigtries professionnels
de santé a s’installer outre-mer, les pouvoirs ipaptepuis quelques années, ont
édicté un certain nombre de mesures. On peutlaiteajoration du tarif des actes
médicaux, la création d’aides a l'installation,nase en place d’indemnités de
logement et I'attribution de bourses d’études dearétudiants en médecine, sous
réserve d’'un engagement a exercer sur les teestaitramarins. De plus, le
« Pacte territoiresanté » institué par le Gouvernement en 2013, a définstaitut
de praticien territorial de médecine générale. Diansadre de ce statut, vingt
postes ont été prévus pour les Outre-mer, parmiléesx cents premiers postes
Créés.

Ces mesures ne semblent cependant pas suffisaoi@as gméliorer
sensiblement le recrutement médical dans les déparits et les collectivités
d’outre-mer.

Aussi, votre rapporteure rappellera-t-elle égalegméss propositions
formulées par le Conseil économique, social etrenmemental, en 2009, dans
son rapport intitulé« L'offre de santé dans les collectivités ultramas » et
présenté par Mme Jacqueline André-Cormier. La mise ceuvre de ces
recommandations parait essentielle si 'on veutlgaé®dOM et les COM puissent
attirer les professionnels de santé sur leur oémeit

Ces propositions sont les suivantes :

— favoriser, dans les hopitaux publics, la mise mace de plateaux
techniques performants ;

—améliorer les enseignements par le développerdenta formation
universitaire dispensée dans les CHU, I'élargisseres stages pour les étudiants
en médecine et I'émergence de pbles de compétspéemlisés ;

— promouvoir [l'utilisation des nouvelles technolegi comme la
télémédecine ;

— regrouper, de maniére interrégionale, les fonatinécessaires a la
couverture de I'offre de soins ;

— sécuriser les parcours professionnels des médeaminprévoyant des
dispositifs de formation continue et d'évaluatioresd connaissances qui
garantissent un maintien des compétences comparaig@kl qui est assuré sur le
territoire métropolitain ;

— recruter des médecins étrangers, comme celaece#f déja en Guyane,
sous réserve de la maitrise de la langue frangaiggentuellement des dialectes
locaux ;

— organiser une formation préparatoire a I'exeraicédical outre-mer
portant sur la connaissance du territoire, sursgEificités culturelles, sur le



contexte économique, social et environnementaki ajne sur les pratiqgues a
encourager d’'un point de vue professionnel.

Certaines de ces propositions seront reprises etplétées par votre
rapporteure dans la troisieme partie du préseporap

b. Des inégalités de répartition géographique

Indépendamment de la question de l'effectif dedgsionnels de santé
présents outre-mer — effectif qui, bien souvenytpmaraitre insuffisant —, il se
pose la question de la répartition géographiquecate personnels au sein des
territoires — cette répartition n’étant pas tougoaptimale.

Pour limiter l'analyse aux quatre départements témer les plus
anciens que sont la Martinique, La Réunion, la Gloage et la Guyane, on peut
constater les phénomenes suivants :

— l'offre de soins en Martinique et a La Réunion te8s concentrée sur
certaines zones : le centre de la Martinique eztemes cotieres de La Réunion ;
au sein de ces zones cotieres, 'offre de soinsegatement désequilibrée en
faveur du sud et de I'ouest de I'lle de La Réunibawedétriment du nord et du
nord-est de ce territoire ;

— en Guadeloupe, l'offre de soins est concentri@eidte-a-Pitre et dans le
nord-est de I'lle de Grande-Terre ; les disparitéas la densité médicale et
paramédicale, sont particulierement sensibles thamsesure ou le département
regroupe huit iles distinctes et ou les inégaliggsgraphiques tendent a créer des
situations de« double insularité » ce phénomene complique, notamment, le
transport des malades ;

— en Guyane, enfin, l'offre de soins se concengéresdes villes ; pour les
20 % de la population guyanaise qui habitent degzdsolées, il existe 9 centres
de santé rattachés a I'hopital de Cayenne et 1Pepade santé satellites ou
exercent un infirmier ou un agent de santé soussjaonsabilité du centre de santé
référent ; les activités de ces centres ou de ostep de santé sont uniquement
curatives ; les établissements sont accessibldastxement par voie fluviale ou
aérienne.

Au total, il apparait qu'il existe de grandes digiga dans la répartition
géographique des professionnels de santé.

Bien entendu, il serait tout a fait souhaitable das mesures soient prises
afin de lutter contre ces déséquilibres.

Pour cela, la Cour des comptes propose deux pistes

—d’'une part, accroitre le nombre des groupemeetsprfessionnels
libéraux dans le cadre de maisons de santé plciptiigires ; a ce jour, il n’existe
gue quelques maisons, peu nombreuses, qui fonembnoutre-mer : deux en



Martinique et deux en Guyane ; toutefois, une deale maisons sont en projet a
La Réunion ; leur développement, qui se heurte sduge manque de locaux
appropriés, devrait étre une priorité ;

— d’autre part, ne plus accorder de conventionnéraer professionnels
de santé lorsqu’ils souhaitent s’établir dans aeseg déja sur-dotées — s’agissant
de leur activité — par rapport a la moyenne nat®nde conventionnement ne
serait accordé que si ces personnels accepterindialter dans des zones sous
dotées ; cette proposition vise, en tout premaar, lles infirmiers libéraux, dont la
densité — dans la majeure partie des cantons dég, B&uf a Mayotte — est, en
regle générale, supérieure a la moyenne natiomahs elle peut aussi viser les
médecins dans les zones spécialement favorisées.

A ces deux préconisations, votre rapporteure steihajouter une
troisieme proposition.

Il conviendrait également de favoriser — autant €piee se peut — la
polyvalence entre professionnels de santé, de fagenque ceux qui sont présents
sur le terrain puissent se substituer, dans unmicermesure, a ceux qui font
defaut.

De ce point de vue, l'article 30 du projet de lelatif a la santé qui ouvre
la possibilité, pour les auxiliaires médicaux opérau sein d'une équipe
médicale, de procéder a des prescriptions médijcalés condition qu’ils aient
obtenu un dipldme de formation en pratique avancéastitue une excellente
mesure ; il en va de méme pour l'article 31 dugirgui augmente le nombre des
actes médicaux pouvant étre accomplis par les dagenes.

De plus, votre rapporteure estime que, pour cersgmofessions de sante,
notamment les sages-femmes, le législateur pouatkdt plus loin, et qu’il
pourrait accroitre, dans le cas spécifique d’unevise exercée outre-mer, leurs
capacités a énoncer certains diagnostics et @jpeatcertains actes medicaux.

2. Les régimes de protection sociale laissent souv  ent subsister, pour les
soins ambulatoires effectués en ville, des sommes a charge
supérieures a celles qui peuvent étre exigibles dan s I'hexagone
lorsque les assurés ne disposent pas de mutuelles

Votre rapporteure analysera, en premier lieu, liEgrdnts régimes de
protection sociale en vigueur dans les DOM et des£OM.

Elle abordera ensuite la question des rembourserdestsoins médicaux
ou paramédicaux effectués en ville, lorsque lesurassne disposent pas de
protection complémentaire.

S’agissant des DOM, il apparait que — comme latstde responsabilité
pour les soins ambulatoires sont plus élevés gué@mopole, alors que les taux de
remboursement de la sécurité sociale restent lesesé les sommes demeurant a



la charge des assurés, en l'absence de régimedémaiaires, sont aussi plus
importantes que dans I'hexagone.

Cette question concerne, en tout premier lieutreagilleurs pauvres ou
les titulaires de petites pensions de retraiteestea-dire les personnes qui, d'un
cbté, ne disposent pas de mutuelles mais qui, aldr€, n'ont pas droit a un
systeme de substitution ou a une aide — la coueenoaladie universelle
complémentaire (CMU-c) ou l'aide pour une complétaga santé (ACS) — parce
gue ces avantages sont soumis a un bareme de reessa’elles dépassent
legérement.

a. Les différents régimes de protection sociale en wgudans les DOM
et dans les COM

La loi du 19 mars 1946 transforme la Martinique,Gaadeloupe, la
Guyane et La Réunion en quatre départements. Rar ses derniers ont vocation
a bénéficier des avantages de la sécurité soastituiee en métropole en 1945.

Le décret du 17 octobre 1947 crée quatre Caissexajéns de sécurité
sociale (CGSS), organismes chargés, dans chaque, d®Mgérer les prestations
familiales, maladie et vieillesse, ainsi que leoreadement des cotisations.

A I'heure actuelle, pour l'assurance maladie, lesmtee DOM (hors
Mayotte) bénéficient des mémes prestations queescajli sont servies dans
I'hexagone, c’est-a-dire les prestations du régideeral.

Mayotte, pour sa part, dispose, depuis 1996, dOaesse de sécurité
sociale (CSS) qui regroupe les prestations faraediaialadie et vieillesse, ainsi
gue le recouvrement des cotisations (article 22atdonnance n° 96-1122 du
20 décembre 1996 modifiée relative a I'amélioratide la santé publique a
Mayotte).

L’ordonnance n° 2011-1923 du 22 décembre 2011 velati’évolution de
la sécurité sociale a Mayotte dans le cadre dépardementalisation a harmonisé
les prestations de I'assurance maladie serviesiauls ce territoire avec celles du
régime général. Il reste cependant quelques éqaitslevraient étre comblés
prochainement en recourant a une ordonnance pnida base de l'article 56-11-2°
du projet de loi relatif a la santé.

Enfin, 'organisation et les régimes de sécuritéiadecdes collectivités
d’outre-mer varient d’un territoire a l'autre :

— Les collectivités de Saint-Barthélemy et de SMattin, malgré la
révision constitutionnelle du 28 mars 2003, restatiachées au département de la
Guadeloupe pour la gestion de leur sécurité sociamsi, les prestations,
identiques a celles qui sont servies en Guadeldgssitent-elles par « I’Agence
de santé de Guadeloupe, Saint-Martin et Saint-Blamty » ;



— le régime de protection sociale de Saint-Pieridiguelon est géré par
une Caisse de prévoyance sociale (CPS) instituéEeén ; ce régime, dont la
réglementation est fixée par la métropole, estgréeshe du régime général pour
I'assurance maladie ; il présente cependant erquoelEjues divergences soit avec
des dispositions du droit national, soit avec dsgasitions en vigueur au sein des
collectivités qui relévent de larticle 73 de la r@titution ; aussi, larticle
56-11-2°du projet de loi relatif a la santé prévbit de supprimer ces différences
en recourant a une ordonnance ;

—en Nouvelle-Calédonie et en Polynésie-francaigesécurité sociale
releve des attributions pleines et entieres ddsatnlités territoriales auxquelles
I'Etat a transféré ses compétences en matiére dé sinexiste deux caisses
placées sous la tutelle des territoires : la Cailesseompensation des prestations
familiales, des accidents du travail et de prévogades travailleurs (CAFAT)
pour la Nouvelle-Calédonie et la Caisse de prévogasociale (CPS) pour la
Polynésie francaise ; ce sont ces caisses quigisar avec les collectivités, fixent
les regles applicables en matiere d’assuranceslesgi

—enfin, a Wallis-et-Futuna, le systeme de santallosepose sur une
Agence (I'Agence de santé de Wallis-et-Futuna) géarde I'élaboration du
programme de santé du territoire, de sa mise erreceti\que ce soit dans le
domaine de la médecine préventive ou curative -deetla délivrance des
médicaments ; il n’y a pas de sécurité socialesnes soins sont entierement
gratuits sur le territoire, y compris les évacuagisanitaires vers la Nouvelle-
Calédonie ou vers d’autres pays pour les pathadogie ne peuvent étre prises en
charge localement ; le financement repose intégee sur le versement d’'une
dotation qui est liquidée, actuellement, par leistére des Affaires sociales, de la
santé et des droits des femmes; comme il exigpuid une période assez
ancienne, des reports de déficits d'un exercicegétaire a l'autre — les
évacuations sanitaires ayant engendré une deltvad a quasiment 20 millions
d’euros —, le Gouvernement a décidé, a partir db20e réajuster la dotation
pour permettre a I’Agence de santé d’amélioreitsatson financiére et de tendre
vers I'équilibre ; le rétablissement d’'une confianpleine et entiere dans le
systeme de protection sociale de Wallis-et-Futupgase, bien entendu, que cette
politique soit poursuivie dans l'avenir.

b. Les remboursements des soins médicaux ou paramédiediectués en
ville lorsque les assurés ne disposent pas de ptimte complémentaire

Les tarifs de responsabilité pour les actes amhrgataen particulier dans
les DOM, sont plus élevés qu’en métropole, afifal@riser I'établissement des
professionnels de santé outre-mer.

L’'inconvénient de ce systéeme est que les personmesegdisposent pas
de mutuelles outre-mer conservent aussi a leurgehates sommes plus
importantes que dans I'hexagone, le supplémengaxuconventionnel s’ajoutant
partiellement au montant du ticket modérateur.



Ainsi, en métropole, pour une consultation de midgeénéraliste de
secteur 1 — soit un tarif de base de 23,00 € ¢awx de remboursement de 70 %
(donc un ticket modérateur de 30 %) — la sommemést charge, pour un assuré
ne disposant pas de mutuelle, est de 7,90 €.

Outre-mer, le tarif de responsabilité, pour cetéarma consultation, est fixé
a 25,30 €, pour la Guadeloupe et la Martinique, 27,60 €, pour la Guyane et La
Réunion. Par conséquent — pour un méme taux deoresdment (70 %) et un
méme ticket modérateur (30 %) — la somme restahlagge, pour un assuré sans
mutuelle, s’éleve a 8,59 €, en Guadeloupe et ettiffigue, et a 9,28 €, en Guyane
et a La Réunion.

Les sommes a charge, pour les assurés ne disp@sadiyme protection
complémentaire, sont donc plus élevées outre-medguos I'hexagone.

Le tableau ci-dessous présente les principalegelift@s dans les tarifs de
responsabilité, gu’ils soient médicaux ou paransahc

TARIFS CONVENTIONNELS APPLICABLES

Départements d’outre-mer
(hors Mayotte)

Professions Actes pratiqués Métropol
Guadeloupe et Guyane et
Martinique La Réunion
Médecin Consultation généraliste secteur 1 23 € 25,30 € 6(2g,
traitant Consultation spécialiste secteur 1 25 € 27,30 € 629,
Acte médico-infirmier (AMI) 3,15€ 3,30 €
Infirmier P .
libéral Acte infirmier de soin (AIS) 2,65€ 2,70 €
Démarche de soins infirmiers (DI) 10€ 10 €

Actes pratiqués par le masseur-
kinésithérapeute au cabinetou au| 2,15€ 2,36 €
domicile du malade (AMK)

Actes pratiqués par le masseur-
Masseur-kinési-| kinésithérapeute dans une structure de 2,15 € 2,36 €
thérapeute soins ou un établissement (AMC)

Actes de rééducation des affections
orthopédiques et rhumatologiques

effectué par le masseur-kinésithérape ute2’15 € 236 €
(AMS)
Consultation 23 € 25,30 €
Sage-femme Echographie 265€ 2,65€
Accouchement simple 349,44 € 349,44 €

Source : UNCAM (Union nationale des caisses d’'assteanaladie).

Il convient de noter que, dans les DOM, les asshé&rgficiaires de la
CMU-c, ainsi que les assurés sans mutuelle, stativement nombreux.
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En 2012, le nombre des bénéficiaires de la CMU- dies départements
d’outre-mer s’éleve a 567 000 personnes, dont B00@&rsonnes résidant a La
Réunion. Les DOM regroupent ainsi 12,5 % des béiaéfs totaux de la CMU-c,
alors que ces collectivités ne représentent quéej@ la population totale.

Pour leur part, les assurés sans mutuelle — giergifient notamment a la
catégorie des travailleurs salariés rémunérés alC3M a 1,1 SMIC, ainsi qu'a
celle des travailleurs indépendants ou des re¢radiéposant de ce revenu —
représentent environ 120 000 personnes.

En revanche, les bénéficiaires de 'ACS sont peu lmeox dans les
départements d’outre-mer. lls s’élevent, en 201@naron 14 000 personnes. En
particulier, on note, a cette date, un effet d’'senaent de I'ACS par la CMU-c. En
effet, le rapport ACS/CMU-c passe a 2,4 % dansO&dM, contre 8,1 % en
métropole. Ce phénoméne constitue un marqueur igglénde la pauvreté de
certaines parties de la population au sein desOnér.

Au total, il est donc possible d’affirmer que lessarés sans mutuelle
cumulent les handicaps dans les départements e‘mér : ils ont accés a des
professionnels de santé moins nombreux qu’en matragd les soins qui leur sont
prodigués laissent subsister des sommes a charg@mportantes.

De fait, bien souvent, ils finissent par différes lconsultations ou les
soins, a cause du montant des débours non prisnepte.

L’article 18 du projet de loi relatif & la santé yo#é la généralisation du
tiers payant pour les consultations meédicales die ;vimais ce dispositif ne
résoudra pas le probléme pour la part « mutuelleneffet, le tiers payant ne
jouera pas pour le ticket modérateur si l'assurédispose pas d'un régime
complémentaire.

Votre rapporteure estime cependant que I'on pduaaporter quelques
ameliorations a cette situation.

Trois mesures lui paraissent importantes :

— prévoir l'institution de la CMU-c a Mayotte (l&plartement, en effet, ne
dispose pas, pour l'instant, de cette forme desptmn complémentaire) ;

—en vue de simplifier les formalités a l'intentioles usagers, orienter
automatiquement les bénéficiaires de la CMU-c s mutuelles spécialisées
gui serviront de centres de rattachement ;

—enfin, a lavenir, éviter de tabler principalemmesur les différences
tarifaires pour favoriser l'installation des pradesinels de santé outre-mer.

A cet égard, on pourrait plutdt prévoir la créatia contrats tripartites
(étudiants/collectivités locales/cabinet meédical laipital) — contrats offrant la
possibilité aux étudiants qui le souhaitent d'dffec leur stage obligatoire de



troisieme cycle dans un département d’outre-meac&ma ce stage, les étudiants
pourraient ainsi étre incités, une fois médecingyvanir exercer sur place.

3. L'offre de soins hospitaliers est moins dévelop pée que celle de
’hexagone

Compte tenu de la faible densité des professionndgraux,
I'établissement hospitalier, et tout particulieremé&ndpital public, constitue le
pivot du systeme de soins outre-mer.

Néanmoins, dans les collectivités ultramarines,hi@sitaux publics sont
confrontés a six problemes majeurs : tout d’abtednaillage des territoires en
hopitaux publics — mesuré par le rapport entre dembire d’établissements et
I'effectif de la population — reste inférieur, ceitmer, a ce qu'’il est en métropole ;
ensuite, tous les services hospitaliers, au sei éablissements, ne sont pas
également pourvus en places équipées : ainsi, gd@ g&nérale, on constate un
déficit de lits dans les services de rééducatiateehoyen-sejour ; par ailleurs, les
services d’'urgence sont souvent en surchargensularité, ainsi que I'absence de
certaines spécialités, suscitent un nombre élev@aduations sanitaires —
évacuations qui posent des problemes spécifiquadin, les établissements
hospitaliers connaissent, au niveau de leur fonogment courant, un certain
nombre de difficultés, tant du point de vue de lkeésorerie que du point de vue
de la gestion de leurs personnels.

a. Le maillage des territoires ultramarins en hopitaupublics reste
inférieur a celui de la métropole

Si I'on fait abstraction — comme l'a fait la Couesdcomptes dans son
rapport thématique de juin 2014 — des quatre doliezs territoriales que sont
Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy, Sairdfh et Wallis-et-Futuna —
collectivités qui sont dans une situation un pediq@aiere puisque, compte tenu
de leur isolement relatif, elles disposent de cingpitaux publics pour
64 000 habitants — il est possible de dénombrdr&@&aux publics, en 2013, pour
'ensemble des DOM, ainsi que pour la Nouvelle-Gafée et la Polynésie
francaise. Ce chiffre comprend les centres hosgpital (CH), les centres
hospitaliers universitaires (CHU) et les centrespitaliers spécialisés (CHS) dont
font partie, notamment, les centres de long séJaupopulation de ces territoires,
pour sa part, s’éleve a 2,6 millions d’habitanta enéme date. Le ratio est ainsi de
13 établissements pour 1 million d’habitants.

Dans [I'hexagone, le nombre d’hopitaux publics «éle a
904 établissements en 2013. Le nombre d’habitants (dOM et COM) s’éléve a
63,7 millions d’habitants. Le ratio est ainsi de &dblissements pour 1 million
d’habitants.

Plus généralement, pour 4 % de la population, lese@mer ne disposent
que de 3,6 % des établissements publics.
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Par ailleurs, si I'on tient compte aussi des ésablinents prives, les ratios

ne changent guere.

Pour 4 % de la population, les Outre-mer ne dismogae de 3 % des
établissements et n'ont acces qu'a 2,6 % desdlitsi que I'on peut le constater
dans le tableau ci-dessous :

ETABLISSEMENTS DE SANTE OUTRE-MER, 2013

au ler janvier 2013
:
o | = - z | = T |2
hors dialyse et £ s o - 2 £ Z wotal | <
HAD e & < e < -~ % = )
= o =] =Y = E
CHU 1 1 1 3 29| 9%
CH 7 2 1 1 2 5 26| 788| 4%
CHS 1 1 1 1 - 87| 4%
Privé non lucr. 1 2 2 1 6| 683| 1%
SSR ; div.privé - 2 1 T 1 I5] 322] 4%
Courte durée privé 9 2 2 6 2 4 25| 542| 4%
Psychiat. privé 1 1 2] 138 1%
CLCC et autres 0 54| 0%
Total 23 15 7 19 1 7 9 80| 2640 | 3%
Nbre de lits 2432|2533 852|2895| 3206| 0670| 86710574 2.6 %
Lits/100 000hab. 606| 0639| 380 355| 175| 273| 334 654

Source : Cour des comptes. La santé dans les Owdre-ome responsabilité de la République, rappbématique, juin
2014, page 63.

ARS 2013 ; non compris Saint-Pierre-et-MiquelorinBBarthélemy, Saint-Martin et Wallis-et-Futuna. ©C : centre de
lutte contre le cancer.

Enfin, s’agissant toujours du nombre de lits, oneobsra que cet effectif,
calculé par 100 000 habitants, reste inférieurrester, par rapport au niveau
atteint dans I'hexagone. Dans le cas le plus fdlera’est-a-dire en Martinique,
il s’éleve a 639 lits par 100 000 habitants. En nehe, il est de 654 lits par
100 000 habitants en métropole.

b. Au sein d'un méme établissement, les capacités cled sont
inégalement réparties entre les services

La taille moyenne des établissements outre-mer|sgsdient publics ou
privés, est de 127 lits, contre 154 lits en métl®po

Compte tenu de cette capacité plus réduite dan®@% ou dans les
COM, les services des centres hospitaliers puldsiieux dotés en lits s’averent
étre les services d’aigus.

En revanche, il existe peu de places dans les serdie rééducation et de
moyen séjour. D’ailleurs, la Cour des comptes rippdans son rapport précite,
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gue, pour ces deux secteurs, la Haute autoritéad® HAS) en est venue a
considérer les Outre-mer comragerriblement sous-équipés »

Enfin, les hopitaux spécialisés sont peu nombrewmtamment pour la
psychiatrie et la gériatrie. Et il en va de mémerges établissements spécialisés
dans la prise en charge des populations précarjs®@asomanes, sans domiciles
fixes, etc.).

c. Les services d’'urgence sont fréquemment en surcharge

Compte tenu des lacunes qui existent dans l'of&esains relevant des
professionnels de santé libéraux, on constate ematients ont tendance a se
tourner vers les services d’'urgence des hopitabkqsu

En 2012, 590 000 passages aux urgences ont étéist@eglans les
DOM, au sein des centres hospitaliers.

Si 'on compare le rapport du nombre de forfaitacdueil vis-a-vis de la
somme totale des facturations hospitalieres etafgpart de la population de
chaque DOM vis-a-vis de la population totale, omaegue que les taux de
recours aux urgences sont dans la moyenne natiemalBuyane (0,39 % des
forfaits d’accueil pour 0,37 % de la population)egt Martinique (0,62 % pour
0,60 %) ; et qu’ils sont inférieurs en Guadeloupgq % pour 0,62 %) et a La
Réunion (0,85 % pour 1,28 %).

Pour autant, comme le maillage des hopitaux pubbktsnférieur, dans les
DOM, par rapport a la moyenne nationale, ces ftsrfaiqu’ils correspondent eux-
mémes a la moyenne nationale ou gu’ils soient ungmedessous — montrent une
présence élevée des patients, au jour le jour,ldarservices d’urgence.

Par ailleurs, I'organisation de ces services pes ghroblemes :

— dans les DOM, la collaboration des médecins dibnéravec les services
hospitaliers d’'urgence est souvent insuffisantmsiales médecins libéraux ne
participent pas toujours a la régulation du cerife ou au dispositif de
« correspondant SAMU » ;

— il existe de vraies difficultés d’accés aux umggna cause de l'isolement
d’'une partie des territoires ; c’est ainsi quesldu diagnostic national relatif a
I'acces aux soins urgents effectué en 2012, les DiQMaient parmi les régions
ou la durée moyenne d’acces était supérieure a i@0tes (sachant que cette
durée peut étre parfois beaucoup plus longue, motarnen Guyane).

Les améliorations a apporter aux services hospial@urgence ne
peuvent étre décidées que collectivité par collééti

Dans cette perspective, il pourrait étre intéretsdanmettre en place des
observatoires régionaux des urgences — ces denyiars la faculté d’émettre des
préconisations, en fonction des risques specifigeashaque territoire.



d. Les évacuations sanitaires sont en nombre élevélles @épondent a
une problématique spécifique

L’éloignement des patients par rapport aux centrespitaliers dans
lesquels ils pourraient étre hospitalisés — pamgte en Guyane — ou I'absence de
certaines spécialités a l'intérieur méme des hapitatramarins — par exemple
certaines spécialités de cardiologie a la Martieiqu a la Guadeloupe — suscitent,
outre-mer, un nombre élevé d’évacuations sanitagéséralement par la voie
aérienne.

Il existe une problématique spécifique liée a cexe@ations :

—les évacuations sont organisées par les SAMU au lgs centres
hospitaliers ; par exemple, le SAMU de la Martiregaffectue un tres grand
nombre d’évacuations inter-iles dans la zone deaikss ; il gére également les
évacuations en provenance de la Guyane ; le ceosmtalier de Nouméa évacue,
en direction de la métropole, des patients en tattée greffes, notamment pour le
foie ;

— s’agissant des évacuations vers la métropolsoreles lignes aériennes
réguliéres qui sont utilisées ;

—il n'y a pas dobligations de service public pole#s compagnies
aériennes et il existe toujours des délais incosgines pour obtenir une place
sur un vol ;

— l'organisation peut étre délicate (surtout sirensfert aérien n’est pas
direct) ;

— les risques sont plus grands que pour les trdssfder-hospitaliers de
I'hexagone ;

— les codts sont éleves, ne serait-ce que dudeitles évacuations doivent
étre effectuées avec des accompagnateurs devasit disgoser de billets de
retour ;

— il peut y avoir des désaccords financiers emseckntres hospitaliers et
les caisses générales de sécurité sociale, ceeqtisp solder par des retards de
paiement a I'égard des hopitaux ;

—enfin, en Guyane et a Mayotte, les évacuationwgrg concerner des
ressortissants étrangers, parfois en situatiorguti€re, et ne disposant pas
toujours d’assurances sociales; en ce cas, leamstees de prise en charge
financiere supposent des formalités particulieseayent complexes.

Pour conclure, un renforcement de la coopératidarnationale serait
souhaitable dans les difféerentes zones géographiguese situent les Outre-mer
(océan Indien, océan Pacifique, Caraibes...). Ceoregrinent constituerait une
aide précieuse pour les cas ou surviendraient gEsces ou des crises sanitaires
majeures.



e. Les centres hospitaliers connaissent des difficultiestrésorerie

En 2004, la réforme de lassurance maladie a moddiémode de
financement de I'hopital public qui était, jusqwed, assuré par une dotation
globale forfaitaire versée a chaque établissement.

Désormais, le nouveau mode de financement«eda tarification a
I'activité » car, pour les activitts de médecine, de chirurgial’ebstétrique
(MCO), les ressources hospitalieres sont condi@esrpar le nombre et la nature
des actes réalisés, ainsi que par la durée dags&ocomplis dans I'hdpital.

Seules certaines activités — comme les mission#téddt genéral, les
activités d’'urgence ou les prélevements d’organesntinuent de bénéficier de
dotations forfaitaires.

Toutefois, si I'on analyse les recettes des étabrhesnts hospitaliers des
DOM, on doit observer que ces dernieres — indépanuat des ressources tirées
de la facturation des activitts MCO ou des dotatitorfaitaires — sont assez
largement complétées par des aides a la contresettiah (AC).

Ces aides sont destinées a permettre aux censpialers de faire face a
certaines opérations importantes en compensantrianque de trésorerie.

La part des aides a la contractualisation, pournEan2012, dans les
budgets hospitaliers, apparait dans le tableaessails :

DEPENSES ET RECETTES HOSPITALIERES, 2012

2012 Guadeloupe| Marti nique Guyane La Réunion 4DOM | Métropole
Dépenses, M€ 418 580 198 685 1880 59594
Soit par habitant 1035€ 1486 € 827 € 818 € 1004 € 935 €
Recetes
Hospitalisation 41 % 40 % 46 % 57 % 47,4 % 49,9 %
Externes 3% 4% 6 % 4% 4,0% 55 %
Molécules onéreuses 2% 2% 1% 2% 1,8 % 34%
Forfaits hospitaliers 2% 2% 3% 2% 2,0% 1,8%
DAF SSR 8 % 9 % 1% 5% 6,4 % 9,9 %
DAF psychiatrie 16 % 13% 13 % 13 % 13,5 % 14,3 %
MIG 8 % 6 % 20 % 9% 8,7% 8,8 %
AC 17 % 24 % 10 % 8 % 15,0 % 3,9 %

Source :Cour des comptes. La santé dans les Outre-mer resgonsabilité de la République, rapport thématigjuin
2014, page 71.

D'aprés ATIH/FHF. Hospitalisation a domicile (8 M&uadeloupe) etlispositifs implantables (9 M€) compris dans
le total. DAF : dotation annuelle ddonctionnement. MIG : missions d'intérét généralC A aides a la
contractualisation.

A la lecture de ce tableau, on peut relever que da&es a la
contractualisation occupent une place beaucoupipipsrtante dans les budgets
des centres hospitaliers des DOM que dans ceuxhdegaux publics de
métropole. En effet, pour 2012, les AC représentenpourcentage qui oscille
entre 8 et 24 % des budgets hospitaliers en fanalies départements, alors
gu’elles ne représentent, en moyenne, que 3,9 %uadgets des établissements
dans I'hexagone.



Partant, on peut dire que les centres hospitalidframarins disposent
d’une trésorerie inférieure a celle de leurs homoés nationaux.

En fait, les centres hospitaliers des DOM — selsnrérmations qui ont
pu étre recuelllies par votre rapporteure — neadiept, en regle générale, que de 2
a 3 jours de fonds de roulement, alors que I'appba d’'une regle prudentielle
classique voudrait qu’ils puissent disposer d’umanae d’environ un mois de
recettes (ne serait-ce que pour faire face au maediun mois de rémunération
des personnels, en cas d'imprévus majeurs ou censitances exceptionnelles).

De ce fait, sur plusieurs années, une fois les égligs et les opérations
réalisées, il n'est pas rare que les bilans desraerhospitaliers ultramarins
présentent un déficit, comme en témoigne le tabtealessous, pour la période
2010-2012 :

RESULTATS DES PRINCIPAUX ETABLISSEMENTS HOSPITALIER S, 2010-2012

Cumul 2010-2012
Millions d’euros Chal’gE‘SZOlZ i Résultats aprés

Aides regues aides
CHU Martinique 527 158,3 -181
CHU Guadeloupe 306 72,4 - 43,7
EPSM Colson (Guadeloupe) 84 17,5 -11
CH Basse-Terre (Guadeloupe) 77 17,4 -8,7
CH Marigot (Saint-Martin) 38 13,3 -3,8
CH Ouest Guyanais 65 6,1 -0,9
CH Cayenne 200 5,4 -1,1
CH Nord Caraibe (Martinique) 28 1,8 0,€
EPSM La Réunion 67 0,7 -0,1
CH Mayotte 147 0 -2,8
Sols-total 10 établissemnts 1539 2924 - 252t
CHU La Réunion 590 7,8 10,7
CH Gabriel Martin (La Réunion) 89 0,3 0,9
EPSM Montéran (Guadeloupe) 43 0 3,5
Centre gérontologique Raizet (Guadeloupe) 30 0 1,7
CH Francois Dunan (Saint-Pierre-et-Miquelgn) 27 0 0
Total de ces 15 établissements 2318 300,5 -235,1

Source : Cour des comptes. La santé dans les @ugre- une responsabilité de la République, rapport
thématique, juin 2014, page 72.

DGFiP, février 2014 (données « charges » provi®)ir®GOS. EPSM : établissement public de santé
mentale.

Cette situation tres tendue s’explique par le fgie I'essentiel des
ressources dans les centres hospitaliers ultrasnaro'est-a-dire plus de 70 % des
recettes — est affecté a la rémunération des peenlLes reliquats de
financement sont donc limités et ils sont employé00 %. D’autre part, sur la
période 1983-2003, les dotations de fonctionnenoahtsouvent été versées de
maniére trop mesurée. Les pouvoirs publics oni anég des situations de déficits
structurels — situations qui ont été mises en luenide maniere plus récente, avec
I'instauration du systeme de la tarification a tieite.



f. Les centres hospitaliers rencontrent également déficdltés dans la
gestion de leurs personnels

Les hdpitaux publics, outre-mer, disposent d’'un qamgl relativement
nombreux. En effet, les centres hospitaliers comipfgarmi les principaux
employeurs potentiels des collectivités territ@sabt les recrutements auxquels ils
peuvent procéder constituent, pour les décidewsDdaM ou des COM, une aide
précieuse dans le cadre d’'une politique visantvarfser I'emploi. Les hopitaux
sont donc incités a embaucher et, tres fréquemnoad, derniers répondent
favorablement a ces sollicitations.

Dans ce contexte, les centres hospitaliers doiméahmoins faire face a
trois types de difficultés :

—il y a, tout d’abord, les difficultés qui relevede la gestion des
personnels non médicaux (ouvriers professionnelsuffeurs, etc.); ces
personnels sont souvent contractuels ; leurs gritidiciaires sont variables, ainsi
que leurs conditions de travail ou leurs horairdsexiste donc des problemes
spécifiques liés a la complexité des statuts agkaurs, la Cour des comptes tend
a estimer que ces personnels sont désormais efiestife dans bon nombre
d’établissements — le surnombre finissant par iqug des dépenses indues ;

—il y a, ensuite, la question des personnels lalsps ; l'une des
principales difficultés est la recherche d’'une bméquation des profils de ces
personnels avec les postes qu’'ils doivent occupars la mesure ou la plupart
participent directement aux soins médicaux ; deedebnne adéquation au poste
découle directement la qualité des soins appouésralades ;

—il'y a, enfin, la question des équipes médicaldkes sont inégalement
dimensionnées et souvent instables, les médecingestant pas longtemps sur
place et repartant dans I'hexagone ; de plus, dartains territoires, les praticiens
éprouvent parfois des difficultés d’organisatiorpar exemple, pour la bonne
gestion des permanences qui correspondent aux ltaiitns externes effectuées
au sein de I'hopital, lorsqu’il existe une demaridde des patients, du fait du
nombre trop restreint des médecins libéraux.

Pour remédier a ces difficultés, certaines solgtienqui sont d’ailleurs
connues — peuvent étre préconisées :

— pour la premiere catégorie d’employés, il conviee favoriser la
réduction des effectifs Ia ou elle s'impose, adaelur des fins de contrats et des
départs en retraite ; certains personnels peuveat aissi transférés dans le
secteur médico-social ;

— pour la seconde catégorie de personnels, iléstssaire de développer
la formation professionnelle de maniére priorit&téntensive ;



— enfin, s’agissant des médecins, il parait indispble de diminuer les
rotations au sein des services hospitaliers ; pela, il faut favoriser le retour
dans les collectivités territoriales des étudiaqnis en sont originaires — s'ils le
souhaitent — lorsgu’ils ont achevé leurs étudesnddecine dans I'hexagone ; a
I'heure actuelle, en effet, un dixieme seulemerdg oedecins nés en France et
exercant dans les Outre-mer est originaire de ereioires ; ce chiffre est tout a
fait insuffisant et, si 'on parvenait a l'accr@jr on pourrait certainement
contribuer a stabiliser les équipes soignantem@tieur des hopitaux.

4. Outre-mer, les incapacités apparaissent de mani ére plus précoce
gu’'au sein de I'hexagone

Le Conseil économique, social et environnementals dan rapport de
juin 2011, intitulé « La dépendance des personnes agées sprésenté par
Mme Monique Weber et M. Yves Vérollet, souligne djoa constate, outre-mer,
I'apparition d’incapacités qui surviennent a un alies précoce qu’en métropole.

Pour étayer ce constat, le CESE s’appuie sur deuxéées| réalisées par
'INED (I'Institut national des études démographegy — enquétes dont les
résultats lui ont été communiqués également en,20lldccasion de I'élaboration
de son rapport. La premiere étude - intituléeHandicaps-incapacités-
dépendance »- indique qu’a La Réunion, des 50-59 ans, les niveda
dépendance s’averent équivalents a ceux observ8s78 ans, en métropole. La
seconde étude — intituléeMigration, famille et vieilissement» confirme ces
résultats pour La Réunion et procéde a des obsangatsimilaires pour la
Guadeloupe, la Martinique et la Guyane.

Selon le CESE, c'est la précarité des conditionwideet de travail (y
compris informel) de certaines populations destteres ultramarins qui semble
créer une logique de précarisation de la sant&@sienémes populations et ce, a un
age beaucoup moins avancé que dans I'’hexagone.

Par conséquent, le CESE en conclut que la prisén@mye des personnes
agées les plus dépendantes (prise en charge aildomien établissement de long
séjour) devrait étre envisagée, dans ces tergtoareun age plus précoce gu’en
métropole.

De méme, le CESE estime qu’'une politique forte dévemtion de
I'apparition de ces incapacités devrait égalemdrnt énise en oceuvre. Cette
politigue devrait étre ciblée par domaines (pamgxe, I'alimentation, I'hygiene
de vie ou les dépistages) et également par pufsspopulations fragiles, les
populations vulnérables, etc.).

5. La persistance des maladies infectieuses

Malgré de tres nombreuses actions de préventiodpiimoter, outre-mer,
la persistance d’un certain nombre de maladiestieieses. Ces maladies existent



a l'état endémique et elles peuvent se propageitesubnt, sous forme
d’épidémies, lorsque certaines conditions sontieun

Les affections peuvent étre liées au climat tropid&l est le cas, par
exemple, pour la fievre jaune, la dengue ou le wigkinya. Mais il peut s’agir
aussi de maladies que I'on rencontre dans I'hexadtwberculose, typhoide) —
méme si elles ne concernent qu’un tout petit nordbrpatients.

Parmi ces maladies, deux affections, transmisescperins types de
moustiques — la dengue et le chikungunya —, orttfatticulierement frappé les
Outre-mer, au cours de ces dix derniéres années.

La dengue s’est répandue au cours de trois épidé@essépidémies ont
eu lieu en 2005-2006, en 2010 et en 2013-2014. terses trois épidémies, le
virus a contaminé prés de 450 000 personnes darss lés Outre-mer, pour
environ 1,2 million de malades recensés dans ledmo@e chiffre de 450 000
patients représente plus du tiers des personreastat.

Le chikungunya, pour sa part, s’est propagé au adeirdeux épidémies.

La premiére a eu lieu en 2005-2006, principalemansd'océan Indien. A cette
occasion, le virus a contaminé 38 % de la populatie La Réunion et de
Mayotte. Puis, une seconde épidémie a eu lieu &8-2014, dans les Caraibes.
Apres une acmeé qui s’est produite au cours du seebdu troisieme trimestre de
'année 2014, cette seconde épidémie semble amtuetit jugulée. En octobre
2014, les chiffres — pour la seule année 2014 ierdtade 80 370 cas en
Guadeloupe, de 68 430 cas en Martinique et de ©&4@n Guyane.

Ces deux maladies — compte tenu du nombre de pwrsoqgui sont
contaminées au cours de chaque épidémie — s'appatrende véritables fléaux
sanitaires. Il convient donc d'y mettre fin et, paela, le moyen le plus opérant
est sans doute la vaccination.

Pour l'instant, il n’existe malheureusement pas \@ecin contre le
chikungunya, méme si la recherche progresse. Emeheail en existe un contre
la dengue qui vient d’étre mis au point par le ge®anofi-Pasteur. Cependant,
ce vaccin n’est pas encore disponible en pharmedaies la mesure ou toutes les
autorisations de mise sur le marché n’ont pas enét obtenues. Il serait donc
utile de se hater en ce domaine.

Plus généralement, il serait également souhaitabkn cas d'urgence
sanitaire concernant tout particulierement les ®uoter — qu’une procédure de
mise sur le marché accélérée des vaccins puiss@étituée, lorsque ces derniers
sont préts a étre commercialisés.
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6. La persistance des maladies chroniques

De la méme maniere que pour les maladies infe@gukexiste, outre-
mer, des maladies chroniques qui, malgré la préweniendent a se déclarer plus
freiguemment que dans I'hexagone.

Parmi ces maladies, on compte le diabete, l'insaiffte rénale chronique,
certaines maladies cardio-vasculaires et la drapyanse (maladie qui affecte
I’'hémoglobine en augmentant la vulnérabilité aufedtions bactériennes et aux
autres pathologies).

On doit noter que la plupart de ces maladies sotrisées par le surpoids
ou par I'obésité qui sont des phénomenes récuriantsein des DOM ou des
COM, et notamment en Polynésie francaise, en N@r@dlédonie et a Wallis-et-
Futuna. Par suite, si 'on veut lutter contre désctions, il est nécessaire d’éviter
les prises de poids excessives.

Cependant, il convient d’observer qu’outre-mer Habitudes alimentaires
sont davantage tournées vers le sucre que dansadibee. Par ailleurs, les
produits offerts a la consommation comportent, ar-reémes, une plus forte
teneur en sucre que les produits proposés a la eentnétropole. L’ensemble de
ces phénomenes n’incite donc pas a la perte ds.poid

Telle est la raison pour laguelle la Délégation autte-mer a soutenu, au
cours de l'année 2013, la proposition de loi dépgsér I'un de ses membres,
Mme Hélene Vainqueur-Christophe, et visant a interth distribution, dans les
territoires ultramarins, des denrées d’'une tenawsuere supérieure a celles de la
méme famille les plus distribuées en métropole.teCptoposition de loi est
devenue la loi n°® 2013-453 du 3 juin 2013 visamgagantir la qualité de I'offre
alimentaire en outre-mer.

Néanmoins, il reste encore beaucoup a faire pasgilséiser la population,
et spécialement les jeunes, contre les méfaitsedalimentation trop riche en
sucre.

Pour faciliter cette prise de conscience, le prdgtloi relatif a la santé
insiste sur I'information nutritionnelle des consoateurs. Ainsi, l'article 5 du
projet prévoit la possibilité de mettre en places dredications précises — par
exemple sous forme de logos placés en « face-avaes emballages — sur la
composition des produits alimentaires et sur léstehttendus de ces nutriments
sur la santé.

Il s’agit Ia d’une excellente mesure qui, outre-nuamplétera la loi visant
a garantir la qualité de I'offre alimentaire.

Votre rapporteure se propose, elle-méme, d’améliteedispositif en
déposant un amendement a l'article 5 du projetaie- lamendement rendant
obligatoire, outre-mer, une sensibilisation des spleunes aux questions



nutritionnelles, et spécialement aux questiongivels au surpoids, a I'obésité et
au diabéte. Cette sensibilisation s’effectuera des%tablissements scolaires, au
sein des classes de CE 1 et de CE 2. Elle pougaélisée, dans le cadre d’'une
pédagogie active, en se livrant a des analysekesundications et sur les logos
figurant sur les produits.

7. Certaines catégories d’ultramarins souffrent d’ addictions spécifiques

Le Plan gouvernemental de lutte contre la drogue et desduites
addictives 2013-2017 élaboré, en septembre 2013, par la Mission
interministérielle de lutte contre la drogue et téxicomanie, releve que le
probleme principal, outre-mer, est l'addiction dertaines catégories de la
population a 'alcool.

La précocité de la consommation, chez les jeundsursfacteur de
basculement vers d’autres types de psychotropgamneent le cannabis a La
Réunion et le crack aux Antilles.

Par ailleurs, I'importance de la consommation, chezcertain nombre
d’adultes, généere des problemes de santé gravesntes hépatiques, maladies
cardio-vasculaires, syndromes de Parkinson...

En revanche, le plan de lutte contre la drogue ZIM3F releve que la
consommation d’opiacés est plus faible outre-merdpns I’hexagone.

Pour lutter contre ces différents types de déperetaiassurance maladie
subventionne, dans les DOM, 18 centres d’accueil’@&compagnement a la
réduction des risques pour les usagers de drogug@ etntres de soins en
addictologie, pour un montant de 22 millions d’euem 2013.

*
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ll. LE PROJET DE LOI RELATIF A LA SANTE MOBILISE U N GRAND
NOMBRE DE LEVIERS POUR AMELIORER LA PREVENTION OU L E
SYSTEME DE SOINS AUSSI BIEN DANS L'HEXAGONE QUE DAN S LES
COLLECTIVITES ULTRAMARINES

Le projet de loi relatif a la santé est un textend'assez grande amplitude.
Il comporte, en effet, une partie liminaire, quédttees principaux et un titre final
— le titre V — prévoyant des mesures de simplikicatll comprend 57 articles.

Les intitulés des quatre titres principaux sontdawants : renforcer la
prévention et la promotion de la santé ; faciliter quotidien les parcours de
santé ; innover pour garantir la pérennité de neygeme de santé ; et enfin,
renforcer I'efficacité des politiques publiguedaetiémocratie sanitaire.

Parmi les 57 articles, un seul concerne les Ouge:nliarticle 56 qui
prévoit le renvoi a des ordonnances, dans les tondiprévues par l'article 38 de
la Constitution, pour mettre en ceuvre, d’une pastdispositions du projet de loi
lui-méme, dans les DOM et dans les COM (en respeldars spécificités et leurs
contraintes particulieres), et, d’autre part, paligner le droit de la sécurité
sociale applicable a Mayotte et a Saint-Pierre-gfilon sur le droit applicable
soit en métropole soit dans les collectivites qlevent de larticle 73 de la
Constitution.

Au sein du projet de loi, on ne peut donc pas dird existe un « volet
ultramarin », c’est-a-dire un ensemble de mesuoesarnant spécifiguement les
Outre-mer.

En revanche, la Délégation aux outre-mer a distiriguarticles qui, sans
étre spécialement dédiés aux collectivités ultramear peuvent présenter un
intérét particulier pour les DOM ou pour les COM.,

Il s'agit des articles : 1, 3, 4, 5, 7, 12, 18, 3,et 38. L’article 1 définit

les principes et les objectifs retenus par le prdg loi en matiére de santé ;
I'article 3 élargit les possibilités d’acceés a lantraception d’'urgence pour les
éleves du second degré au sein de l'infirmerieas@| I'article 4 renforce les
dispositifs permettant de lutter contre l'alcodiisa des jeunes; larticle 5
améliore I'information nutritionnelle des consommas ; l'article 7 conforte la
pratique des tests rapides d’orientation diagnosti@insi que des autotests, pour
le dépistage des maladies infectieuses transnassjblarticle 12 institue un
service territorial de santé au public ; I'artidi@ prévoit la généralisation du tiers-
payant pour les consultations médicales en vllticle 26 redéfinit la notion de
service public hospitalier, ainsi que les obligasiades établissements qui y sont
associés ; l'article 37 a pour objet de dévelogaerecherche et l'innovation en
matiere de médicaments dans le cadre des étabiag®he santé ; enfin, I'article
38 favorise la territorialisation des Agences régies de santé, en simplifiant la
réglementation concernant les projets régionausatés.



C’est ainsi que votre rapporteure articulera sorp@s en deux temps.
Dans un premier moment, elle examinera le contenliadgticle 56 du projet de
loi. Puis, dans un second temps, elle étudieraldes articles, en centrant ses
analyses sur les éléments qui, au sein de cekearteuvent avoir une incidence
sur I'organisation du systeme de santé ultramarin.

A. LE RECOURS AUX ORDONNANCES POUR COMPLETER LA
REGLEMENTATION ULTRAMARINE (ARTICLE 56)

L’article 56 du projet de loi relatif a la santé qmonte trois types de
dispositions.

Tout d’abord, conformément a l'article 38 de la Gitason, il habilite le
Gouvernement a prendre par ordonnances, dans and@éél8 mois a compter de
la promulgation du texte, deux types de mesures :

— les mesures nécessaires a I'adaptation des dippsévus par la loi
aux caractéristiques et contraintes particuliénbgrientes aux départements et aux
collectivités d’outre-mer ;

— et celles nécessaires pour modifier certainstpaln code de la santé
publiqgue afin que ce dernier soit parfaitement i@pple aux spécificités de
Mayotte et, le cas échéant, a celles de La Réunion.

En second lieu, I'article 56 habilite le Gouvernemelans les conditions
prévues par l'article 38 de la Constitution, a pirenpar ordonnances, dans un
délai de 12 mois a compter de la promulgation dilatrois autres types de
mesures :

—les mesures nécessaires pour harmoniser I'oag@nmisde la sécurité
sociale a Mayotte et pour la rapprocher du draian ;

—les mesures permettant d’aligner le fonctionndnten la Caisse de
sécurité sociale de Mayotte sur celui des Caiséeérgles de sécurité sociale ;

— et celles nécessaires pour rapprocher le droitadsécurité sociale
applicable a Mayotte et a Saint-Pierre-et-Miquelda celui applicable en
métropole ou dans les DOM.

Enfin, l'article 56 prévoit qu’'un projet de loi datification est déposé
devant le Parlement dans un délai de six mois aptamde la publication de
chacune des ordonnances ayant été prises auditigatbilitation.

Au total, le Gouvernement, a travers cet articitorisant a légiférer par
ordonnances, poursuit un triple but. Il s’efforcaddpter le droit de la métropole
aux spécificités ultramarines ; de rapprocher —r pgdayotte et Saint-Pierre-et-
Miquelon — le droit local du droit national ; etfiend’améliorer — pour ces mémes
collectivités — I'organisation locale de la séatisbciale.



Ces trois objectifs expliquent les délais d’hahildn retenus : 18 mois
pour I'adaptation de la loi aux spécificités desND@u des COM — parce qu'il
convient de consulter les populations locales etedeassocier étroitement a la
rédaction des ordonnances — et 12 mois pour lessaqtiestions de coordination
des regles et d’organisation de la sécurité socialparce qu’il s’agit la de
guestions plus simples.

A noter, enfin, qu'il serait souhaitable de cometéles dispositions de
I'article 56-1-1° en vue d’instituer par ordonnange plan de santé destiné aux
Outre-mer, se déclinant par territoire et tenamngi® des particularismes de
chaque collectivité. Votre rapporteure reviendra & point au moment ou elle
abordera la question des amodiations a apportexael

B. LES AUTRES DISPOSITIONS QUI, SANS VISER PARTICU LIEREMENT
LES OUTRE-MER, PRESENTENT POUR CES TERRITOIRES UN
INTERET PARTICULIER

Les différents articles du projet de loi qui sordaptibles d’intéresser les
territoires ultramarins de maniére spécifique, ménees articles ne les visent pas
expressément, vont étre analysés tour a tour.

1. Les principes et les objectifs fixés par le pro  jet de loi en matiére de
santé (article 1 ®")

L’article 1*" du projet de loi indique que les pouvoirs pubtjiesantissent a
chacun le droit de voir sa santé étre protégée.

La mise en ceuvre de ce droit a la protection dehdessuppose — ainsi
gue cela est précisé dans la nouvelle rédactidiadiele L. 1411-1 du code de la
santé publique, nouvelle rédaction prévue paritlertl® du projet de loi — que
I'Etat doit s’efforcer, de maniére permanente, d’bonér I'état de santé de la
population ; par ailleurs, de maniere tout aussistante, il doit promouvoir des
conditions de vie favorables a la santé, réduiscimggalités — qu’elles soient
sociales ou territoriales — et réaliser une séewwdinitaire optimale ; enfin, il doit
assurer I'acces effectif de la population a la préion et aux soins.

Pour atteindre ces résultats, les pouvoirs puldésissent une stratégie
nationale de santé qui détermine — sous la formened’ programmation
pluriannuelle — des domaines d’action prioritaedes objectifs d’amélioration.

Aux termes de larticle L. 1411-1 du code de la égmublique, il sera
possible a la stratégie nationale de santé —&t, g¢dnéralement, a la politique de
santé conduite par le Gouvernement — de définirademtations sur les sujets
suivants :
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—la surveillance et I'observation de l'état de téade la population et
I'identification de ses principaux déterminants,tamment ceux liés aux
conditions de vie et de travail ;

— la promotion de la santé dans tous les milieuxidet la réduction des
risques pour la santé liés a des facteurs d’envement et de conditions de vie
susceptibles de I'altérer ;

— la prévention collective et individuelle des naédes, des traumatismes,
des pertes d’autonomie, notamment par I'éducaton [a santé ;

— I'organisation de parcours de santé coordonngsrast I'accessibilite,
la qualité et la sécurité des soins, des servicede® produits de santé, ainsi que
I'efficience de leur utilisation, en médecine andtaire et en établissement, sur
I'ensemble du territoire ;

— la prise en charge collective des conséquengandieres et sociales de
la maladie et de I'accident par le systéme de ptiote sociale ;

— la préparation et la réponse aux alertes etxsanitaires ;

—la production, l'utilisation et la diffusion desonnaissances utiles a
I'élaboration et a la mise en ceuvre des progranteeante ;

—la promotion des activités de formation, de redhe et d’innovation
dans le domaine de la santé ;

— et enfin, l'information de la population et satm#pation, directe ou par
I'intermédiaire des associations, aux débats psilsiic les questions de santé et de
risques sanitaires, ainsi qu’aux processus d’étdlmor et de mise en ceuvre des
décisions gouvernementales prises en ce domaine.

Il convient de noter, en outre, que larticlé’ Hu projet de loi, en
modifiant l'article L. 1411-2 du code de la santéblmue, prévoit que les
organismes gestionnaires des régimes d’assurandadimasont désormais
étroitement associés a I'élaboration de la poldige santé et, partant, des plans et
des programmes de santé qui en résultent. Il stagitune novation. En effet,
jusqu’a présent, on constatait un certain cloisorerd, dans le pilotage des
politiques de santé, entre, d’'une part, la sphéréktat, principalement centrée
sur la prévention, la sécurité sanitaire et leashbspitaliers et, d’autre part, celle
de I'assurance maladie, plus particulierement pnéoée par les soins de ville, le
remboursement et I'indemnisation. Le projet de leiferce de mettre un terme a
cette dichotomie et d’obtenir une plus grande coinégans I'action publique.

L’ensemble du dispositif ainsi décrit intéresse meimlemment les Outre-
mer — notamment en tant qu’il vise a réduire |l&galités territoriales en matiere
de santé. Or, comme on I'a vu dans la premiereepdut rapport, celles-ci restent
encore nombreuses dans les collectivités ultramsurin
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Néanmoins, si I'on veut que larticle®Iréponde encore davantage aux
préoccupations des Outre-mer, il semble indispdas#d le compléter par trois
types de mesures — mesures qui correspondentediailb des recommandations
de la Cour des comptes :

— tout d’abord, il conviendrait de prévoir que ieatégie nationale de santé
— lorsgu’elle a été arrétée par le Gouvernemertitsé décliner automatiquement
dans un programme destiné aux Outre-mer ; ce progeasera construit autour
d’un certain nombre de priorités et doté de cruiégis ; en outre, dans le respect
de leurs compétences, on pourra demander aux @zédas collectivités de la
Polynésie francaise et de la Nouvelle-Calédonig’'ylassocier ;

— ce programme, destiné a décliner outre-mer kégire nationale de
santé, n‘aura pas le méme objet que le plan d& sk® Outre-mer qui pourrait
étre demandé au Gouvernement — comme on I'a vuhalus— dans le cadre de
I'habilitation de larticle 56 du projet de loi arisant le pouvoir exécutif a
|égiférer par ordonnances ; en effet, le prograniga la stratégie nationale de
santé sera un schéma de développement du systeseindauiltramarin — schéma
élaboré selon une périodicité réguliere ; en rekante plan de santé arrété par
ordonnance sera un plan de rattrapage qui n’irdedva qu’une fois ;

—on pourrait aussi décliner le programme lié &ttatégie nationale de
santé dans un volet outre-mer intégré aux contfatgectifs et de performances
des agences sanitaires nationales qui operente@mnsllectivités ultramarines ; il
s’agit par exemple de 'ANSES (I'Agence nationale dgécurité sanitaire de
I'alimentation, de I'environnement et du travail) de I'InVS (I'Institut de veille
sanitaire) ;

—enfin, on pourrait créer des référents outre-dars chaque direction
d’administration centrale et dans chaque agencikasannationale, lorsqu’elles
sont concernées par la mise en ceuvre de la pditadpi santé au sein des
territoires ultramarins.

2. La levée des restrictions concernant I'obtentio n d’'une contraception
d'urgence aupres de l'infirmerie scolaire pour les eléves du second
degré (article 3)

L’article 3 du projet de loi modifie I'article L. 5831 du code de la santé
publique en prévoyant que la contraception d’'urggreut étre désormais délivrée
sans restriction aux éleves du second degré péirtfierie scolaire.

Cette contraception d’urgence est ce que I'on d@pdlis communément
la « pilule retard » Elle concerne les jeunes filles qui craignent gnessesse
précoce aprés avoir eu des rapports sexuels naégpso— ces rapports sexuels
pouvant parfois étre la conséquence de situationsiales extrémement
préoccupantes.
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Actuellement, le troisieme alinéa de I'article L3811 du code de la santé
publique prévoit qu& dans les établissements d’enseignement du setsmréd,
si un médecin, une sage-femme ou un centre defipéimn ou d'éducation
familiale n'est pas immédiatement accessible, lggniers peuvent, a titre
exceptionnel et en application d’'un protocole naéibdéterminé par décret, dans
les cas d'urgence et de détresse caractérisés, rasingr aux éleves mineurs et
majeurs une contraception d’'urgence »

Aux termes de cet article, I'acces a<ailule retard »dans les infirmeries
scolaires est donc limité aux cas d'urgence et dfredse caractérisés. La
prescription reste en principe de la compétencéusxe d’'un meédecin, d’'une
sage-femme ou d’'un centre de planning familial.s€C®eulement si ces derniers
ne sont pas accessibles que les infirmiers scelpeavent, a titre exceptionnel, se
substituer a eux.

En pratique, ces conditions apparaissent, aujourddmmme étant trop
restrictives. Elles créent des situations fortemeéguitables au sein méme des
territoires — notamment au sein des collectivitésutle-mer ou la densité
médicale et paramédicale est assez variable — alérse que l'efficacité de la
contraception est liée a la rapidité dans la mlisenédicament.

L’article 3 du projet de loi leve donc l'essentieésd restrictions. |l
supprime la condition de non accessibilité des gumibnnels de santé ; |l
supprime également la situation de détresse caisgé et enfin, il ne parle plus
de l'aspect nécessairement exceptionnel de la dd@ae I'infirmier.

On ne peut que se réjouir, outre-mer, de cette medassouplissement
qui devrait faire diminuer significativement le xawglobal des interruptions
volontaires de grossesse, et plus particuliereroelii des jeunes filles de 15 a
19 ans.

Dans les DOM, en effet, le taux d’'IVG est tres exeent supérieur a celui
de la métropole. En 2012, le taux d'IVG dans I'rgo@e est de 14,5 pour 1000
femmes (entre 15 et 49 ans), mais il passe a 238 P000 femmes dans les
Outre-mer. Par ailleurs, le taux d’'IVG des jeundlesf de 15 a 19 ans dans les
DOM représente plus du double de celui qui préyautr les jeunes filles dans
I'hexagone. Ainsi, toujours en 2012, en métroptaeaux d’'IVG pour les jeunes
filles de 15-19 ans est de 14 pour 1000, mais, en®utre-mer, ce taux passe a
33 pour 1000.

3. Le renforcement des moyens permettant de diminu er la consommation
d’alcool chez les jeunes (article 4)

L’article 4 du projet de loi vise a renforcer lesyans de lutte contre la
consommation d’alcool chez les jeunes, et spécaxeirhez les jeunes mineurs.

En effet, alors que I'on constate une baisse régulde la quantité
moyenne d’alcool consommée chez les adultes —éalase a une meilleure
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hygiene de vie et aux efforts du Gouvernement eriéneade prévention,
notamment dans le cadre de la politique visantcéoétce la sécurité routiére — la
consommation d’alcool progresse chez les jeunexymypris chez les mineurs.
C’est d’ailleurs ce phénoméne qui explique le ssicéel’heure actuelle, de la
pratique dukbinge drinking » -tine pratique qui est une forme d’alcoolisation en
groupe importée de Grande-Bretagne et dont la ¢tamfufrancaise correspond a
I'expression «beuverie express »

On doit noter, par ailleurs, que les jeunes ultramsaont les mémes
comportements a I'égard de la boisson que leurolamgues de I'hexagone. C’est
ainsi que le plan de lutte contre la drogue 201B72fait état, dans les DOM, de
« la précocité de la consommation d’alcool chez jlames ».Le plan indique
également qu’il s’agit la d’uriacteur non négligeable de basculement possible
vers d’autres types d’addictions (Mission interrsiérielle de lutte contre la
drogue et la toxicomanidllan gouvernemental de lutte contredeogue et les
conduites addictives 2013-2Q1septembre 2013, page 32).

Face a cette alcoolisation des jeunes, l'artiofiel projet de loi prévoit un
triple dispositif :

—tout d’abord, le fait d’inciter a livresse deujges majeurs ou des
mineurs, dans le cadre de séances de bizutageirauless milieux scolaires et
socio-éducatifs, est désormais un acte délictugax suite, I'article 225-16-1 du
code pénal qui réprime les actes humiliants ou atkgnts infligés lors des
bizutages est modifié pour intégrer le nouveau tdéincitation a la
consommation d’alcool de maniere excessive ; éetigation, comme le fait de
faire subir a autrui des actes dégradants, esepisisix mois d’emprisonnement
et de 7 500 € d'amende ;

— ensuite, de maniere plus générale, le fait démcun mineur a la
consommation excessive d’alcool est désormaismé&pde maniere spécifique ;
jusqu’alors, l'article 227-19 du code pénal ne i@git cette incitation que si elle
était habituelle et excessive ; elle était sana@@npar une peine de 2 ans de
prison et de 45 000 € d’amende ; désormais, awticle 4 du projet de loi, le
delit d’incitation de Il'article 227-19 est scind@ deux ; on distingue, d’'une part,
I'incitation d’'un mineur a la consommation excesstValcool, qui est punie d’un
an d’emprisonnement et de 15 000 € d’amende, autd part, lI'incitation d’un
mineur a la consommation habituelle d’alcool, qssortit de la peine prévue par
I'article 227-19 du code pénal lors de sa rédadndtrale et qui est donc punie de
deux ans d’emprisonnement et de 45000 € d'amemdest par le biais du
premier délit (la provocation a une consommationesgive) que les pouvoirs
publics envisagent de réprimer kebinge drinking >

— par coordination, I'article 4 du projet de loi dike I'article L. 3353-4
du code de la santé publique ; ce dernier prév@sbamais que les deux délits
précités sont réprimeés par l'article 227-19 du cpéleal ;
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— enfin, I'article 4 du projet prévoit I'interdictn de vendre des objets a un
mineur vantant la consommation excessive d’alceshifts, posters, etc.) ; a cette
fin, I'article L. 3342-1 du code de la santé pubdéigu article qui interdit la vente
de boissons alcooligues a un mineur dans les dééitsoisson — est modifié ; a
I'interdiction initiale s’ajoute désormais celle evente, quel que soit le lieu, de
tout objet incitant directement a l'ivresse ; s&agint des sanctions, il convient de
relever que la vente d’alcool a un mineur, dansléinit de boisson, est réprimée
par l'article L. 3353-3 du code de la santé publiGué00 € d’amende et 15 000 €
d’amende en cas de récidive) ; désormais, ce méiok &'applique également a
la vente des objets présentant I'ivresse souswnfgworable.

4. L'amélioration de [l'information nutritionnelle des consommateurs
(article 5)

Comme votre rapporteure I'a indiqué plus haut,pesvoirs publics sont
aujourd’hui tout a fait conscients qu’il y a lietadcorder une large place, dans le
cadre des actions de prévention, a la lutte cdatsurpoids et contre I'obésité,
deux phénoménes qui peuvent générer un certain neotie@bmaladies chroniques,
et notamment le diabéte.

Dans ce contexte, 'une des orientations importadteGouvernement est
de sensibiliser la population sur la compositios geoduits alimentaires vendus
sous emballage et de I'informer sur la valeur tiotrnelle de ces composants,
ainsi que sur les effets que ces nutriments pelaxarit sur la santé.

C’est ainsi que le Gouvernement a accueilli favieralent I'adoption du
reglement (UE) n° 1169/2011 du Parlement européen €onseil du 25 octobre
2011 concernant I'information des consommateurslesirdenrées alimentaires.
Ce reglement prévoit en effet une déclaration tiotmelle obligatoire, placée sur
les conditionnements des produits alimentaires cervialisés au sein de I'Union
européenne.

Toutefois, ces indications portées sur les embalggeuvent paraitre
encore insuffisantes ou trop peu explicites, notamtnvis-a-vis des populations
les plus démunies, et donc les plus enclines aooomer des produits de qualité
moindre — c’est-a-dire des produits dont la commsipeut, a terme, s’avérer
nocive pour la santé.

Aussi, l'article 5 du projet de loi — en créant anticle L. 3232-8 au sein
du code de la santé publique — manifeste-t-il lam& du Gouvernement d’aller
encore plus loin en matiere d’information.

Le dispositif de cet article prévoit que la déclamanutritionnelle édictée
par la réglementation européenne peut étre accam@pagu nhiveau national,
d’explications complémentaires sous forme synthiétigt notamment sous forme
de logos.



— 45 —

L’article 5 pose donc le principe gu'en « face-avantdes emballages,
I'acheteur doit désormais pouvoir disposer d’'unf@rimation tres simple sur la
nature des produits alimentaires ; combinée a go,laette information peut
fonctionner comme une signalétique qui attire I'eeilpar exemple dans les
supermarchés — sur les produits présentant laguasliqualité nutritionnelle.

Il s’agit Ia d’'une avancée importante pour les com®iateurs en géneéral,
et plus particulierement pour ceux dont le niveadudcation ne permet pas une
analyse compléte des étiquetages. Cette mesurausst excellente pour les
habitants des départements et des collectivitéstr@'aner qui, a I'heure actuelle,
comptent dans leur rang de nombreuses personnesogéfrent ou qui sont
susceptibles de souffrir un jour du diabéte.

La mise a disposition de cette information s’effectsur la base du
volontariat de la part des producteurs et desiliggurs.

Par allleurs, le contenu de l'information doit ssnder sur des analyses
médicales précises. Aussi, I'autorité administetohargée de I'élaboration des
difféerentes mentions devra-t-elle émettre ses recandations en accord avec la
communauté scientifique. La procédure selon lagueBerecommandations de
cette autorité seront établies, et le cas echamitiées, sera fixée par décret en
Conseil d’Etat, aprés avis de I'’Agence nationale skurité sanitaire de
I'alimentation, de I'environnement et du travailNSES).

Enfin, comme cela a été indiqué plus haut, votr@adpure estime que
'on peut compléter l'article 5 du projet de loi gmécisant gu’outre-mer, les
informations ainsi délivrées — de méme que lesdegpourront servir de matériel
pédagogique pour les éléves des établissementdrsspldans les classes de CE 1
ou de CE 2, dans le cadre de cours obligatoiregmislslisation sur les questions
nutritionnelles.

5. La diffusion accrue des tests d'orientation dia gnostique et des
autotests pour déceler les maladies infectieuses (a  rticle 7)

L’article 7 du projet de loi prévoit d’accroitre défusion des tests rapides
d’orientation diagnostique (TROD) et des autoted#six formes de dépistage qui
ne sont disponibles, jusqu'a présent, qu'a titrgpéexnental et qui doivent
permettre, a terme, de déceler toutes les maladiestieuses, méme si, pour
I'instant, elles visent surtout la mise en évidedueVIH (c’est-a-dire du virus de
'immunodéficience humaine).

C’est ainsi que l'article 7 du projet modifie I'ee L. 6211-3 du code de
la santé publique (pour étendre 'usage des TRORBjoete un article L. 3121-2-2
a ce méme code (pour permettre la diffusion destests).

En ce qui concerne les TROD, ces tests — comme ahdeele dire — sont
principalement centrés, a I'heure actuelle, sutépistage du VIH. Cependant, on
pense qu’ils pourront bientot s’appliquer aussi aukkes maladies infectieuses —
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et, en particulier, au dépistage des hépatites B,einsi qu'a celui des IST
(infections sexuellement transmissibles). L’artiélelu projet de loi prévoit donc
la possibilité d’'un recours aux TROD pour 'ensemids maladies infectieuses
transmissibles.

S’agissant du VIH, alors gu’'un test sérologique laboratoire prend
plusieurs jours, un test rapide d'orientation d@gjigue donne un résultat
guasiment aussi fiable en moins d’'une demi-heuressi alors que les TROD
n’étaient disponibles, jusqu’alors, que dans cestagtablissements de santé,
I'article prévoit de les confier, a I'avenir, a ®oaeux qui sont au plus proche des
populations exposées au risque du SIDA. L’articlpermet donc a tous les
professionnels de santé, ainsi qu’aux personndisvaet de structures de
prévention ou d’associations ayant recu une foonatidaptée, d'effectuer ces
tests.

En ce qui concerne les autotests, ces derniersseatypour l'instant, que
la recherche du VIH, mais il n’est pas exclu quplsissent concerner, un jour,
d’autres maladies. Toutefois, les perspectives deeldgpement sont moins
proches que pour les TROD. L’article 7 du projetaleal pour but de rendre ces
tests largement accessibles au public, alors go'dgient diffusés, jusqu’alors,
gue dans le cadre de campagnes de sensibilishigeront donc proposes par les
hopitaux, par les centres de soins, par les phaesyapar les organismes de
prévention, par les centres d’accueil pour les eisade drogue, par les centres
d’addictologie, etc. Les autotests sont moins p#denés que les TROD et, en
cas de résultats positifs, les diagnostics doiv&né confirmés par d’autres
examens.

Outre-mer, le fait de pouvoir disposer de I'ensemiole ces tests
constituera une grande opportunité. On note, egt,effans les DOM, une forte
présence de personnes porteuses du VIH. Ainsi, ldarsne Antilles-Guyane, le
taux d’incidence du VIH est de 59 pour 100 000 faatts sur la période 2009-
2010 (contre 39 pour 100 000 en Tle-de-France gtalt 100 000 dans le reste de
I'hexagone).

6. L'institution d’un service territorial de santé au public (article 12)

L’article 12 du projet de loi crée une section 4 cuinpléte le chapitre IV
du titre Ill du livre IV de la premiére partie dode de la santé publique. Cette
section 4 prévoit l'institution d’un service teaital de santé au public.

On peut définir ce service territorial de santépablic comme étant une
démarche volontaire d'établissements et de prafessis, coordonnée par
I’Agence régionale de santé (ARS), dans le cadrnerdjet régional de santé, pour
améliorer, en liaison avec le service public hadigi, les points insuffisants, a
I'échelon local, du systeme de santé.
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Le service territorial de santé au public est domtissociable du projet
régional de santé.

Ainsi, dans les trois premieres sections du chapitrdu titre Il du livre
IV de la premiére partie du code de la santé publig sections modifiées par
I'article 38 du projet de loi —, le texte indiqueegchaque Agence régionale de
santé (ARS) établit désormais un nouveau type detprégional de santé (PRS).
L’architecture de ce projet est plus simple queecglli avait été retenue lors de sa
création — en 2009 — et son champ d’application phstot départemental (il
concerne environ 600 000 personnes).

Puis, dans la quatrieme section du chapitre IVctiae créée par l'article
12 —, le projet de loi précise que les actions aded par le service territorial de
santé au public — a un niveau défini par 'ARS ntpisest soit départemental, soit
infra-départemental — concourent a la réalisati@s dbjectifs du PRS et
notamment a une coordination maximale de ses acteur

La notion de service territorial de santé au putsbave son origine dans
un rapport de Mme Bernadette Devictor, présidenstadConférence nationale de
santé, qui a été rendu a Mme Marisol Touraine, medes Affaires sociales, de
la santé et des droits des femmes, le 22 avril 2G®4rapport est intitulé« Le
service public territorial de santé (SPTS) — Levgar public hospitalier (SPH) —
Développer I'approche territoriale et populationteetle I'offre en santé.»

Le rapport préconise :

— de réorganiser tout le systéme de santé autogatient en instaurant
une médecine de parcours ;

—de restructurer I'nbpital en ce sens et de défldtablissement
hospitalier comme I'un des acteurs«gervice public territorial de santé;»

—de renoncer & un modele unique et de faire en sorte que chaque
territoire soit organisé de facon cohérente, avecgdands établissements —
permettant de mener de front recherche et formatieh de plus petits — dédiés
aux soins de proximité.

Par suite, selon le rapport, le service publiatmial de santé doit répondre
a cing grandes caractéristiques :

— il doit s’adapter au mieux aux besoins d’'un teme ; il s’agit donc de
concevoir un service de santé engagé, selon lesfisjiés régionales, soit sur un
grand nombre de thématiques (la prévention, ledcesr d’'urgence, les soins a
apporter aux personnes ageées...), soit sur un nomelypeorités plus réduit ;

— il doit s’identifier a un véritable service publet respecter tous ses
criteres juridigues (égalité d’acces, continuit&utnalité, non-discrimination,
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adaptabilité) — méme si les acteurs qui y partiigent fréquemment des acteurs
prives ;

— il doit reposer sur des exigences de qualit@ gtedtinence ;

— il doit se développer selon une approchmpulationnelle pc’est-a-dire
étre centré, avant tout, sur les réponses a appaute besoins de santé des
habitants du territoire ;

—enfin, il doit reposer sur wa contratterritorial de santé p c’est-a-dire
sur un schéma directeur cosigné par les financetrpar tous les acteurs
concerneés.

La notion de service territorial de santé au pubdtdonc issue, pour une
tres large part, des travaux de Mme Bernadette dimvi- et le projet de loi le
reconnait lui-méme puisque cette influence esiingl2 dans I'exposé des motifs
(présentation de l'article 12, page 17 du documér302).

Toutefois, la notion de service territorial de sattée qu’elle figure dans
le projet de loi, ne va pas aussi loin que le senpublic territorial de santé
préconisé par Mme Devictor dans son rapport. Egt,effans le texte présenté par
le Gouvernement, le service territorial de san#&sinpas un service publstricto
sensu Cela veut dire que la part d'initiative des acseprivés — en dehors des
hdpitaux publics ou des hbpitaux privés associéseavice public hospitalier, ces
deux types d’établissement figurant nécessairemans le service territorial de
santé — reste absolument entiére.

C’est ainsi que les objectifs posés par I'arti@epbur le service territorial
de santé au public ressemblent assez sensiblemerabgectifs énoncés par le
rapport de Mme Devictor. Il s’agit :

— de prendre davantage en compte les besoins agsras

— de favoriser une prise en charge coordonnéaugtpbfessionnelle des
malades, ainsi que des personnes en situation deichp ou de perte
d’autonomie ;

— et enfin, de créer de véritables parcours deégamir certains malades,
pour le cas notamment ou ces derniers devraiestnalt traitements en ville et
traitements a I'hopital.

En revanche, la méthode définie par larticle 12 rpatteindre ces
objectifs — sauf pour le service public hospitaligri doit impérativement faire
partie du projet — repose sur une planification contraignante.

A cet égard, il est possible de distinguer six &ap

— tout d’abord, le service territorial de santépablic (STPS) est mis en
place par chaque ARS ; il comprend, en princips, nedecins généralistes et
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spécialistes de ville, les professionnels libérparamédicaux, les établissements
de santé, les établissements médico-sociaux @fr¢gggismes sociaux intéressés
par les problématiques de santé ;

— ensuite, le territoire couvert par le STPS esndtibrement par 'ARS ;
en principe, au niveau de I'hexagone, le STPS epart&mental ou infra-
départemental ; toutefois, outre-mer, le périmeweSTPS peut étre beaucoup
plus vaste ;

— puis, I'ARS procede a un diagnostic territoriaktpgé avec les acteurs
de santé ;

—elle arréte les actions prioritaires qui sonttsgtisées dans un projet
territorial ;

— le projet territorial est coordonné avec le proggional de santé ;

—enfin, le projet territorial est mis en ceuvrereoourant a des contrats
territoriaux conclus entre 'ARS et les différeatsteurs de santé du territoire ; ces
contrats territoriaux donnent lieu a un financentmnta part de 'ARS.

Avec cet article, c’est donc bien a un vaste effi@tganisation en faveur
du malade auquel il nous est donné d'assister. Eeffert est tout a fait le
bienvenu outre-mer. En effet, une meilleure orgdiosadevrait constituer un
contrepoids — au moins partiel — a la moindre dénsiedicale et paramédicale
gue lI'on constate actuellement.

Toutefois, on doit conclure aussi cette analyséatade 12 du projet de
loi en rappelant que le syndicat MG France — ppalcsyndicat des meédecins
generalistes — ainsi que la Confédération des sgtelmédicaux francais (CSMF)
se sont montrés hostiles au dispositif que 'omtvie détailler.

Ces syndicats estiment que les dispositions deiclarl2 sont trop
centrées autour du réle de I'hdpital public et de®tendent a trop encadrer les
activités des médecins libéraux. Ces critiques dailleurs été reprises par la
CSMF devant la Délégation aux outre-mer, au coaradidition du 17 décembre
2014.

Compte tenu de ces critiques, le ministere desirdBasociales, de la santé
et des droits des femmes s’est montré prét a agpoes modifications dans la
rédaction de l'article. En pratique, ces modificasialevraient intervenir sous la
forme d’'amendements déposés par le Gouvernemesgagmce publique.



7. La généralisation du tiers-payant pour les cons  ultations médicales en
ville (article 18)

L’article 18 du projet de loi modifie l'article L. 2614-1 du code de la
sécurité sociale en généralisant le tiers-payant’est-a-dire la dispense de
I'avance des frais — pour les consultations médgah ville.

Cette mesure concerne tous les assurés sociauxupque ces derniers
disposent de droits ouverts dans un régime de ig2@ociale, gu’ils disposent
également d’'une mutuelle et que, bien entendu, néslecins consultés ne
pratiquent pas de dépassements d’honoraires, awddsltarifs conventionnels.

Par ailleurs, si la disposition ne concerne papraprement parler, les
titulaires de la CMU et de la CMU-c qui ont déjaces au tiers-payant, elle
concerne les titulaires d’'un régime de base asdarti régime complémentaire
relevant de I'ACS, les bénéficiaires de 'ACS étafigibles au tiers-payant a
partir de 2015.

Le dispositif a été vivement critiqué par les syaticde médecins. En
effet, ces derniers accusent larticle 18 de géndes frais supplémentaires
d’équipement informatique pour les cabinets médic®ar ailleurs, les syndicats
font valoir que les médecins vont étre privés deidlités et gu’ils vont devoir
attendre — parfois pendant un laps de temps assgzlles remboursements issus
des différents régimes de sécurité sociale et degattes.

Toutefois, outre-mer, il convient d'observer quedigposition est tout a
fait importante, dans la mesure ou il est posdleleecenser un grand nombre de
personnes défavorisées qui hésitent a consultenédecin a cause du probléme
de l'avance des frais.

D’allleurs, le systeme du tiers-payant généraligéte déja a La Réunion
et il ne pose pas de problemes particuliers.

Néanmoins, il convient d’évoquer ici, & nouveaucds de Mayotte. Si la
CMU et la CMU-c donnent déja lieu au tiers-payaahsl les DOM, on doit
relever qu’'a l'inverse, Mayotte ne dispose pas wgstesne de la CMU-c. |l
conviendrait donc de [linstituer sans retard, chrs’agit la d'un pendant
indispensable a la généralisation du tiers-payans de département.

8. La refondation d’un service public hospitalier ancré dans les territoires
(article 26)

L article 26 du projet de loi modifie le chapitredu titre " du livre F" de
la sixieme partie du code de la santé publique pefonder un service public
hospitalier qui soit susceptible de répondre aurnéds de la population en
matiere de prévention et d’acces aux soins.



Il convient de noter en effet que la loi n° 2008B8fu 21 juillet 2009
portant réforme de I'hopital et relative aux pasera la santé et aux territoires
(dite loi HPST) a fait disparaitre la notion de segvpublic hospitalier et I'a
remplacée par la notion plus généralexgeersonnes remplissant des missions de
service public pque ces personnes soient physiques ou morales.

Le but recherché par cette réforme était, en casadence de l'offre de
soins, de pouvoir confier des missions de servigdip a d’autres intervenants
gue les hopitaux publics ou les hépitaux privésigipant au service public. C'est
ainsi que — sous réserve de la passation de cortrges missions de service
public pouvaient étre accomplies par tout étabiiesd de santé (quel que soit
leur statut), ainsi que par un certain nombre dsgmmes physiques ou morales
enumérees par la loi.

Le systeme n’'a pas cependant donné satisfaction. deiicuier, les
établissements privés lucratifs ont signé trés gewcontrats et sur un nombre
limité de missions.

L'article 26 du projet de loi revient donc sur liaté 1*" de la loi HPST en
réintroduisant la notion de service public hospmtadlans le droit positif.

Par ailleurs, cet article définit les principes éndnts au service public
hospitalier : tel est I'objet de la nouvelle rédawctde I'article L. 6112-1 du code
de la santé publique. Il indigue également queld Bs établissements de santé
gui peuvent y participer (article L. 6112-3 du codejjuelles sont les obligations
gu’ils doivent respecter (article L. 6112-2).

Ainsi, en ce qui concerne les principes qui caraseat le service public
hospitalier, l'article L. 6112-1 du code de la saptéblique distingue quatre
impératifs : 'égalité d’accés et de prise en chartpbligation de continuité,
I'obligation d’adaptation et la neutralité.

En outre, s’agissant des personnes morales admpsasi@per au service
public hospitalier, I'article L. 6112-3 du code @eslanté publique indique que ces
organismes peuvent étre :

— les établissements publics de santé,
— les hopitaux des armeées,

— et les établissements de santé privés, hab#itédeur demande, par les
directeurs des ARS.

Par ailleurs, aux termes de l'article L. 6112-2 ddecde la santé publigue,
les obligations de ces établissements de santéesosiivantes :

—un accueil adapté — notamment lorsque le malatere situation de
handicap ou de précarité sociale — et un délairide en charge en rapport avec
son état de santé ;



— la permanence de I'accueil et de la prise engehau, a défaut, la prise
en charge par un autre établissement de santéeoauire structure en mesure de
dispenser les soins nécessaires ;

— I'égal acces a des activités de prévention esasdins de qualité ;

— l'absence de facturation de dépassements danwriés ou dans les
honoraires médicaux, tels qu’ils sont arrétés pardouvoirs publics et par les
caisses de sécurité sociale.

Enfin, les établissements de santé doivent égaleawaaimplir un certain
nombre d’actions :

— ils garantissent la participation des représaatdas usagers du systeme
de santé a leur gouvernance ;

—ils transmettent annuellement a 'ARS compétéesedonnées de leur
compte d’exploitation ;

— ils participent a la mise en ceuvre du servia#deal de santé ;

— ils peuvent étre désignés par le directeur dB®8Aen cas de carence de
I'offre de services de santé, ou dans le cadrerdjetprégional de santé, pour
développer des actions permettant de répondre esoirts de la population ;

— ils développent, a la demande de I'ARS, des astile coopération entre
établissements de santé, établissements médicaugosi établissements sociaux,
ainsi gu’avec les professionnels de santé libéraux

—ils informent 'ARS de tout projet de cessatiam @e modification de
leurs activités de soins susceptible de restreibofifee de soins et ils recherchent
avec I'agence les évolutions et les coopératiossiptes avec d’autres acteurs de
santé pour répondre aux besoins de santé couwrtep activités.

Ce sont tout particulierement ces six derniéregyatbns qui font que les
hopitaux peuvent étre considérés, désormais, codenepivots pour l'offre de
soins dans un territoire donné. De ce fait, comimdiue le chapitre VI du projet
de loi, les hopitaux deviennent bien des organisopgss’inscrivent au plus
profond des régions ou des départements — des ismys« ancrés dans les
territoires ».

9. Le développement de la recherche et de I'innova tion dans le domaine
des médicaments au sein des établissements de santé (article 37)

L'article 37 du projet de loi a pour objet de soutda recherche et
I'innovation dans le domaine des médicaments —iaisesn les médicaments
classiques que les médicaments de thérapie inroVaa$és sur la biologie



cellulaire — lorsque les études sont réalisées @n sles établissements
hospitaliers, quel que soit le statut de ces dexnie

L’article 37 comporte ainsi deux volets : un voletsacré a la recherche
clinique a partir de produits fournis par des prtencs (il s’agit des essais de
médicaments a partir de produits principalementrmisu par I'industrie
pharmaceutique) ; et un volet consacré a la rebkariinique sur les médicaments
de thérapie innovante préparés ponctuellement -M€&s PP — qui sont des
médicaments utilisés dans le cadre des thérapietages.

S’agissant du premier volet, l'article 37 — afin f&eiliter les relations
entre les hopitaux et les laboratoires industrelmstitue le contrat unique de
recherche.

Ce contrat unique est défini par un arrété du rmmishargé de la santé. Il
comprend notamment des dispositions concernarduaniture des médicaments
expérimentaux par le promoteur; des dispositionacernant les dispositifs
médicaux requis pour les administrer ; et égalerdesatclauses-types pour la prise
en charge des frais éventuels supportés par ligsabhent dans le cadre de
I'expérimentation.

Le dispositif prévu par la premiere partie de l@di37 simplifie donc
I'organisation des phases de tests cliniques almmhise sur le marché des
médicaments. Il accélére également les délais s&@ces pour mettre en place des
expérimentations.

Le second volet de larticle 37 concerne les méda#m de thérapie
innovante. L’article prévoit de faciliter 'obtenta de I'autorisation de fabriquer
des MTI PP lorsqu’il s’agit d’établissements hodpta ou d’organismes qui
disposent déja d’'une autorisation pour la consemala distribution ou la cession
de ces médicaments — autorisation accordée paeiiég nationale de sécurité du
médicament (ANSM). Ces établissements sont pritenipant les unités de
thérapie cellulaire des hépitaux et les banquetisdas. Indépendamment de la
production des MTI PP, les établissements concguoasont aussi importer et
exporter ces médicaments, dans le cadre d'unendaeheédicale.

Ces dispositions doivent permettre d’accroitreeeherche, ainsi que la
coopération internationale, dans le domaine déladse.

10. La rénovation des PRS dans le cadre de l'anima tion territoriale
conduite par les ARS (article 38)

L’article 38 du projet de loi, en modifiant les sgremieres sections du
chapitre IV du titre 1l du livre IV de la premiengartie du code de la santé
publique, prévoit une rénovation du régime du proggional de santé (PRS),
projet mis en place par chaque agence régionaarté (ARS) dans le cadre de la
stratégie nationale de santé prévue par l'articldul texte.
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Les projets régionaux de santé ont été créés en [220& loi HPST. lIs
s’analysent comme étant des programmations de,%taisies par les ARS dans
le domaine de la santé et s’appliquant au nivegiomél.

Toutefois, le probleme posé actuellement par les BRJU’il s'agit de
documents tres sophistiqués — comportant parfais g¢¢ 5000 pages — et souvent
trop complexes pour étre réellement applicables Swans. Le projet de loi
simplifie donc leur régime juridigque.

Désormais, le territoire pris en compte par le RRSmoins ample que la
région. Il est délimitéad libitum par 'ARS, mais il n'excéde pas I'échelle du
département.

Par ailleurs, le PRS est scindé en deux documemtisadre d’orientation
stratégique, d’'une durée de 10 ans, qui doit éredoacument bref, retracant
principalement les objectifs poursuivis et les hégsl attendus ; et un schéma
régional de santé, d’'une durée de 5 ans, qui geuphis détaillé et qui constitue
la déclinaison opérationnelle du premier document.

A noter que le schéma régional de santé fusiononis ttypes de
planification : le schéma régional d’organisatioes dsoins (SROS), le schéma
régional d’organisation médico-sociale (SROMS) et dchéma régional de
prévention. L'idée poursuivie par cette fusion espdrmettre aux décideurs de se
situer désormais dans une logique plus transverGalie logique doit faciliter les
synergies et éviter les doublons.

Enfin, on doit relever qu’il peut exister, dans aer$ cas, des
programmations ayant des incidences sur le PRS fmaitsionnant a un niveau
plus élevé que le département. Ainsi, l'article 1434-6 du code de la santé
publique (visé dans la section 1 de l'article 3@wpit un schéma interrégional de
santé pour certains actes spécialisés (comme daspliantations d’organes). Et
I'article L. 1434-8 du code de la santé publiquesévilans la section 3 du méme
article 38) prévoit une échelle particuliere poes léquipements lourds. Cette
échelle, dans la plupart des cas, sera une échgllmnale.

*



lll. COMPTE TENU DES DIFFICULTES PERSISTANTES OUTRE-MER, LE
PROJET DE LOI PEUT FAIRE ENCORE L'OBJET D'AMELIORAT IONS

Comme on vient de le voir, le projet de loi compash grand nombre de
mesures destinées a rendre le systeme de sangeplosnant.

Néanmoins, comme votre rapporteure I'a exposé Ipiug, en dépit des
progres enregistrés ces vingt dernieres années ptoticulierement en termes
d’espérance de vie, la situation des DOM et des C@Mpoint de vue sanitaire,
demeure, a de nombreux égards, moins favorableajleede la métropole.

Cette situation dégradée va de pair avec un canté&donomique
préoccupant, avec un taux de chémage moyen quive'é@ plus du double de
celui qui est constaté dans I'’hexagone, et avetaur de chbmage des jeunes
compris entre 20 et 30 %.

Aussi, pour réduire cet écart, votre rapporteurghaie-t-elle émettre un
certain nombre de préconisations dont le but esndliorer la portée du texte en
faveur des territoires ultramarins.

Ces préconisations portent sur trois domainesmige en place d'un
systeme de programmation spécifique pour l'outre-ma création de mesures
supplémentaires en matiere de prévention ; et efifivstitution de dispositifs
complémentaires en vue de favoriser I'offre de s0in

A. LA MISE EN PLACE D'UN SYSTEME DE PROGRAMMATION
SPECIFIQUE POUR L'OUTRE-MER

L’institution d’'une programmation de santé spéciéiqoour I'outre-mer
passe par la définition de programmes de santéajemt propres aux collectivités
ultramarines — dans le cadre de la stratégie reléafe santé définie a l'articlé 1
du projet de loi — et par la mise en ceuvre d’'um plla rattrapage, par exemple par
le biais de I'une des ordonnances qui sont préaudesticle 56 du texte.

1. La définition de programmes de santé spécialeme nt dédiés aux
collectivités ultramarines (article 1 ")

Comme votre rapporteure I'a indiqué plus haut, retaecord avec les
prescriptions de la Cour des comptes dans son raghy@onatique de juin 2014, il
paraitrait tout a fait opportun :

— de décliner dans des programmes de santé quit gapres aux Outre-
mer la stratégie nationale de santé prévue paiclad® du projet de loi ;



— de proposer ces différents programmes, dans dpece de leurs
compétences, aux pouvoirs exécutifs de la Polyrfésigaise et de la Nouvelle-
Calédonie, afin qu’ils puissent s’y associer délsouhaitent ;

— de coordonner ces programmes avec des voletre<roer » intégrés
dans les contrats d’objectifs et de performancesadences sanitaires nationales ;

— et enfin, de créer un réseau de chargés de migsiotre-mer » dans les
administrations centrales et dans les agencessanijtlorsque ces services ou ces
organismes sont concernés par les questions dediaimarines.

Proposition 1.Décliner la stratégie nationale de santé prévigticle 1°
du projet de loi en une programmation spécifiquer pes Outre-mer ; coordonnger
cette programmation avec les contrats d’objectifdeeperformances des agences
sanitaires nationales ; prévoir, pour la mise enreede cette planification, un
réseau de chargés de mission référents dans l&redies administrations
centrales et les différentes agences sanitairaseoo@es.

2. La mise en place d’'un programme de rattrapage (  article 56)

Indépendamment de cette programmation a venierdiségalement utile
de prévoir un plan de rattrapage a I'intention caectivités ultramarines, afin de
combler immédiatement les déficits les plus graaesnatiere de santé. Ce plan
pourrait étre établi en recourant a une ordonngne sur le fondement de
I'article 56 du projet de loi.

Proposition 2. Prévoir immédiatement un plan de rattrapage eeuiasies
Outre-mer, en recourant a une ordonnance arrétégeade l'article 56 du proje
de loi.

~—t

B. LES MESURES SUPPLEMENTAIRES EN MATIERE DE PREVE NTION

Quatre mesures supplémentaires pourraient étratesdans le projet de
loi pour compléter les dispositifs prévus en matiéde prévention : la diminution
du format des panneaux publicitaires lorsque cewwsacernent des boissons
alcoolisées ; la sensibilisation des jeunes enfalass les classes de CE 1 ou de
CE 2, aux questions nutritionnelles; la possibilite procéder a des
expérimentations spécifigues en matiere de démstagde recherche clinique
pour des pathologies données ; et enfin, la miseeewe obligatoire par les ARS
ultramarines de programmes particuliers de préoentiu de promotion de la
santé, ces programmes faisant I'objet d’évaluatiégslieres, y compris en ce qui
concerne leur volet financier.

Au sein du projet de loi, la premiére mesure poufeare I'objet d'un
article additionnel apres l'article 4 ; la secomdesure pourrait prendre la forme
d’'un complément a l'article 5 ; la troisieme dispios pourrait correspondre a un
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article additionnel apres l'article 7 et la quat@ a un article additionnel aprés
I'article 38.

1. La diminution du format des panneaux publicitai res lorsque ceux-ci
concernent des boissons alcoolisées (article additi onnel aprés l'article
4)

Actuellement, on constate dans les agglomératianprésence de tres
nombreux panneaux publicitaires qui vantent lestegde I'alcool.

Les articles R. 581-26, R. 581-32 et R. 581-34 dieate I'environnement
imposent des formats pour les panneaux publicgagme fonction du nombre
d'habitants des agglomérations et des caractérstiges dispositifs. C’est ainsi
gue les surfaces et les hauteurs sont limitées a :

— 12 m2 maximum et 7,5 m au-dessus du sol danagg®mérations de
plus de 10 000 habitants — ou de moins de 10 Oblamis faisant partie d'une
unité urbaine de plus de 100 000 habitants — &bt@rieur des aéroports et des
gares, pour la publicité non lumineuse sur un nouswr une cléture ;

— 12 m2 maximum et 6 m au-dessus du sol dans tgeragrations de plus
de 10 000 habitants — ou de moins de 10 000 habifaisant partie d'une unité
urbaine de plus de 100 000 habitants — et a ligwérdes aéroports et des gares
hors agglomération, pour la publicité non lumineasesol ;

— 4 m2 maximum et 6 m au-dessus du sol dans lelragations de
moins de 10 000 habitants (hors unité urbaine de @¢ 100 000 habitants), pour
la publicité non lumineuse sur un mur ou sur udéuce ;

— 8 m2 maximum et 6 m au-dessus du sol dans lderagations de plus
de 10 000 habitants — ou de moins de 10 000 habifaisant partie d'une unité
urbaine de plus de 100 000 habitants — et a lieiérdes aéroports et des gares
hors agglomération, pour les dispositifs lumineppa@sés sur un mur, scellés au
sol ou installés directement sur le sol.

Les panneaux publicitaires concernant l'alcool retgvde la méme
réglementation que les autres panneaux (sous edsdgvcertaines mentions
légales s’appliquant au contenu des affiches esopii imposées, notamment, par
la loi n° 91-32 du 10 janvier 1991 relative a ldatducontre le tabagisme et
I'alcoolisme, dite « loi Evin »).

Toutefois, pour mieux lutter contre la consommatiexcessive de
boissons alcoolisées, il est proposé de réduiremddié toutes les surfaces
autorisées en matiere d’affichage, lorsque la pitéla trait a ces produits.

Par ailleurs, on pourrait prévoir également — pasl@ie avec la
reglementation des débits de boissons — I'intamfiade tout affichage publicitaire



en faveur de boissons alcoolisées a moins de deanagtres d’'un établissement
scolaire.

Proposition 3. Diminuer de moitié la surface de l'affichage puitéize
lorsque cet affichage concerne des boissons aséadiet interdire tout affichage
publicitaire concernant ces boissons a moins deragtea metres d'ul
établissement scolaire.

—

2. La sensibilisation des jeunes enfants, dans les classes de CE 1 ou de
CE 2, aux questions nutritionnelles (article 5)

L’article 5 du projet de loi prévoit la mise en mad’'une information
nutritionnelle synthétique sur les emballages deduyits alimentaires.

Il pourrait étre intéressant, de méme, de créerpitdsgrammes sur les
bouteilles d’alcool et sur celles des boissonsérgipour informer les acheteurs
des risques encourus avec la consommation exceksietles boissons.

Proposition 4. Les emballages et les bouteilles des boissonsleiées et
des boissons sucrées pourront, de méme que lesllayeaisa des produit
alimentaires, étre pourvus d’un visuel destinéfarimer les acheteurs des risques
encourus en cas de consommation excessive delielkEsons.

(7]

Par ailleurs, I'exposé des motifs du projet dedoncernant larticle 5
(page 11 du document n° 2302) indique que linfdroma nutritionnelle ainsi
instituée « pourra étre utilisée pour le développement d’'meéelagogie efficace
afin de former, dans le cadre scolaire ou périsgela les enfants
consommateurs ».

Néanmoins, il n’existe pas de dispositions spéedgjdans le corps de cet
article.

De méme, larticle 2 du projet de loi qui recenss Hifférents types
d’actions permettant d’assurer la promotion de dat& en milieu scolaire ne
comporte pas de mesures explicites portant sunjee s

La question d’'une alimentation saine pour répondseemjeux preéventifs
et thérapeutiques des maladies chroniques se pasgnird’hui d’'une maniere
particulierement aigué, non seulement dans I'hexagmais aussi dans les Outre-
mer, il est donc proposé de compléter I'articleahslle sens indiqué par I'exposé
des motifs.

Proposition 5 Une sensibilisation sur les questions nutritidlese— et
notamment sur les liens entretenus entre une aanhen trop riche en sucre et|la
survenance éventuelle du diabete — sera prévuelgoeéteves de I'enseignement
primaire, dans les classes de CE 1 et de CE 2.




3. La possibilité de procéder a des expérimentatio ns spécifigues en
matiére de dépistage ou de recherche clinique pour des pathologies
données (article additionnel apres l'article 7)

L’article 7 du projet de loi prévoit d'instituer ddassts d’orientation
diagnostique pour déceler les maladies infectieuses

On pourrait accroitre la portée de cet articlerstaurant, dans les DOM
et dans les COM, au moyen d’un article additionteelpossibilité de procéder a
des expérimentations spécifiques en matiére desidé@ — par exemple pour
déceler des arboviroses telles que la denguedtiitengunya — et en matiere de
recherche clinique — par exemple pour favorisensdas zones touchées par une
épidémie, une mise sur le marché plus rapide desnsa

Dans ce dernier cas, cette accélération dans Esuisle marché, méme a
titre expérimental, permettrait d’éviter les lemeque I'on rencontre aujourd’hui
dans la commercialisation de certains vaccins,example le vaccin contre la
dengue du groupe Sanofi-Pasteur.

Proposition 6. Ouvrir la possibilité de conduire des expérimeatet
spécifigues en matiere de dépistage et de rechgrobe certaines maladies
infectieuses ou tropicales.

4. La mise en ceuvre obligatoire par les ARS ultram arines de
programmes particuliers de prévention ou de promoti on de la santé
(article additionnel apres l'article 38)

L’article 38 du projet de loi concerne les Agencégionales de santé
(ARS).

Conformément a une recommandation de la Cour deptes, dans son
rapport thématique de juin 2014, il serait intéaesgjue la pratique financiére des
ARS, au sein des DOM, soit rééquilibrée, afin getecderniére soit orientée vers
plus de prévention.

Toutefois, l'article L. 1434-7 du code de la sant®lgwe, modifié par
I'article 38 du projet de loi, prévoit, dans sormier alinéa, que les moyens des
ARS affectés a la promotion de la santé, a I'édogat la santé ou a la prévention
des maladies ne sont pas fongibles avec ceux ffeel’de soins sanitaire ou
médicosociale. Il est donc difficile, désormaisagit juridiguement sur la
répartition des crédits des ARS.

Néanmoins, il pourrait étre proposé une mesuregyau que, dans les
DOM, les ARS établissent obligatoirement des pnognas spécifiques de
prévention ou de promotion de la santé et que ll&tmn de ces programmes
comporte nécessairement une appréciation de lelets\financiers.



Proposition 7. Prévoir la mise en ceuvre obligatoire par les ARS
ultramarines de programmes particuliers de préoentiu de promotion de |a
santé. Ces programmes — et notamment leur voletdier — seront évalués selon
une périodicité réguliere.

C. LES MESURES COMPLEMENTAIRES POUR AMELIORER L'OF FRE DE
SOINS

Six grandes mesures peuvent étre préconisées puklioeer I'offre de
soins : le renforcement de la coopération entrefepsionnels de santé;
I'amélioration du systeme envisagé par le Gouvesmms’agissant de la
généralisation du tiers payant pour les consuhationédicales en Vville;
I'amélioration de certains aspects du fonctionngnuas hoépitaux publics ; la
mise en ceuvre, dans les territoires ultramarinspa@les d’excellence dans le
domaine de la recherche et de la médecine tropidaldéveloppement, au niveau
régional, de la coopération internationale dardolmaine de la santé ; et enfin, la
création, pour les étudiants en médecine, d’'unrabwiptionnel, financé par les
collectivités locales et leur permettant, s’ilsthaitent, d’effectuer leur stage de
troisieme cycle dans un département d’outre-mer.

Ces mesures peuvent donner lieu, respectiveméat,éaaction d’articles
additionnels apreés les articles 12, 18, 26, 3beatibprojet de loi.

1. Le renforcement de la coopération entre profess ionnels de santé
(article additionnel apres l'article 12)

L’article 12 du projet de loi organise un serviceriterial de santé au
public qui place le malade au centre de toutepri@sccupations et qui assure a ce
dernier — notamment en cas de maladie grave suppasaertain nombre d’'allers
et retours entre les hépitaux et les cabinets dascigns libéraux — une prise en
charge coordonnée par des équipes pluridiscipérair

Pour faciliter ce parcours de soins, il serait satalble, outre-mer, que les
professionnels de santé libéraux concluent desoguotes de coopération. Or,
actuellement, on recense tres peu de protocolets atdans les collectivités
ultramarines.

Proposition 8. Développer outre-mer, dans des délais rapides, des
protocoles de coopération entre professionnelsad&sque ces protocoles soi
complétement nouveaux ou qu’il s'agisse de l'extansde protocoles déj
existants dans I'hexagone, comme ceux qui concetasninfirmiers, les sage
femmes ou les orthoptistes.
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2. L’amélioration du systeme envisagé par le Gouve rnement s’agissant
de la généralisation du tiers payant pour les consu ltations médicales
en ville (articles additionnels apres l'article 18)

L’article 18 du projet de loi prévoit la généralisat du tiers payant pour
les consultations médicales en ville.

En principe, pour les remboursements, les médedanss les territoires
ultramarins, n’ont affaire qu’a une seule caisssétririté sociale — ainsi, la CGSS
dans les quatre DOM les plus anciens. Par cogér@geuvent avoir affaire a de
nombreuses mutuelles.

De la sorte, pour éviter que les médecins attenttept longtemps le
remboursement de la part mutuelle, il serait ir#gaat qu’ils ne dépendent, outre-
mer, que d’un seul organisme qui coordonne toupdesments.

Proposition 9. Prévoir un organisme unique, outre-mer, qui COoONeo
tous les paiements des mutuelles pour le remboerseaux médecins de leurs
honoraires de consultation.

Par ailleurs, dans le cadre de la départemenialisde Mayotte, il serait
indispensable de compléter linstitution du tiemyant pour les consultations
médicales par la mise en place de la CMU-c.

Proposition 10.Instaurer la CMU-c a Mayotte.

3. L’'amélioration de certains aspects du fonctionn ement des hopitaux
publics (articles additionnels apres l'article 26)

L'un des reproches les plus fréqguemment adresséh@uiiaux publics
dans les départements d’outre-mer — et tout péigiement aux CHU — est que
ces derniers ne disposent pas d’équipes médiagfiesasnment importantes pour
assurer toutes les activités de formation — et mémeconsultation (pour les
patients qui viennent consulter en ambulatoire)uxqaelles ils devraient faire
face normalement.

Pour améliorer les possibilités de formation, ams de consultation ou
d’offre de soins, il est donc proposé de créerpestes supplémentaires de chefs
de cliniqgue dans les CHU d’outre-mer — le cas éthéhtenus par redéploiement
a partir d’autres CHU. Les postes seraient pourves getachement soit
d’internes, soit de chefs de clinique exercant étropole. Les internes — une fois
écoulée une période de trois ans par exemple —rgient conserver le titre de
chef de clinique, méme s’ils retournent dans I'lymxee.

Proposition 11.Prévoir la création de postes supplémentairehdts ae
clinique dans les CHU des départements d’outre-ogsr postes étant pourvus par
détachement.




Une autre critique souvent formulée a I'égard d@sithux publics outre-
mer est que ces derniers ne contrélent pas tougssez bien la quantité de leurs
effectifs, et spécialement le nombre des personneis ne participent pas
directement aux activités de soins.

Il est vrai aussi que les contraintes pesant suemeplois dans les budgets
des centres hospitaliers sont relativement faiblest ces organismes -—
contrairement aux autres établissements publi¢ent hobligation de réaliser des
tableaux d'emplois que s'ils sont déficitaires €sulement a compter du'1
janvier 2015). Il serait donc souhaitable que l@gitaux établissent désormais de
tels documents de maniere systématique.

Cette préconisation a d'ailleurs été évoquée parAMoine Durrleman,
président de la sixieme Chambre de la Cour des tmnau cours de son audition
devant la Délégation aux outre-mer, le 27 nover@bde!.

Proposition 12. Instaurer I'obligation, pour les centres hospdted] de
fournir des tableaux d’emplois en annexe de leudgbts annuels.

4. Favoriser la création de pdles d’excellence en matiére de recherche et
de médecine tropicale dans les territoires ultramar ins (article
additionnel aprés l'article 37)

Il pourrait étre intéressant que le Gouvernemewbriae I'émergence de
pbles d’excellence en matiere de recherche et decmée tropicale dans une ou
deux zones geéographigues concernant tout partieaient les Outre-mer, par
exemple I'océan Indien ou les Caraibes.

En effet, une fois mis en place, ces podles pourra@mtribuer
puissamment — par le biais de la découverte deaphes innovantes — au
développement de l'offre des soins.

Proposition 13. Le Gouvernement fournira au Parlement, dans| les
dix-huit mois qui suivent I'adoption du projet d& Felatif a la santé, un rapport
indiguant comment, en prenant appui sur les strestiexistantes, il serait
possible, outre-mer, de développer un ou plusi@dtes d’excellence dans |le
domaine de la recherche et de la médecine tropicale

5. Encourager la coopération régionale internation  ale dans le domaine de
la santé (article additionnel aprées l'article 37)

Pour accroitre I'offre de soins, il serait bon égaént d’encourager la
coopération régionale internationale dans le doend@la santé.

Dans les DROM, actuellement, de tels accords dpé&ation peuvent étre
conclus aussi bien par le Gouvernement que papiésidents des conseils
régionaux ou des conseils généraux. Aprés lesi@bsctde décembre 2015, le



pouvoir de négocier et de conclure ces accordsriagpdra conjointement au
Gouvernement, aux présidents de région, aux présidie conseils généraux et —
pour la Martinique et la Guyane qui ont opté peustatut de collectivité unique —
aux présidents des nouvelles assemblées délibgranielevront remplacer aussi
bien les conseils généraux que les conseils régiona

Dans l'avenir, il serait souhaitable que le nomiiweces accords augmente
sensiblement. De plus, il serait utile que le Gooement fasse le point
régulierement — avec les instances de concertptiérues par ces accords ou avec
les collectivités territoriales concernées — sapplication de ces conventions,
ainsi que sur leur accompagnement financier.

Proposition 14.Faire en sorte que le nombre des accords intenaabd
de coopération régionale de santé soit augmenténatgere significative. L¢
Gouvernement fera le point sur leur application,indervalle régulier, er
concertation avec les instances de pilotage prépaeses accords ou avec |es
représentants des collectivités territoriales comaes.

= \U =

6. Créer, pour les étudiants en médecine, un contr at optionnel leur
permettant d’effectuer leur stage de troisieme cycl e dans un DOM
(article additionnel apres l'article 56)

Enfin, pour inciter les étudiants en médecine acéffr un séjour outre-
mer — afin qu’ils soient portés a y revenir ultéariement, une fois médecins — |l
pourrait étre intéressant de créer un contrat op&b tripartite
(étudiant/collectivités locales/cabinet meédical ddpital), financé par les
collectivités locales et prenant en charge toupantie des frais de I'étudiant, si ce
dernier est disposé a effectuer son stage deénaoéscycle dans un DOM.

Cette proposition répond a un souhait de la Comédidéd des syndicats
médicaux francais (CSMF), souhait exprimé au codes son audition du
17 décembre 2014 devant la Délégation aux outre-mer

Proposition 15.Créer un contrat optionnel pour les étudiants édeuine
permettant de favoriser, avec l'aide des collesvilocales, I'organisation des
stages de troisieme cycle dans les départemenireFmer.







TRAVAUX DE LA DELEGATION

La Délégation aux outre-mer a examiné le préseppoat d’'information au cours
de sa réunion du mercredi 11 février 2015.

M. le président Jean-Claude FruteauMes chers collégues, nous sommes réunis
aujourd’hui pour entendre Mme Monique Orphé, natpporteure d’information sur le
projet de loi relatif a la santé.

Je rappelle que ce projet de loi a été déposé mae Marisol Touraine, Ministre

des Affaires sociales, de la santé et des drossfelames, a ’Assemblée nationale, le 15
octobre 2014. Notre collegue, Mme Monique Orphétéadésignée rapporteure sur ce texte
par la Délégation, le 4 novembre 2014. Mme Orplgragédé a un cycle d'auditions en
novembre et en décembre. Puis, la Délégation an@mthier les deux ministres les plus
concernés par les questions de santé outre-mst;&@ire la ministre des Affaires sociales
elle-méme, Mme Touraine, et Mme Pau Langevin. Enfmus examinons aujourd’hui le
rapport d’'information préparé par Mme Orphé.

Le projet de loi devrait étre discuté en commisgies Affaires sociales le 3 mars
prochain et en premiere lecture, en séance publaqueours du mois d’avril 2015.

Comme nous l'avons indiqué hier a la ministre, Mirmuraine, il nous a paru
dommage que le projet de loi ne comporte pas d= volkre-mer.

Nous avons bien compris que bon nombre de mesordgsrues dans le projet de
loi « santé » avaient vocation a s’appliquer deeant dans les Outre-mer, du moins dans
les DOM, sans qu’il soit nécessaire de prévoirateénagements distincts.

Néanmoins, nous pensons gue tous les problémetissmiqui sont présents au
sein des Outre-mer ne sont pas totalement tra#tgs k& projet de loi et, a défaut de « volet
outre-mer », nous voudrions réinsérer dans le tebd® mesures de nature a apporter
guelques remedes aux dysfonctionnements les phsises.

Je passe maintenant la parole a Mme Orphé poulleypi@isse nous faire part de
ses analyses et de ses propositions d’amendement.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Monsieur le présidentnes chers collégues,
Vous avez pu prendre connaissance de mon rappsent@ine derniere, ce dernier vous
ayant été adressé par courrier électronique.

Le rapport comporte trois parties. La premiere @s¢ analyse des différents
problémes posés par la santé publique dans leg-@wr. La seconde eghe analyse des
dispositions du projet de loi qui concernent lesples territoires ultramarins. Comme le
président vous I'a indiqué, le texte — sauf I'deti66 qui renvoie a des ordonnances pour la
mise en ceuvre de certaines mesures dans les DOMSatint-Pierre-et-Miquelon — ne
comporte pas de volet outre-mer ; cependant urainenombre de dispositifs, sans viser
directement les collectivités ultramarines, trouvés’y appliquer. Enfin, la troisieme partie
concerne les modifications qui pourraient étre aiges au projet de loi.

J'aborde la premiere partie du rapport.



En fait, cette premiére partie a pour ambition daitrer qu’il existe bon nombre de
secteurs, dans le domaine de la santé, ou les-@eirsont en retard et ou, par conséquent,
la différence entre la situation sanitaire desemiVités ultramarines et celle de la métropole
est trés significative, au détriment des DOM et @ExVI.

Je distinguerai sept points.

Il'y a tout d’abord la question de la mortalité eratlle, néonatale, périnatale et
infantile. Les taux sont deux fois plus élevées dassDOM qu’en métropole, alors que les
moyens médicaux déployés sont sensiblement les méme

En particulier, les taux de mortalité infantile sgréoccupants. En 2012, pour
guelques 50 000 naissances annuelles dans les D@MNouvelle-Calédonie, en Polynésie
francaise et a Wallis-et-Futuna, alors que le nentbenfants nés vivants et décédés dans
'année en métropole est de 3, il est de 4 en Nm+@Galédonie, de 5 a Wallis-et-Futuna, de
7 en Polynésie francaise, de 8 en Martinique ed &&union, et de 9 en Guadeloupe et en
Guyane.

Il'y a ensuite la question de la surexposition geses filles ultramarines aux
risques de grossesse précoce.

Selon une enquéte conduite en 2011-2012 par I'INRPHESstitut national de
prévention et d’éducation pour la santé) en Magtiei en Guadeloupe et en Guyane et qui
vient de paraitre a la Documentation francaiseusugchantillon représentatif d’environ 700
femmes de 18 a 54 ans dans chacun de ces DOMnt&kdemmes de 18 a 24 ans en
Guadeloupe et 29 femmes de la méme tranche d’alygagmique et en Guyane qui ont eu
a affronter une grossesse imprévue sur les cingjétes années.

Le risque de grossesse précoce est donc impouaetimer.

Par ailleurs, toujours selon la méme enquéte, lerdipn demande aux femmes
guelle a été l'issue de cette grossesse non préMiép des femmes (de 18 a 24 ans)
répondent qu’elle s’est terminée par une interamptiolontaire de grossesse.

C’est ainsi que, dans les DOM, le taux d'IVG esstnettement supérieur a celui de
la métropole.

En 2012, le taux d'IVG dans I’hexagone est de p&&r 1000 femmes (entre 15 et
49 ans), mais il passe a 25,3 pour 1000 femmesldai@utre-mer.

Par ailleurs, le taux d’'IVG des jeunes filles deal®9 ans dans les DOM représente
plus du double de celui qui prévaut pour les jeditles dans I'hexagone. Ainsi, toujours en
2012, en métropole, le taux d’IVG pour les jeundlesf de 15-19 ans est de 14 pour 1000,
mais, dans les Outre-mer, ce taux passe a 33 podr 1

Cette situation est évidemment préoccupante.

Le troisieme point que I'on peut mettre en exergsiele manque de trésorerie dont
souffrent les centres hospitaliers des DOM.

D’apres les informations que jai pu recueillir, faajeure partie des centres
hospitaliers des DOM (soit 19 sur 29) ne disposemtfait, que de quelques jours de fonds
de roulement. Si leur situation comptable paraffoi plus favorable, c'est a cause des
aides exceptionnelles de trésorerie allouées assurance maladie.
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Par ailleurs, a des degrés divers, les capitaugresocumulés des 10 plus grands
centres hospitaliers des DOM sont négatifs en 2Ql&st le cas du CHU de Martinique
(- 181 millions d’euros), du CHU de Guadeloupe & nillions d’euros), du Centre
hospitalier de Mayotte (- 3 millions d’euros) ou dantre hospitalier de Cayenne (- 1
million d’euros).

Cette situation provient, en particulier, du poisguvent trop important des
personnels — spécialement des personnels non stsghrat également, dans une moindre
mesure, des facturations impayées. Elle est, bigidedmment, défavorable aux
investissements et a la rénovation des plateatmigaes hospitaliers.

Le quatrieme point — qui est lié au précédent -sist@ a affirmer que la politique
d’'investissement dans les centres hospitalierst gas a la hauteur des enjeux. Ainsi, le
nombre de lits dans les centres hospitaliers ulirara reste toujours inférieur, par 100 000
habitants, au niveau atteint en métropole. Il estiale 654 lits par 100 000 habitants dans
’hexagone en 2010, mais de 175 lits & Mayotte35® lits & La Réunion, de 380 lits en
Guyane, de 606 lits en Guadeloupe et de 639 litdlartinique. Un plan de rattrapage
s'impose, notamment & Mayotte et en Guyane, deuitoiees qui recoivent beaucoup de
ressortissants étrangers.

Le cinquieme point a signaler est la plus faiblagité médicale constatée dans les
DOM par rapport a la métropole.

Cela est valable pour les praticiens hospitalipussqu’il y a moins d’h6pitaux dans
les Outre-mer que dans I'hexagone), mais aussi [EmumMeédecins exercant de maniere
libérale.

Ainsi, en 2012, alors que les médecins libérawégdistes s’élevent, en moyenne,
a 106 praticiens pour 100 000 habitants en méteppals derniers s’élévent a 80 médecins
pour 100 000 habitants en Guadeloupe, a 81 médeaiursl00 000 habitants en Martinique,
a 47 médecins pour 100 000 habitants en Guyand2na@édecins pour 100 000 habitants a
Mayotte.

Seule La Réunion enregistre un chiffre plus élewérgmétropole : 117 médecins
généralistes pour 100 000 habitants ; mais cereh&$t a mettre en balance avec un plus
faible taux de médecins spécialistes que dans ddpexe (94 spécialistes pour 100 000
habitants en métropole et seulement 63 spéciafisties100 000 habitants a La Réunion).

La question de I'accés des patients aux soins guédi par la médecine de ville est
ainsi une question qui s’avere tout a fait préoaci@ en Guyane et a Mayotte.

Le sixieme point est la faiblesse du nombre desregnle long séjour, alors que le
vieillissement de la population réunionnaise, magtiaise et guadeloupéenne est bien plus
accéléré gu’en métropole. Ainsi, d’ici 2030, latpdes personnes de plus de 60 ans est
appelée a doubler en Martinique et en Guadeloupge,rmmbre des Réunionnais de plus de
75 ans devrait tripler. Or, la Martinique, la Guladge et La Réunion manquent de capacités
d’accueil pour les personnes agées, notamment a&ndag services hospitaliers de soins
aigus, ce qui crée des perturbations dans le fumotiment de ces services.

Enfin, le dernier domaine ou I'on note des diffé@esn notables entre 'hexagone et
les Outre-mer est celui des pathologies.



Certaines pathologies sont inconnues en métropotBaytres présentent des
prévalences différentes.

Parmi les pathologies inconnues en métropole, om giter la dengue qui touche
les Antilles et la Guyane et le chikungunya quppa la Martinique, la Guadeloupe, La
Réunion et Mayotte. Par ailleurs, le paludismeergsésent a I'état endémique en Guyane.

Parmi les pathologies présentant une prévalencicyl@re, on peut recenser
linfection au VIH qui est plus développée qu’en tropole, ainsi que le diabete et
I'hypertension artérielle qui sont souvent des égugnces du surpoids ou de I'obésité.

En outre, de nombreux phénomenes addictologiqueg\d, alcool, tabac...) sont
plus importants dans les DOM et doivent étre canssl comme des priorités de santé
publique.

Face a I'ensemble de ces fléaux, le projet de dtitif a la santé comporte un
certain nombre de réponses.

J'aborde ainsi la seconde partie du rapport — eatii présente les principales
mesures contenues dans le projet de loi et subteEptl’intéresser les Outre-mer, méme si,
comme je l'ai dit plus haut, la plupart de ces mesu(sauf I'article 56) ne sont pas
spécifiguement dédiées aux collectivités ultramesin

Parmi les mesures les plus importantes pour lese@ugr, indépendamment de
l'article 56, je citerai les articles 3, 4, 5, 2,18, 26, 37 et 38.

L’article 3 leve les restrictions qui pouvaient ere exister s’agissant de l'acces a
la contraception d’'urgence (cu pilule du lendemain )»délivrée au sein de linfirmerie
scolaire pour les éleves du second degré.

L’article 4 renforce les dispositifs permettant ldéer contre I'alcoolisation des
jeunes.

L’article 5 améliore I'information nutritionnelleed consommateurs en prévoyant la
possibilité de placer des logos « en face-avams»xtnballages des produits alimentaires.

L’article 7 conforte la pratique des tests rapidesientation diagnostique (TROD),
ainsi que des autotests, pour le dépistage desdimslanfectieuses transmissibles ; les
TROD seront disponibles chez les médecins libéetugs autotests en pharmacie — et non
plus seulement dans certains lieux, tels que tastates de prévention.

L’article 12 institue un service territorial de $&arau public ; il place le patient au
centre du dispositif et prévoit I'organisation dgarcours de santé coordonnégarcours
qui joueront un role essentiel en cas de maladippasant a la fois des traitements en
hopital et des soins ambulatoires.

L’article 18 prévoit la généralisation de la progés du tiers-payantpour les
consultations médicales en ville. Ce systéme fonaotiit déja a La Réunion.

L’article 26 redéfinit la notion de service pubkiospitalier, ainsi que les obligations
des établissements qui y sont associés.

L’article 37 a pour objet de développer la rechereh l'innovation en matiére de
médicaments dans le cadre des établissements tde; slasiappuie pour cela sur le « contrat



unique de recherche » qui est un document uniquantieégler 'ensemble des rapports
entre le commanditaire et le centre hospitalier.

L’article 38 favorise la territorialisation des Auymes régionales de santé, en
simplifiant la réglementation concernant les pjétgionaux de santé.

Enfin, l'article 56 prévoit le recours a des ordanoes pour la mise en ceuvre de
certaines modalités d’application de la loi dans f(@utre-mer ; pour harmoniser le
fonctionnement de la caisse de sécurité socialblalgotte (CSS) et celui de la caisse de
prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon (GR8c le fonctionnement des CGSS des
DOM ; et aussi pour harmoniser certains points aerdglementation concernant les
prestations de sécurité sociale ou les prestafamngiales avec la réglementation en usage
au sein de la métropole ou au sein des DOM.

J'en viens enfin a la troisieme partie du rapporduwex propositions qui pourraient
étre faites pour apporter des remedes aux probleemesntrés dans les territoires et pour
résorber les inégalités.

Le rapport propose 15 mesures que je vais vousmessuccinctement.

La proposition 1 vise a faire en sorte que la &giat nationale de santé, prévue a
larticle 1*" du projet de loi, puisse se décliner en une progration spécifique pour les
Outre-mer et a instituer, dans les différentes adtrations centrales et dans les agences
sanitaires nationales, des chargés de mission re-mér » pour exercer le suivi de cette
programmation.

Cette programmation doit permettre, dans l'avemire la préventioret I'offre de
soins outre-mer progressent au méme rythme quel’tiaragone.

La proposition 2 prévoit la mise en place immédditan plan de rattrapage décliné
par territoires pour mettre fin aux dysfonctionneisdes plus criants.

Ce plan — qui constitue, en quelque sorte, le ppédande la programmation
pluriannuelle dont on vient de parler — pourraie &tabli en recourant a une ordonnance
prise sur le fondement de l'article 56 du projetlde Il servirait de cadre permettant
d’arréter les mesures les plus urgentes (par exeripligmentation du nombre de lits dans
les hopitaux des DOM ou la réalisation d’un progmand’investissements en équipements
de santé pour Mayotte et pour la Guyane).

La proposition 3 a pour objet de diminuer de molaésurface de laffichage
publicitaire lorsque cet affichage concerne lessans alcoolisées.

Dans les DOM, on est bien obligé de constater ese dffiches publicitaires
consacrées aux boissons alcoolisées — au formmtasthde 12 fmde surface, compte tenu
de la réglementation — se multiplient en tous lieD& phénoméne ne peut que pousser a la
consommation.

Il n'est pas question ici de remettre en causettamqmité de la filiere sucre, mais, de
méme gu'’il y a des dispositions obligatoires a eesgr pour l'affichage quand la publicité
concerne des boissons alcooliséesl’'dbus est dangereux)»de méme, il devrait étre
possible, dans un but de prévention, de diminudordmat des panneaux publicitaires qui,
par ailleurs, dénaturent nos sites.



Par ailleurs, la mesure préconisée pourrait s'apegmer d'une interdiction de
faire de la publicité en faveur des boissons alséet par voie d’affichage a moins de
guarante metres des établissements scolaires.

La proposition 4 vise a créer des logos pour léssbos alcoolisées et sucrées.

De méme que le projet de loi propose de créer iddsgpammes sur les emballages
des produits alimentaires pour informer les consatears de la qualité nutritionnelle de ces
produits, de méme on pourrait créer des pictograsrsueles bouteilles d’alcool et sur celles
des boissons sucrées pour informer les achetesndsggies encourus avec la consommation
excessive de telles boissons.

La proposition 5 tend a sensibiliser sur les qoastnutritionnelles — et notamment
sur les liens entretenus entre une alimentatignriche en sucre et la survenance éventuelle
du diabéte — les éléves de I'enseignement prina&ins les classes de CE 1 et de CE 2.

Cette possibilité est évoquée dans I'exposé degsmht projet de loi, a propos de
l'article 5 du texte. Néanmoins, dans l'articleili)’existe pas de disposition spécifique sur
ce sujet. La question d’'une alimentation saine p@yondre aux enjeux préventifs et
thérapeutiques des maladies chroniques se posajdurdibhui d'une maniere
particulierement aigué, non seulement dans I'hexagmais aussi au sein des Outre-mer, |l
est donc proposé de compléter l'article 5 du prdpats le sens indiqué par I'exposé des
motifs.

La proposition 6 ouvre la possibilité de procédeea expérimentations spécifiques
en matiere de dépistage et de recherche clinique pertaines maladies infectieuses ou
tropicales.

Cette proposition a pour objet de permettre austéne chargé de lsanté et aux
ARS — notamment en cas de crise sanitaire grawemaltre en ceuvre des expérimentations
spécifigues en matiere de programmes de dépistagladies infectieuses transmissibles,
maladies tropicales...), en matiére d'organisationsdas (délégations de compétence,
protocoles de coopération professionnelle...) et atiere de recherche (recherche clinique
pouvant contribuer a une mise sur le marché phisleade certains types de vaccins dans les
zones touchées par une épidémie, mise au poinedeaments innovants...).

La proposition 7 prévoit la mise en ceuvre obligat@ar les ARS ultramarines de
programmes particuliers de prévention ou de pranale la santé.

Conformément a une recommandation de la Cour degptes, dans son rapport
thématique de juin 2014, il serait intéressant lgyaratique financiére des ARS, au sein des
DOM, soit rééquilibrée, afin que cette derniere edentée vers plus de prévention.

Ainsi, il pourrait étre instauré une mesure préviygue, dans les DOM, les ARS
établissent obligatoirement des programmes spéesigle prévention ou de promotion de la
santé et que I'évaluation de ces programmes comp@rtessairement une appréciation de
leurs volets financiers.

La proposition 8 vise a développer, outre-mer, gtesocoles de coopération entre
professionnels de santé.

Comme je l'ai indiqué précédemment, l'article 12 phojet de loi organise un
service territorial de santé au public qui place nwlade au centre de toutes les



préoccupations et qui assure a ce dernier — notainenecas de maladie grave supposant un
certain nombre d’allers et retours entre les hagitet les cabinets des praticiens libéraux —
une prise en charge coordonnée par des equipagdigtiplinaires.

Pour faciliter ce parcours de soins, il serait satalble, outre-mer, que les
professionnels de santé libéraux concluent desgoteas de coopération.

Néanmoins, actuellement, on recense trés peu dicptes actifs dans les
collectivités ultramarines.

La proposition a donc pour objet d’inciter I'Etaeacourager la conclusion de tels
protocoles, soit que ces accords soient tout a rfailveaux, soit qu'ils résultent de
'extension de protocoles déja existants dans Blgexe, comme ceux qui concernent les
infirmiers, les sages-femmes ou les orthoptistes.

La proposition 9 prévoit l'institution d’'un orgami® unique, outre-mer, qui
coordonne tous les paiements des mutuelles pawmboursement aux médecins de leurs
honoraires de consultation.

Comme cela a été dit dans la présentation de tandecpartie du rapport, I'article
18 du projet de loi prévoit la généralisation dardipayant pour les consultations médicales
en ville.

Dans les DOM, pour les remboursements, les médatins affaire qu’'a une seule
caisse de sécurité sociale : la CGSS pour la Mauign la Guadeloupe, la Guyane et La
Réunion et la CSS pour Mayotte. En revanche, ilsvpet avoir affaire a de nombreuses
mutuelles.

Aussi, pour éviter que les médecins n'attendent lnogtemps les remboursements
de la part des mutuelles, la proposition a pouetotlg faire en sorte qu’ils ne dépendent
plus, dans les DOM, que d’'un seul organisme cordontous les paiements.

La proposition 10 a pour objet d’instaurer la CM@-Mayotte.

Mayotte ne dispose pas de la CMU-c. En effet, I¥i&tait pas un département au
moment ou cette couverture complémentaire a étéitués, c'est-a-dire en 1999.
Néanmoins, les besoins actuels de Mayotte, en g®ide, sont tout aussi importants que
ceux des autres départements d’outre-mer.

Il est donc proposé que le Gouvernement réalise &mee pour déterminer les
modalités selon lesquelles Mayotte pourrait béreifide la CMU-c.

La proposition 11 prévoit la création de posteptimentaires de chefs de clinique
dans les CHU des départements d’outre-mer.

L’'un des reproches les plus fréquemment adresséd@pitaux publics dans les
départements d’outre-mer — et tout particulieremeant CHU — est que ces derniers ne
disposent pas d’équipes médicales suffisammentriauptes pour assurer toutes les activités
de formation — et méme de consultation (pour leSBep& qui viennent consulter en
ambulatoire) — auxquelles ils devraient faire faoamalement.

Pour améliorer les possibilités de formation, amst de consultation ou d’offre de
soins, il est donc proposé de créer des postedésnpptaires de chefs de clinique dans les
CHU d’outre-mer — le cas échéant obtenus par red@pent a partir d’autres CHU. Les



postes seraient pourvus par détachement soit digdesoit de chefs de clinique exercant en
métropole. Les internes — une fois écoulée uneg@eérie trois ans par exemple — pourraient
conserver le titre de chef de clinique, méme sétsurnent dans I'lhexagone.

Il convient de relever que cette proposition selesitlans la droite ligne des
préoccupations actuelles du Gouvernement visantcéoi@re le nombre des praticiens-
hospitaliers dans les Outre-mer.

A ce titre dailleurs, la Délégation aux outre-meerpris note avec intérét de la
déclaration interministérielle du 27 janvier derniediquant que 7 nouveaux postes de
praticiens hospitaliers seraient créés prochainerdans les CHU des Antilles, de La
Réunion et de la Guyane. Il s'agit de 5 postes rdéepseur des universités (3 postes aux
Antilles et 2 a La Réunion) et de 2 postes de malr conférences (un en Guyane et un a La
Réunion).

Bien entendu, la création de ces 7 postes de [rditiospitaliers dans les CHU
des DOM - si elle revét une grande importance tkanadre du renforcement de la qualité
des soins, de la formation médicale et de la retleeputre-mer — ne saurait suffire pour
répondre a tous les besoins. D'ou la propositiolad2élégation qui est complémentaire.

La proposition 12 instaure I'obligation, pour lemntres hospitaliers, de fournir des
tableaux d’emplois en annexe de leurs budgets #&nue

Une autre critique souvent formulée a I'égard dégitaux publics outre-mer est
gue ces derniers ne contrélent pas toujours asieer |& quantité de leurs effectifs, et
spécialement le nombre des personnels qui ne ipariicpas directement aux activités de
soins.

Il est vrai aussi que les contraintes pesant suretaplois dans les budgets des
centres hospitaliers sont relativement faibles,cesr organismes — contrairement aux autres
établissements publics — ne disposent pas de tebtamplois. Il serait donc souhaitable
gue les hopitaux établissent désormais de telsneots.

La proposition 13 tend a favoriser la création déep d’excellence en matiere de
recherche et de médecine tropicale dans les fieegtaltramarins.

Il pourrait étre intéressant que le Gouvernemerbriae I'émergence de péles
d’excellence en matiére de recherche et de méddmipicale dans une ou deux zones
géographiques concernant tout particulieremenOlese-mer, par exemple I'océan Indien
ou les Caraibes.

En effet, une fois mis en place, ces poles pourtaentribuer puissamment — par le
biais de la découverte de thérapies innovantesdéeaeloppement de I'offre des soins.

La proposition 14 encourage la coopération réegenaternationale dans le
domaine de la santé.

Pour favoriser la solidarité internationale et paacroitre I'offre de soins dans les
DOM (les infrastructures destinées a la coopéraiiternationale servant aussi aux
ultramarins), il serait bon d’encourager la coopérarégionale internationale dans le
domaine de la santé.



Dans les DROM, actuellement, de tels accords dpération peuvent étre conclus
aussi bien par le Gouvernement que par les présideas conseils généraux ou régionaux.
Apres les élections de décembre 2015, le pouvoinacier et de conclure ces accords
appartiendra conjointement au Gouvernement, awigméts de département ou de région et
— pour la Martinique et la Guyane qui ont opté pleustatut de collectivité unique — aux
présidents des nouvelles assemblées délibérantesdaywont remplacer les conseils
généraux et les conseils régionaux.

Dans l'avenir, il serait souhaitable que le nomlg® ces accords augmente
sensiblement. De plus, le Gouvernement devrai faipoint, de maniére réguliére, avec les
collectivités territoriales concernées sur I'apalion de ces conventions ainsi que sur leur
accompagnement financier.

Enfin, la proposition 15 incite les étudiants ende@ne a effectuer leur stage de
troisieme cycle dans les DOM.

Il s’agirait de créer des contrats tripartites enlies étudiants, les collectivités
locales et les hopitaux ou les cabinets médicaux.

La mesure permettrait d'augmenter la densité médidans les DOM car les
étudiants seraient sans doute portés a revenir ceserritoires, une fois leurs diplomes
obtenus, pour avoir connu ces collectivités au murde leurs stages.

Monsieur le président, mes chers collegues, je veunrcie pour votre attention et
je me tiens a votre disposition pour répondre aquastions.

M. le président Jean-Claude Fruteau.Merci, Madame la rapporteure, pour ce
travail tres sérieux.

Mme Gabrielle Louis-Carabin. Merci, Madame la rapporteure, pour cet excellent
rapport.

L’alcool est un fléau a la Guadeloupe, ou des jswarevent ivres au lycée des le
matin ! La drogue est également un fléau pour rjetraesse, qui s’approvisionne aupres de
vendeurs de drogue aux abords des colléges elydéssl! La drogue chez nous, c’est le
cannabis, le crack, la cocaine — aprés le « macaqelest-a-dire quelques gouttes d’essence
ajoutées a du vin blanc ! Cette situation dramatigntraine des violences dans les colléges
et les lycées.

Votre quatrieme proposition sur les logos pourldessons alcoolisées et sucrées
est intéressante. Mais un volet prévention, en éeec les ARS, pour la consommation
d’alcool et de drogue outre-mer, me semble indispele.

Mme Ericka Bareigts. Merci, Madame la rapporteure, pour votre travad.sujet
est compliqué car les réalités sont difféerentegasuiles territoires.

Concernant I'alcool, il s’agit de faire en sorteedes personnes qui s'y adonnent
n‘aient pas une consommation violente. A La Réuniby a beaucoup d’abstinents, mais
aussi un grand nombre de personnes qui consommehtbdissons trés fortement
alcoolisées. Le probléme est donc de savoir com@agintface a cette consommation hors
norme qui a pour effet non seulement de mettreagyel sa santé, mais aussi de faire du
mal, car des violences intrafamiliales peuventérodler.
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A La Réunion, les panneaux d’affichage font la poton du whisky, du
champagne, du vin, du rhum, surtout pendant lesoges de fétes. Je pense donc
indispensable de prendre une mesure interdisatgllds offres promotionnelles sous forme
publicitaire. L'enjeu est de faire prendre consceerque l'alcool n'est pas un bien de
consommation courant.

Par ailleurs, la communication autour de I'alcost souvent une communication
identitaire. Le slogar La Réunion, une fle, un rhumingite a s’identifier a un produit qui
fait du mal. Je pense donc nécessaire de poselingiéss réglementaires en matiere de
publicité.

S’agissant du tabac, je voudrais vous faire parhel’expérience. En Irlande, les
paquets de cigarettes ne sont absolument paseadilbins les lieux de vente du tabac, c’est-
a-dire les supérettes et les supermarchés. A Lai®&uen revanche, en entrant dans une
Supérette ou une station-service, on trouve undétgdaguets de cigarettes. Une mesure qui
empécherait cette visibilité permettrait de limi@tentation, en particulier des jeunes, vis-a-
vis de ces produits nocifs.

Enfin, s'agissant des grossesses précoces, lesia#sms manquent de moyens. A
La Réunion, en particulier, le taux d'IVG est éleatéle taux de grossesse précoce n'a pas
évolué au cours des derniéres années. La préverdi@t de vrais moyens, est donc
cruciale.

Mme Gabrielle Louis-Carabin. A la Guadeloupe, jassiste & un phénoméne
inquiétant : les grossesses précoces utiliséeslgmjeunes en décrochage scolaire en vue
d’obtenir un revenu ! En effet, des jeunes homnaéscolarisés et sans emploi, mettent
enceintes des jeunes filles, elles-mémes en démgeclscolaire ; puis, sans reconnaitre
I'enfant, ils voient en celui-ci une source de mavecar les méres de moins de vingt-cing ans
touchent le RMI !

M. Boinali Said. Je remercie Madame la rapporteure pour ce traeaiimportant.

L’addiction a I'alcool et a la drogue a été aborddais il existe aussi des boissons
non alcoolisées tout aussi dangereuses que lesobsislcoolisées.

La coopération régionale me semble trés importdatéait de la problématique de
la démographie médicale, en particulier a Maydttserait donc utile de faire venir chez
nous des medecins stagiaires pour renforcer lap&gju

En outre, la création de maisons de santé seraibanne chose dans la mesure ou
certains dispensaires ont été supprimés dans gmsserurales.

Enfin, les jeunes dipldmés en médecine originaitedMayotte qui ont suivi des
études en dehors du territoire national ne peueratcer leur métier, faute de pouvoir étre
inscrits a I'Ordre des médecins. Il faudrait réseuck probléme.

M. Gabriel Serville. Je félicite Mme Orphé pour la qualité de son tilava
Je partage l'inquiétude de Mme Louis-Carabin sacdés trop facile a certaines

drogues, ainsi que celle de Mme Bareigts pour ¢eegudes cigarettes vendues dans les
commerces de proximité.



Les propositions du rapport vont dans le bon senajs celle concernant
linterdiction de [linstallation de panneaux pulifdgres a moins de 40 metres des
établissements scolaires me semble difficile ammeth ceuvre. En effet, il y a fort a parier
gue ces panneaux seront installés a 41 metres,5amétres ou a 40,3 metres desdits
établissements, ce qui engendra une foire d’empoigdans compter que les éléves qui se
rendent a I'école a pied — le transport scolairexiste pas toujours en dessous de trois
kilometres entre le domicile et I'école — aurontrdeltiples occasions, pendant 2,9 km, de
VOoir ces panneaux vantant les boissons alcooli§¥da.proposition reléve d’'une trés bonne

intention, sa mise en ceuvre opérationnelle dat&maminée.

Dans la continuité de cette proposition, il me sieméssentiel d'interdire la
représentation de mineurs sur les affiches puires$ qui vantent les mérites de I'alcool. Je
me suis battu pour cette cause en Guyane, aprés tyypermarché ait mis en scéne une
jeune fille déguisée esuperwomarvantant les mérites d’'une biére ! On le saitlcbal est
un fléau chez nos jeunes, pour qui la consommatibevenue un comportement quotidien,
un nouveau mode d’existence. D’ou I'intérét de pasdte interdiction.

Mme Chantal Berthelot. Je salue le travail de Mme Orphé.

Pour ce projet de loi de santé, un titre relat¥ @utre-mer aurait été beaucoup plus
pertinent car, il faut le redire, les territoiredtramarins présentent des spécificités,
notamment géographiques.

La prise en charge des personnes en situation uliéég est une vraie
problématique en Guyane et a Mayotte. Le PLFSS 20#todifié la prise en charge des
soins urgents applicables a ces personnes ; itdaen étudier I'impact sur le budget de nos
hopitaux.

Le projet de loi comprend un chapitre sur la «ti@malisation ». Or, s’il est bon, en
général, de parler de mutualisation des établissemdospitaliers, c’est-a-dire de
regroupements, cela n'a aucun sens en Guyane olwkiRBfetres séparent I'hbpital de
Cayenne de celui de Saint-Laurent. MalheureuseriARS, trop souvent, tend a formuler
les questions d’une maniére globale et uniformisée.

Le projet de loi vise aussi a garantir I'accesgibitles soins. Or, la télémédecine
n'est pas une réalité en Guyane, notamment & Mamipa, car la couverture numérique
n'est pas parfaite. L’accessibilité des soins dansterritoire de 90 000 metres carrés
demande ainsi une vraie réflexion.

Par ailleurs, il faut souligner que la drogue deciacilement et ne colte pas cher
en Guyane et donc aussi aux Antilles. C’est lanoblgme trés grave.

Enfin, la santé publique en Guyane passe égalepagritamélioration des réseaux
d’assainissement des eaux usées et 'acces deldation a I'eau potable.

M. Jean-Philippe Nilor. Dans nos territoires, le diabete fait des ravages
entrainant de nombreuses amputations. Cette matadite trées cher d’'un point de vue
budgétaire bien sar, mais surtout elle entrainesdaffrances morales tres importantes. Peu
de familles a la Martinique, a la Guadeloupe eGegane sont épargnées par cette maladie.

Or, a Cuba, les laboratoires ont mis au point udicaénent, le Heberprot-P, qui a
fait ses preuves apres avoir été expérimenté damohbreux pays, y compris en Europe,
en l'occurrence en Espagne. Le bon sens voudrait doe ce produit soit expérimenté dans



nos territoires dans la mesure ou c’est le seulicagtent au monde qui permet des miracles
en évitant des amputations. Certes, les procédigesise sur le marché des médicaments,
tres longues en France, sont une bonne chose,ilnfiaig savoir accélérer les procédures

lorsque cela s’avére nécessaire.

Sur cette question majeure de santé publique, aooiss I'opportunité, au sein de
cette Délégation, de démontrer, au-dela de nosllé&mpolitiques, que nous sommes
capables de nous unir dans l'intérét de la popratt ce qui permettrait, par la méme
occasion, de revaloriser I'image des politiquesgdament écornée chez nous comme en
meétropole. Ce beau combat, nous pouvons le mersamdile, en commencant par poser
cette problématique dans le cadre du projet dddasanté. Plus largement, il est impératif,
pour la représentation nationale, de s’emparerette question, dont I'issue favorable aura
des conséguences heureuses en termes de sangu@ulbfiais aussi d’'un point de vue
economique et en termes de coopération avec unquaysest plus aussi banni que par le
passe.

M. le président Jean-Claude Fruteaula Délégation ne peut évidemment pas se
prononcer sur I'efficacité du médicament qui sugpase expertise scientifique. Néanmoins,
votre proposition peut trouver sa place dans leecde la sixieme proposition de Mme la
rapporteure, a propos de la conduite d’expérimemsitspécifiques en matiére de dépistage
et de recherche, pour certaines pathologies oaisest maladies infectieuses ou tropicales.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Hier, Madame la ministre nous a indiqué que
cette loi, qui ne comporte pas de volet « outre-meserait déclinée par territoire. Aussi
avons-nous demandé que le principe de cette progation par collectivité figure a
larticle 1%

Madame Louis-Carabin, Madame Bareigts, I'alcool efctivement un fléau qui
touche nos jeunes a la Martinique et a La Réurlamyelle arrive en deuxieme position
apres la région Nord-Pas-de-Calais en termes de¢alidrdue a l'alcool. La drogue est
également un fléau, et nous allons intégrer cettbl@matique dans nos propositions
relatives au volet prévention. Il conviendrait,@rtre, de relancer le plan de prévention des
drogues et des toxicomanies, mis en place par l&DECA et qui a pris fin en 2011.

En matiere de publicité, il faut mettre un terme dérapages. Il faut aussi revenir
sur toutes les dérogations qui peuvent existereeur sur l'affichage publicitaire
concernant les boissons alcoolisées. Je m'étaisméoie battue, de méme que la ville de
Saint-Denis, pour protéger I'image de la femme &Eanion. D’ou I'importance, a coté de
la réglementation nationale, d’'une action conjoiaigeec les maires pour accentuer la
prévention, y compris a destination des non-lesteur

Monsieur Said, les boissons sucrées comptent éwmdgrin parmi les fléaux qui
touchent nos territoires. |l faut naturellementeattoer la prévention en la matiere.

S’agissant de I'offre de soins, Mme de Singly, cliiee générale de I'ARS océan
Indien, m’a fait part de propositions concernantybtte ou l'essentiel des dispositifs
médicaux sont actuellement organisés autour depit&ld alors qu’il existe trées peu de
meédecins libéraux, la couverture maladie univeesgktant pas applicable.

Il serait en outre utile de favoriser la coopématentre La Réunion et Mayotte,
notamment pour I'installation des jeunes médecins.
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S’agissant de linstallation de médecins étrangées, syndicats émettent des
réticences ; il conviendrait, en la matiere, deffiyn cadre précis pour ne pas priver les
autres territoires, comme Madagascar, de leur neagigse.

Pour Mayotte, il faut donc réfléchir aux solutiopsur les décliner dans la
programmation par territoire.

Madame Berthelot, nous devrons faire des propositiconcernant la Guyane,
notamment sur les soins d'urgence. La télémédeain&é déployée en Guyane, c’est
pourquoi nous I'avons demandée pour Wallis-et-Faitdiout n’est pas parfait cependant, il
faut donc sensibiliser Mme la ministre sur les pgoles de réseaux et les moyens a mettre
en place pour les résoudre.

S’agissant de la territorialisation, I'article enegtion sera revu par le ministére car
il pose probleme, méme dans son intitulé. Néanmaesaspect de la loi aura une faible
incidence outre-mer.

Monsieur Nilor, le diabete est une problématiquelaguelle La Réunion est trés en
pointe. Je crois en une coopération entre les AR favoriser la recherche et échanger des
expeériences entre territoires sur les pathologigsiqus touchent plus particulierement. En
effet, si I'épidémie de chikungunya a été éradigpkes facilement a la Martinique et en
Guadeloupe, c’est parce que La Réunion avait upérgnce en la matiére.

Mes chers collegues, vous pouvez, bien sdr, déepeseamendements, que nous
essaierons de porter au niveau du ministere.

M. Jean-Philippe Nilor. Ne devrions-nous pas demander la création d'une
commission d’enquéte sur le trafic de drogues dwssterritoires ? Sans cela, toutes les
propositions que nous ferons resteront vaines.

M. le président Jean-Claude FruteauCe sont les groupes qui doivent se mettre
d’accord sur la création d’'une commission d’enquEgeDélégation aux outre-mer n’a pas
le pouvoir d’en décider.

M. Jean-Philippe Nilor. Mais elle peut étre porte-parole en ce sens.

M. le président Jean-Claude FruteauJe suis d’accord. Agissons chacun de notre
c6té au niveau de nos groupes politiques.

Mme Gabrielle Louis-Carabin. Le trafic de drogue est un probleme crucial.
Comme maire depuis vingt-cing ans, j'ai vu la d@guntrer dans mon département, j'ai vu
et je vois encore les jeunes basculer, je congtetda violence se développe, y compris dans
les écoles et dans les cars scolaires ! Je m’emspdaix forces de police et de gendarmerie,
mais rien ne se passe !

Qu’allons-nous devenir ? Que va devenir notre jes@e? Nous sommes
impuissants, car la prévention ne suffit pas ! Lieistere de I'Intérieur doit nous aider !
C’est un cri du désespoir que je lance !

M. le président Jean-Claude FruteauVous avez raison, chére collegue. Agissons
chacun au niveau de notre groupe pour plaider catise.

M. Gabriel Serville. Je souscris totalement au propos de Mme Louiskgrmais
le temps ne joue pas en notre faveur. Je précphis@ét, Monsieur le président, que vous



invitiez les présidents de groupe a porter cetiguigtude au niveau du Bureau de
I’Assemblée. Cela nous permettra de gagner quelnoes

M. le président Jean-Claude Fruteau.Je le ferai volontiers, mais cela ne nous
exonérera pas de passer par la procédure habifpelie la création d’'une commission
d’enquéte.

M. Philippe Houillon. Ne faut-il pas commencer par rédiger une propmsitie
résolution tendant a la création d’'une commissiemgléte et, ensuite seulement, entamer
la démarche qui vient d’étre évoquée pour convaites groupes politiques de la nécessité
d’inscrire ce texte a I'ordre du jour de 'Assentl2

M. le président Jean-Claude FruteauJe n'y vois pas d'obstacles.

M. Boinali Said. Mme la rapporteure n’a pas répondu sur la questemjeunes
francais ayant suivi des études dans des terstétrangers et qui se retrouvent sans solution
une fois revenus sur le territoire national, ceeagiile cas a Mayotte.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Les syndicats de médecins, que nous avons
auditionnés, sont réticents sur la validation deohes obtenus a I'étranger. Il existe une
procédure particuliere pour rattraper des modutesb&enir la validation au niveau de la
France. J'ai bien peur gqu’il n'y ait donc pas déuson, cher collegue, pour valider les
diplébmes obtenus a I'étranger, mais ce sujet e fobjet d’'un amendement d’appel, qui
sera expertisé par les services du ministere diesréd sociales.

M. le président Jean-Claude FruteauNous sommes maintenant arrivés a la fin de
nos débats. Je vous propose de passer aux votas.fdi@ suite aux remarques de M.
Serville, je propose de compléter la propositionoBcernant la limitation des possibilités
d’affichage, lorsque les affiches ont trait a des$ons alcoolisées, par une phrase indiquant
que la présence d’enfants sur ces affiches estditde De méme, pour répondre aux
remarques de Mme Louis-Carabin, je propose d’adjeimine phrase a la proposition 7 qui
prévoit la mise en ceuvre obligatoire par les AR bgrammes particuliers de prévention
ou de promotion de la santé. Cette phrase a pget @b préciser que les ARS, dans le cadre
de leurs différentes campagnes de sensibilisatidayront conduire, de maniere
systématique, des actions de prévention contreolgue.

Ces propositions sont adoptées a I'unanimité

M. le président Jean-Claude FruteauJe vous propose également d’adopter deux
recommandations — devenant les propositions 167etldns I'économie du rapport —
recommandations qui nous sont suggéréees par MtéRaliNotre collegue, en effet, n’a pu
assister a notre réunion d’aujourd’hui, mais il #@ufait part de ses préconisations, il y a
guelques jours.

La proposition 16 s’énonce de la maniére suivart®lieux informer, a Wallis-et-
Futuna, les personnes susceptibles de faire I'othj@te évacuation sanitaire en soumettant
a leur signature un document ayant trait aux mdéaliet aux conséquences, notamment
financiéres, de leur transfert. Le document devraitdr aussi de la situation des
accompagnateurs ».

La proposition 17, pour sa part, est la suivankeReéaliser, des que possible, une
expérimentation de télémédecine a Wallis-et-Futtina



Ces propositions sont adoptées a 'unanimitée.

M. le président Jean-Claude FruteauEnfin, mes chers collégues, je vous propose
d’adopter le rapport ainsi modifié.

Le rapport est adopté a I'unanimité.






PROPOSITIONS ADOPTEES

Proposition 1.Décliner la stratégie nationale de santé prévigticle 1°
du projet de loi en une programmation spécifiquer pes Outre-mer ; coordonner
cette programmation avec les contrats d’objectifdeeperformances des agences
sanitaires nationales ; prévoir, pour la mise enreede cette planification, un
réseau de chargés de mission référents dans l&redies administrations
centrales et les différentes agences sanitairaseoo@es.

Proposition 2. Prévoir immédiatement un plan de rattrapage eauiagles
Outre-mer, en recourant a une ordonnance arrétégeade l'article 56 du projet
de loi.

Proposition 3. Diminuer de moitié la surface de l'affichage puitdice
lorsque cet affichage concerne des boissons aséadiet interdire tout affichage
publicitaire concernant ces boissons a moins deragtea metres d'un
établissement scolaire. Interdire également lagm@s d’enfants sur les affiches
publicitaires lorsque celles-ci ont trait & desssoins alcoolisées.

Proposition 4. Les emballages et les bouteilles des boissonsleiées et
des boissons sucrées pourront, de méme que lesllayalsa des produits
alimentaires, étre pourvus d’'un visuel destinéfarer les acheteurs des risques
encourus en cas de consommation excessive delielkEsons.

Proposition 5 Une sensibilisation sur les questions nutritidlese— et
notamment sur les liens entretenus entre une aanen trop riche en sucre et la
survenance éventuelle du diabete — sera prévuelgoeéteves de I'enseignement
primaire, dans les classes de CE 1 et de CE 2.

Proposition 6. Ouvrir la possibilité de conduire des expérimeatet
spécifigues en matiere de dépistage et de rechgrobe certaines maladies
infectieuses ou tropicales.

Proposition 7. Prévoir la mise en ceuvre obligatoire par les ARS
ultramarines de programmes particuliers de préeentiu de promotion de la
santé. Certains de ces programmes devront concempérativement la
prévention contre les drogues. L’ensemble des progres — et notamment leur
volet financier — sera évalué selon une périodrétgiliere.

Proposition 8. Développer outre-mer, dans des délais rapides, des
protocoles de coopération entre professionnelsad&sque ces protocoles soient
completement nouveaux ou qu’il s'agisse de l'extansde protocoles déja
existants dans I'hexagone, comme ceux qui concetasninfirmiers, les sages-
femmes ou les orthoptistes.



Proposition 9. Prévoir un organisme unique, outre-mer, qui cooneo
tous les paiements des mutuelles pour le remboerseaux médecins de leurs
honoraires de consultation.

Proposition 10.Instaurer la CMU-c a Mayotte.

Proposition 11.Prévoir la création de postes supplémentaireshdts de
clinique dans les CHU des départements d’outre-ogsr postes étant pourvus par
détachement.

Proposition 12. Instaurer I'obligation, pour les centres hospae] de
fournir des tableaux d’emplois en annexe de leudgbts annuels.

Proposition 13 Le Gouvernement fournira au Parlement, dans les
dix-huit mois qui suivent I'adoption du projet da felatif a la santé, un rapport
indiguant comment, en prenant appui sur les strestiexistantes, il serait
possible, outre-mer, de développer un ou plusi@dies d’excellence dans le
domaine de la recherche et de la médecine tropicale

Proposition 14.Faire en sorte que le nombre des accords intenaatio
de coopération régionale de santé soit augmenténal@ere significative. Le
Gouvernement fera le point sur leur application,ingervalle régulier, en
concertation avec les instances de pilotage prépaeses accords ou avec les
représentants des collectivités territoriales comees.

Proposition 15.Créer un contrat optionnel pour les étudiants édeuine
permettant de favoriser, avec l'aide des collesvilocales, I'organisation des
stages de troisieme cycle dans les départemenireFmer.

Proposition 16. Mieux informer, a Wallis-et-Futuna, les personnes
susceptibles de faire I'objet d’une évacuation tedngéi en soumettant a leur
signature un document ayant trait aux modalitéaugtconséquences, notamment
financiéres, de leur transfert. Le document dewadetr aussi de la situation des
accompagnateurs.

Proposition 17. Réaliser, dés que possible, une expérimentation de
telémédecine a Wallis-et-Futuna.
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— M. David Gruson, directeur général du CHU de La rén, président de la
Fédération hospitaliére de France océan Indien
— M. le docteur Tawfig Henni, président de la commoissnédicale du CHU
— M. Arséne Nerbard, vice-président de la Fédératioapitaliere de France océan
Indien
— Mme Emilie Lenclume, chargée de mission de la Fabér hospitaliére de France

océan Indien

Mardi 3 février 2015

Association nationale des industries alimentaifd$l{\)
— Mme Cécile Rauzy, directrice du péle Alimentaticang
— M. Alexis Degouy, directeur des affaires publiques

Mme Nathalie Lydié, responsable du département diledainfectieuses et santé sexuelle
(MISS), Direction des affaires scientifiques, Itgtinational de prévention et d'éducation
pour la santé (INPES), et Mme Sandrine Halfen, gdwid’études, Observatoire régional de
la santé d’lle-de-France (ORS)

Mercredi 4 février 2015
Association francaise de lutte contre le sida (AH)E
— M. Théau Brigand, responsable du secteur Plaidoyer

— M. Fabrice Renaud, responsable Caraibes
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COMPTES RENDUS DES REUNIONS DE LA DELEGATION

Désignation d’un rapporteur d’information
et premiers échanges de vues sur le projet de lalatif a la santé

Compte rendu de la réunion du mardi 4 novembre 2014

M. Jean-Claude Fruteau, président Nous sommes aujourd’hui réunis pour
désigner un rapporteur d’information sur le praojetloi déposé par Mme Marisol Touraine a
’Assemblée, le 15 octobre dernier, et relatif daté.

Le systeme de santé dans les Outre-mer présermtiéeenie nombreuses difficultés
qui sont récurrentes :

— Les populations sont moins bien desservies enetede professionnels de santé
gue dans 'hexagone ;

— Les remboursements de sécurité sociale, effeqiaédes CGSS, laissent aux
assurés des sommes « a charge » plus élevées asidadmétropole s’ils n‘ont pas de
mutuelles ; ce n’est pas que le ticket modérateiir @us €leve ; c’est que le tarif de la
consultation médicale autorisé est supérieur gggar a I'hexagone (par exemple pour les
consultations des médecins en ville, y comprisriédecins conventionnés du secteur 1) ;

— L'offre de soins hospitaliers est moins impor¢amu’en métropole (I’hépital
public étant le pivot du systeme de santé outresmerqui fait d’ailleurs que la question des
urgences se pose avec encore plus d'acuité qu'aopoée ;

— On note une propension a la dépendance a unoagerd moins élevé que dans
’hexagone (en fait a partir de 50 ans), ce qui €pie les personnes dépendantes sont
proportionnellement plus nombreuses outre-mer qoiétropole ;

— Il 'y a, outre-mer, des maladies infectieuses madiquées (comme la
tuberculose) et d’autres, relativement nouvellas, spnt tout aussi difficiles a combattre
(comme la dengue ou le chikungunya) ;

—Il'y a également des maladies chroniques (corerd@abete) ;

— Enfin, il y a des conduites addictives qui toutheertaines fractions de la
population (par exemple I'addiction a I'alcool).

Face a cela, la Délégation pense, comme I'on ditl serait peut-étre possible de
« faire bouger les lignes » en se servant du pdgjdobi relatif a la santé comme vecteur pour
des amendements qui seraient bien adaptés a latr@sales problemes de santé propres
aux ultramarins.

Le projet de loi relatif & la santé est un texteeasconséquent (57 articles) et il
aborde de trés nombreux sujets (la prévention, dépistages, le service public
hospitalier...).



Pour notre part, nous souhaitons nous saisir dietear1, 4, 5, 7, 12, 18, 26, 37, 38
et 56 du projet.

Je vais faire quelques observations sur ces aticle

L’article 56, avant-dernier article du projet de¢ lest le seul qui vise expressément
les Outre-mer. Il prévoit le renvoi a des ordonmanodans les conditions prévues par
I'article 38 de la Constitution, pour mettre en aeyd’une part, les dispositions du projet de
loi lui-méme dans les DOM et dans les COM (en relspe leurs spécificités et leurs
contraintes particulieres) et, d’autre part, poligngr le droit de la sécurité sociale
applicable a Mayotte et a Saint-Pierre-et-Miquedan le droit applicable soit en métropole
soit dans les collectivités qui relevent de I'dei¢3 de la Constitution.

Les autres articles, sans concerner exclusiveneen®Dutre-mer, peuvent avoir des
incidences sur ces collectivités.

L'article 1°" a trait aux objectifs qui prévaudront dans la libi.ne vise pas
spécifiqguement les DOM ou les COM, mais il seraitssdoute possible de prévoir a leur
intention, dans cet article, par amendement, laereis place d’'un programme de santé
publique orienté autour d’un certain nombre de dearpriorités.

L’article 4 prévoit de renforcer la lutte contral€oolisation des jeunes. Il devrait
étre possible de raccorder a cet article, par asmaedt, des dispositions permettant de lutter
plus efficacement contre les addictions des jeultesmarins.

L’article 5 prévoit d’améliorer l'information nutionnelle des jeunes. De méme, il
devrait étre possible de raccorder a cet artide gmendement, une information mettant en
garde les jeunes ultramarins contre les alimems #sucrés générant de I'obésité — une
présence exagérée de sucre dans l'alimentatioh @i@nquestion récurrente dans les DOM
ou dans les COM.

L'article 7 prévoit d'instituer des tests d'orietitan diagnostique pour déceler les
maladies infectieuses. A ce dispositif, on poumadicorder, par amendement, la nécessité de
prévoir des tests pour dépister la dengue et laudgunya.

L’article 12 prévoit I'institution d’un service tetorial de santé au public (STSP). Il
devrait étre possible d'y adjoindre, par amendememtes dispositions concernant
I'amélioration de I'offre de soins ambulatoires reder.

L’article 18 prévoit la généralisation du tiers-pay pour les consultations
médicales en ville. Il faudra s’assurer que cettsume trouve bien a s’appliquer aussi outre-
mer, compte tenu des différences tarifaires quepeut rencontrer par rapport a I’lhexagone.

L’article 26 réaffirme l'existence d'un service pigbhospitalier ancré dans les
territoires. Dans cet article, on pourrait posgpriecipe qu’il faut donner des moyens accrus
aux hopitaux ultramarins — hopitaux qui ne possgdanl’heure actuelle, selon les
informations dont je dispose, que de tout petitsdfode roulement (environ 3 jours de
dépenses) pour faire face a tous leurs imprévus. éofaire, il faudra, bien entendu, trouver
une formulation qui ne tombe pas sous le coupatédle 40 de la Constitution.

L’article 37 concerne la recherche. De méme, dahsuticle, on pourrait suggérer
gu’il faut améliorer la lutte contre les maladiespicales.



Enfin, I'article 38 concerne les Agences régionalessanté. Conformément a une
recommandation de la Cour des comptes, dans uontapy@matique de juin 2014 consacré
a la santé dans les Outre-mer, on pourrait suggpeeramendement, qu’il convient de
réequilibrer leur pratique financiére au sein d&3M) afin de I'orienter vers davantage de
prévention.

Comme on peut le voir, les idées d’'amendementsargoent pas, dans le cadre du
projet de loi relatif & la santé, pour amélioresikaation sanitaire des Outre-mer ; et telle est
la raison pour laquelle il m’a paru souhaitable uBélégation se saisisse de ce texte.

M. Boinali Said. Monsieur le Président, cette proposition de saisient a point
nommé. Effectivement, tout ce que vous avez dpmigue bien aux Outre-mer ; et cela
s’applique tout particulierement a Mayotte. Dansdépartement en effet, comme vous
'avez indiqué, on a du mal a accompagner les pee® agées dépendantes ; les structures
hospitalieres sont assez faibles ; on manque degsionnels de santé et, de plus, ceux qui
sont présents sur le territoire sont assez malrtiépgéographiguement ; enfin, nous
subissons différentes maladies infectieuses ownaiuies, en particulier le diabéte ; ainsi, 14
a 15 % de la population souffrent de cette affectiby a donc beaucoup de raisons pour se
saisir du projet de loi sur la santé et je pensi gjagit Ia d'une excellente idée.

Je voudrais aussi profiter de cette occasion pous\dire que le Gouvernement
vient de nous communiquer une « feuille de rou@i»consiste a élaborer une projection de
développement pour Mayotte a horizon de I'anné&2@ans le cadre de cette feuille de
route, il serait intéressant, a mon sens, que l&da@on puisse reéaliser un rapport
thématique sur tel ou tel aspect du développenunt e Mayotte.

M. Jean-Claude Fruteau, président.Je vous indique, mon cher collegue, que la
Délégation est préte a participer a cette feudlaalite. Nous verrons ensemble, le moment
venu, comment formuler exactement I'intitulé dupagt d’information.

Je pense que nous pouvons maintenant passer asxpatr la désignation de notre
rapporteur d’information.

Je suis saisi de la candidature de Madame Monigpkéd
Il N’y a pas d’opposition ?

Il en est ainsi décidé



Audition de M. Jean Debeaupuis, directeur général & la Direction générale de I'offre
de soins (DGOS) et de M. Eric Trottmann, adjoint ausous-directeur de la sous-
direction « stratégie ressources » de la DGOS
(ministere des Affaires sociales, de la santé etsldroits des femmes)

Compte rendu de l'audition du mercredi 26 novenfyg4

Mme la secrétaire Brigitte Allain, présidente.Mes chers collegues, monsieur le
directeur, monsieur le sous-directeur, nous somangsird'hui réunis pour procéder a notre
premiere audition sur le projet de loi relatif askEnté. Ce texte a été déposé a I'Assemblée
par Mme Marisol Touraine, ministre des affaires isles, le 15 octobre dernier. Un
rapporteur d'information a été désigné par la Delég aux outre-mer le 4 novembre : il
s'agit de Mme Monique Orphé, qui se trouve a méssco

Le systeme de santé dans les outre-mer présementdereuses difficultés qui sont
récurrentes. En particulier, les populations sording bien desservies en termes de
professionnels de santé que dans I'Hexagone. Gnum& propension a certains types de
dépendances, a un age moins élevé que dans I'Hexagmuvent & partir de cinquante ans,
ce qui fait que les personnes dépendantes sonbmiamellement plus nombreuses outre-
mer qu'en métropole. Certaines maladies infectgusmnme la tuberculose ou la typhoide,
sont mal éradiquées, tandis que d'autres, relaimemouvelles, telles la dengue et le
chikungunya, sont tout aussi difficiles a combatilrg a également des maladies chroniques,
comme le diabéete. Enfin, I'outre-mer est conceragél@s conduites addictives, qui touchent
certaines fractions de la population, je penseagtiqolier a I'addiction a I'alcool.

Face a ces difficultés, I'ndpital, et spécialeni@dipital public, constitue le systeme
pivot de l'offre de soins outre-mer. C’est pourquous avons souhaité commencer nos
auditions par un représentant du service publipitelger.

Messieurs, je vous propose de nous présenter,utiacsurt exposé, les forces et les
faiblesses des hépitaux publics dans les colleéswiltramarines. Mais Mme la rapporteure
Monique Orphé va d’abord vous poser quelques curesti

Mme Monique Orphé, rapporteure. Merci, messieurs, de votre présence. Je
regrette profondément que ce projet de loi ne cotagmas un volet consacreé a I'outre-mer —
seul l'article 56 indique que le Gouvernement prangar ordonnances les mesures relatives
a loutre-mer. La situation sanitaire outre-mer efirmante, les régions ultramarines
présentent des spécificités, et nous souhaitonsdende texte grace aux éléments qui nous
seront apportés au travers de nos auditions.

Pourriez-vous nous faire une présentation rapida &&0S ?

S'agissant du fonctionnement de I'hépital publieellg mesure auriez-vous aime
voir figurer dans le projet de loi ? Existe-t-ilaigolution simple pour améliorer la trésorerie
des hoépitaux ?

Que faut-il penser de l'article 12 du projet quévmit l'institution d'un service
territorial de santé au public (STSP) ? Cet artmdait-il permettre d'améliorer I'offre de
soins ambulatoires outre-mer et, par conséquersodiager I'hépital d'un certain nombre de
consultations externes ?



L'article 26 réaffirme l'existence d'un service lmthospitalier ancré dans les
territoires. Quel changement apporte-t-il ? Des radements pourraient-ils améliorer la
rédaction de cet article ?

L'article 37 porte sur la recherche dans les &sdinents de santé. Vous parait-il de
nature a améliorer le fonds de roulement des hdpitaPeut-il améliorer la mise sur le
marché de médicaments innovants ?

Enfin, l'article 38 concerne les agences régiondéesanté (ARS). Quelles relations
les hopitaux publics outre-mer ont-ils avec les ARS

Notre saisine porte sur les articlé§ 3, 4, 5, 7, 12, 18, 26, 37, 38 et 56.

M. Jean Debeaupuis, directeur général de la Direan générale de l'offre de
soins (DGOS).Le ministere de la santé comprend un Secrétairérgkénqui coordonne
'ensemble des directions « métiers », parmi lebgsida Direction générale de l'offre de
soins, la Direction générale de la santé, la Dmaagénérale de la sécurité sociale.

La Direction générale de l'offre de soins (DGOS)eq’ai I'honneur de diriger
depuis deux ans, est chargée de I'organisatiopdgessionnels de santé dans une approche
globale de I'offre de soins, intégrant aussi bigwille que I'hopital, la formation initiale et
continue, etc. Son organisation est ainsi axéelauransversalité, et elle travaille en
complémentarité avec les autres directions d’adstration centrale compétentes en matiere
de politique de santé.

La Direction générale de la santé (DGS) est chadgéayuestions de santé publique
et de prévention. Son champ de compétence, pagtiealent vaste, comprend notamment la
prévention des risques infectieux et des maladiesnéques, ainsi que la veille et la sécurité
sanitaires qui requiérent une vigilance et uneeliance constantes.

La Direction de la sécurité sociale est chargétodtes les questions relatives a la
protection sociale : assurance maladie et relatbtmmyentionnelles avec les professionnels
de santé.

Ces trois directions travaillent étroitement, sdastorité de la ministre, sur le
projet de loi santé qui comporte trois axes majetlagrévention, le parcours de santé et le
renforcement de la démocratie sanitaire.

Un certain nombre d’articles ont été élaborés mdrendirection. Les articles 4, 5
et 7, relatifs a la lutte contre I'alcoolisation $s&ve, I'information nutritionnelle et la mise a
disposition de tests rapides d’orientation diagnost sont en revanche portés par la
Direction générale de la santé. La généralisatioriiets payant pour les consultations de
ville, & I'article 18, est pilotée par la Directiate la sécurité sociale. L’article 38 sur les
projets régionaux de santé et les agences régoul@esanté est porté par le Secrétariat
général du ministeére.

Cette reforme ambitieuse du systéme de santé poatéglme la ministre concerne
I'ensemble du territoire national, a I'exception Blacifique Sud pour lequel, a I'exception de
Wallis-et-Futuna, ni le Parlement ni le Gouvernetmes sont compétents en matiere de
santé. Le texte s’appliquera de la méme faconauirlé territoire national, y compris les
guatre régions d’outre-mer (Guyane, GuadeloupetiMane, Réunion), qui comportent une
ARS, ainsi que Mayotte, Saint-Pierre-et-MiqueloaingBarthélemy et Saint-Martin.



Mme la ministre m’a demandé de vous indiquer ge’aldemandé a ses services de
préparer un plan santé outre-mer qui réponde anbgmatiques soulevées par la Cour des
comptes. La Cour des comptes n'est pas exclusivieerdigue, elle reconnait que des
progres considérables ont été réalisés dans leiderda I'offre de soins, mais elle souligne
egalement des manques et des inégalités, sur lsdggedirections du ministere se sont
penchées sous la responsabilité du SecrétariatajéNéus intégrons ainsi la problématique
de I'outre-mer dans toutes les questions relativiassanté et a I'organisation des soins, mais
cela ne se traduit pas forcément par des artiddsidpécifiqgues aux Outre-mer, I'ensemble
des dispositions nouvelles proposées par la minstppliquant de la méme facon aux
Outre-mer, aux seules réserves rappelées plus haut.

L’article 26 vise a refonder le service public hitsiger (SPH), pour revenir a une
conception selon laquelle les établissements puldlec santé et les établissements de santé
privés d’intérét collectif (ESPIC) en sont les acgeprincipaux, auxquels s’ajouteraient le
cas échéant des établissements a but lucratifjiceegt étre le cas dans les outre-mer. Pour
prétendre entrer dans le service public hospitaless établissements lucratifs devront
apporter la preuve que la totalité de leur actiws® assurée en tarif opposable (sans
dépassement d’honoraires). Un certain nombre d&jaks sur le territoire national exercant
la totalité de leur activité de soins en tarif opglole pourraient ainsi demander a entrer dans
le service public hospitalier, ce qui les aménexaievoir respecter d’autres obligations — de
continuité, de permanence, d’acces, de formatiertrahsparence des comptes — auxquelles
elles ne sont pas tenues pour linstant. Cettetourefait débat avec les représentants des
établissements privés a but lucratif et elle peotuer dans le cadre du débat parlementaire.

L’article 12 institue un service territorial de $arau public (STSP). Il repose sur
'idée de faire appel le cas échéant & d’autresuast— médicosocial, spécialistes de ville,
établissements lucratifs — pour remédier a desaiitég territoriales, davantage prendre en
compte les besoins des usagers, améliorer la gnisgharge des personnes en situation de
handicap, de perte d’autonomie, ou atteintes dinakadie chronique. Ce dispositif nouveau
est proposé sous la forme d'une contractualisadatre des professionnels de santé
volontaires, qui ne sont donc pas uniqguement dasigsements, et I'agence régionale de
santé, qui accordera les financements. Les profassis seront ainsi amenés a travailler en
coopération pour apporter une réponse coordonrmde trritoire concerné. Le constat de la
ministre est, en effet, que chacun fait bien sotienémais que la coordination entre ces
différents acteurs peut étre améliorée.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Dans quel cadre s’organiserait ce service
territorial ?

M. Jean Debeaupuis.ll partira des initiatives des acteurs. Pour l'amt il y a
encore quelques interrogations, mais tous les ectée ville, quel que soit leur statut,
pourront apporter des éléments favorisant une euedl coordination et un meilleur service a
la population sur tel ou tel theme, par exemplpriae en charge des femmes enceintes ou
les soins aux personnes handicapées. Cette atitisarga a un niveau infrarégional, plutot
territoire de santé, ou les gens se connaissestrgtcapables de définir la facon dont ils
souhaitent travailler ensemble. Sans étre au centrdispositif, les établissements de santé
interviendront en soutien des professionnels demjare recours, grace a leur plateau
technique et a leurs spécialistes. Pour la plugestsituations, les professionnels de premier
recours et les professionnels de ville sont cagabée prendre en charge les patients. Par
contre, pour les maladies chroniques ou spécifiqg@mame les maladies rares et les cancers,
les plateformes territoriales de coordination eapgui pourront alléger la tache des
professionnels de premiére ligne en leur apporttargoutien.



L’article 38, porté par le Secrétariat générale\asredéfinir les projets régionaux de
santé et la facon dont les agences régionales rté k= concgoivent et les coordonnent.
Actuellement, ces projets régionaux de santé, égbtous les cing ans, sont jugés trop
volumineux et complexes. Avec cet article, les ARRBont plus de souplesse pour établir la
définition des territoires correspondants. La reaillépartementale a I'avantage en métropole
d’étre un repéere simple permettant une bonne coatidoh avec les conseils généraux, en
matiere de personnes agées et personnes handicayaeelle n’est pas toujours le modele
retenu par les agences régionales de santé ; ptantale territoire de santé correspond a la
population moyenne des départements, soit envid®0B0 personnes. Aussi les deux idées
principales de cet article quelque peu complexé-slhes les suivantes : d’'une part, 'agence
pourra définir des territoires d’action, d’autotisa, de service territorial, cette maille plus
fine étant de nature a permettre une meilleuree@mscompte des soins de premier recours ;
d’autre part, les projets régionaux de santé aunoetforme plus synthétique, grace a des
documents stratégiques moins volumineux que ledents.

J’en viens a la situation des établissements one-

Depuis 2012, le ministere soutient massivementéiablissements qui en ont
besoin, en particulier les hépitaux des Antillesug de La Réunion sont proches de
I'équilibre. Ceux de Saint-Pierre-et-Miguelon et M&ayotte ont enregistré des progrés
gigantesques — a Mayotte, tout repose sur I'hgpitaffre de ville faisant défaut. A La
Réunion et en métropole, la complémentarité emsealcteurs est importante, le réle de
I’hdpital public est central, notamment pour lesnp@nences des soins et les urgences.

A La Réunion et aux Antilles, les CHU dans leur posante « universitaire » sont
récents et doivent développer leur cursus de foomahédicale. En effet, actuellement, les
étudiants suivent le premier cycle dans les régitmsleuxiéme cycle en métropole, en
coordination avec le CHU de Bordeaux notammentgedroisieme cycle a nouveau en
région. Cette rupture de parcours est problématique

S’agissant des formations paramédicales, la situast plus homogene car celles-
ci sont plus courtes et assurées en totalité desmigégions concernées. Les opportunités
professionnelles offertes aux personnes originaitesces régions sont meilleures et la
continuité aprés formation est également plus grand

Ainsi, le soutien est tres fort, en particulier atablissements des Antilles qui en
ont le plus besoin. Il s’agit aussi de dévelopjfre médicosociale aux personnes agées et
personnes handicapées, ainsi que de meilleurestiomsdd’accessibilité a I'offre sanitaire,
grace au tiers payant.

Ces eétablissements sont soutenus par le ministaes ils sont également
accompagnés pour aider a leur reconstruction. Uesiissement trés important a été engagé
au CHU de la Martinique, la reconstruction compleie CHU de Pointe-a-Pitre est
programmée a I'horizon 2020, le pble sanitaire @uést réunionnais sera finalisé a
’horizon 2018. Ces actions de modernisation et a@tompagnement permettront aux
établissements concernés d’assurer un mode deidonetnent normal des soins, tout en
ameliorant leur situation financiere.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Le cursus de médecine est donc incomplet.
Que faut-il faire ?
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M. Eric Trottmann, adjoint au sous-directeur du département « stratégie
ressources » de la DGOSII manque le deuxiéeme cycle, c’'est-a-dire les deate,
cinquiéme et sixieme années. Le troisieme cyclswsplace.

M. Jean Debeaupuisll faudrait augmenter le nombre de professeurseanditres
de conférence, actuellement trés insuffisant.

Mme Monique Orphé, rapporteure. A la Martinique, il y a beaucoup plus de
professeurs qu’a La Réunion. Cette derniére adtiaste voir affecter quatre ou cinq postes.

M. Eric Trottmann. Les choses ont démarré plus tot aux Antillesadidirait aussi
gue le ministere de I'enseignement supérieur ¢t decherche soit dans le mouvement.

Mme Monique Orphé, rapporteure. C’'est aussi une question de moyens.

M. Jean Debeaupuis.C’est une question d’ouverture de postes, maisi aless
stratégie hospitalo-universitaire, car ces actigimscrivent nécessairement dans le temps.
La ministre et nous-mémes plaidons, auprés du tameisde I'enseignement supérieur,
I'établissement d’une feuille de route prévoyamviemn quatre postes par an pour le CHU
de La Réunion, mais aussi quelques postes en Mprtiret a la Guadeloupe ou les effectifs
sont également insuffisants.

Mme Monique Orphé, rapporteure. La situation a Mayotte n’est pas comparable
a celle de La Réunion, de la Guyane ou encore Mattinique. Concernant I'offre de soins,
tout reste a faire a Mayotte. Que propose ce f@xtie améliorer I'offre de soins, développer
la médecine de ville et l'installation des professiels de santé ? Le plan santé outre-mer
sera-t-il décliné territoire par territoire ?

M. Eric Trottmann. Le tiers payant sera généralisé, ce qui intéresse
particulierement les régions d’outremer. La CMUCskra progressivement également a
Mayotte, méme si cela ne figure pas dans la loicek reléve des lois de financement de la
sécurité sociale.

Mme Monique Orphé, rapporteure. A La Réunion, le tiers payant est appliqué a
90 % et les choses fonctionnent relativement tenir Mayotte, je ne sais pas.

M. Eric Trottmann. Le tiers payant & Mayotte, c’est I'hopital, etst'éut.

M. Jean Debeaupuisll s’agit d'une loi de santé. Les dispositions tieles a la
protection sociale sur lesquelles s’est engagédsident de la Républigue — mise en place
de la CMUC et de 'aide médicale de I'Etat & Magaottrelévent d’une loi de financement de
la sécurité sociale. Nous y travaillons avec laeBtion de la sécurité sociale. Ces chantiers
s’intégreront au plan santé outre-mer.

Ainsi, les régions d’outre-mer, quelles qu’ellesest, bénéficieront de I'ensemble
des dispositifs et des innovations portés parilddcssanté ; par contre, cette loi ne comporte
pas de dispositions relatives a la protection $eciméme si elles sont absolument
indispensables a Mayotte, en particulier sur I'acaéx soins et le développement d’'une

offre de ville.

Les solutions simples pour améliorer la trésordas hdpitaux n’existent pas ce
n'est de faire entrer les recettes et de maitrissr dépenses dans des conditions de
fonctionnement normalC’est ce qui est en train de se mettre en placgr@ssivement grace



a 'accompagnement des établissements, dont jigé.dzes établissements de La Réunion se
portent assez bien, étant plutdt bien gérés. Noosnapagnons les autres a la mise en place
progressive de modes de fonctionnement normaux.

L’article 37 est tout a fait spécifique. Il viseééendre aux établissements privés le
contrat unique de recherche, qui permet de simeplith recherche clinique a promotion
industrielle au sein des établissements de sangs. établissements d’outre-mer en
bénéficieront au méme titre que ceux de la métmpol

Cet article comporte une autre disposition, plusngiexe et portée par nos
collegues de la Direction générale de la santéaqgtarise les établissements hospitaliers a
fabriquer ou importer des médicaments a thérapieviante.

Ces deux dispositions visent a harmoniser le dispds recherche clinique. Pour
autant, le contrat unique de recherche ne repeEsepas une manne spécifique pour les
établissements en outre-mer.

M. Eric Trottmann. D’autant que ce n’est pas dans les outre-mer @juecherche
est la plus en pointe. Les chercheurs y sont enbrermsuffisant, méme si les choses
s’améliorent progressivement.

M. Jean Debeaupuis.Nous avons des contacts tres réguliers et étroigs &es
guatre directeurs généraux d’ARS outre-mer, posiraider dans leur action et promouvoir
les dispositifs généraux portés par le ministevd| gagisse du statut de praticien territorial
de médecine générale — qui n’est pas encore coasidme une opportunité par les jeunes
médecins en formation outre-mer — ou des protocdéesoopération qui permettent de
dégager du temps médecin, en autorisant les irdfiamia réaliser certains actes. Cela se
développe en métropole, pas aussi rapidement que lacsouhaiterions, malgré la mise en
place du protocole ASALEE, pour les maladies clgqoes, et du protocole autour des
métiers de I'ophtalmologie.

Ces protocoles seront appliqués sans difficultéreemner, pour peu que des
professionnels soient volontaires. Les directeuénégaux d’ARS vy travaillent, outre
I'utilisation de tous les soutiens offerts par lmistere.

M. Eric Trottmann. |l faut également noter la mise en place du contra
d’engagement de service public.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Qu’entendez-vous par « professionnels
volontaires » ? Concernant le service SOPHIA paurdiabéte, par exemple, certains
médecins de ville a La Réunion considerent quetrboadde pouvoirs supplémentaires a
I'ARS aboutira a les déposséder du suivi des malade

M. Jean DebeaupuisTelle n'est pas l'intention de la ministre : elleut aider au
premier chef les professionnels de premiére liggre,qui elle a réaffirmé son entiere
confiance. La question que vous posez est celld’atieactivité des territoires. A La
Réunion, la densité des professionnels de sanf@#uét bonne.

Les professionnels volontaires sur le territoingglg que soient leur origine ou leur
parcours, pourront proposer des projets a I'AR&S la contractualisation — ce n’est pas
'ARS qui décidera a leur place. En acceptant, lleaat et, le cas échéant, en financant ces
projets, I'ARS leur donnera une meilleure visil@litActuellement, beaucoup de choses se
font sous I'égide des ARS, mais souvent par leskdai subventions annuelles. Le contrat de



territorial de santé apportera, lui, une visionrinnuelle en reconnaissant davantage
'action des professionnels, le soutien de I'ARS et contreparties attendues desdits
professionnels.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Cela suppose que I'ARS apportera son
soutien en fonction des pathologies qu’elle estaneioritaires. La décision sera-t-elle prise
avec les professionnels de santé ou est-ce letanaiqui tranchera ?

M. Jean DebeaupuisSi la ministre propose de renforcer la démocratietaire, Si
les associations de patients proposent le renfaoede la présence des usagers grace aux
conseils territoriaux des usagers, c’est bien p@uomouvoir les initiatives des
professionnels et prioriser la rencontre entregeaibnnels, usagers et ARS. Celle-ci sera le
pilote et 'animateur, en contractualisant et epaatant le financement.

S’agissant des priorités, la notion de « diagnostidagé » inscrite dans I'exposé
des motifs du projet de loi, a un sens tres pregide diabete et les addictions sont des
priorités sur tel ou tel territoire, les professiets feront des propositions, les usagers
donneront leur avis sur la pertinence des progtsn fine 'ARS les labellisera et les
soutiendra par la contractualisation.

M. Eric Trottmann. Ce financement se fera par le FIR, notamment.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Ne pensez-vous pas utile, compte tenu de
linsuffisance de médecins en Guyane ou a Mayaqfie, les sages-femmes — qui sont trés
qualifiees — puissent réaliser des actes de la noatere autres que simplement les
vaccinations ou les soins périnataux ? Pourrionsmatroduire cela par amendement ?

M. Jean DebeaupuisCette question est complexe, car hous ne voulosplaaer
ces professionnels en situation d’exercice illégalit n’est pas possible, sauf a dégrader la
gualité et la sécurité des soins, voire a prendeerbques y compris médico-légaux. Il faut
trouver un juste équilibre.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Il ne s’agirait pas de tous les actes, mais de
certains actes. Une sage-femme peut tres bienreiéliles antibiotiques s’il n’'y a pas de
médecin.

M. Jean DebeaupuisLa proposition consistant a autoriser les sagesdesret les
pharmaciens a pratiquer des vaccinations a suaciéaction des médecins traitants qui ont
invoqué I'argument du parcours de soins coordonnés.

Le projet de loi prévoit que les sages-femmes tders compétences étendues en
matiere de vaccinations. Prévoir des mesures spéesf sur certains territoires posera des
problémes ; méme si nous y réfléchissons, il fanat @rudent. L'utilisation des protocoles de
coopération irait dans le sens que vous évoquasz,rsjue d’exercice illégal.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Merci beaucoup, messieurs, pour votre
contribution. Nous vous enverrons d’autres questpar écrit si besoin.
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Audition de M. Antoine Durrleman, président de la sxiéme Chambre a la
Cour des comptes, et de Mme Esméralda Luciolli, rggorteure du rapport thématique
« La Santé dans les outre-mer : une responsabilitd@&épublique» paru en juin 2014

Compte rendu de l'audition du jeudi 27 novembre4201

Mme Monique Orphé, rapporteure. Monsieur le président Durrleman, madame
Luciolli, je suis Mme Orphé, députée de La Réuniehj'ai été désignée le 4 novembre
dernier rapporteure, pour la Délégation aux outeg;rdu projet de loi « santé » qui a été
déposé le 15 octobre dernier par Mme Marisol Tograministre des Affaires sociales, et
qui devrait étre examiné en séance publique au deojanvier.

Nous avons souhaité vous auditionner a la suiteagport sur la santé dans les
Outre-mer que vous avez vous-méme établi pour l& @es comptes. Je vous remercie de
nous avoir accordé cet échange qui, je I'espéengs permettra d’enrichir notre rapport et de
proposer sur le projet de loi de Mme Touraine deeralements tendant a résoudre certains
des problémes que nous rencontrons en outre-msiea@omaine de la santé.

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

Les populations ultramarines sont moins bien dodégsrofessionnels de santé, et il
y a méme des disparités entre les différents e&eg — en particulier, tout est a faire a
Mayotte, alors qu’a La Reéunion on est plutét bieni ;| le nombre de lits dans les
établissements de santé par tranche de 10 00@hibést moins important dans les DOM ;
la propension a certains types de dépendancesadppain age souvent moins élevé qu’en
métropole, soit a partir de cinquante ans, ce gitidfue les personnes dépendantes sont
proportionnellement plus nombreuses outre-mer quigktropole ; certaines maladies
infectieuses, comme la tuberculose ou la typhoktmt mal éradiquées et d'autres,
relativement nouvelles, comme la dengue ou le cigknja, sont tout aussi difficiles a
combattre ; des maladies chroniques comme le diadmit particulierement développées ;
enfin, certaines conduites addictives, notammeaitdolisme, touchent certaines fractions
de la population.

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

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

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

Comment améliorer la densité médicale outre-mer ?



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

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

Y aurait-il une solution plus simple pour amélioletrésorerie des hépitaux ? On a
parlé d’un meilleur recouvrement des facturatiofaut-il donner plus d’autonomie aux
directeurs d’hépitaux pour leurs recrutements et gestion ? Est-il bon que les directeurs
d’hépitaux de moins de 300 lits soient notés pambaires ? Les hopitaux ont-ils la capacité
de développer des capitaux propres (par exempley pes CHU, en valorisant la
recherche) ?

Que faut-il penser de larticle 12 du projet quéwwit l'institution d’'un service
territorial de santé au public (STSP) ? Cet artjpbeit-il permettre d’améliorer I'offre de
soins ambulatoires outre-mer ? Les agences régom santé (ARS) ne vont-t-elles pas
exercer une forte hégémonie sur ce systéeme ? ladespionnels de santé voudront-ils y
adhérer ?

Dans le cadre de ce STSP outre-mer, pourrait-onnatordes pouvoirs de
prescription a certains personnels parameédicaux gellier le manque de médecins ?

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

Enfin, l'article 38 concerne les ARS. Que penserlalgedéfinition des projets
régionaux de santé (PRS)? Les ARS ne devraied-gilas consacrer davantage de
ressources a la prévention ?

M. Antoine Durrleman. Madame la rapporteure, je souhaiterais a mon taar m
présenter. Je suis le président de la sixieme Cleadla Cour, celle qui est compétente sur
les questions de sécurité sociale et de santéuideascompagné du docteur Esméralda
Luciolli, administrateur civil et rapporteure a @our des comptes, qui a été la cheville
ouvriere de I'enquéte que nous avons menee pempdamguement dix-huit mois, avec les
chambres régionales des comptes des Antilles etad®éunion et avec les chambres
territoriales des comptes du Pacifique, sur leblgroatiques de santé des différents Outre-
mer.

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

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

Selon nous, malgré des progrés réels et la rédudiocertains écarts, la situation
reste préoccupante. Nous avons notamment pointdiffesiltés qui se posent autour de la



problématique de la naissance, et la présence demain nombre de pathologies
particulierement préoccupantes — par exemple cgilesont transmises par les moustiques.

Ce constat nous améne a considérer que, dansrie dad systéme manifestement
en grande difficulté, il conviendrait de prendre, raatiere d’organisation et de soins, un
certain nombre d'initiatives, les départements tt®uner devenant, en quelque sorte, des
prototypes. Ce serait 'occasion d’étre imaginatigller plus loin, et 'adaptation de certains
dispositifs aux populations ultramarines pourraggoessivement bénéficier a 'ensemble de
la population francaise.

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

Commencons par la prévention, qui est traditioenedint, dans notre pays, le
parent pauvre des politiques sanitaires. A la delmale la MECSS, il y a a peine deux ans,
nous avons rédigé une communication sur la préwerganitaire, ol nous montrions la
limite des actions menées en ce sens, et ou nas®n& un certain nombre de
recommandations. A cette occasion, il nous étgiaapque, dans les départements d’outre-
mer, la prévention — tout en étant peut-étre enplre nécessaire qu'ailleurs — était encore
plus délaissée que dans les autres départemestslépenses de prévention de I'assurance
maladie sont trés insuffisantes et trés inégaleméparties. Ainsi, le niveau de ces dépenses
par habitant est trés substantiellement inférieua &éunion et en Guyane, par rapport aux
Antilles, ou il n'est déja pas tres élevé : 8 eupas personne aux Antilles, contre 3 en
Guyane et a La Réunion.

De ce point de vue, un des aspects du projet dprégiosé par Mme la ministre,
nous a paru particulierement aller dans le sensodepréconisations. La premiere partie de
ce projet vise en effet a rassembler les différemteurs de santé autour d’'une stratégie
partagée. Par exemple, larticlé’ Jrévoit expressément que l'assurance maladie doit
concourir a la mise en ceuvre de la politique déésaindes plans et programmes de santé en
étroite coordination avec les ARS. Cela correspimibtre préconisation qui est de faire en
sorte que l'assurance maladie n’ait pas une poétiqui se contente d’accompagner les
politiques des autres acteurs, mais devienne wuade premier plan sur ces actions de
prévention et de promotion de la san@Best vrai pour I'ensemble des territoires, c’est
particulierement nécessaire pour les départemémisre-mer.

Nous avons observé par ailleurs que la densité calédiy était globalement
insuffisante, méme si, la encore, la situation pBre trées contrastée entre les départements
et a l'intérieur des départements ultramarins. Botemédier, plusieurs outils mériteraient
d’étre développés.

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

Nous avions donc proposé que les CHU métropolitdétachent pour un certain
temps des médecins hospitalo-universitaires, areifits niveaux, dans les CHU ultramarins,
de facon a renforcer leur potentiel de formation.efffet, la question n’est pas celle du flux
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de demandes de formation, mais celle du potentel rébonse des établissements
hospitaliers, en particulier hospitalo-universiair

On pourrait envisager une sorte de détachement mdédecins hospitalo-
universitaires des CHU de métropole vers les CH& dpartements d’outre-mer pour que,
pendant quelques années, ils exercent, enseignestherchent dans les DOM. A lissue de
leur détachement, soit ils seraient intégrés damschdres des CHU ultramarins, soit ils
reviendraient dans les CHU de métropole dont ilst swiginaires. Ce serait de nature a
accélérer la formation dans les DOM. On sait bieneffet que les professions de santé
s’installent dans le ressort du CHU des hopitansdasquels elles ont été formées, ou elles
ont suivi des stages et ou elles ont intégré uparésle proximité ; ainsi, qu’elles s’installent
a I'hopital ou en libéral, elles sont connectéd®@semble des autres professionnels. Cela
nous parait étre la solution la plus structurahta plus pérenne.

Bien sdr, on pourrait renforcer les incitationstdai aux meédecins de venir
s'installer dans les départements d’outre-mer. Maisa déja constaté que ceux qui le font
repartent — souvent d’ailleurs vers un autre dépant ultramarin. D’ou un effet de noria,
qui n'est pas favorable a la structuration d’unéspnce médicale, avec ce que cela suppose
en termes d’accompagnement des patients et deoggeshent de la prise en charge.

L’autre solution qui nous parait extrémement irdéamte est celle des coopérations
entre les professionnels. Dans la France entieres s DOM comme en métropole, la
population médicale vieillit et la démographie nuédke va décliner. Certes, a I'horizon
2030-2035, il y aura davantage de meédecins. Mas demandes des médecins
d’aujourd’hui, en terme d’installation et d’exereiprofessionnels, ne sont pas celles des
meédecins d’hier, qu’il s’agisse de temps de travaild’équilibre entre vie familiale et vie
professionnelle. Le temps des meédecins « moinedatsob travaillant 70 heures par
semaines est révolu. Je ne dis pas que les jeém&sagions cherchent a ne travailler que
35 heures, mais qu’elles trouvent que 48 heuresguccorrespond a la norme européenne —
c’est déja beaucoup.

Dans ces conditions, pourquoi ne pas favoriserolapération et une nouvelle
répartition des compétences entre les professisrBlans les départements d’outre-mer en
particulier, on gagnerait a systématiser une réjertdifférente des taches entre le corps
meédical d’'un c6té, et les autres professionnelsatgé. En effet, si la démographie des
médecins généralistes ou spécialistes, libéraukospitaliers, n'y est pas bonne, celle des
professions paramédicales est satisfaisante. La emisplace de protocoles de coopération
entre les professionnels nous semblerait donc anaebsolution. Cela dit, nous avons noté
gue les protocoles de coopération actuellementsaetitre les professionnels libéraux de
santé étaient encore rares en outre-mer.

Ainsi, deux outils nous paraissent particulierensnicturants : dans le long terme
et d’'une maniere continue, le renforcement du pielede formation par ces détachements
de professeurs des universités-praticiens hosgisa(PU-PH), de maitres de conférence,
d’'assistants cliniques et de médecins hospitaleeunsitaires ; et immédiatement, des
délégations de compétences, equilibrées, qui gasant une prise en charge de qualité entre
professionnels libéraux de santé.

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

M. Antoine Durrleman. Oui. Mais on peut se demander si le potentiel hakpi
universitaire de notre pays ne peut pas étre dagamedéployé au bénéfice des Outre-mer.
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Cela fait partie des équilibres globaux. Il y ardcoté la question des postes, et de l'autre
celle des personnes. L'important, selon nous, tsqua les personnes viennent en outre-mer
sans que I'on ait a attendre qu’elles aient éténéms. Aujourd’hui, le nouveau CHU de La
Réunion a regu quelques emplois d’enseignantsretnamce a former progressivement des
étudiants, en premiére année, en deuxiéme anng&eMats on voit bien qu'au vu des
besoinsce n’est pas suffisant.

Dans notre rapport, nous avons calculé certaintsch@ création, par exemple a
Mayotte, d’un poste de chef de clinique assistentngttrait sans doute, a terme, d’éviter des
dépenses tres lourdes, en particulier pour fairerwade meétropole, pour quinze jours, des
médecins qui repartent ensuite et que I'on faiengy etc.In fine, cela se traduirait par une
economie globale.

Sur ces questions financiéres, la Cour dit qu'd yles priorités a reconnaitre au
bénéfice des Outre-mer. Tout en étant la premiemecadnnaitre qu’il faut faire des
économies, elle considere qu’une partie de cellewit étre « reciblée » vers des priorités
de santé publique. Et de son point de vue, la sarité-mer en est une. C’est d’ailleurs bien
pour cela que nous avons intitulé notre rappartta santé dans les outre-mer, une
responsabilité de la République ».

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

M. Antoine Durrleman. La Cour a souvent dit qu'il y avait trop de plaresshnté
publique, que ces plans étaient mal articulés,lgumechassait 'autre et qu’en réalité, plus
personne ne s’en sentait véritablement responsablee point de vue, la stratégie nationale
de santé va dans le sens de la Cour. Nous avotefdisuconsidéré qu’il fallait faire une
exception pour les Outre-mer. A partir de la sitratjue nous y avons constatée, il nous est
apparu indispensable de mettre en place dans I& DOprogramme pluriannuel avec des
objectifs clairs et des financements associés.

Il est en effet ressorti de I'enquéte que le dactauciolli a conduite sur le terrain,
pendant dix-huit mois, avec d’autres rapporteursad€our, que les acteurs faisaient tout
pour que la situation s’améliore, souvent avecs<mmits de ficelle », mais qu’ils avaient le
sentiment d’étre débordés par I'accumulation dé&dités.

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

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

Enfin, I'h6pital public est 'armature méme d’'unsggme de soins. Nous l'avons
constaté dans tous les départements d’outre-mas. iMaa a la fois un bon et un mauvais
usage de I'hopital. Les équipes médicales doiveitteyengagées, présentes, méme dans des
situations tres difficiles et délicates. Mais, d&sOutre-mer, le systéme hospitalier manque
souvent d'efficience parce qu’on s’y préoccupe déage dinvestissement que de
conditions de fonctionnement.
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De nombreux établissements hospitaliers — en GuyanMayotte, etc. — ont
grandement besoin de modernisation. Mais, et aala semble étre partout le cas, le monde
hospitalier consacre beaucoup de moyens a l'irssstient et pas assez au fonctionnement
médical. C’est a ce niveau que les hépitaux onbibed’étre renforcés. Les besoins en
investissements existent, mais ils doivent étrersed une rigueur de choix comme partout
ailleurs, et les moyens de fonctionnement doivetre éciblés davantage sur le
fonctionnement médical et moins sur les fonctianspsrts.

Nous avons constaté qu’il pouvait y avoir des difeconsidérables, avec parfois
des situations d’absentéisme importantes, et deréades appareils totalement obsolétes,
dont certains étaient dangereux. Parfois, on mifiarmer les yeux pour ne pas fermer un
service qui fonctionnait dans des conditions metteincause la sécurité des soins. La aussi,
les priorités étaient mal assignées.

Nous avons décrit, en annexe a notre rapport,igegasituations insatisfaisantes.
Par exemple, des hépitaux qui sont déficitaireséussissent pas a renouveler leur matériel
et leurs équipements, tout en ayant des dépensegrdennel hors normes — et pas des
dépenses de personnel médical, mais des dépenpessdanel non médical.

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

Mme Monique Orphé, rapporteure. Comment améliorer la situation ?

M. Antoine Durrleman. Le monde de [I'hopital est difficile. Mais si les
gestionnaires hospitaliers usent de pédagogie & rdesté pour faire partager l'idée qu’il
faut revenir sur certaines pratiques pour assurgrpatients sécurité et qualité des soins,
I'hopital bougera. Et ce n’est pas simple, car d¥iers s’y cotoient.

Cela veut dire qu'il y faudra faire preuve de beayc de discernement dans le
choix des directeurs d'établissement. C’est un ené&tbmpliqué que celui de directeur
d’établissement et en outre-mer, les hopitaux cgseat des situations souvent encore plus
délicates qu’en métropole. Il faut donc y affeaertres grands professionnels, a la fois sur
le plan de I'expertise technique, de la capacitéddiiogue social et de la pédagogie de
'action. Il se trouve, madame la présidente, qu€HU de La Réunion, a précisément la
chance d’avoir a sa téte un grand directeur.

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

Tels sont nos éléments de constat qui nous amardirg qu’au fond, I'hépital doit
étre le lieu des pathologies les plus lourdes ddi tenforce le fonctionnement médical de
I’hopital, si on s’assure que les équipements Bmnbons, qu’ils sont en état de fonctionner
sans danger, c’est bien pour prendre en chargpaé®logies les plus lourdes, parce que
c’est la que se trouve la valeur ajoutée de I'labpites professionnels libéraux de santé sont
la pour prendre en charge — comme partout — ld®fmafies plus |égeres.

Mais vous m’avez également interrogé sur la trésoes hopitaux, question qui
se pose en effet tout particulierement dans lese@Quer. Et vous avez raison, un meilleur
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recouvrement des facturations serait nécessaire gutc est vrai aussi pour les hopitaux
métropolitains.

J'observe tout de méme que l'autonomie de gestms directeurs est déja tres
compléte, surtout par rapport aux directeurs dé &mtre établissement public : ils sont
vraiment les patrons de leur établissement, cardaseils d’administration ont des pouvoirs
relativement limités ; ils ont toute faculté poumtaucher, les hépitaux étant les seuls
établissements publics de I'Etat & ne pas avoiadeau d’emplois.

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

Cette situation explique que, parfois, ils soiencl@s a embaucher sans se
préoccuper de ce que sera, a terme, la conséqdentsirs embauches. A linstant t, ils
peuvent recruter quelgu’un parce que, pour difflsemaisons, ils ont une forme d’aisance
financiére qui le leur permet. En revanche, si l'em projette a dix ans, du fait des
progressions de carriére des agents, et parceeqgigport de financement qu’ils ont retenu
aura disparu, un tel recrutement risque de faistamle a certaines modernisations.

Voila pourguoi les ARS devront avoir un dialogue giestion sans doute plus
exigeant avec les établissements hospitaliers.t &8 outre-mer, c’est vrai aussi dans
'ensemble des régions ou nous avons tres souséréefméme constat. La méconnaissance
des conséquences, a moyen et a long terme, denesrtiecisions explique que la situation
d'un établissement puisse se dégrader — comme,epample, celle de I'hdpital de
Montlucon.

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

M. Antoine Durrleman. Dans le cadre de notre rapport annuel sur la gécuri
sociale que nous avons remis au Parlement en seqgeatarnier, nous avons été amenes a
examiner I'évolution des effectifs et des déperdmgersonnels des hépitaux. Et de fait,
nous préconisons que, sinon le tableau d’emploisndins la masse salariale soit beaucoup
mieux analysée et controlée par les ARS gu’ellekerient actuellement, et que cette masse
salariale soit intégrée dans les contrats pluriahpassés entre les hépitaux et I'ARS.
Aujourd’hui, les ARS n’interviennent que lorsqubdpital est en difficulté financiere. Cela
risque d’entrainer des suppressions d’emplois guvent étre trés difficiles, alors qu’un
meilleur suivi dans le temps, avec un véritabldogjae de gestion, aurait pu éviter des
mesures brutales.

Tout le monde est bien conscient que I'hdpitalegdte les mains de ses agents qui,
du grand médecin a I'agent de service ou a I'a@grante, prennent en charge les patients.
Mais s'il y avait un suivi plus rigoureux des resses humaines, I'hopital limiterait les a-
coups. C’est vrai pour la métropole comme pour Qegre-mer, ou nous avons parfois
constaté des situations difficiles — blocage desutements, vieillissement des agents, etc.

Vous m’avez également interrogé sur le servicétoeial de santé au public. Celui-
ci permettra la prise en charge coordonnée de iggrtpatients par des équipes
pluridisciplinaires. La plupart du temps, commerkanarqué la Cour, les exemples de prise
en charge coordonnée ne dépassent pas le staggpmlrimentation. Or, ce type de prise en
charge est devenue une nécessité, ne serait-geagees que les pathologies évoluent et que
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les pathologies chroniques se traduisent fréquermnpandes séries d’allers et retours entre
'hépital et la médecine de ville.

Une de vos questions portait sur les contrats deerehe. Dans notre pays, il est
souvent compliqué de lancer une recherche méditiaigue dans un hopital. En raison du
nombre d’acteurs, cela prend du temps. L'objectif pfojet de loi déposé par Mme la
ministre est d’instaurer un dispositif permettaialldr plus vite.

Ce contrat unique de recherche (article 37) s'adré@sla fois aux établissements
publics et privés dans la mesure ou de nombreldiggaments privés a but non lucratif
participent a des activités de recherche. Je pmmseentres de lutte anticancéreux, comme
I'Institut Curie ou Gustave Roussy en région parsie ou a quelques grands établissements
comme Saint-Joseph. Ce sont de tres grandes fimsigude recherche, équivalentes aux
centres hospitaliers universitaires, qui sont iréég dans des protocoles de recherche. La
guestion se pose davantage pour les instituts mé paivés d’intérét collectif (ESPIC) que
pour les établissements de santé a but lucratif euigénéral, n'ont pas d'activité de
recherche dans notre pays.

Votre derniére interrogation concerne les ARS stpeojets régionaux de santé
(PRS). Il se trouve que, cette année, un chap#rexatre rapport sur la sécurité sociale
portait précisément sur I'élaboration et les rédsldes PRS par les ARS. Or, le systéme
nous est apparu a la fois chronophage dans son d@déoration, et tres peu opérationnel
dans ses résultats : certains PRS de santé fote pdges, s'appuient sur une kyrielle
d’indicateurs et sont établis sur une durée de amg] alors qu’en cing ans il est tout juste
possible de réparer des situations de crise. tldawsituer au moins dans une perspective a
dix ans pour asseoir de facon pérenne des modbinsatdans le domaine de la santé
publique.

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

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

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

Prenez I'exemple du « parcours de soins » insfitirda loi de 2004 sur I'assurance
maladie. L'idée était séduisante, mais elle a ab@uin « maquis tarifaire ». En effet, la
guestion n’est pas d’aider le patient a s’oriedl@ns le systéme de soins, mais de lui faire
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comprendre que, selon la maniere dont il abordesydtéme de soins, il sera plus ou moins
remboursé. On ne connait pas le contenu du rélmélecin traitant, méme si 98 % des
Francais en ont un.

Quand ces derniers ont un souci de santé, ils wointleur médecin traitant qui,
comme tout médecin de premier recours, les oriéventuellement vers un meédecin
spécialiste — auquel cas ils seront mieux rembsugse s’ils allaient voir directement un
médecin spécialiste. Mais il n'y a pas de contdablé avec I'hdpital, et si les patients
doivent y aller, toute l'information que détient heédecin traitant est perdue. L’hépital
refera les analyses de biologie, les scanners, etc.

Lier la trajectoire du patient dans le systeme aiassa la volonté des acteurs de
travailler ensemble, mettre en place le dossiericaégartagé — et non pas le dossier
médical personnel, qui a été un échec tres cotGtepaur faire en sorte que I'information
circule entre les acteurs, est un défi difficileefever — ce n’est pas notre culture. Reste que
tout le monde sait bien qu'il faudra progressivetradler dans ce sens. En procédant sur la
base du volontariat, au niveau d’'un bassin de sstintd®nc d’un bassin territorial, avec des
acteurs qui se connaissent, plutdt qu’en imposarsystéme uniforme qui viendrait du haut,
on se donne toutes les chances de réussir.

Mme Monique Orphé, rapporteure. De telles initiatives existent & La Réunion,
mais elles ne sont pas suffisamment prises en @rhps medecins traitants essaient de se
mettre en contact avec I'hopital pour échangerimfesmations, mais cela reste trés difficile.

Je suis bien d’accord avec vous, cette coopératgore décrete pas et il faut un
coordonnateur. Pensez-vous que ce soit le roleARSI? Si I'on base le nouveau systeme
sur le volontariat, je crains que cela n’aboutzae.

Je terminerai par un exemple. J'ai rencontré laageenderniére a La Réunion un
meédecin spécialisé dans le traitement de I'alcowisCelui-ci m’a dit que cela faisait un an
gu'’il n'avait pas rencontré I'ARS a ce propos, alarféme que l'alcoolisme est chez nous un
véritable fléau. Ce médecin a un projet, il a em/asancer et souhaite que I'on engage, sur
le territoire, un certain nombre d’actions. Seulatméa lutte contre I'alcoolisme n’est pas
dans les priorités de I'ARS qui se préoccupe strtdu diabéte, des maladies
cardiovasculaires et de la prévention. Ce médecdora I'impression que le probleme
n’intéresse personne. Dans ce nouveau systemeaageilise faire entendre par I'ARS, si
celle-ci ne se sent pas concernée ?

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

Mais surtout, nous avons été frappés de constater sjj les ARS ont l'idée
d’articuler le systeme de soins entre la prévent®sanitaire, le médicosocial, la médecine
de ville, I'hdpital et le retour a domicile, les mbhistrations centrales ne partagent pas
totalement cette vision moderne du systéeme de .s@ies dernieres continuent, pour leur
part, a fonctionner en « tuyaux d’orgue », ave®i@ction générale de la santé, celle de
I'offre de soins, celle de la sécurité sociale, etc

Nous avions remarqué qu’au moment de leur misdameples ARS recevaient au
moins une circulaire par jour du ministére de lat&aElles passaient donc leur temps a gérer
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des remontées vers le haut, au lieu de gérer ees éntre les acteurs d’'un territoire, alors
gu’elles avaient été créées, fondamentalement, favoriser ces liens. La culture jacobine
de I'administration était tres prégnante, et irl&llait répondre.

La mue n'est donc pas encore achevée. Mais noutésespérons pas. Il nous
semble que malgré toutes ces difficultés, cetunsént a de I'avenir.

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

Mme Esméralda Luciolli. En effet, TARS de La Réunion a fait un effort
considérable, notamment pour lutter contre le dalddéme si tous les probléemes n’ont pas
éte abordeés, il y a la-bas une certaine capada@etravailler les gens ensemble. Et il me
semble que le CHU partage la méme vision.

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

Mme Monique Orphé, rapporteure. Je vous remercie.
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Audition de M. le docteur Jean-Paul Ortiz,
président de la Confédération des syndicats médicadrancais

Compte rendu de l'audition du mercredi 17 décengfre4

Mme Monique Orphé, rapporteure. 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 oute-j'ai souhaité vous entendre
a l'occasion du projet de loi relatif a santé, préé par Mme Marisol Touraine, le
15 octobre dernier. Le volet concernant les Outeg-iigurants initialement dans le projet de
loi a disparu ; il n’en reste que l'article 56, ganvoie a une loi d’habilitation.

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

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

La Cour des comptes a consacré a cette questioapport paru en juin 2014, qui
dresse un tableau de I'organisation du systemamté slans différents départements d’outre-
mer. Il montre que nos populations sont moins ienvies en professionnels de santé que
dans I'Hexagone. Il reléeve également une propenagigertains types de dépendance a un
age souvent moins élevé gu'en métropole. Enfin,6& ae maladies infectieuses mal
éradiquées, d’autres sont apparues, dont certegfes/ement nouvelles, comme la dengue,

le chikungunya et tout récemment Ebola, qui pré&sgnin réel danger pour nos territoires.

Votre confédération défend les praticiens qui exeralans le cadre libéral. Elle a
observé que le projet de loi, tel qu’il était régigposait 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 pasgralbleme aux médecins.

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

Quelles sont les particularités de la pratique oadides médecins établis outre-
mer ?

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

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

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

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

Que pensez-vous de I'article 18 du texte ?
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Seriez-vous favorable a un guichet unique pourdetboursements des mutuelles
aux praticiens ?

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

Est-il vrai que les remboursements aux médecirtgraude 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, tré@mtaire dans tous les
DOM. Jai travaillé avec les représentants de kEemsle des DOM, Antilles, Guyane et
Réunion, sur la liste des articles que vous noiezdransmise.

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

Aujourd’hui, lorsque les jeunes médecins sortentlaldfaculté, ils s’installent
malheureusement peu en médecine libérale, pouohmeb et simple raison qu’ils n’en
connaissent pas I'exercice. Les jeunes médecinéraisies font quelques stages dans des
cabinets de médecine générale, les spécialistesmaaa trées marginalement dans quelques
établissements de soins privés — on compte queltipames de stages en cliniques privées
sur 'ensemble de la France pour plusieurs milliérsternes.

Aujourd’hui, il est difficile d’étre médecin libékaen raison de la charge de travail —
56 heures en moyenne par semaine — et de la lgurdeul’exercice. Les charges
administratives polluent notre exercice : notre icoda 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 métropole pour une consultation éhegnéraliste, cela reste tres en deca de
la valeur des actes dans d’autres pays europétors, méme que, en sens inverse, la
demande en soins de la patientéle s’alourdit :eomanplus chez le médecin pour une bricole
et c’est tout a fait normal. Les patients sont mig@oformés et I'automédication s’est
développée. lls demandent conseil a leur pharmanievont sur le net pour se procurer tel
ou tel médicament alors qu'auparavant, on allagizde médecin pour tout, y compris pour
pas grand-chose.

Mme Monique Orphée, 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 owédeayant contribué au
vieillissement de la population, nous avons desepts beaucoup plus agés, souvent
polypathologiques, ce qui entraine des consultatEmuvent tres longues. Auparavant, les
consultations étaient plus courtes, ce qui attérauda fois la charge et la valeur qui se
répartissaient, le systéme de cotation étant peegguorfait de prise en charge dans le cadre
d’'une consultation. Cette évolution est tres nettenétropole.

En outre-mer, les problémes sont exactement lesesiéavec probablement des
pathologies intriquées plus importantes et notantirmanprobleme d’éducation a la santé,
qui exige un effort majeur, encore plus qu’en npte. De ce fait, les consultations sont
aujourd’hui tres lourdes et c’est I'une des raisoesla désaffection des médecins pour
I'outre-mer.
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Ce a quoi vient s’ajouter un autre probleme, deuneatarifaire. Les médecins
généralistes bénéficient outre-mer d’une grillecawe tarif un peu plus élevé par rapport a la
consultation en métropole, mais cet avantage aifee 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 d¢atiin est exactement la méme qu’en
métropole, qu'il s'agisse, pour un cardiologue,rd&lectrocardiogramme, pour un gastro-
entérologue, d’une fibroscopie gastrique ou d’unlescopie, ou encore, pour un chirurgien,
d'une prothese de hanche ou d'une appendicite.plug est, les frais d’hébergement du
patient, dans le cadre d’'une hospitalisation emgtle, par exemple, ne sont pas les mémes
gu’en métropole. Il y a en I'occurrence une anoe&dirifaire désincitative, en particulier
pour les médecins spécialistes outre-mer. De tedaia, comme partout, du mal a trouver
des généralistes, mais encore plus a trouver desadiptes.

Le cas de Mayotte est encore plus compliqgué. Mayathit un certain nombre de
médecins libéraux et un hopital tres peu médicaleefacon tout a fait logique, I'hbpital a
« embauché » des médecins, dans le cadre de l|atetépatalisation, pour renforcer
I'équipe médicale. Le nombre de médecins a I'h@pitaultiplié par quatre ou cing, est
aujourd’hui extrémement important, sachant queolé®s salariales sont trés alléchantes.
Cela semble également logique, car il n'est paglsinde recruter quelqu’'un pour aller
exercer a Mayotte. Malheureusement, le fait d’offin salaire de type « métro » majoré de
70 % a créé un énorme appel d’air dans le milieéréil, et tous les médecins libéraux ou
presque qui exercaient a Mayotte ont basculé Ugdpital. Aujourd’hui, il ne reste plus que
dix ou douze médecins généralistes installés ém &iMayotte. Il y a la un vrai probléme en
termes de tarification et une période transitoiifficde a gérer. C’est une situation tres
particuliére, qui a quelque peu déstructuré leutidséral. Je ne parle pas des médecins
spécialistes : il N’y en a pratiquement pas a Mayot

Il 'y a bien des particularités dans la pratique icadd 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 sesslerformation pour ces médecins, peut-
étre par le biais du développement professionnetimo ou de la formation médicale
continue. Il faudrait également prévoir un dispgbsipécifique pour les médecins libéraux,
par exemplevia un accompagnement des collectivités locales —qumirpas ? Cela ne
représenterait pas une dépense bien importantpoQmait fort bien envisager un droit a la
formation médicale continue spécifique aux médedesDOM et dont le financement serait
pris en charge par les collectivités territorigles serait trés difficile a obtenir dans le cadre
conventionnel, alors que le codt financier, a mas,aesterait extrémement modére.

J’en viens a votre question sur linsuffisante d&nmédicale en outre-mer, que
jaborderai en m’appuyant sur ce que nous avorsefaimétropole dans des endroits tout
aussi défavorisés : dans ma région du Languedosdilmn, le département de la Lozere a
beaucoup souffert sur le plan de la densité méslical

La preuve est faite aujourd’hui que les mesurescdoes ne marchent pas. Il y a
d’ailleurs un parallélisme étonnant entre la vaeade postes hospitaliers et le manque de
meédecins libéraux : ce sont les mémes cartes 'Ulleoon manque de médecins hospitaliers,
on mangue de médecins libéraux, et inversemerdnajon n’'a pas de probléme d'un coté,
on n'en a pas de l'autre. A I'évidence, la solutiom consiste pas & proposer des postes
salariés aux jeunes médecins : ils ne s’instaltepais davantage. Les mesures coercitives
tentées dans d’autres pays européens ou au Cgradexemple, ont été un échec. Il faut
sortir de ce schéma. Certains députés pensent suffit d’obliger les jeunes médecins a
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s’installer pendant plusieurs années la ou I'on gquande médecins. lls n'y iront pas. lls
continueront a faire des remplacements, du jousmed] de l'industrie, etc. C’est ce que I'on
constate sur le terrain. Il faut définitivementdi@ 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 jeunes ks
mesures incitatives, mais pour ce faire, il fagiment mouiller la chemise. Dans ma région,
de jeunes internes viennent faire des gardes peielareek-end pour découvrir I'exercice
en Lozére. Des contrats sont passés avec desrégjdigec des internes en troisieme cycle
d’études médicales. Le conseil général de la Loestrallé jusqu’a organiser des week-ends
de découverte du département, ouverts aux étudimntsédecine de deuxieme et troisieme
cycles : une trentaine d’étudiants de la faculténgelecine 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'exerciea Lozere. Parallélement, les
collectivités locales ont participé au financemeatmaisons de santé pluri-professionnelles.
Bref, toute une action d’accompagnement a ainsieéggagée, 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 1@e%sa population de médecins
généralistes. Aucun département de France n’atteintel taux : la moyenne se situe
généralement en dessous de 5 %, sachant que k& moggenne de vie professionnelle d'un
médecin est de l'ordre de vingt-cing ans. Il faat@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 @guiC’est ce que veulent les jeunes
générations. Ce sont aussi les contrats territordiimédecine ambulatoire, les praticiens
territoriaux de médecine générale (PTMG) devenamgc la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2015, les praticiens terator de médecine ambulatoire. Ces
mécanismes incitatifs vont dans le bon sens et ga@mmes favorables. Mais si 'on ne
veut pas en faire des mécanismes désincitatife flaut pas créer de nouvelles obligations
pour le praticien territorial de médecine ambulaoComprenons-nous bien : je ne veux pas
favoriser l'installation de praticiens de secteyrj@ ne veux pas non plus que les praticiens
qui s’installent dans le cadre de ces contratsasseint pas de prévention ou ne participent
pas a la permanence des soins. Mais si vous vattiezr les jeunes, encore faut-il que la
mariée soit belle ! On n’attire pas les mouchescale vinaigre... Il faut tenir compte de
tous ces éléments, plus encore dans les DOM.

D’autant que, pour 'outre-mer, la distance repnéseine difficulté supplémentaire,
gu'’il s'agisse du prix du voyage-découverte ou idgzacts familiaux. N'oublions pas que le
médecin de demain sera majoritairement une femmejuc 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 peedte et vie professionnelle. C’est un
fait, une donnée sociétale. Que cela plaise ou ihéayt faire avec. Cela veut dire que, dés
demain, les temps et les organisations de traeaslemont pas les mémes et qu’il faudra s’y
adapter. Et de ce point de vue, envisager de aliasdans les DOM n’est pas si simple ; se
pose le probléme du conjoint, qui est difficile &eay quand on sait les problemes d’emploi
outre-mer.

Mme Monique Orphée, rapporteure.Quelles mesures incitatives pourraient étre
mises en place pour leur permettre de s’installéreemer, notamment a Mayotte ?
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A une certaine époque, beaucoup d’internes venaieatRéunion dans le cadre du
service militaire. lls étaient trés bien rémunérésertains 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 diplomés’'guentent vers la médecine.
Ne faudrait-il pas favoriser la formation des lacauvoire favoriser les échanges avec des
pays de la zone outre-mer ?

M. Jean-Paul Ortiz. En ce qui concerne les jeunes étudiants locauwuedipui,
les internes connaissent tres mal la médecinealib@t son exercice, ce qui est un obstacle a
linstallation en milieu libéral. Il faut obtenireds doyens de faculté et de I'ARS le
développement des stages de formation, pour leiaéts en médecine de deuxiéme cycle si
possible, et forcément pour les étudiants de &wisicycle.

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

M. Patrick Ollier. En fait, vous préconisez un contrat tripartite entes
partenaires, hépitaux ou cabinets, les collecsvitéle postulant. 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 génmdealozere, ainsi qu’a d’autres conseils
généraux en métropole. Cela existe aussi par is thées praticiens territoriaux de médecine
ambulatoire. Cela étant, la problématique des D@Mua peu particuliere : il faut compter
avec le co(t du premier voyage : on ne peut pksdser 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, quifara preuve d’'imagination. C’est sur ces
guestions qu’il faut travailler pour attirer leujes et favoriser leur installation. Mais de
toute évidence, la ressource est la.

Mme Monique Orphée, rapporteure.Peut-on « imposer » cette formation de six
mois dans les DOM, notamment pour connaitre umpeux la médecine tropicale ?

M. Jean-Paul Ortiz. Aujourd’hui, la formation dans un cabinet de meédeci
générale, avec un maitre de stage, ce qu'on appddestage auprés du praticien », est
obligatoire pendant six mois au cours des troiasmle troisieme cycle d’'un futur médecin
généraliste. Je ne connais pas tres bien I'étdégaloppement 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 tasples triviaux du voyage et de
I’hébergement, que je viens d’évoquer. La formwdatgavoir un certain succes. Encore faut-
il mettre en place des mécanismes incitatifs airimér les jeunes, autrement dit aller dans
les Facultés leur expliquer qu’ils ont I'opporténidle passer six mois dans les DOM et de
découvrir des choses trés différentes. Les jeunmistees ouverts a ce genre d’expériences,
on le voit dans leur comportement vis-a-vis de &letine humanitaire.
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M. Patrick Ollier. C’est une proposition tres intéressante. Comme ys s
rapporteur spécial pour le budget de I'outre-meuysnpourrions, madame la rapporteure,
combiner une action pour créer ce type de conp@tique et y introduire, au titre de la
continuité territoriale, une possibilité de déragatafin de rapprocher les postulants du
territoire ou ils veulent faire un stage. Cela té&bait le probleme du voyage.

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

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

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

Le conventionnement sélectif fait partie des mesaoercitives. On sait que cela ne
marche pas, car si vous faites du conventionnemm&ettif dans les zones dites « sous-
denses », les médecins ne s’installeront pas. Zadsrniére période — j'espére que nous
allons arriver a faire évoluer ces chiffres —, #amoyen de l'installation approchait les
guarante ans. Les médecins sortant en général fdeudé vers 'age de trente ans, cela
signifie qu’ils mettent dix ans a s’installer. flent des remplacements, hésitent, font un peu
de médecine salariée a I'hdpital ; cela ne leuit gas trop, ils vont ailleurs. Que voulez-
vous, nous vivons dans la civilisation dapping.. Si, en plus, vous mettez en place des
mesures coercitives pour les contraindre a S’ilestalans un endroit donné, ils ne
s’installeront pas du tout.

Quant a l'article 12, qui concerne le service terial de santé au public, c’est une
belle invention bureaucratique et technocratiqueezFmoi ce machin ! Quel est le concept
tel qu’il est écrit, méme si la ministre s’en dé&féh L'ARS met en ceuvre le service
territorial de santé au public en y intégrant umtaie nombre d’éléments, tels que
I'organisation de la permanence des soins, lesaképrioritaires du projet régional de santé
etc. C’est I'organisation bureaucratique par 'AB&Sla médecine de proximité, c’est-a-dire
de la médecine générale et de la médecine spéeiatis proximité, en la centrant sur
I’hépital public, qui participe obligatoirement aervice territorial de santé au public.
Autrement dit, c’est un mécanisme descendant, ARRS’ vers la proximité, bureaucratique
et hospitalo-centré. Je I'ai dit maintes fois areistre : il faut faire exactement l'inverse,
c'est-a-dire travailler sur un mécanisme ascendé&atultatif, non hospitalo-centré et
accompagné par les ARS. C’est ce que jai appaéctmntrats territoriaux d’initiative
libérale.

L’objectif, c’est d’améliorer la prise en chargeldgopulation par les organisations
de proximité. Mais les professionnels de santéérégal, et particulierement les médecins,
n’ont pas attendu qu’un texte de loi ou une ARSwweeleur expliquer comment travailler et
comment se coordonner pour prendre en charge tel quiobléme de santé publique. lIs le
font déja dans beaucoup d’endroits, sous des fodivesses et variées. lIs se rencontrent,
discutent entre eux d'une thématique — prise emrgehaes plaies chronigues avec les
infirmiéres dans le secteur concerné, suivi delsédiques de type 2 a domicile, etc.

Sur le terrain, de nombreux professionnels se déji organisés et prennent en
charge la population. Nous n’avons pas attendU’§&S organise la permanence des soins,
qui fonctionne bien dans notre pays. Les médeén'gchelle d’'un, deux ou trois cantons,
dans ce que I'on appelle un secteur de garde usess&nt deux, trois ou quatre fois par an,
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suivant un rythme qu’ils déterminent entre eux,aoigent eux-mémes la permanence des
soins et transmettent le tableau de gardes au Cdeséordre. Nous n’avons pas eu besoin
d’'organiser un service territorial de santé au jeuldour le faire. Pourquoi diable
complexifier quelque chose qui marche ? Il fautefdinverse, c’est-a-dire discuter avec les
professionnels des thémes sur lesquels ils ont @roéna travailler entre eux, la fagcon de
s’organiser, la partie du territoire a couvrir —aunplusieurs cantons, un demi-département.
Il faut se demander comment on peut les accompggmar favoriser les échanges entre
professionnels de santé, médecins, infirmiéregnpaeens, kinés, etc., afin de maintenir les
populations a domicile. Il faut partir de cettehesse, en la faisant remonter, pas l'inverse.

Mme Monique Orphée, rapporteure.Pensez-vous que tel n’est pas l'objectif de
cet article ?

M. Jean-Paul Ortiz. Ce n’est pas ainsi qu’il est écrit. Il est écritaetement
l'inverse : I'h6pital public participe obligatoireent au service territorial de santé au public,
ce qui veut dire que I'hdpital est au centre duesye. Moi, je dis que I'hépital public ne
doit pas pouvoir se soustraire a une sollicitatdms professionnels qui souhaiteraient
limpliquer sur des thématiques, dans le cadre dservice territorial de santé ou d’'un
contrat territorial. Voila ce que je souhaiteraiérwnscrit dans le texte : I'hopital ne peut pas
se soustraire si on le sollicite, mais I'hopitakst pas obligatoirement dans le service
territorial de santé. Les médecins libéraux sos¢agrands pour s’organiser seuls ; ils n’ont
pas besoin de I'hopital pour cela.

Mme Monique Orphée, rapporteure.Je pense que ce point, qui fait I'objet d’une
crispation, va, a votre demande, étre réécritganihistre. L’'objectif est bien de coordonner
toutes les initiatives de terrain pour pouvoir éresles généraliser. A La Réunion, il y a
beaucoup d'initiatives sur la permanence des sa@irSaint-Denis en particulier, mais pas
partout. Quoi qu’il en soit, pour moi, I'article I2ndique pas que I'hdpital est au centre.

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

Mme Monique Orphée, rapporteure. J'ai peut-étre une mauvaise lecture!
Comment réécrire le texte de fagcon que le disgasiti appliqué, et surtout élargi ?

M. Jean-Paul Ortiz. Nous ne sommes pas loin dans [I'approche de la
problématique, a ceci prés que c’est écrit a I'eavBour commencer, I'expression méme de
« service territorial de santé au public » est tregivaise. Un de vos collegues socialistes
m’a confié, entre quatre yeux, que cela faisaitspermu STO et au service militaire et qu'il
fallait faire disparaitre le mot « service »... Cest’peut-étre que de la phraséologie, mais
ce n'est pas faux ! Je préféere I'idée d’'un conteatitorial. Des choses se font sur le terrain :
nourrissons-nous de cette richesse. Des méde@ngagent bénévolement, en prenant sur
leur temps personnel ; il faut les aider. L’ARSdu#t pas piloter, mais les accompagner, les
aider a monter des dossiers, a mieux structureptegts. Il y a un vrai probleme de
gouvernance autour de ces contrats territoriauwgdiavernance doit étre exclusivement aux
mains des professionnels de terrain, surtout pasmains de I'ARS : elle va en faire un
« machin » bureaucratique avec lequel nous allomssgy notre temps a faire de la
paperasserie. Au contraire, 'ARS doit étre unliateur et un accompagnateur.

Vous dites, madame la rapporteure, que ce genngialive ne se retrouve pas
partout. Mais justement, si I'on n'aide pas lesf@gssionnels de santé qui ont commencé a
tout mettre en ceuvre pour maintenir telle ou tieligative ou pour développer telle ou telle
thématique, ils vont s’essouffler et arréter. Voiéa danger! Il faut, au contraire, les
accompagner et les aider, y compris sur le plaanttrer. Commencons par faire l'inventaire
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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 profassels de santé libéraux, se
rendant compte qu'’il s’agissait d’'une thématiqumplbiquée et mal structurée, ont organisé,
a Montpellier, la prise en charge du cancer du skez la femme. lls se sont réunis et ont
abordé les problématiques avec une psychologuaestssistante sociale pour faciliter le
parcours de soins des patientes. Ils ont créé ssmciation loi de 1901. L’Union régionale
des professionnels de santé (URPS), que jai pFésjpkendant plusieurs années, les a
accompagnés dans ce projet. Comme ils s’occupg¢otirathui d’environ 1 000 patientes,
'ARS va leur accorder un petit financement. Ontpgenser que 'ARS a un peu tardé,
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 éte fait a Montpellier est actuellemenilidué dans les autres villes de la
région. Quand ils ont constaté que cela marcrestiiédecins d’autres villes en ont discuté
avec leurs collegues de Montpellier et avec ceubadégion, qui leur ont expliqué ce qu’ils
avaient fait. Finalement, ils ont décidé de faieeail. C’'est ce qu'il faut faire : procéder a
inventaire de ce qui se fait, le consolider...

Mme Monique Orphée, rapporteure.Qui fait I'inventaire ? L'ARS ?

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

Vous m’avez interrogé sur les relations de la middetibérale avec le service
public hospitalier ; je n’ai pas parlé de I'exclusides cliniques privées du service public
hospitalier. C’est aujourd’hui un probléme, car pegients vont aussi bien a I'hdpital public
gue dans le privé. L’hospitalisation privée a aujthui une activité de type mission de
service public, gu'il faut prendre en compte dankol au lieu d’exclure les établissements.

Je n’'ai pas vu la cartographie des services d'wgelans I'’hospitalisation privée
des DOM. Il y en a beaucoup en métropole — 1203 Je ne sais pas S'il y en a dans les
DOM. A ma connaissance, il n’y en a pas a La Réurlia’y a aucune raison d’exclure les
établissements de soins privés d’'un certain nomémissions de service public hospitalier,
en particulier la prise en charge des urgencesij gire I'accueil des internes dans le cadre
de leur formation. Cet article sur le service publospitalier hérisse fortement les médecins
spécialistes libéraux.

Vous me demandez ce que je pense de l'article hBecnant le tiers payant pour
les consultations médicales en ville : je n'en pegse du mal ! 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 fastrire dans la convention pour la CMU, la
CMU-c et l'aide médicale d’Etat (AME). En 2015,\ia s'étendre a I'aide & I'acquisition
d’'une complémentaire santé (ACS). Je I'ai dit enlaistre : il N’y aura aucune opposition de
la part des médecins. Pas un meédecin n'a élevémwiadre protestation concernant
I'extension du tiers payant généralisé a 'ACS. dlgusommes favorables pour des raisons
sociales. Il n’y a aucune ambiguité sur ce poiant,rgleve de I'éthique médicale. C’est ce
gue nous faisons déja tous les jours dans nosetaljpour les patients qui ne sont pas bien
couverts et qui nous demandent d’encaisser leuguehguinze jours ou un mois plus tard.
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Par ailleurs, les actes codteux, au-dela de 12 segomme un scanner ou une IRM, sont
déja pris en charge en tiers payant, de méme quiiosgitalisation dans un établissement de
soins privé ou a I'hopital.

Ne sont donc concernées que les consultations daleer relativement faible, de
23 a 120 euros. On me fera valoir qu’il peut s'agtpopulations intermédiaires en situation
momentanément un peu difficile ; les médecins cizseat ce genre de situations, car ce
sont eux les derniers remparts sociaux dans nalys. pls prennent, au sens propre et au
sens figuré, la température de la crise que vilenErancais. Quand un patient se retrouve
au chémage, ou confronté a des difficultés probesslles énormes, il dort mal, il souffre
d’épigastralgie ou d’'une colopathie, et il va v@in 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.

Pourquoi ne voulons-nous pas du tiers payant gisg&faPremierement, parce que
cela sera extrémement difficile a mettre en ceuwrdesplan technique. C’est déja ce qui se
passe avec la CMU et la CMU-c, ou I'on releve desuss et des retards de paiement tres
importants. Une équipe de Lille, qui vient de meetn place un observatoire des retards de
tiers payant, estime a 10 % environ la proporti@irdurs ou de non-paiement des actes en
tiers payant pour la CMU et la CMU-c. Cela fait beaup...

Deuxiemement, le systéme va étre colteux et teahmgnt difficile a mettre en
ceuvre. Les centres de santé ont évalué la gestida teuille 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, gofdié que la gestion du tiers payant
dans sa pharmacie lui codtait quelque 800 eurosnp#s. Qui va payer une telle somme ?
Croyez-vous que ce soit le moment de dépenser teutRour les médecins, avec une
consultation a 23 euros, il est hors de questior’aecuper 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 millad’euros. Croyez-vous que ce soit le
moment de consacrer autant d’argent & une mesuréagaucun intérét social réel ?

Une troisieme raison, plus professionnelle, eshewa par les médecins, qui voient
dans cette mesure une atteinte a leur indépend@etid.qui paie commande, et la demande
est faite par celui qui paie. Si ce sont les caispé paient directement les médecins, cela
induit une dépendance accrue et insupportable -vis-@lu payeur, en l'occurrence de
'assurance maladie. Que surviennent des retarggidenent ou des modifications tarifaires
unilatérales, les médecins ne pourront rien faite seront pieds et poings liés face au
payeur. Aujourd’hui, le payeur, c’est le patieotest le patient qui demande, c’est le patient
qui exige, c’'est le patient qui choisit. Ce n'egs$ pareil, la relation n’est pas la méme. Si,
demain, c’est la caisse d’assurance maladie ouquivaent qui devient le payeur, cela
modifiera considérablement la facon dont le méigtrvécu.

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

J’en viens au guichet unique pour les remboursesragg mutuelles aux praticiens.
La ministre I'a dit elle-méme : a supposer que lmoene une étude de faisabilité du tiers
payant généralisé, cela passe obligatoirement’ipataluration d’'un circuit unique pour le
meédecin. Je ne vais pas, pour récupérer 6,90 surasa consultation, envoyer une facture
a 550 assureurs complémentaires différents ! il fsser par un guichet unique, mais ce
sera tres difficile a mettre en place, ne semiiiee parce que les assureurs complémentaires
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ne sont pas d’accord avec I'assureur obligatoirerdste, les assureurs complémentaires ne
sont pas intéressés du tout par cette idée depiagent généralisé, et pour une raison que je
peux comprendre : comme ils travaillent dans lereadfun marché concurrentiel, ils
tiennent a garder un lien direct avec les assunéteg ont choisis. Les mutuelles sont plus
favorables a ce dispositif, mais surtout pour @asons idéologiques. Les autres assureurs,
eux, veulent garder le contact avec leurs clieidsveulent apparaitre 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 jabtlié 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 Monique Orphée, rapporteure. Que préconisent-ils puisque le tiers payant
est déja largement utilisé ?

M. Jean-Paul Ortiz. Ills sont opposés a la généralisation du tiers mayds
appellent a une amélioration du dispositif qui rseltit déja par beaucoup de pertes et de
temps perdu.

Mme Monique Orphée, rapporteure. Je suppose qu’ils sont pour linstauration
d’un guichet unique.

M. Jean-Paul Ortiz. Bien s(r.

Mais ils refusent la généralisation, parce qu’ésikent garder la possibilité de ne
pas faire de tiers payant, en particulier pourtdesistes. Il est vrai que c’est une part assez
marginale dans l'activité d’'un praticien des DONlgee, généralement, ils refusent le tiers
payant aux touristes. Allez récupérer 6,90 eurds éaisse de la MGEN du 78 ou de la
Loire-Atlantique pour un acte fait a La Réunionaux Antilles... Je vous souhaite bien du
bonheur ! 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 deUaivk Mayotte ? Est-ce une exception
territoriale ?

Mme Monique Orphée, rapporteure.Avant de devenir un département, Mayotte
était une collectivité et n’avait pas droit aux ne&nservices. Aujourd’hui, une extension de
la CMU-c a Mayotte en tant que département senogiglie et [€gitime.

M. Jean-Paul Ortiz. Si la CMU-c n’a pas été mise en place d’embléeygijine
gu'’il devait y avoir des raisons tres précises,t{ge 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 & Mayptutét qu'a La Reéunion, 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 travaillént’fait remarquer qu’il y avait un gros
probléme d’alcoolisme dans les DOM et que les gglétaient souvent mal appliquées, en
particulier pour ce qui touche a l'accés des migulralcool. Il faudrait se pencher sur cette
guestion et prévoir un accompagnement, qui relewt-gtre du domaine réglementaire.
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Mme Monique Orphée, rapporteure.J’ai rencontré le docteur Dietrich, qui
travaille a I’hépital sur ce sujet et prend en dgeales patients. Il a écrit, il y a un mois, un
excellent article sur l'alcoolisme a La Réunion.la alertée sur un certain nombre de
problémes posés dans la société réunionnaise, @galement sur le fait que 'ARS ne se
préoccupe plus de cette question. J'ai I'intentlerfaire des propositions sur ce sujet, voire
de mettre en place des sanctions concernant la d&ltool et de boissons sucrées.

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

Mme Monique Orphée, rapporteure.Absolument. Une loi a été adoptée sur ce
sujet.

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

Je me suis beaucoup intéressé a la compositioelebrse expérience a été menée
en Belgique, a I'échelle d'un canton ou I'on a miéstimpact du sel sur I'apparition de
I'hypertension artérielle dans la population. Omés progressivement diminué, sans le dire
a la population, la teneur en sel du pain. On aiaibservé 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 sucrewebadra Réunion, aux Antilles
ou en Guyane procede d’habitudes alimentaires. Mhidaudrait que I'industrie
agroalimentaire locale modifie la composition desdpits pour diminuer progressivement la
teneur en sucre. Si on agit brutalement, il y aura&hoc dans la population, qui n’adhérera
pas a ce changement. En revanche, si c’est fajrggsivement, je ne vois pas pourquoi on
n'y arriverait pas. Ce seraient, dans le cadreadgeédvention, des dispositions intéressantes a
faire remonter. A mon avis, ces idées pourraierg @brtées par la ministre, car elles
semblent assez faciles a concrétiser, tout en peantodteuses, et auront incontestablement
un impact positif.

L’article 26 concerne le service public hospitalieAujourd’hui, dans les
établissements de soins privés, il y a forcémesatddpassements puisque les tarifs, pour les
meédecins 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
médecins spécialistes libéraux dans les DOM.

Mme Monique Orphée, rapporteure.Les meédecins spécialistes ne sont-ils pas en
secteur 2 ?

M. Jean-Paul Ortiz. C’est précisément pour cela qu’ils sont en se@eur

Mme Monique Orphée, rapporteure.Vous croyez qu’une revalorisation va les
inciter a revenir en secteur 1 ?

M. Jean-Paul Ortiz. C'est mécanique. Pourquoi ne pas imaginer un mgecende
revalorisation de la valeur des actes techniquesegait réserve, soit aux médecins exercant
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en secteur 1, soit aux medecins ayant adhéré dratdiacces aux soins, autrement dit aux
médecins qui se sont engagés a plafonner leursssEmpants ? Je suis slr que cela
fonctionnerait trés bien outre-mer. A I'échelon ldecaisse nationale d’assurance maladie,
'impact 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 cdtedion, 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 Madmiqt la Guadeloupe, + 30 % pour La
Réunion et + 70 % pour Mayotte. Je ne comprendsppasguoi il n'en va pas de méme
pour les actes techniques médicaux.

Mme Monique Orphée, rapporteure. Devrait-on diminuer cette sur-rémunération
a Mayotte afin d’inciter a développer la médecieevile ?

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

Mme Monique Orphée, rapporteure. Il faut tout de méme trouver un moyen
d’inciter les jeunes médecins a s'installer a Meg/ot

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

Mme Monique Orphée, rapporteure. Et de développer I'hdpital. Du coup, les
médecins ont quitté le secteur libéral pour trdeaib I'hOpital. Et ne trouvant plus de
meédecins, 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 memwiesives, cela marche ! Des médecins
venant de métropole vont travailler quelques anaddsiyotte parce que les conditions sont
extrémement avantageuses. Cela veut dire qu’ildautenir la médecine de ville.

Mme Monique Orphée, rapporteure. Faut-il passer des conventions avec
Madagascar, par exemple, pour permettre aux méldeicette ile de venir chez nous ?

M. Jean-Paul Ortiz. Vous posez le probleme des médecins a dipldmegaraqui
n’est pas spécifique aux DOM. C’est un problemenquis interpelle dans notre République.

Aujourd’hui, la premiére année de médecine est conaravec la premiere année
de pharmacie, de sage-femme et de kiné, avec woemntres sélectif a la fin de I'année,
des taux de réussite tres faibles pour les étugliantmédecine — 12, 15 ou 18 % pour
certaines facultés suivant la localisation géogpph — et d’excellents résultats pour le
dernier recu. Cette année, le dernier recu a Mdmpavait 14,86 de moyenne. Il y a donc
un nombre important de jeunes métropolitains ogimaires des DOM qui ne réussissent pas
le concours de la premiere année de médecinegetoalyant de bons résultats : échouer a
14,85, ce n’est pas étre un mauvais étudiant...

Aujourd’hui, dans notre République, on est conféatune inégalité insupportable.
Je suis moi-méme issu d’'un milieu défavorisé. giaprendre I'ascenseur social et j'en suis
fier. Mais aujourd’hui, c’'est devenu impossible. 8Qd vous avez 14,85 de moyenne a
Montpellier et que vous étes collé au concours @deuine, il y a deux solutions : si vous
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étes issu d'un milieu défavorisé, vous faites auatiese ; si vous étes issu d'un milieu

favorisé, vos parents se renseignent, ils vous ientvaa Cluj, en Roumanie, paient

6 000 euros d’inscription a l'année, le voyage’leédergement. Vous faites vos études de
médecine a Cluj et vous revenez avec votre dipl@uiesera validé. Vous n'avez plus qu’'a

vous installer en France en tant que médecin. Vaitaalité !

On va me dire que c’est I'Europe et que les dip®ment équivalents. C’est vrai,
mais il y a tout de méme un vrai probléme, qu’'oaborde jamais. Entendons-nous bien :
mes propos ne visent pas les médecins étrangers,l@samédecins a dipldme étranger,
parmi lesquels vous avez effectivement des étrangeais aussi des Francais issus des
classes sociales les plus favorisées. Vous troogkznormal ? Personne ne dit rien, alors
gu’ils représentent 25 a 30 % des nouveaux insextsConseil national de I'Ordre des
médecins. Cela n’a rien de marginal ! La moyenregimtre derniéres années tourne autour
de 25 % de nouveaux inscrits au Conseil nationdiQtdre avec un diplome délivré par une
faculté non francaise — la moitié venant de fasuiéropéennes, l'autre 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 feangobte, la gare, le collége, que le médecin
s’en va et gu'il ne trouve personne pour le remgaon crie au désert médical. N'allez pas
demander a la médecine libérale de faire de I'aggmant du territoire ! Que I'Etat prenne
ses responsabilités, qu’il accompagne les mouvenmedela étant, nous ne sommes plus a
'age des chars a beeufs et des déplacements al.chesaens peuvent faire dix, quinze ou
vingt kilometres et quand on fait des enquétedesterrain, ils disent qu'’ils y sont préts. Une
demi-heure de trajet, cela ne mene pas bien lom@égon parisienne, mais dans un territoire
rural, y compris a La Réunion, méme si les routesant pas toujours trés bonnes, cela fait
des kilométres. On n’est pas obligé d’avoir un negddans chaque petit village. Il faut que
les élus se rendent compte de cette réalité. @agrauper les médecins, qui vont couvrir de
gros bourgs, des populations de plusieurs mildgrabitants. Et les gens se déplaceront.

Vous me parlez des médecins de proximité. Je méai contre les médecins de
Madagascar. Mais je suis sUr que vous avez, a Lai®& des jeunes de valeur qui ont fait
une premiere année de médecine et qui ont été&s@lkx 14 de moyenne. S’ils voient qu’on
ouvre largement la porte a des médecins de Madagags sont allés se former dans
d’autres pays européens ou les mécanismes sont meélactifs, ils seront mécontents, a
juste titre, et ils vous le reprocheront.

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

Mme Monique Orphée, rapporteure.Monsieur le président, je vous remercie.
Si vous avez une contribution a apporter...

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

Mme Monique Orphée, rapporteure.Je crois qu'elle est ouverte a des
propositions sur certains articles du projet de loi

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

M. Jean-Paul Ortiz. Oui, et elle sera trés suivie. Cela montre qu’i yn vrai
malaise.

Mme Monique Orphée, rapporteure.C’est pourquoi il était nécessaire de vous
recevoir.

Monsieur le président, je vous remercie beaucowp yatre contribution.
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Audition de MM. Christian Meurin, directeur général de I'agence régionale de santé de
Guyane, Christian Ursulet, directeur général de I'gence régionale de santé de
Martinique, et Patrice Richard, directeur général de I'agence régionale de santé de

Guadeloupe

Compte rendu de l'audition du mercredi 17 décengfre4

Mme Monique Orphé, rapporteure. Nous avons le plaisir de recevoir
MM. Christian Meurin, directeur général de I'agemégionale de santé (ARS) de Guyane,
Christian Ursulet, directeur général de I'ARS derfiléque, et Patrice Richard, directeur
général de I'ARS de Guadeloupe. Mme Chantal delinliyectrice générale de 'ARS de
'océan Indien n’a pu se joindre a nous, mais rmusgrons l'auditionner prochainement.

Le projet de loi relatif a la santé ne comprend g@wolet ultramarin, si bien que
jai demandé au président de la Délégation auxeemner, M. Jean-Claude Fruteau, de
solliciter la Commission des affaires sociales ajime nous puissions nous saisir des
articles 1, 3, 4,5, 7, 12, 18, 26, 37, 38 et S5éedte dans le but d’ouvrir un débat sur la santé
dans les Outre-mer ; plusieurs de nos colleguesssiat également ouverts a Mme Marisol
Touraine, ministre des Affaires sociales, de laé&ahdes droits des femmes.

Nous avons déja conduit plusieurs auditions et nemshaitions entendre les
directeurs généraux des ARS, qui occupent une prapertante dans I'économie de ce
projet de loi. En effet, les agences participer@md mise en place de la politique de santé
dans le cadre de la stratégie globale de santé@@Varticle £ du texte ; elles organiseront
le service territorial de santé au public énonaél’peticle 12 ; elles superviseront le service
public hospitalier aux termes de l'article 26 pslimettront en place les projets régionaux de
santé (PRS) prévus a l'article 38.

Quel est le role des ARS dans les Outre-mer dejewis création ? Comment
analysez-vous les apports des articles 12, 26 eu3grojet de loi relatif a la santé ? Que
pensez-vous de la redéfinition des PRS ? Les ARSdengaient-elles pas consacrer
davantage de ressources a la prévention ? Queblssires supplémentaires 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'hépital etatéle aux patients, a la santé et aux territoires
— dite « loi HPST » — a créeé les ARS, établissempublics auxquels ont été transmises les
prérogatives des préfets en matiere de santéexeelption de quelgues 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 d( gérer trentgesria dimension sanitaire depuis trois ans.
Le contexte international entourant ces territolees impose de conduire une coopération
régionale afin de maitriser I'impact financier estitutionnel de ce voisinage sur le systeme
de santé. Un quart de la population des départentéautre-mer (DOM) bénéficie de la
couverture maladie universelle (CMU), ce qui influe le recours aux soins et gréve les
capacités d’investissement des collectivités Igaltamment dans les hopitaux et les
établissements accueillant des personnes agéesralichpées. Le nombre d’entreprises
fournissant les structures de santé étant limet® prestations souffrent souvent d’un surcolt
qui pese sur le budget sanitaire public. La crise sbciétés martiniquaise et guadeloupéenne
nourrit une conflictualité sociale élevée qui toeidh champ sanitaire et social, de sorte qu'il
s’avere nécessaire de moderniser le dialogue sdagalchémage alimente une pression
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permanente que les établissements publics ontrigiséanent tenté d’amortir, mais la
politique de redressement financier les empécheuwdr autant ce rle que dans le passé.

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

Les DOM patissent d’'une insuffisance du nombre riéegsionnels de santé, celui-
ci, rapporté a la population, n’étant que Iégerensepérieur a la moitié de celui enregistré
en métropole, et ce dans toutes les activitéexadption des sages-femmes et des infirmiers
libéraux. Le secteur médico-social accuse un tr@sdgretard, alors que le vieillissement de
la population réunionnaise, martiniquaise et guagstenne est bien plus accéléré qu’en
métropole : il s'agit la du principal défi a releveans les années a venir, celui-ci étant
inverse en Guyane et a Mayotte ou la populationeeste. Il y a lieu de maintenir les neuf
établissements fortement déficitaires de ces régiamar ils sont indispensables a la
population méme si le colt de leur fonctionnemenpeut étre amorti pour une zone habitée
par moins de 1,5 million de personnes. La formaties personnels s’avere insuffisante.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Une fusion entre I'Etablissement de
préparation et de réponse aux urgences sanit&fRS) et I'Institut de veille sanitaire
(InVS) est envisagée, et la nouvelle structure alispait de plateformes outre-mer. Qu’en
pensez-vous ?

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

La fusion comportera une déclinaison régionale,sm&n n'est encore décidé
officiellement.

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

Mme Monique Orphé, rapporteure. La Cour des comptes a remis en juin dernier
un rapport dans lequel elle pointait des dérapages les établissements d’outre-mer. |l
n'existe pas de tableaux d’emplois dans ces ésantients : pensez-vous que, si on les
obligeait a en élaborer, ils réussiraient davanéageitriser leur budget ?

M. Christian Ursulet. Le centre hospitalier universitaire (CHU) de larMaque a
intégreé les trois plus gros établissements de Kéns 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# L &ents de plus que ceux de Poitiers et
d’Angers, alors que la qualité du service n'y esis pmeilleure que dans ces deux
établissements métropolitains. Un changement sigsté, puisque le CHU a rendu plus de
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350 postes en moins de trois ans, afin de rétdédirfinances 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 Gadeloupe.On demande
aux établissements de santé de fournir leur tabiéeffectifs et d’emplois pour s’assurer
gu'aucun dérapage n’a lieu. Le projet de loi daricement de la sécurité sociale (PLFSS)
pour 2015 fournira un levier de plus pour accompagle 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 ceuwpuds
trois ans avec le conseil national de pilotage agences visait la réduction mesurée du
déficit hospitalier cumulé.

M. Jean-Jacques Vlody.Les territoires d’outre-mer font face a une ofemitaire
de moindre qualité par rapport a la métropole,ien lgue la coopération régionale s’avere
nécessaire, celle-ci posant des problemes de etsd'assurance pour les personnels et les
patients. Quel réle peut jouer la France en matiergolitique de santé dans ces espaces ?
Quels échanges dans le domaine de la recherchersitére pourrait-on développer au
profit des CHU ?

Vous avez évoqué un ensemble de pathologies phasmdées en outre-mer qu’en
meétropole : comment adaptez-vous la politique d#ésa 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 e@nia France nourrit en termes de santé ?

M. Christian Ursulet. Le systéeme actuel n'a jamais été pensé, et ieséavolteux
pour notre pays. Ainsi, le CHU de la Martinique reewette de 10 millions d’euros ; nous
avons donc intérét a développer la coopération dwscautres iles des Caraibes — la
Guadeloupe avec celles du nord et la Martinique ae#les du sud. Il conviendrait aussi de
développer certains aspects hospitaliers, méms silstent déja ; ainsi, le CHU de la
Martinique engage des moyens pour faire venir gingo des malades souffrant de graves
pathologies cardiaques ; jusqu’a cing malades amsi pris en charge chague semaine, le
colt pour chacun d’entre eux s’échelonnant de 10652080 000 euros sans que la Martinique
puisse récupérer plus de la moitié de ces somnzesitliation s’avere pire en Guadeloupe
gu’en Martinique car la population étrangére ydestfois plus importante.

Il faudrait élaborer une convention internationgles I'on soumettrait aux Etats ;
ses annexes dresseraient la liste des matieresaotaire I'objet de coopérations. Nous
souhaiterions également signer des accords avexsseseurs privés concernés, au nombre
de huit, qui permettent actuellement a des persodaese faire soigner a un prix exorbitant
aux Etats-Unis ou en Colombie, afin de cesser ddr@ede I'argent 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 dgop@es
étrangeres, tres important, s’explique par la ifiée des niveaux de développement ; ainsi
le Suriname, le nord-est du Brésil et les Comoeesr@uvent dans des situations sociales
délicates. La France a consenti un investissemagpéionnel dans le contexte actuel en
reconstruisant I’h6pital de Saint-Laurent-du-Marohétablissement a doublé sa capacité et
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accueille un service de chirurgie obstétrique. Ndigsutons avec le ministére de la santé du
Suriname pour que le recours aux soins y soit ptésoce, car le traitement des patients
nécessite ensuite des protocoles plus complexemnneent 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 protocolesride en charge identiques
avec le Suriname, par exemple pour le traitementiis de 'immunodéficience humaine
(VIH) — la Guyane étant la région francaise ol gavaence est la plus élevée apres I'lle-de-
France — car les malades se rendent la ou les smi$e plus précocement accessibles.

La coordination avec I'Organisation mondiale desdaté (OMS) nous aide a lutter
contre le paludisme, cette maladie continuant deuldr en Guyane. L'OMS craint
'apparition de phénomenes de résistance aux m@éeicts, dus a la mobilité de personnes
ne respectant pas les traitements — notamment fgailleurs clandestins d’origine
brésilienne qui circulent entre leur pays, le Samie et la Guyane. Le nombre de cas
diminue fortement au Suriname et en Guyane, maie tendance n’a pas encore touché le
Brésil. L'ARS de Guyane est la seule de France plogér de telles coopérations
internationales.

M. Patrice Richard. Le titre premier du projet de loi relatif a la saconcerne le
renforcement de la prévention. La fongibilité de&dits au sein des fonds d’intervention
régionaux (FIR) permet de consacrer une part plasdg 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, dédégudui 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 senddnc 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 ott itreial d’agir préventivement des la petite
enfance et jusqu’a I'dge adulte. Dans cette optigoas avons développé en Guadeloupe le
programme « Ecole carambole », qui cible le supatl I'obésité depuis la maternelle
jusqu’au college et vise, en liaison avec les gmerits, a développer des comportements
favorables a la santé en termes d’activité physejutalimentation.

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

Le projet de loi relatif a la santé ouvre l'accegl’autres tests en matiére de
maladies sexuellement transmissibles (MST), notamnaex tests rapides d’orientation
diagnostique (TROD) pour le VIH et les hépatitestE.

Les quatre ARS d’outre-mer se sont réunies poyreseher sur la question de la
mortalité infantile. La Cour des comptes a aboedgujet dans son rapport et nous proposons
a la ministre des Affaires sociales, de la santiestdroits 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 inilentenvoie au suivi des grossesses et a la
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collaboration avec les services de protection matkr et infantile (PMI) des conseils
généraux.

Le projet de loi contient des dispositions visarévéier le renoncement aux soins
motivé par des raisons financiéres. Nous devomerlabntre toutes les ruptures de prise en
charge pour faire en sorte que le parcours de soihte plus fluide possible.

Au total, nous pourrons mobiliser les dispositigus existent déja — et qui nous
permettent déja d’agir — et celles contenues dapsdjet de loi relatif a la santé pour mettre
en ceuvre les politiques inscrites dans les PRSpphication de la politique nationale de
santé.

M. Christian Meurin. Les ARS d’outre-mer ont été installées, comme en
meétropole, au mois d’avril 2010, et ont bénéficiemdéme accompagnement et de la méme
aide. En revanche, du fait de I'existence de caiggmérales de sécurité sociale et de
'absence d’'unions régionales des caisses d’'asseinaaladie (URCAM), les moyens issus
de l'assurance maladie ont été tres inférieursux des ARS de métropole. Nous n’avons
pas bénéficié du nombre de praticiens-conseilsigiainbre d’agents mis a disposition par
les caisses de sécurité sociale et par les URCAMiisque celles-ci n'existent pas. La
gestion du risque était beaucoup moins développée-mer. Les postes supplémentaires
répartis entre les ARS d’outre-mer lors de leuratiod n'ont pas permis de retrouver la
méme equité vis-a-vis des régions.

Les missions des ARS d’outre-mer sont les mémescglies de métropole, avec
toutefois quelques particularités. Le plus souvelids exercent les fonctions de proximité et
de pilotage régional. La délégation territoriale Miayotte ade facto une autonomie
beaucoup plus importante que les délégations daaiies des départements de métropole.
Quant aux autres territoires d’outre-mer, ce sounwent des régions monodépartementales
avec un cumul de réles qui conduit a des orgaoisatadaptées, differentes des ARS de
métropole.

Certaines missions sont surreprésentées, comnneidegns 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 qgéige a un réseau d’'eau potable —,
I'assainissement. Les effectifs des services d&samvironnement sont de méme niveau que
ceux de métropole alors que le retard structur@hfrdstructures d’hygiéne primaire
nécessite, outre un rdle de police sanitaire, lm dé@ide a la prévention. En Guyane et a
Mayotte, par exemple, on favorise l'installation lsfernes-fontaines pour éviter les risques
de maladies transmissibles, puisqu’il y a régulieet des bouffées épidémiques
d’hépatite A a cause du manque d’adduction d’eaalye.

L’adaptation de certaines politiques est nécessbardutte antivectorielle a été un
sujet polémique en Guyane avec le recours déragaani Malathion, un produit qui n’est
pas autorisé en Europe parce que l'industriel a's ¢¢posé de dossier d’autorisation, mais
qui est recommandé par 'OMS. Cet exemple montee lga politiques nationales ne nous
permettent pas de disposer des outils adaptés anigxtes sanitaires locaux. C’est le cas
aussi de la lutte antivectorielle dans le cadred@pique du chikungunya qui, pour la
premiere fois, frappe les Caraibes et '’Amérique.

A partir de I'exercice 2016, les FIR deviendrons dmidgets annexes des ARS.
Pour le moment, ce sont des fonds théoriquessaegroupent des crédits d’Etat gérés par
les ARS, mais aussi des crédits de prévention gtiiébe maintenus dans les caisses
d’assurance maladie, c’est-a-dire que nous ordanmms dépenses et que c’est I'agent
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comptable d’une caisse pivot qui les engage. llanpas d’unité de budget, pas d’examen de
ces projets de financement par des instances fipéemcomme la Conférence régionale de
santé et de l'autonomie (CRSA) ou les organes @unissent les représentants des usagers.
Il y a simplement une information. A terme, le FiBvrait regrouper I'ensemble des crédits.
Cet outil est trés important outre-mer, c’est libydrincipal en matiere de prévention.
N’oublions pas que, dans un contexte d’infrastnegidéficitaires, ce sont les politiques de
prévention qui ont la plus grande efficacité. Clestas pour la politique de nutrition par
rapport aux maladies chroniques comme le diabedés aussi face aux risques épidémiques
— chikungunya, paludisme, dengue. C’est souventdeseil 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 suiRlesént trés fortes pour utiliser ses crédits
dans des opérations hospitalieres, alors gu'ilsralent étre réservés en priorité a la
prévention. Cela nous différencie beaucoup de ntdégues de métropole alors que, pour le
moment, nous sommes soumis a la méme régulatioteguautres régions de métropole en
matiere de regles budgétaires du FIR. Dans le wektspitalier, les aides a I'investissement
se sont beaucoup développées et ont été regroapéede Comité interministériel de la
performance et de la modernisation de l'offre densdiospitaliers (COPERMO). Les
imputer pour partie sur le FIR diminue d’autant hesntants disponibles pour les politiques
de prévention alors que ce domaine devrait étaifaire.

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

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

M. Christian Meurin . C’est le cas pour le secteur médico-social. Auxilkes,
I'enjeu nouveau ce sont les personnes agées amrdes I'évolution de la population. A
Mayotte, a La Réunion et en Guyane, I'enjeu dénpdgcme, c’est le handicap. Au début
des années 2000, des plans de rattrapage onnéésJanais ils ont été arrétés. Le nombre
de places en institut médico-éducatif (IME) ou deessservices de soins ambulatoires pour
les autistes ou d'autres catégories de personnedidapées baisse car la population

progresse de 3 a 4 % par an, taux que I'on ne nerecaulle part ailleurs.

En métropole, on a diminué les capacités d’hospittbn compléte en psychiatrie
parce que les soins s’effectuent mieux en milielowdatoire 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 particylieur adultes et enfants handicapés. En
revanche, outre-mer, on n'a absolument pas la Ipbtsi de procéder a de tels
redéploiements. Comme I'offre de soins en psydei&st 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 ptiéven
I'offre de soins primaires et les personnes agées.

Nous ne pouvons pas aller plus vite dans ces d@wmaém raison du cadre
réglementaire actuel. Nous avons besoin d'un pesi @i¢ souplesse et de moyens. Il faudrait
accroitre les possibilités de fongibilité entreni’eloppe sanitaire, I'enveloppe meédico-
sociale et I'enveloppe destinée a la préventiorur Ritustrer mon propos, je prendrai un
exemple concret et chiffré. Le CHU « nouvelle folens de la Martinique est en faillite ;
pour I'accompagner jusqu'a ce qu'il soit redreddgtat doit lui verser 225 000 euros par
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jour. En vingt-six jours, lI'aide exceptionnelle eésaire au redressement du CHU de la
Martinique correspond exactement au budget anreiéd gprévention dédié a la Martinique
par 'ARS.

Nous avons besoin de construire des parcours dé sam correspondent a nos
priorités. Les cinq parcours de santé que nousowsukont les suivants : les maladies
chroniqgues comme le diabéte, les insuffisancedegma les AVC, le cancer, la périnatalité,
la santé mentale et les personnes agées. Maiscetaril nous faut des moyens, que la
fongibilité soit réglementairement possible et qumis ne soyons pas asphyxiés par un
investissement qui se feraia le FIR.

Mme Monique Orphé, rapporteure. 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-ladii’que les
besoins sont nombreux pour rééquilibrer la situatiéficitaire 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 laé&alh faut de la souplesse dans I'utilisation
des moyens.

M. Christian Meurin. On finance sur le FIR la compensation du surabgit
certaines activités isolées, faute d’atteindre euljui leur permettrait d’étre suffisamment
rentables. Du coup, ces sommes ne peuvent pas gexvpolitiques de prévention. Si on fait
une comparaison interrégionale des FIR, on S’ajtepoe cette dépense n’existe pas
ailleurs, sauf peut-étre dans les zones de moniagh&es.

M. Christian Ursulet. Je prendrai un autre exemple, celui de la démbggagi des
soins primaires, qui montre que la souplesse datikshtion des fonds est nécessaire. La
Martinique est un morceau de rocher a I'échelléaderance, puisqu’elle fait 100 kilometres
de long sur 30 kilometres de large. Le nord de &tMique compte cing communes mais
aucun médecin. Il nous faut absolument trouversdégions a ce probleme. Nous aimerions
avoir des moyens d’expérimentation. Il y avaitgrdispensaires, dont deux ne servaient plus
a grand-chose puisqu’ils étaient dédiés a la legiré la tuberculose. Nous allons les
transformer pour créer dans le nord de la Marti@idaux centres de santé. On ne peut pas
copier ce qui est fait ailleurs, dans la régiorigi@anne par exemple, car la réalité n’est pas la
méme. Ce qu'il faut faire, c’est proposer I'acceded soins de santé primaires la journée
dans ces zones, pour éviter que la population aoigée de parcourir beaucoup de
kilometres, de prendre des taxis collectifs, bref mkrdre plusieurs heures pour aller
consulter un médecin. Il faut aussi créer un cdhlileataire, car il n'y a pas non plus de
dentistes, et faire de I'éducation thérapeutiquér permettre aux patients de mieux gérer les
maladies chroniques, comme le diabete, etc. Epbar le soir, il faut mettre en place une
maison médicale de garde de 19 a 24 heures poua gupulation puisse se rendre dans des
centres d’'urgence. Tout cela n’a pas de réalitéutisnnelle.

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

M. Christian Ursulet. Je le fais, en accord avec I'assurance maladienlduelles,
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.
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Mme Monique Orphé, rapporteure. Vous savez qu'’il y a une levée de boucliers
de la part des médecins qui craignent que les AR® B mainmise sur I'organisation de la
santé.

M. Patrice Richard. Je souhaiterais évoquer ici différents articledalfuture loi
de santé, et d’abord l'article 12 qui institue emvice territorial de santé au public. Ce n’est
pas un nouvel échelon, mais une offre de servicessahté, coordonnée entre les
professionnels d’'un territoire sur la base du vtddat. Ce dispositif ne résoudra pas le
probleme des territoires extrémement déficitairas,moins que des professionnels
d’établissements de santé acceptent de faire degti®as dans un centre de santé sur un
territoire déficitaire. En Guadeloupe, nous avoésidE de calquer les territoires de santé sur
les agglomérations et communautés de communesoienanauté d’agglomération Cap
Excellence regroupe Pointe-a-Pitre, les Abymes aie-Blahault, et compte 130 000
habitants. Il faudra une coordination entre leséedsints professionnels et les différentes
catégories de professionnels, ce qui est difficdleils ne se connaissent pas forcément. Dans
les territoires ou le nombre de professionnelsnsstffisant, a Marie-Galante par exemple, il
faut faire venir des spécialistes. Ce ne sera blessjue si des professionnels du secteur
excédentaire acceptent. Pour Marie-Galante, nownsavdentifie les spécialités pour
lesquelles nous souhaiterions avoir des consutigiivancées de médecins spécialistes. Le
CHU rencontre des problemes pour recruter desalagiies. Nous allons nous tourner vers
le secteur libéral pour voir si des professiontibiraux cardiologues accepteraient de venir.
Inscrire ce dispositif dans la loi rend légitimedi@veloppement de la coordination entre les
professionnels de santé. En fait, nous avons d#gme cette démarche puisque j'ai signé,
avec Cap Excellence, un contrat local de santéedAproir posé un diagnostic partage de
santé sur les problemes rencontrés en matiére &ermiion, de soins, et au plan médico-
social, nous avons fixé des objectifs avec les dbss territoires, les différents acteurs de
santé, sur les progres a réaliser dans le chargpsdaté.

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

L’article 26, qui propose de refonder le serviceblmu hospitalier, provoque
guelques remous dans I'hospitalisation privée.dliesques privées se demandent en effet si
ce dispositif leur fera perdre les missions deiserpublic, les urgences. Je pense que ce ne
sera pas le cas.

M. Christian Meurin . Ce n’est pas un enjeu pour les Outre-mer, caxigte des
territoires ou aucun professionnel de santé lib@edt installé. Notre souhait, c’est de créer
une offre. Je pense notamment aux zones isolé&3ugane. La-bas, le littoral regroupe
90 % de la population, le reste est émietté. Pearpatients, il n’existe que les centres de
santé qui sont plus ou moins bien coordonnés ascdntres qui relevent 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. Nouavillons plutdét en bonne intelligence.
Nous n'avons pas de difficulté a dialoguer avecnltsh régionale des professionnels de
santé (URPS) pour essayer d’utiliser au mieuxildssaqui ont été mises en place, comme le
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statut de praticien territorial de médecine gémégaii permet un exercice mixte en médecine
hospitaliere a Maripasoula et en médecine de pdler aboutir a la création d’'une maison de
santé pluridisciplinaire. Voila quelle pourraitéta nouvelle organisation.

M. Patrice Richard. Le mécontentement des médecins libéraux portelgusur

'une des dispositions du projet de loi qui préwvgite les conventions nationales passées
entre 'assurance maladie et les professions mtiss®ir des déclinaisons régionales. Il me
parait trés important qu'’il puisse y avoir des gisons régionales outre-mer, en raison des
spécificités qui existent. Peut-étre faudrait-éywir une rémunération spécifique pour des
professionnels de santé qui accepteraient de swetiiCayenne 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 Faabér nationale des infirmiers
libéraux, infirmiers qui sont opposés a des dédomes régionales car ils ont peur que les
projets partent dans tous les sens. Je leur guaitpour les Outre-mer il est important de
pouvoir, avec la profession, I'URPS, les médecinkéraux, les infirmiers, les
kinésithérapeutes, négocier des spécificités. Maiscrois que les médecins libéraux
n’entendent pas cet argument et qu’ils considégeatla convention doit étre nationale.

M. Bernard Lesterlin. Les députés qui s’intéressent aux Outre-mer oulepii
connaissent bien savent qu’il est important de gneeren compte le fait que ces territoires
rencontrent une grande diversité de situationsgggyort a I'offre de soins. Certains endroits
sont des déserts médicaux. Du reste, cela ressémdleoup aux déserts médicaux que I'on
peut trouver dans ma circonscription, le BourbosinBiar ailleurs, la situation de Ille de
Marie-Galante et le manque de spécialistes comstitun autre probleme. Enfin, répondre a
la problématique de I'offre de soins a l'intériele la Guyane, c’est encore autre chose !

Avant d’entamer la discussion sur le projet dedeisanté, il est important pour
nous de savoir ce qui vous empéche actuellemergpbmdre a la diversité des situations ;
de savoir si le texte a pris en compte cette questet de connaitre ce dont vous avez
besoin. Il est évident que vous avez besoin delsssg dans I'application de la loi pour
répondre a la variété des situations globalese Bejparlerai pas devant mes deux collegues
de La Réunion de la situation de leur départentpritest encore différente. A mon avis, le
déficit en professionnels y est un peu moins ingrargju’ailleurs.

Il est important que vous nous disiez concréternergue vous ne pouvez pas faire
réglementairement — par exemple, que vous ne popaszmobiliser les financements,
notamment en matiére de prévention, domaine quoagiurs oublié par rapport a I'offre de
soins curatifs. Voila ce que vous devez nous direr gue nous puissions progresser dans
'examen de ce texte et éventuellement 'amendéruént. Si certaines des dispositions du
projet de loi vous posent des problemes que nou®neaissons pas en métropole, dites-le
nous. Comme vous étes des départements de draihwones dispositions de la future loi
s’y appliqueront, comme elles s’appliqueront aupattements meétropolitains. Avez-vous
besoin de dispositions spécifiques qui répondraiardtre demande de souplesse ?

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

Mme Monique Orphé, rapporteure. Outre cette loi, un plan de santé sera élaboré
dans chaque territoire. Pour notre part, nousslttemander, par le biais d’'un amendement
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déposé a l'article?], la déclinaison d’un plan de santé par territc@re raison de la diversité
des situations.

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

Sur quoi souhaitez-vous une adaptation plus péigrey plus poussée, en dehors de
la fongibilité que vous avez évoquée ? Par exengdégissant de 'accompagnement des
personnes ageées, nous avons souvent du mal actairprendre a la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA) qu’une pérégoatiest nécessaire parce que l'entrée
dans la dépendance intervient dix ans plus t6t Réunion. C’est un combat perpétuel. Il
serait souhaitable que la loi prévoie des réglesaqppliqueraient de maniere récurrente et
gui ne nécessiteraient pas que I'on monte au ceéaeshaque fois pour expliquer que la
situation n’est pas la méme qu’ailleurs. On gaghbemucoup de temps.

M. Patrice Richard. L’article 38 met fin au dispositif des PRS tel dexiste
aujourd’hui, c’est-a-dire la mise en ceuvre de psogieclinés en quatre schémas avec des
programmes trés détaillés, ce qui est source depleaité. 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 kBeran ceuvre de ce projet ? Le
premier est financier puisque, pour développemrévgntion, il faut dégager des ressources
importantes. Cela suppose des arbitrages au ninva#nal, qui ne relévent pas du domaine
de la loi. Il s’agit de privilégier I'outre-mer afide dégager des montants suffisants.

La démographie médicale demeure une préoccupataeaune. Il faut estimer les
effectifs a former, chose compliquée puisque lesedrgénéral intervient et que c’est le
ministere qui détermine lewumerus claususll faudrait améliorer les procédures de
consultation relatives aux effectifs. Des mesurdsété 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 République Dominicaine
bénéficie d'une excellente démographie médicale let médecins concernés sont
francophones. N'étant pas francais, ils ne reléyead de I'Union européenne, et leur
recrutement chez nous se fait au compte-goutteuiBdjexpérience de la Guyane, I'Ordre
des médecins est hostile a cette pratique, maés pmlit, peut-étre, se négocier pour des
spécialités tres déficitaires. J'ai rencontré leectieur du plus important centre « mere-
enfant » de la République Dominicaine qui m’a feitt de son souhait de voir des médecins
dominicains venir effectuer des spécialisations des équipements de type IRM qui
n’existent pas en trés grand nombre chez eux.

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

La loi pourrait, a moindre codt, améliorer certairgtuations. Tout d'abord, le
budget des ARS : nous sommes dans le droit commarg 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
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sanitaires sur nos budgets. C'est de ma propréatiag que j'ai créé un service de
coopération, avec des projets interétatiques,remfiant les déplacements.

Si, pour les dotations du FIR et la péréquatiorysneommes logés a la méme
enseigne que tout le monde, la situation est dédg@#ée : comment assurer la permanence
des soins et améliorer la prévention alors que rsmmsmes tres en retard en termes de
démographie médicale ? Vous avez raison de direlajsituation de Saint-Pierre ou de
Sainte-Marie est comparable a celle de la Hauteel @ j'ai d'ailleurs ouvert la premiere
maison de santé a Craponne-sur-Arzon. La différeesé que, dans une région
meétropolitaine, vous pouvez aller dans une autle,valors que, sur une ile, vous étes
enfermé, et que, la ou il y a des moyens, ceuxitt déja déficitaires. Les patients viennent
attendre des quatre heures du matin, nous lesadiesa de se déplacer. Je ne parle pas de
Sainte-Marie qui est privilégiée en comparaisonMBcouba, Grand'riviere ou Ajoupa-
Bouillon. Il faudrait quelques moyens supplémeesirdes enveloppes particulieres pour
aller plus vite dans la constitution du FIR, unitlde tirage pour les DOM. Nous ne voulons
pas refaire des maisons de retraite de soixantpiatre-vingts places qui mettent sept ans a
sortir de terre ; nous voulons aller plus vite.

Les indicateurs qui servent a fixer les dotatioosrges permanences de soins sont,
eux aussi, les mémes pour tout le monde. Sauf Guewhs 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 Gugmel mais je ne vois pas, en
Guadeloupe, de maisons médicales de garde, deesaidrsanté ou de maisons de santé
pluridisciplinaires. En Martinique, ou régne unaret sanitaire extraordinaire, le nombre de
ces institutions était de zéro en 2010 ! Dans oeslitions, si 'on m’affecte simplement des
moyens « standard », je ne rattraperai jamaisté&d.ePour atteindre I'égalité, il nous faut
un traitement inégalitaire. Nous avons besoin éigilus 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 médecins énmgnid) existe pour le moins
guelques nuances avec la Guadeloupe et surtoutlav&ayane, ou la situation est encore
pire. En Martinique, pour la gastroentérologiey’yt a pas de spécialistes ou presque ; pour
la pneumatologie, les spécialistes sont tres rgvesr la pédiatrie, c’est le méme constat. |l
aurait fallu trois services d’urgences ; il manglzesept praticiens hospitaliers a temps plein
pour les faire fonctionner selon les normes ; reuens donc rassemblé les moyens sur deux
centres : Fort-de-France et Trinité. Pour les &éssites, la situation est la méme. Il suffirait
d’assouplir trés |égerement la réglementation stbeauestion des médecins étrangers afin
de ne pas choquer les ordres qui veillent surpedicarré. Au demeurant, aucun médecin ne
veut faire de gardes chez nous et j'ai dO en réepriser trente-cing aprés un an de débat !
J'ai d'allleurs enregistré vingt-trois inscriptiodspuis.

Certes, la réglementation se veut protectrice dfempécher que n’importe qui
vienne exercer, mais ce verrouillage est excessiftiiciel. Il fallait deux ans d’exercice en
métropole plus deux mois aprés feseptembre 2009 !

M. Bernard Lesterlin. Cela releve-t-il du domaine législatif ? Cariedin’est pas
le cas, votre interlocuteur doit étre la directggmérale 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 médectemps plein ; pendant deux
ans, son taux d’occupation a été de 50 %. J'aepruter un médecin cubain qui remplissait
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toutes les conditions et, en I'espace de troisumtrg mois, le taux d’occupation est passé a
85 %. Cela prouve qu’il y a de la compétence digpersur la zone.

Mme Monique Orphé, rapporteure. A La Réunion, nous avons pu mettre en
place ces structures : permanence de soins, riggulatet cela fonctionne.

M. Christian Ursulet. Avec 'ARS nous avons fait beaucoup de progreai;niis
en place trois maisons médicales de garde etrtraisons de santé pluridisciplinaires ; nous
sommes en train d’'installer les maisons de sandéés 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 situatioagipulieres,
je voudrais évoquer deux actions conduites au oivedional et pour lesquelles nous avons
eté entendus. Premieérement, le plan cancer 3 ‘guiescomprend pas de volet spécifique
aux Outre-mer, a défini des orientations spécifiqiemant compte des comportements et des
situations locales. Deuxiemement, sur le plan altaiee, le programme national nutrition
santé (PNNS) pour lequel on attend la publicationlécret d’application de la loi « sucre ».

La périnatalité est un sujet sur lequel nous saehans la mise en place d’'une
action de santé publique faisant I'objet d’'un m@lg¢ national. La Cour des comptes a
dénoncé ce défaut d’action a I'échelon nationat, lea Outre-mer connaissent dans ce
domaine les indicateurs les plus défavorables. N@é@mgficions parfois de commissions de
coordination, dont I'existence est cependant talvatde la démographie médicale. Ici et Ia,
nous rencontrons de graves difficultés avec laeggptmn maternelle infantile (PMI) qui,
faute d’étre a méme de pourvoir ses postes, negnanpas a assurer pleinement les missions
qui lui sont confiées par la loi. Comme a Mayotteus souhaitons développer en Guyane
des délégations de service public afin de mutualese centres hospitaliers de prévention
avec les centres de PMI. Cela représentera uneodiende bureaux et de secrétariats.
Cependant, cette démarche se heurte a des problemgttionnels et financiers,
précisément parce qu'elle se déroule sans pilotageyré au sein d’'une politique qui
répondrait aux besoins particuliers rencontréseouner.

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

M. Christian Meurin . Je pense qu’il faudrait un ensemble de politiqgpEcifiques
a partir d’'une problématique nationale, car nousnrees confrontés a des réalités
particulieres — grossesses précoces, problemesed’a droit — qui ne se posent pas dans
les mémes termes en métropole.

M. Bernard Lesterlin. Il s’agit donc de marges de manceuvre. Cela refevéa
déconcentration.

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

de la santé environnementale. Il s’agit de I'acad&au potable, des questions d’habitat
insalubre, d’exposition aux risques particuliersdetlutte antivectorielle. J'observe, a cet
égard, que cette derniére est une compétence dhéarent dévolue aux collectivités
territoriales, mais qu’elle est diversement exerpée celles-ci en fonction du territoire
concerné. La aussi, un pilotage national paraihaitable, et une des déclinaisons du plan
national santé environnement (PNSE) nouvelle géoérgourrait concerner I'outre-mer,
puisque les réalités environnementales ne sorlepasémes qu’en métropole.
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Mme Monique Orphé, rapporteure. J'ai bien entendu, Messieurs, vos attentes, et
je vous suggéere de me communiquer vos contribuifinsque nous puissions proposer des
amendements au projet de loi, 'examen du textetaljf@u au mois d’avril prochain. Le
sujet de la coopération internationale me parattqudierement important.






— 135 —

Audition de Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales, de la santé et des
droits des femmes et de Mme George Pau-Langevin, mstre des Outre-mer

Compte rendu de I'audition du mardi 10 février 2015

M. le président Jean-Claude FruteauMes chers collegues, nous sommes réunis
aujourd’hui pour entendre Mme Marisol Touraine, istie des Affaires sociales, de la santé
et des droits des femmes, et Mme George Pau-Lamgeunistre des Outre-mer, sur le
projet de loi relatif a la santé. Je vous remerglesdames les ministres, de votre présence
parmi nous.

Je rappelle que ce projet de loi a été déposé lecidbre 2014 a I'Assemblée
nationale par Mme Marisol Touraine. Notre collegMene Monique Orphé, a été désignée
rapporteure sur ce texte par la Délégation le £mire suivant. Le projet de loi devrait étre
discuté en premiére lecture au cours du mois d’'@@15, mais la rapporteure devra bien
évidemment rendre son rapport avant cette date, qfie les amendements qu’elle
préconisera puissent étre examinés par la commissasie au fond, c’est-a-dire la
commission des Affaires sociales. En l'occurreniee, Délégation se réunira demain a
16 heures 30 pour examiner le projet de rappoMie Orphé.

Notre sentiment a la Délégation est que la samé s Outre-mer est une question
relativement spécifique.

Le systeme de santé dans les Outre-mer, commadiqué le rapport de la Cour
des comptes consacré a cette question et paruneP0jiM4, est une organisation qui, en dépit
d'un certain nombre d’aléas et de particularitéscfionne a peu prés correctement ou du
moins aussi bien que possible.

Mais, a c6té de cela, cette organisation présease difficultés récurrentes qui
nécessitent des solutions particulieres.

On notera, notamment, que les populations des @ugre sont moins bien
desservies en termes de professionnels de sant#agad’hexagone ; que le nombre de lits
pour 100 000 habitants dans les établissementardé g est également moins important que
dans I'hexagone.

On notera également une propension a certains typedépendances a un age
souvent moins élevé que dans I'hexagone — en fadiriir de cinquante ans — ce qui fait que
les personnes dépendantes sont proportionnelleplest nombreuses outre-mer qu’en
métropole.

On distingue, outre-mer, des maladies infectieuses éradiquées, comme la
tuberculose ou la typhoide, et d’autres, relativemeuvelles, qui sont tout aussi difficiles a
combattre, comme la dengue ou le chikungunya ;xite également des maladies
chroniques, comme le diabéte ; enfin, on constatprésence de conduites addictives qui
frappent certaines catégories de la populatiorr-example I'addiction a I'alcool.

Compte tenu de I'ensemble de ces phénoménes, § aguaru dommage que le
projet de loi ne comporte pas de volet outre-mer.

Nous avons bien compris que bon nombre des mesangenues dans le projet de
loi « santé » avaient vocation a s’appliquer deewnt dans les Outre-mer, du moins dans
les DOM, sans qu’il soit nécessaire de prévoirateénagements distincts.
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Néanmoins, nous pensons que tous les probléemesisamiqui se posent au sein
des Outre-mer ne sont pas totalement traités damsojet de loi et, a défaut de « volet
outre-mer », nous voudrions réinsérer dans le tebd® mesures de nature a apporter
guelques remédes aux dysfonctionnements les phsbées. Mme Orphé vous en parlera
tout a I'heure dans son intervention.

A présent, Mesdames les ministres, je vous proples@rocéder de la maniére
suivante : Mme Touraine pourrait nous faire une s@néation du texte, et plus
particulierement des articles dont la Délégati@msissaisie, c'est-a-dire les articles 1, 3, 4, 5,
7, 12, 18, 26, 37, 38 et 56; la présentation gsaitfeen insistant, naturellement, sur
incidence des dispositifs prévus par ces articldans les Outre-mer; ensuite,
Mme Pau-Langevin pourrait nous apporter I'éclairageministere des Outre-mer sur ce
texte ; puis, je donnerai la parole a Mme Orphépmsera la premiere série de questions ;
enfin, je passerai la parole aux autres membrés Bélégation qui pourront également vous
interroger.

Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires socials, de la santé et des droits
des femmesMadame la ministre, Monsieur le président, Madaan@pporteure, Mesdames
et Messieurs les députés, c'est effectivement wte tenportant que cette loi de santé qui
doit permettre de s’attaquer a la racine des iitégatle santé en favorisant la prévention,
'accés aux soins et l'innovation. Le projet de tfait du renforcement de la place de la
médecine de proximité un nouveau cadre de prisgharge, et c’est dans ce cadre que nous
devons définir notre stratégie dans les Outre-mer.

J'ai parfaitement conscience des difficultés quencoatrent les territoires
ultramarins en matiere de santé, méme si ces uliffic sont différentes suivant les
territoires, comme j'ai pu m’en rendre compte enrgrelant sur place a différentes reprises.

Il existe un décalage manifeste avec la métro@oles des contrastes selon que I'on
parle des territoires du Pacifique, de I'océan éndou des Antilles. Or ceux-ci sont des
territoires a part entiere de la République et &toe I'égalité d’accés aux soins doit y étre
assurée autant gu’en métropole. Cette égalité ésaacx soins est pour moi I'un des fils
conducteurs de mon action, et nous devons étratifgtaux facteurs de décalage existant
entre les territoires ultramarins et les territein@xagonaux.

Nous connaissons ces facteurs. D’abord, la faiblestes indicateurs
socio-économiques se traduit de facon directe susanté des habitants, s’agissant en
particulier des maladies transmissibles et vedtesedes maladies chroniques comme le
diabete et I'obésité, et des risques environnemg&ntBnsuite, le systéme de soins y est
moins structuré qu’en métropole et, en tout casfaden plus récente ; la prévention reste
insuffisante, les soins ambulatoires sont inégatgraecessibles, parfois inexistants et les
hopitaux connaissent des difficultés réelles. Enfifeloignement et [lisolement
géographique, en particulier dans certains teresoinsulaires, compliquent encore la donne.

Depuis bient6t trois ans, un certain nombre d'agioésolues ont été prises en
faveur de la santé dans les territoires d’outre-detiens a rappeler les choix que jai faits.

J'ai voulu en premier lieu accompagner les hopitagqui connaissent de réelles
difficultés, en leur allouant des aides exceptitieseet en les confortant dans leurs
investissements. J'ai eu I'occasion d’inaugurenaavel hépital a La Réunion. En Guyane,
nous accompagnons la reconstruction du centre tatiepi de I'Ouest guyanais, a
Saint-Laurent du Maroni ; un autre projet est didugent en cours d’expertise pour I'hopital
de Cayenne. En Martinique, nous finangons le prgemise aux normes parasismiques du
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CHU. Enfin, en Guadeloupe, nous finalisons I'étudeprojet de reconstruction du CHU.
Celui-ci doit passer en COPERMO, le Comité inteistériel de la performance et de la
modernisation de I'offre de soins, qui permet deé les investissements, un premier signal
ayant déja été adressé il y a quelques semaines.

Au total, c’est un investissement de l'ordre d'urilliard d’euros que nous
consacrons aux Outre-mer. C’est donc un engagefioreet décisif.

Je me suis également mobilisée dans la lutte cdegrenaladies vectorielles, ces
maladies transmissibles liées aux moustiques, cotandengue ou le chikungunya. Je me
suis rendue sur place pour soutenir les servicdEth et les services locaux, notamment
régionaux, et mesurer les difficultés éprouvéesigampopulations qui luttent, notamment,
contre le chikungunya — méme si cette maladie €&stigine de rumeurs et d'idées fausses,
qu'il convient de combattre. A la suite de ces déeinents, j'ai autorisé le remboursement
des tests diagnostiques, facilité l'accés aux dmaéints symptomatiques, renforcé la
couverture des arréts maladie par I'assurance meaddianis en place un suivi spécialisé des
syndromes post-chikungunya.

Les attentes en matiere de santé sont fortes ee-mdér et requierent la définition
d’une stratégie spécifique permettant la mise angtle solutions particulieres.

Monsieur le président, vous avez regretté quexie tee comporte pas des mesures
plus identifiées en direction des Outre-mer. Jesv@pondrai que les dispositions prévues
sont destinées a s’appliquer dans les Outre-memeopartout sur le territoire, que dans la
mesure ou la loi cible tout particulierement ldsaions de difficultés d’accés aux soins ou
vise a amener les populations, notamment les phgiids, a adopter des comportements leur
permettant de bénéficier d’'un meilleur état de &aglte s’applique tout particulierement aux
territoires ultramarins. Au-dela, je vous rappetle’'un article d’habilitation permettra
d’adopter, par voie d’ordonnance, des mesures fapées aux DOM et aux COM. C’est
pour cela que, dés a présent, avec Mme George &agelin, nous mettons en place une
stratégie de santé pour les Outre-mer. Et pour arguer I'importance, j'en confierai le
pilotage au secrétaire général de mon ministéretrquiillera ainsi étroitement avec la
Direction générale des Outre-mer.

Il ne s’agit pas de concevoir un nouveau plan saatée-mer, mais de définir une
nouvelle approche de l'action de I'Etat dans ceasitbires en matiére de santé. Elle
S’appuiera notamment sur les constats établissgp@olr des comptes dans son rapport sur la
santé dans les Outre-mer. En particulier, il faudvéter les écueils du plan de santé
outre-mer de 2009 qui a pati d'une faible impulsisttatégique, d’'un manque de
financements associés, d’un défaut d’objectifsfdsf ou encore de I'absence de dispositifs
d’évaluation. Et selon moi, sans impulsion strajégi ni dispositifs d’évaluation, on est
absolument certain, sinon d’aller a la catastrogliemoins d’étre réduit a l'inaction et a
immobilisme.

Nous avons une exigence : celle de veiller auapdiye des Outre-mer en matiere
de santé, de lutter résolument contre les inégaldé renforcer la prévention et de mieux
organiser les prises en charge : autant d’objeqtiks je porte dans la loi de santé et qui
doivent pouvoir trouver une déclinaison particudier

Cette loi sera le moteur de la stratégie de sagseQltre-mer. Comme je vous le
disais a l'instant, elle s’adresse tout particeli@ent aux Outre-mer, indépendamment méme
de larticle d’habilitation.
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Les priorités que nous avons identifiees pour lege€&mer, et qui ont été rappelées
par la Cour, sont les priorités de la loi de santé.

Je citerai d’abord le combat contre I'obésité etliebéte, qui sont des enjeux trés
identifiés outre-mer. L'amélioration de I'informati sur la qualité nutritionnelle permettra a
chacun, et notamment aux plus défavorisés, d’aamores sous une forme simple a
I'information utile pour bien se nourrir. Cela vietompléter le travail déja effectué avec la
loi visant a garantir la qualité de l'offre alimaire en outre-mer, votée en juin 2013. Son
arrété d'application est en cours de validatioerintnistérielle et nécessitera une notification
a la Commission européenne. Il devrait pouvoir ptriglié avant la fin de 'année 2015.

Je citerai ensuite la priorité donnée aux enfantue jeunes. Pour agir des le plus
jeune age, le projet de loi crée un statut de madegitant de I'enfant. Il permettra de mieux
mobiliser les pédiatres et les généralistes investi quotidien auprés des enfants pour
généraliser les comportements de prévention desti@ enfance.

Nous avons par ailleurs la volonté de combattreglessesses précoces, enjeu
majeur qui préoccupe beaucoup d’entre vous. Uneiradacilite I'acceés a la contraception
d'urgence pour les mineures aupres des infirmigs@daires, en levant les conditions
restrictives existantes, en particulier la conditae détresse caractérisée. Cette mesure est
cohérente avec la gratuité de la contraception fEsumineures, que j'ai introduite en mars
2013. Une autre mesure du projet de loi permetirasages-femmes de pratiquer des IVG
médicamenteuses. La encore, il s'agit d’'un pas|éupgntaire en faveur de I'acces a I'lVG,
désormais remboursée a 100 % et dont l'acte a é@télarisé afin de soutenir les
établissements de santé. Ceux-ci nauront doncreuison de ne pas s’engager dans cette
activite.

Une autre priorité, le combat contre les infectisaguellement transmissibles — et
notamment le VIH, qui sévit toujours de facon massn outre-mer — est explicitement
identifiée dans la loi. En matiére de dépistagap souvent tardif, en particulier en outre-
mer, il faut désormais aller de facon volontarigtes les populations les plus éloignées du
soin. La généralisation de I'accés aux tests rapdlerientation diagnostique et la mise a
disposition des autotests seront des atouts pauecdtoires.

Le combat contre le renoncement aux soins pouraigsns financieres est lui aussi
un enjeu outre-mer. Une mesure du projet de Idaurs un tarif social en matiere optique,
dentaire et audio-prothétique pour les bénéficsanle I'Aide a la complémentaire santé.
Enfin, le tiers payant doit simplifier 'acces dessurés aux consultations de ville.

Sur chacun de ces sujets, nous veillerons, aveil&as6, a adapter les dispositions
proposées aux spécificités ultramarines. Je vaillér ce que I'ensemble des textes
d’application des mesures que j'ai pu évoquer adjbui — ce qui vaut bien sdr pour toutes
les autres mesures — prennent systématiquementoepte les particularités de vos
territoires.

Cette politique suppose que nous favorisions Hitation des professionnels. C’est
tout I'enjeu du Pacte Territoire Santé en outre-mest I'objet de mon déplacement, en
particulier a La Réunion.

L'offre de soins ambulatoires est encore trop lo@ene outre-mer, inégalement
accessible et déséquilibrée par rapport a I'oftrephitaliere. A ce constat s’ajoute un double
effet démographique : une population, et donc wmahde de soins, qui augmente d’une
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part, et une pénurie de médecins induite par leveroent des départs a la retraite d’autre
part.

La lutte contre les déserts médicaux est I'une ptewités de mon action depuis
mon arrivée a la téte de ce ministere. Pour ansglitaccessibilité géographique de I'offre
de soins, j'ai donc lancé le Pacte Territoire Saléte déecembre 2012.

Dans le cadre de ce pacte, j'ai voulu développerolmbre de stages en médecine
générale pour donner envie aux jeunes de Ss’instalte ville. Ainsi, en Guadeloupe,
50 maitres de stages sont désormais formés. De ngFaee a des bourses versées a des
étudiants qui s’engagent a s’installer dans degdies qui manquent de professionnels, je
garantis le maintien de la présence médicale. lfactiffde 3 étudiants en a bénéficié a La
Réunion et de 32 en Guadeloupe.

Nous avons mis en place un cursus complet d'étudedicales aux
Antilles-Guyane et dans I'océan Indien. Ce renforest de la formation pourra, a terme,
favoriser I'installation de jeunes médecins forraég pathologies rencontrées outre-mer. En
outre, les CHU ultramarins ont récemment bénéfitdé7 nouveaux postes d’enseignants
hospitalo-universitaires — 5 aux Antilles-Guyan ét La Réunion. J’ai pu constater, lors de
mes déplacements, l'intérét pour ces creationsodtep. De fait, celles-ci constituent a la
fois une garantie de formation dans la durée esignal, pour les jeunes étudiants, qu’ils
peuvent envisager une carriere sur place.

J'ai également encouragé la création de maisonsad& pluridisciplinaires, qui
apportent une solution aux problemes de démograpkaicale en attirant, notamment, les
jeunes professionnels et en développant une pnisharge coordonnée autour du patient. A
La Réunion, depuis 2012, 10 nouvelles maisons &#spde santé se sont structurés et
regroupent aujourd’hui plus de 64 professionnetst @ médecins.

Guyane, permet a tous les patients ultramaringdéflrier de soins répondant a leur état de
santé sans subir d’évacuation sanitaire. De noxvpeajets sont en cours de déploiement,
comme par exemple un projet de télé-AVC, qui perametiiagnostic rapide a distance pour
pallier 'éloignement de certains territoires.

Le projet de loi de santé devrait permettre d’adoprochainement des mesures
innovantes pour améliorer la densité médicale dilecoutre-mer.

La stratégie de santé pour les Outre-mer devraeggalt prendre en compte les
spécificités ultramarines et permettre d’agir ®srdéterminants de santé.

La prise en compte de la diversité des territogtede leurs problématiques est une
nécessité. Il s'agit, d’'une part, de s’appuyer l®nsemble des plans de santé publique ou
des programmes d’action existants, en nous assarahtique fois, que les particularités des
Outre-mer ont été identifiées et prises en comgtautre part, de s’appuyer au niveau local
sur les projets régionaux de santé et sur les ewmieduites dans les territoires.

Permettez-moi d’illustrer mon propos par quelquestgles.

A Mayotte et en Guyane — mais cela vaut égalemgiety sdr, pour d’autres
territoires — I'hOpital est un acteur clé de latéaste proximité de ces territoires, compte tenu
de la difficulté qui existe a structurer une médedibérale de proximité. Le renforcement
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de l'attractivité des affectations a Mayotte etGunyane pour les professionnels de santé est
donc une exigence qui requiert des mesures spéesfiq

A Wallis-et-Futuna, I'état de santé de la populaist particulierement dégradé. La
dépense de santé par habitant est 'une des phledale France. L’exigence d’un soutien
plus important s'impose a nous. C’est pourquoi plegpositions ont été faites pour apurer
les dettes accumulées par I'Agence de santé deisvéalFutuna depuis de nombreuses
anneées et augmenter son budget.

Sur l'archipel de Saint-Pierre-et-Miquelon ou lamme des évacuations sanitaires
reste éleve, les coopérations hospitalieres doteatrenforcees.

A La Réunion, la prévalence du diabéte impose deiliser de nombreux leviers.

La stratégie de santé pour les Outre-mer doit denes conduire a intégrer dans
I'ensemble de nos plans de santé publique — gstexdi par ailleurs — et dans I'ensemble de
nos actions une déclinaison ou une adaptation @aikés ultramarines pour répondre aux
défis qui leur sont propres.

Elle doit également reposer sur une interventiooradmnnée des pouvoirs publics
pour agir sur les déterminants de santé.

Plusieurs ministéres élaborent ou ont élaboré éesmes qui ont un impact sur la
santé ou sur les déterminants de santé des tegsitailtramarins : le Plan logement
outre-mer ; la convention avec les Centres d’emdraknt aux méthodes d’éducation active
(CEMEA) pour renforcer I'éducation dans les teirée ultramarins ; la loi sur la transition
énergétique qui doit s’adapter aux spécificitésltmque territoire ; la déclinaison spécifique
du Programme national nutrition santé 2011-2015r des départements ultramarins —
surtout pour I'obésité et le diabéte.

Dans le cadre de ces différentes programmationgudstion de la santé dans les
Outre-mer doit étre posée autour d’objectifs p&efaent identifiés : réduction des inégalités
de santé, accés aux soins, structuration de I'dffrsoins, mise en place de politiques de
prévention. Autant d’enjeux, Mesdames et MessiEgsiéputés, que je souhaite porter pour
'ensemble de nos concitoyens, de métropole cormmerd-mer.

M. le président Jean-Claude FruteauMerci, Madame la ministre, pour ce tour
d’horizon trés complet, qui illustre bien la nééEssle porter un regard particulier sur
'outre-mer. Sachez en tout cas que notre Délégatiillera a ce que jamais I'outre-mer ne
soit ni oubliée, ni ignorée, ni sous-estimée.

Mme George Pau-Langevin, ministre des Outre-mer.Madame la ministre
Monsieur le président, Madame la rapporteure, Mesdaet Messieurs les députés, je tiens
tout d’abord a remercier la Délégation pour cettevitation a venir m’exprimer,
conjointement avec ma collegue, sur le projet derdtatif a la santé, tant le sujet est
important en outre-mer.

Dans un premier temps, je souhaite vous dire toub@ inquiétude quant aux
différentes épidémies de dengue et de chikungupy@noménes nouveaux sur nos
territoires, qui deviennent un enjeu de santé gubklimajeur sur le plan de la prévention tant
en matiere de lutte anti-vectorielle — et vous dppeliez, chere colléegue, lorsque vous
évoquiez votre mobilisation et celle de vos sewiegu’en matiere de vaccination. Je crois
gue la France est pionniére en ce domaine et qudaain contre la dengue a été développé
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et sera bientot produit par Sanofi-Pasteur ; kisdxien sdr tres important pour les Outre-mer
de pouvoir en disposer.

Mais vous le rappeliez, Madame la ministre, votrejgi de loi a pour principal
objectif de s’attaquer a la racine des inégaliggsahté, véritable injustice dont les premiéeres
victimes sont les plus modestes. Je m’'y associmgrteent, tant les départements et les
collectivités d'outre-mer sont touchés par ces dhi&g, et je partage votre constat
concernant les décalages qui existent avec la pw&oen matiere de santé. Malgré
d’'importants rattrapages au cours de ces dernanedes, il y a encore beaucoup a faire.

A ce titre, je tenais & vous remercier des effdnsigétaires que vous avez
consentis, soit pres d’'un milliard d’euros, en egtériode contrainte, pour accompagner les
hopitaux : a La Réunion, ou vous avez inaugurédeveau CHU ; en Guyane, avec les
centres hospitaliers de I'Ouest guyanais et det&auwrent du Maroni — dont jai eu
'occasion de poser la premiere pierre ; a Cayeond’hopital a été rénové ; en Martinique,
ou le CHU sera bientét mis aux normes parasismigees Guadeloupe, ou le projet de
reconstruction du CHU devrait voir le jour prochaiment ; a Mayotte, ou j'ai visité une
nouvelle maternité tout a fait performante et oumige a niveau des équipements du bloc
opératoire du centre hospitalier a été annoncédepRrésident de la République lors de sa
derniere visite sur le territoire. Il faut reconm@iqu’en raison de la situation de la médecine
libérale a Mayotte, les services hospitaliers jousnréle essentiel. Autant d’'investissements
qui permettront un rattrapage immobilier nécesgaie un accueil et un acces aux soins de
qualite.

Je voulais également vous remercier pour le ragepeffectué dernierement en
matiere de ressources hospitalo-universitaires daecréation de 5 postes de PU-PH
(professeurs des universités-praticiens hospitli@raux Antilles et 2 a La Réunion, afin de
renforcer les capacités d’encadrement et de relsbelans les CHU ultramarins.

Vous avez souligné notre décision commune de metirplace une stratégie de
santé pour les Outre-mer, pilotée par nos deux radtrations. C’est bien une nouvelle
approche de l'action de I'Etat dans ces territomesnatiere de santé qu'il faut redéfinir.

En tant que ministre des Outre-mer, jai la chadgeveiller a la coordination de
I'ensemble des politiques publiques dans les dépaamts et les collectivités ultramarines et,
a ce titre, je suivrai la bonne mise en applicatt® nos actions et de nos décisions
communes pour atteindre I'objectif fixé par ce ptae loi.

Certains souhaitaient que ce projet comporte ua $ppécifique a I'outre-mer. Cela
n'a pas été possible. Peut-étre pourra-t-on infredun certain nombre de mesures par
amendement. Quoi qu’il en soit, I'article 56 pertreetde prendre par ordonnance toutes
mesures d’extension et d’adaptation aux Outre-mer.

Madame la ministre, les priorités que vous avemé@es sont celles du ministéere
des Outre-mer.

C’est le cas du combat contre I'obésité et le dmbEn effet, tous les territoires
ultramarins sont touchés par ce fléau et mon pes$éar, M. Victorin Lurel, avait fait voter
une loi qui, bien qu'en grande partie applicablécessitait la publication d’'un arrété
gualifiant les taux de sucre dans les denréesgkdt et sodas de fabrication locale. Je sais
gue les ministéres de la Santé et de I'Agricultuagaillent conjointement a la levée d’'une
contrainte technique par le ministére de I'Econopoer que cet arrété soit publié dans les
meilleurs délais. Ce texte permettra, avec lepastspécifiques d’éducation et de promotion
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de la santé mises en place dans les écoles, ftrifiation sur la qualité nutritionnelle des
produits, de lutter efficacement contre I'obésitélee diabéte. J'ajoute que la liste des
produits prévue par la loi relative a la régulattmonomique dans les Outre-mer devrait étre
de nature a faciliter 'accés a une alimentatiomuialité.

Nous saluons bien évidemment la priorité donnée@arojet de loi aux enfants et
aux jeunes puisque, dans les Outre-mer, les pamugasont souvent extrémement jeunes.
La création d’'un statut de médecin traitant deftiah permettra de mieux mobiliser les
pédiatres et les généralistes investis au quotidigres des enfants, et de généraliser les
comportements de prévention des le plus jeune age.

Par ailleurs, le combat contre les grossesses @é@st un enjeu danté que nous
suivons nous-mémes tres attentivement, et une cludécrochage scolaire contre laquelle
nous luttons.

Le ministere des Outre-mer apporte chaque annéesautien financier aux
associations menant des actions visant a la santeelfe et affective dans les collectivités
ultramarines, en concertation avec les déléguagenaes aux droits des femmes. Depuis
plusieurs années, par exemple, il vient en appilaoning familial qui méne, dans les cinq
départements d’outre-mer, des actions en lien Bgeassociations locales. Il est également
intervenu dans le financement des enquétes KABRIWtas aux Antilles-Guyane et a La
Réunion.

Le combat contre les infections sexuellement trassbles, et notamment le
VIH-SIDA, encore présent de maniére importante @mesmer et plus particulierement aux
Antilles-Guyane, est également une de mes priorités

Outre-mer, la lutte contre ce phénomene passe rmtilération de la parole. En
effet, dans ces sociétés assez prudes, les pessaitemtes par le VIH ne se font pas
dépister et souvent n'en parlent pas. Craignanfagie I'objet de discriminations dans le
travail, dans la famille, elles se retrouvent saiveeules dans leur combat au jour le jour
avec cette maladie. Voila pourquoi nous essayomaatsliser les associations, nationales et
locales, de lutte contre le SIDA et les acteurtadecherche. Le simple fait que le ministere
s’implique permet de libérer la parole.

Nous travaillons ainsi a une exposition itinérasuie le VIH/SIDA en direction du
grand public, et aussi a une politique plus amimstte d’éducation a la vie affective et
sexuelle au sein du monde scolaire, politigue quimettrait de faire progresser le niveau
d’'information sur le VIH/SIDA et de lutter contred discriminations et ’'hnomophobie, dont
le niveau est tres élevé dans certains territoires.

Nous souhaiterions la mise en place, dans chagud,@une structure fixe de
prévention et d’'information pour les 13-25 ans.t€eftructure serait chargée d’organiser
'accueil des jeunes par des animateurs pour évocge thématiques, en prenant comme
modeéle ce qui est fait par le Cybercrips, portélpaégion Tle-de-France.

L’émergence d’un collectif « Femmes et VIH » segaifavoriser, d’une part pour
libérer la parole des femmes séropositives quiryaient un lieu d’accueil confidentiel, et
d’autre part pour faire émerger une vraie préventa féminin. En effet, les femmes des
Outre-mer paient un lourd tribut a cette maladie.

Il conviendrait également d’organisera des unités mobiles, des opérations ciblées
de dépistage rapide, en direction des populatiarnticplierement exposées.
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Je tiens a signaler qu’en Guyane, les populatien&Qliest, qui sont éloignées des
centres de santé, rencontrent davantage que les agts probléemes pour se faire prendre en
charge d’'une maniere raisonnable. Sans compteffieutté, pour des populations qui n’ont
pas de papiers, de se déplacer et d’arriver a @aypaur s’y faire soigner. Nous devons
travailler sur ces questions, notamment avec leistéire de I'Intérieur, pour que les
considérations de santé publique pésent autanaquéressité de lutter contre I'immigration
clandestine.

Enfin, la généralisation du tiers payant qui espe par le texte nous semble tout a
fait importante. En ce domaine, les DOM ont jouér@le précurseur. En effet, le tiers
payant est généralisé a La Réunion depuis déjaanmaic temps. En tout cas, nous
souhaitons, compte tenu de la situation précaireatabreuses personnes trées modestes
outre-mer, que cette mesure y soit mise en ceuyleiderapidement possible.

Dans le cadre d’une stratégie de santé pour lese@ngr, nous aurons a examiner
des situations un peu particuliéres. Par exempbgdtle, la Guyane, Wallis-et-Futuna sont
les reflets les plus criants de la désertificativédicale contre laquelle ce projet de loi essaie
de lutter. Nous regarderons donc trés attentivenbautt ce qui, dans ce projet de loi,
concerne la recherche et [linnovation, I'hopital é&s groupements hospitaliers
territoriaux - qui ont un réle a jouer en matiéeefdrmation, de recherche et d'innovation —
et le développement des pbéles d’excellence — got sasceptibles d’attirer les jeunes
médecins et de valoriser les territoires ultrangari@n a annoncé l'installation de jeunes
praticiens a Mayotte. Mais il faudra s’assurer tpgeconditions faites aux jeunes dans les
territoires un peu éloignés des Outre-mer sontssuffment attractives.

Je crois que si cette stratégie de santé pourue®g-Oer doit répondre a des enjeux
et a des besoins sanitaires spécifiques pour lcietre les inégalités sociales de santé, elle
doit également tenir compte de ses richesses g#ugtes, sociales, culturelles,
économiques et environnementales qui offrent dgsorbpnités multiples et uniques de
recherche dans le domaine de la santé publique.

Enfin, Madame la ministre a insisté sur I'intenient coordonnée des pouvoirs
publics concernant leur action sur les détermindetsanté. Je m’inscris totalement dans
cette démarche et vous rappelle que nous sommasginke de plusieurs initiatives, dont la
convention avec les CEMEA, qui pourront interveaupres des jeunes et former un certain
nombre d’intervenants.

Mesdames et Messieurs les députés, le ministereOdé®-mer a la charge de
coordonner les interventions de I'Etat en matiéeepdlitiques publiques. En matiére de
santé aussi, il fera preuve de la plus grandetaiterNous sommes persuadés que ce projet
de loi sera une véritable avancée pour les Outre-Nmus y travaillerons avec vous durant
les prochains mois. Nos territoires ont bien besoomme la Cour des comptes I'a rappelé,
d’enregistrer des progrés sensibles en matiereésaaux soins.

Mme Monique Orphé, rapporteure. Monsieur le président, Madame la ministre
des Affaires sociales, Madame la ministre des Qutee mes chers collegues, la santé est
un facteur d’épanouissement humain et concerneutowhacun. Elle est d’ailleurs prise en
compte pour mesurer I'indice de développement homalDH — d’'un pays. En 2010, les
IDH des territoires ultramarins montraient un rétaariant entre douze et trente ans avec la
France hexagonale. Ce retard prouve que, malgréadascées considérables dans le
domaine économique, social et environnementalraleeg inégalités persistent.
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Vous l'avez dit, Madame la ministre, il y a un dége entre les territoires
ultramarins et la métropole. C’est ce que rappell€our des comptes dans son rapport
publié en juin 2014 sur la santé en outre-mer.

Je citerai six secteurs ou la différence entreitlsagon sanitaire des collectivités
ultramarines et celle de la métropole est patente.

D’abord, en matiére de mortalité maternelle, néalpatpérinatale et infantile, les
taux sont deux fois plus élevés dans les DOM quietiropole, alors que les moyens
médicaux déployés sont sensiblement les mémes. aticyier, les taux de mortalité
infantile sont préoccupants. En 2012, pour quel5@®00 naissances annuelles dans les
DOM et en Nouvelle-Calédonie, en Polynésie frargaisa Wallis-et-Futuna, alors que le
nombre d’enfants nés vivants et décédés dans Baanémétropole est de 3, il est de 4 en

Nouvelle-Calédonie, de 5 a Wallis-et-Futuna, de r7 Rolynésie francaise, de 8 en
Martinique et a La Réunion, et de 9 en Guadelotieea &uyane.

Ensuite, les jeunes filles ultramarines sont sure&ps aux risques de grossesse
précoce.

Selon une enquéte conduite en 2011-2012 par tinstiational de prévention et
d’éducation pour la santé (INPES) en MartiniqueGeradeloupe et en Guyane et qui vient
de paraitre a la Documentation francaise, sur umarédlon représentatif d’environ
700 femmes de 18 a 54 ans dans chacun de ces DONen#mes de 18 a 24 ans en
Guadeloupe et 29 femmes de la méme tranche d’agdaeimique et en Guyane ont eu a
affronter une grossesse imprévue sur les cing éi@niannées.

Par ailleurs, toujours selon la méme enquéte, lerdipn demande aux femmes
guelle a été I'issue de cette grossesse non pré2u, des femmes de 18 a 24 ans répondent
gu’elle a abouti a une interruption volontaire desgesse. La situation est préoccupante
guand on sait qu'en 2012, le taux d’'IVG était deslgour 1 000 femmes entre 15 et 49 ans
dans I'hexagone, contre 25,3 pour 1000 femmes desmsOutre-mer, et de 14 pour
1 000 pour les jeunes filles entre 14 et 19 ans thaxagone, contre 33 pour 1 000 dans les
Outre-mer.

Le troisieme secteur ou I'on note des différencetales entre ’hexagone et les
Outre-mer est celui des pathologies : certained smonnues en métropole, d’autres
présentent des prévalences différentes.

Parmi les pathologies inconnues en métropole, an giter la dengue qui touche
les Antilles et la Guyane, et le chikungunya quaiatrés violemment frappé La Réunion en
2004 et qui s’est propagé aujourd’hui en Martinigele Guadeloupe et en Polynésie. Par
ailleurs, le paludisme reste présent de manieréraigie en Guyane.

Parmi les pathologies présentant une prévalencéicyla@re, on peut citer
linfection au VIH qui est plus développée qu’en tropole, ainsi que le diabete et
I'hypertension artérielle qui sont souvent des égugnces du surpoids et de I'obésité.

En outre, de nombreux phénoménes addictologiquegfd, alcool, tabac) sont
plus importants dans les DOM et doivent étre canssl comme des priorités de santé
publique. Je prendrai comme exemple l'alcool, atile deuxiéme cause de mortalité a La
Réunion.
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On observe également une plus faible densité médoza rapport a la métropole.
C’est valable pour les praticiens hospitaliers, snaiissi pour les médecins exercant en
meédecine libérale. Ainsi, en 2012, alors que le Im@ndes médecins généralistes est en
moyenne de 106 pour 100 000 habitants en métropadst de 80 en Guadeloupe, 81 en
Martinique, 47 a la Guyane et 13 a Mayotte.

Seule La Réunion enregistre un chiffre plus élewémmétropole : 117 médecins
généralistes pour 100 000 habitants. Mais ce ehd#it a mettre en balance avec un plus
faible taux de médecins spécialistes que dans dfpaxe : 94 pour 100 000 habitants en
meétropole, et seulement 63 a La Réunion.

La question de I'accés des patients aux soins guédi par la médecine de ville est
ainsi une question qui s’avere tout a fait préoaci@ en Guyane et a Mayotte.

On peut ensuite mettre en exergue le manque dedrésdont souffrent les centres
hospitaliers outre-mer qui, dans certains tereicomme Mayotte, sont les seuls lieux
d’acces aux soins.

D’aprés les informations que jai pu recueillir, laajeure partie des centres
hospitaliers des DOM — soit 19 sur 29 — ne disposerfait que de quelques jours de fonds
de roulement. Si leur situation comptable paraffom plus favorable, c’est a cause des
aides exceptionnelles de trésorerie allouées assurance maladie.

Par ailleurs, a des degrés divers, les capitaugresocumulés des dix plus grands
centres hospitaliers des DOM sont négatifs en 2Ql&st le cas du CHU de Martinique
(- 181 millions d’euros), du CHU de Guadeloupe & nillions d'euros), du Centre
hospitalier de Mayotte (- 3 millions d’euros) ou @antre hospitalier de Cayenne (-1 million
d’euros).

En outre, ces centres hospitaliers manquent dexdemaents pour parachever la
modernisation de leurs structures. La Fédératiapitaliere de France-océan Indien, dans le
cadre du pacte d’engagements 2014-2020, évaluaitolg de cette modernisation a
600 millions d’euros, soit 60 millions sur dix ans.

Enfin, le dernier secteur qui mérite un rattrapage le secteur médicosocial. En
effet, les infrastructures sanitaires, sociales netdicosociales accusent des retards
considérables. Par exemple, selon 'UNIOPSS (Umiationale interfédérale des ceuvres et
organismes privés sanitaires et sociaux), @yahvier 2011, le taux d’équipement global
pour enfants handicapés hors SESSAD (services chfidn spéciale et de soins a domicile)
était de 4,7 pour 1 000 jeunes de moins de 20 arsAatilles-Guyane, contre 6,6 dans
’hexagone ; pour les structures d’hébergement pamlultes handicapés, le taux est de
1,3 pour 1 000 adultes contre 3,9 dans I'hexagone.

Face a I'ensemble de ces fléaux, le projet de dtitif a la santé comporte un
certain nombre de réponses.

Je citerai notamment l'article 3 qui leve les riesibns existant en matiére d’'acces a
la contraception d’'urgence pour les éleves du sedegré au sein de linfirmerie scolaire ;
l'article 4 qui renforce les dispositifs permettae lutter contre I'alcoolisation des jeunes ;
l'article 5 qui améliore l'information nutritionniel des consommateurs ; l'article 7 qui
conforte la pratique des tests rapides d’oriemati@gnostique, ainsi que les autotests, pour
le dépistage des maladies infectieuses transnessjdlarticle 12 qui institue un service
territorial de santé au public ; l'article 26 qedéfinit la notion de service public hospitalier,
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ainsi que les obligations des établissements @ainy associés ; I'article 37 qui a pour objet

de développer la recherche et l'innovation en matae médicaments dans le cadre des
établissements de santé ; et enfin, l'article 3Bfguorise la territorialisation des Agences

régionales de santé, en simplifiant la réglememationcernant les projets régionaux de
santé.

Néanmoins, ces mesures peuvent paraitre génétaiesuéfisamment ciblées sur
les questions spécifiques posées par la santé ldansollectivités ultramarines. Voila
pourquoi, Mesdames les ministres, j'aimerais évog@eant vous quelques propositions de
mesures complémentaires.

Une premiére mesure serait la mise en place d’an ge rattrapage décliné par
territoire pour mettre fin aux dysfonctionnemerds plus criants. J'ai cru comprendre, dans
VOS propos, que ce serait le cas. Ce plan po@tatétabli en recourant a une ordonnance
prise sur le fondement de I'article 56 du projetale

Une autre mesure serait la mise en ceuvre obligatoar les ARS ultramarines, de
programmes particuliers de prévention ou de pranale la santé.

Conformément a une recommandation de la Cour degptes, dans son rapport
thématique de juin 2014, il serait intéressantlgyaratique financiére des ARS, au sein des
DOM, soit rééquilibrée, afin que cette dernierd soientée vers davantage de prévention.
Ainsi, on pourrait prévoir que, dans les DOM, |eR® établissent obligatoirement des
programmes speécifiques de prévention ou de promat®la santé, et que I'évaluation de
ces programmes comporte nécessairement une apjanécia leur volet financier.

Ensuite, pour accentuer la lutte contre I'alcooksnh faudrait limiter la taille des
publicités pour I'alcool. Actuellement, dans legylagnérations, on constate la présence de
trés nombreux panneaux publicitaires qui vantentérites de I'alcool. Les articles du code
de I'environnement imposent des formats pour lesnpaux publicitaires en fonction du
nombre d’habitants des agglomérations et des éistaues des dispositifs. Les panneaux
publicitaires concernant l'alcool relévent de la nneé réglementation que les autres
panneaux, sous réserve de certaines mentions dégjalgpliquant au contenu des affiches.
Toutefois, pour mieux lutter contre la consommatexcessive de boissons alcoolisées, il
serait possible de réduire de moitié toutes lefases autorisées en matiere d'affichage
lorsque la publicité a trait & ces produits. De ragiwn pourrait interdire I'affichage en
faveur des boissons alcoolisées a moins de 40 srddeétablissements scolaires.

Par ailleurs, en attendant la publication des @esnarrétés de la loi Lurel sur le
taux de sucre, je propose la création de logos [@suboissons alcoolisées et sucrées. De
méme que le projet de loi propose de créer desgrmtnmes sur les emballages de produits
alimentaires pour informer les consommateurs dpi&dité nutritionnelle de ces produits, on
pourrait créer des pictogrammes sur les boutaill@sool et sur celles des boissons sucrées
pour informer les acheteurs des risques encourugapasonsommation excessive de telles
boissons.

Il pourrait étre intéressant que le Gouvernememnibriae I'émergence de podles
d’excellence en matiere de recherche et de médewipecale dans une ou deux zones
géographiques concernant tout particulieremenOlese-mer, par exemple I'océan Indien
ou les Caraibes. En effet, une fois mis en pla@s pbles pourraient contribuer
puissamment, par le biais de la découverte de plesrannovantes, au développement de
I'offre de soins.
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Pour favoriser la solidarité internationale et paacroitre I'offre de soins dans les
DOM, les infrastructures destinées a la coopéraiimernationale servant aussi aux
ultramarins, il serait bon d’encourager la coopératrégionale internationale dans le

domaine de la santé.

Dans les DROM (départements et régions doutre-macjuellement, de tels
accords de coopération peuvent étre conclus auesigdar le Gouvernement que par les
présidents des conseils généraux ou régionaux.sApee élections de décembre 2015, le
pouvoir de négocier et de conclure des accords ra@pdra conjointement au
Gouvernement, aux présidents de département owgienr et, pour la Martinique et la
Guyane qui ont opté pour le statut de collectivitdque, aux présidents des nouvelles
assemblées délibérantes qui devront remplacer deseds généraux et les conseils
régionaux. Il serait souhaitable que le nombre ek accords augmente sensiblement dans
l'avenir.

Dans le domaine hospitalier, je propose la créatierpostes supplémentaires de
chefs de clinique dans les CHU des départementgrd-:oner, pour ameliorer les possibilités
de formation, ainsi que de consultation ou d’offeesoins. La Délégation aux outre-mer a
pris note avec intérét de la déclaration internsémislle du 27 janvier dernier, selon laquelle
7 nouveaux postes de praticiens hospitaliers sgraiéés prochainement dans les CHU des
Antilles, de La Réunion et de la Guyane. Bien ettieria création de ces 7 postes, si elle
revét une grande importance dans le cadre du Erf@nt de la qualité des soins, de la
formation médicale et de la recherche outre-meisawgait suffire pour répondre a tous les
besoins. D’ou la proposition de la Délégation, egticomplémentaire.

Il conviendrait aussi de favoriser la télémédecné/allis-et-Futuna. Compte tenu
de I'éloignement du territoire et de sa faible dignsiédicale, il s’agirait la d’'un moyen trés
opérant pour améliorer tant la prévention que tftfe soins.

Je demande également un rapport pour généralidayatte la CMU-c.

En dernier lieu, je préconise que I'on incite lésdéants en médecine a venir faire
leur stage de troisieme cycle dans les DOM. Celarpa étre réalisé par le biais de contrats
tripartites entre les étudiants, les collectivilésales et les hdpitaux ou les cabinets
médicaux. La mesure permettrait d’augmenter la itlemsédicale dans les DOM car les
étudiants, pour avoir connu ces collectivités aunmiat de leur stage, seraient sans doute
portés a revenir dans ces territoires une foisdguéme obtenu.

Mesdames les ministres, vous aurez bien compris@si€uelques propositions qui
figurent dans mon rapport se résument a une quegtimue : seriez-vous disposées a nous
aider, a l'occasion de I'examen du texte, a faiesser ces préconisations dans le droit
positif ?

M. Serge Letchimy.Les orientations de ce texte sont extrémement itaptas sur
le plan de l'acces aux soins et de la lutte cotgseinégalités. Son application, dans
’hexagone et outre-mer, permettra de grandes armaébins en matiere santé.

Reste que le rapport et les propos de Mme Orphétraminbien qu’il y a un
décalage important, voire trés important, entratfe-mer et 'hexagone, comme la Cour des
comptes I'a signalé. Le probléeme qui se pose adjbur est de savoir comment on réussira
a opérer un rattrapage tant sur la démographie calédgue sur les politigues de santé
publigue et d’accés aux soins.
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La méthode que vous proposez, a savoir le recalxsoedonnances, me semble
acceptable. L'article 56 vous permettra d’adapésy diifférents articles a la situation de
l'outre-mer, sur le plan réglementaire et sur lanplégislatif. Ces adaptations seront
bienvenues. Mais je vous ferai observer, Mesdaeesministres, que cela ne suffira pas a
régler la question du rattrapage. Comment aboraies tes points soulevés par Mme la
rapporteure sans qu'un plan de rattrapage ait @péravant clairement débattu et mis au
point, afin de répondre a la pluralité des diffiésl que nous rencontrons outre-mer, et qui
varient selon les territoires ? Vous le savez,Uastjon polynésienne n’est pas la question
martiniquaise, la question guyanaise n’est pag clla Guadeloupe, etc.

bY

Je propose que nous nous mettions a votre disposii que, si le président
'accepte, nous travaillions ensemble sur un pla&n rdttrapage, qui « collerait » aux
adaptations législatives et réglementaires rendassibles par I'ordonnance.

Je terminerai sur deux points.

Premierement, je n'ai pas vu dans ce texte de pitipas trés fortes sur la
dynamique de coopération en santé qui permetteamutualiser les moyens — comme ce fut
le cas avec le cyclotron. Personnellement, je disfdiidée qu'on ne peut pas faire des
investissements extrémement importants en Mart&éign Guadeloupe ou ailleurs sans tenir
compte du bassin géographique de proximité, aigpase que c'est la méme chose pour les
autres regions. C’est le moyen de créer une dynsmibgconomies liée a la politique de
sante.

Deuxiemement, comment peut-on régler, notamment pos différentes régions,
la question du déficit abyssal des hépitaux ? Emtikigue, il avoisine les 200 millions et
vient s’ajouter aux problémes de trésorerie. Calapfartie des enjeux liés au rattrapage.

Mme Chantal Berthelot. Monsieur le président, je partage bien évidemmest |
propos de notre rapporteure et ce qui a été ddaravpnt.

Je dirai d’abord a Madame la ministre Marisol Taweaque jaimerais qu’elle
vienne a l'inauguration de I'hépital de Saint-Lantreélu Maroni, ou Madame la ministre
George Pau-Langevin est venue pour poser la prengirre. Madame la ministre, je
précise qu’il ne s’agit pas d'une «reconstructiormais de la construction d’'un hopital
attendu depuis dix ans pour accompagner la démlograge Saint-Laurent du Maroni.
J'apprécie d’ailleurs que notre Gouvernement alflaué les 7 millions nécessaires pour
compléter le plan de financement.

Je dirai ensuite qu’il me semble important de lpeendre en compte la dimension
territoriale, s’agissant en tout cas de la Guyaimamensité de son territoire, et coopération,
notamment, entre Ouest guyanais et Suriname. Sioapnpe pourra pas correctement
répondre aux besoins en soins de proximité dordg wvaz parlé.

J’ajoute que je ne suis pas d’accord avec voscEsvisur la répartition territoriale
des centres de santé. Il faut avoir une visionmetgue des choses, et ne pas imaginer que
seul I'hépital de Cayenne doit gérer les centresataé. Historiquement et culturellement, la
population va plus souvent vers l'ouest, vers Skaatrent du Maroni, que vers Cayenne.

Revenons au projet de loi. J'ai salué le fait goesny ayons été associés en amont.
Reste que je continue a défendre l'idée d’'un titoatre-mer », qui nous aurait facilité la
tache. Certes, toute la loi est applicable aux @nter. Mais l'introduction d’un titre
« outre-mer » aurait amené les parlementaires Gtracailler » avec Madame la ministre,
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ce qui nous aurait permis de faire des propositim@icoup plus simples et claires sur tous
les aspects de la loi qui sont effectivement irsgaats.

Je terminerai sur la prévention qui est en effetifilsante outre-mer, en tout cas en
Guyane. Je considére notamment que I'on ne padespHisamment de l'addiction aux
drogues. Celles-ci sont malheureusement bien togsaibles, en particulier pour les jeunes.

Mme Ericka Bareigts. Merci, Mesdames les ministres, pour vos interegrstiet
surtout pour votre action volontariste. Merci, Madala rapporteure, pour votre excellent
travail et vos propositions.

Je voudrais insister tout particulierement surri@ention. Si I'on veut construire
une nouvelle société, il faut changer les pratiggides comportements.

Si je prends I'exemple des grossesses précoces Rélaion, depuis plusieurs
années, les chiffres n’évoluent malheureusementpas le bon sens. Je pense donc gu'l
faut aller au-dela des importantes mesures que &weag prises en matiere d’'IVG et de
contraception. Peut-étre faudrait-il renforcer &&tions menées avec les associations. Pour
avoir discuté avec certaines, j'ai cru comprendre s moyens manquaient pour envoyer
des intervenants dans les colleges et dans lesdycé

Par ailleurs, selon 'ARS de La Réunion, 28 % désed prématurés seraient dus a
de mauvais comportements: tabagisme, alcoolismemativaise alimentation. La
consommation d’alcool, notamment, est bien paiticela ce département. Mesdames les
ministres, la situation mériterait que l'on prenre, titre expérimental, des mesures
particulieres. L'alcool ne doit plus étre considéognme un bien de consommation courante,
et les approches marketing qui donnent aux jeunedmage flatteuse de la consommation
d’alcool doivent cesser. Il faut faire preuve dealdage de volontarisme et faire en sorte
gue I'alcool ne soit plus valorisé comme il I'esf@urd’hui.

M. Ibrahim Aboubacar. Mesdames les ministres, le territoire de Mayotte
rencontre de grandes difficultés en matiere deésa@0 médecins pour 100 000 habitants,
1,6 lit pour 1 000 habitants, une dépense de sam@elle de 1 000 euros par habitant. La
situation est telle que la notion méme de parcmédical du patient n’a pas de sens, ou pas
de réalité. D’'ou mes trois questions.

Premiérement, les problémes liés au recrutemepedsmnnel au centre hospitalier
de Mayotte sont graves et récurrents. Des mesunesé® prises, mais elles sont
insuffisantes. Il faut aller plus loin. Comment @ personnel de santé est anormalement
sollicité, au point que certains actes médicaux sealisés par des personnes qui ne sont pas
gualifiées, ce qui peut entrainer des accidents.

Deuxiemement, la médecine libérale est déficitaidenviron 20 médecins et 20
officines de pharmacie — sur le territoire de MégoLes professionnels réclament depuis un
certain temps des mesures pour remédier a cattgisit. J'en citerai trois, qui sont connues
de tous : la CMU-c ou, a défaut, le décret prévu’psticle 20-11 de I'ordonnance de 1996 ;
les mesures conventionnelles de I'UNCAM avec lesdevins libéraux ; enfin, les
dispositions fiscales. Sur ce dernier point, 'avdgéja alerté le ministre des Finances lI'année
derniere, mais il m'avait été répondu que nous atepons a I'occasion de I'actuel débat.
Mesdames les ministres, il faut s’orienter verstelées mesures si 'on veut favoriser
l'installation de médecins libéraux a Mayotte.
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Troisiemement, nous sommes régulierement accuséle rritoire de Mayotte, de
ne pas correctement soigner ou prendre en chasgpelsonnes étrangéres. A 'appui de
cette accusation, qui n’est pas confirmée, il @ falt que I'Aide médicale d’Etat n’est pas
appliguée a Mayotte. A-t-on réfléchi a son extem&lo

Pour conclure, je voudrais dire ici devant la Datémn et devant les ministres que
la situation sanitaire de Mayotte est telle que glmss y meurent parce qu'’ils ont été mal
diagnostiqués, parce qu’ils n'ont pas été pris large comme il le fallait, ou parce qu’ils
n'ont pas pu recevoir les soins appropriés — notantmorsqu’il s’agit d’obtenir une
évacuation sanitaire a La Réunion, ce qui n’esttpapurs facile. Il n'y a pas un seul
Mahorais dont un membre de la famille ou de I'erdge ne se soit trouvé dans cette
situation.

Mme Gabrielle Louis-Carabin. Madame la ministre, il est exact que I'Etat a
engagé un milliard d'euros pour les Outre-mer.sil eéxact aussi que les territoires sont
différents les uns des autres, chacun ayant sefispés. Et je reconnais que vous avez pris
en compte la nécessité de reconstruire I'’hépitaPdmte-a-Pitre, ce dont je vous félicite ;
NOus serons avec vous pour gagner ce combat.

Vous avez dressé le tableau des actions de préwmentiil conviendrait de décliner
outre-mer. J'observe qu’en Guadeloupe, nous naoeatons mal. Nous consommons trop
de sucre, d’ou des problemes de diabéte. Nous noneas aussi trop de sel, qui donne de
I'hypertension artérielle. Nous consommons trogodial, comme cela ressort du rapport de
Mme Orphé. Mais surtout, nous sommes confronté&au de la drogue, que I'on peut se
procurer aux alentours des colléges et des ly¢&edrogue fait des ravages. Elle est source
de violence, au sein des familles et dans les gcole

Madame la ministre, il faut poursuivre votre pglie de prévention. Peut-étre,
pour lutter contre la drogue, devriez-vous meneecde ministre de I'Intérieur, des actions
d’envergure autour des établissements scolairesrie kais pas ce qu'il faut faire, mais la
drogue est un véritable fléau.

M. Napole Polutélé. En étudiant ce projet de loi, je me suis dit, Madala
ministre, que Wallis-et-Futuna avaient di inspiretre texte. En effet, tous les problemes
gue vous y avez abordés se concentrent sur natiteite !

Je partage bien évidemment tout ce qui a été diMaalame la rapporteure et par
vous-méme s’agissant de Wallis-et-Futuna. Je tieatefois a préciser que c’est I'un des
territoires de la République ou I'on dépense lens@our la santé : environ 1 600 euros par
habitant et par an, et que, parmi les pathologieplus fréquentes, figure le diabéte, mais
aussi et surtout la leptospirose, maladie favorpsaela prolifération des rats, dont il n’est
fait mention dans aucun rapport. Je vous rappellede méme que, d’apres les statistiques
produites dans la région Pacifique, I'lle de Futanée triste privilege d’étre le premier
territoire du monde touché par cette maladie.

Mais je voudrais aborder un deuxieme point qui eome aussi Madame la ministre
des Outre-mer : 'engagement tres ferme du Présidiena République, et de vous-méme,
Madame la ministre, lors de votre déplacement eaviBlite-Calédonie au mois d’octobre de
I'année derniere, concernant le remboursement detta de I’Agence de santé. Je pense que
c’est un préalable si I'on veut faire avancer lesses.

Aujourd’hui, les élus constatent une certaine eftoee de la part de la
Nouvelle-Calédonie a prendre en charge nos malddesplus en plus souvent, celle-ci
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préfere les orienter vers la métropole ou vers s$thalie. Cela ne fait que déplacer le
probleme lorsqu’ils arrivent sur le territoire nagiolitain, car il n’existe aucune convention,
ni aucune procédure de prise en charge.

Auparavant, c'était la CAFAT, la caisse de protacti sociale de la
Nouvelle-Calédonie, qui prenait en charge nos neslagt les envoyait en métropole, puis
adressait la facture a I’Agence de santé. Aujowrid’a cause du non remboursement de cette
dette, nous nous retrouvons dans une situationétiisdement de la part de I'Etat. Nos
malades se trouvent dans une situation de préaxtitéme, au point de devoir faire appel,
soit aux élus, soit a la Délégation.

C’est une situation sur laquelle je vous interpefadame la ministre. Les élus
finissent par se demander si les habitants de $veHFutuna bénéficient de cette d’égalité
d’accés aux soins que vous avez évoquée dans epsprl’en veux pour preuve que, sur le
site du ministére de la Santé et plus précisémentles site de la sécurité sociale, une
circulaire associe Wallis-et-Futuna a un pays éeah Cela m’'a choqué. Madame la
ministre, je vous demande de vous expliquer sue @atculaire et de nous dire ce qu’il en
est de Wallis-et-Futuna.

Quoi gu'il en soit, Madame la ministre, je vous exoie de ce projet de loi. Celui-ci
nous donne l'occasion de déposer un certain nogiibraendements visant a faire évoluer
favorablement la prise en charge de nos malades allisWwt-Futuna — programmes
d’investissements, et surtout, développement tidéamnédecine.

M. Boinali Said. Mesdames les ministres, on a dit tout a I'heurd gt été utile
de nous associer en amont a la rédaction de I'oi@wre, ou du moins a celle des mesures
d’adaptation. Dans cette perspective, ne pourrajas réfléchir a une coopération régionale
en matiere de santé et d’accés aux soins ? Emydati comment stabiliser les populations
des iles voisines pour désengorger nos hopitaux €ffiet, la question de I'immigration est
le pendant immédiat de la question de la santé 8adces aux soins.

D’un autre coté, ne pourrait-on pas intégrer dashopitaux des médecins venant
des iles voisines ? Certains jeunes de Mayotteonergient-il pas aller suivre des études a
I'extérieur du territoire national, a I'étrangeNdus devons prendre en compte le fait que
I'on ne dispose pas, en quantité suffisante, degoerel médical et de personnel de soins.

M. Stéphane Claireaux.Monsieur le président, Mesdames les ministres;hipel
de Saint-Pierre-et-Miquelon subit des contraint@siqulieres en matiére de santé, avec une
organisation qui repose a la fois sur des missmmwtuelles de spécialistes dans divers
domaines, et sur de nombreuses évacuations sesitagrs le Canada voisin ou la
métropole. S’y ajoutent des contraintes adminis&at qui mériteraient d’étre assouplies
pour s’adapter aux spécificités de notre archipel :

Tout d’abord, le régime d’inscription a I'Ordre degdecins : les professionnels de
santé sont soumis a des contraintes administratiegadiation et de réinscription a chaque
fois qu’ils effectuent une mission, méme courte Saint-Pierre-et-Miquelon. Serait-il
envisageable de prévoir un assouplissement pouroésssionnels, afin qu'ils puissent étre
inscrits temporairement aupres de I'Ordre a Saietr&-et-Miquelon sans devoir se
soumettre aux mémes contraintes que s’ils changealarablement d’affectation en
métropole ?

Ensuite, le régime d’autorisation d’exercice desdewins étrangers: des
professionnels de santé canadiens, dont le niveaftordhation et de compétence est au
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moins équivalent au niveau francais, seraient qtiddes d’intervenir dans l'archipel de

facon ponctuelle dans certaines spécialités. llsrrp@nt assurer un suivi dans des
conditions intéressantes, du fait de leur proxingé®graphique. Or, a I'heure actuelle, le
régime d’autorisation d’exercice des médecins geens’'y oppose. Comment pourrait-on
'adapter ?

Enfin, au-dela des questions administratives,tilpedvu, a I'article 56 de ce projet
de loi, d’habiliter le Gouvernement a procéder gatonnance a l'alignement du régime de
sécurité sociale dans l'archipel sur celui de larapble. Le sujet est important et je
souhaiterais que la population et les acteurs swaie I'archipel soient plus amplement
informés des projets du Gouvernement, et qu’uniieréencertation puisse s'installer pour
définir ensemble les équilibres a trouver.

M. Gabriel Serville. Monsieur le président, Mesdames les ministres, jpauler
d’'un sujet aussi grave que celui de la santé demtes, peut-étre aurait-il fallu s’accorder
davantage de temps. Or, nous sommes obligés der tda questions importantes dans un
temps limité, et je ne suis pas persuadé que aelitéra la compréhension des choses.

Je voudrais dire a Mesdames les ministres quejéanttentif a leurs déclarations,
qui renvoient parfois a des situations extrémengenipliquées mais refletent tout a fait la
réalité de nos territoires respectifs. J'auraisiéarce a dire que le député de la Nation que je
suis considére que c’est un bon projet. En revanshg me réfere a ce qui se passe en
Guyane, ce texte me laisse un goQt amer, et ercasuin sentiment d’'inachevé.

Nous avons évoqué un certain nombre d’indicateasnme l'indicateur de
développement humain, le taux de grossesses pgdageunesse de notre population, les
taux d’addiction a la drogue et a I'alcool, ou healadies vectorielles comme la dengue ou le
chikungunya, voire le virus Ebola qui pourrait pg@eeen Guyane par le truchement des
migrations africainesia le Brésil — les frontieres sont trés poreusesfitites a controler.

Nous avons parlé aussi de la faible attractivitétetuitoire, de la présence de
personnes sans papiers qui doivent avoir accesant& comme tout habitant du territoire,
du taux de suicide chez les jeunes des populatiordgindiennes — que Madame la ministre
des Outre-mer a récemment visitées — ainsi qua d®ltalité infantile et de I'existence de
déserts medicaux.

Autant de sujets passionnants, mais égalemeningegtants. Une telle situation
justifierait que I'on introduise dans la loi unréitspécifique a I'outre-mer ou, tout au moins,
gue I'on engage une vraie démarche interministérighpliquant, notamment, tous les
organismes de recherche installés sur le territddda Guyane. Nous avons en effet le
sentiment que ces organismes ne contribuent paaré &vancer les analyses sur les
problématiques de santé que nous ne cessons decaéni@puis quelgues années.

Dans le plan de santé de 2009, certaines disposiparticulieres aux Outre-mer
n'ont pas été suivies d'effets, sans doute par mamjmpulsion stratégique. Pour ma part,
je pense qu'il et été préférable de considérerlgsispécificités des Outre-mer méritaient
un regard particulier, en mettant effectivemenpkte cette impulsion stratégique qui nous
aurait permis aujourd’hui de dresser un véritdblan et de tirer les lecons de nos échecs
pour pouvoir rebondir et repartir dans une autreation.

Quoi gu’il en soit, dans les jours a venir, esgue vous nous préterez une écoute
attentive pour nous permettre d’introduire danselde un certain nombre d’éléments qui
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pourraient substantiellement favoriser I'accés adaté de nos compatriotes des Outre-mer.
Je vous en remercie d’avance.

Mme Maina Sage Je partage le diagnostic qui a été fait sur peégificités de nos
problématiques ultramarines, et je suis favorabléinftoduction d’'un volet « outre-mer »,
notamment en matiére de prévention. En effet, lesigerritoires rencontrent a peu pres les
mémes problémes, qu'ils soient liés a la drogu@l@ool, aux grossesses précoces, etc.

La Polynésie est un territoire autonome, qui sassisur le plan de la santé.
Aujourd’hui le colt de notre protection sociale @ealisée atteint environ un milliard
d’euros, que nous finangons en grande partie n@meas — par des cotisations patronales et
salariales, et par des taxes. Mais nous bénéfiégakement du soutien de I'Etat, et je tiens &
vous remercier pour 'avancée obtenue sur votrécgaation a notre régime de solidarité.
Néanmoins, nous avons aussi des problématiques eoesnNe serait-ce qu’a ce titre, je
souhaiterais que la Polynésie puisse étre inforeteaméme associée, face aux politiques ou
aux stratégies nationales qui peuvent étre dépsog@enatiere de prévention.

S’agissant du diagnostic outre-mer, je voudraipedsy que nos territoires sont
différents par leur climat et que certains, comm@oblynésie, peuvent étre trés isolés, voire
fragmentés. Nous sommes d’ailleurs conscients guains rattrapages ne pourront jamais
avoir lieu, dans la mesure ou nous devons faire tacdes handicaps structurels liés a la
fragmentation de notre territoire. J'aimerais qdens ces analyses, vous preniez ces
éléments en compte.

S’agissant de la coopération régionale, je suisanesi tres intéressée. Vous savez
que nous avons demandé a I'Etat de disposer de cinédmilitaires. En effet, notre
isolement et I'éparpillement du territoire n’encagent pas les médecins libéraux
traditionnels a se déplacer. Nous avons beaucoupadl@ les attirer et, dans certains atolls,
les conditions de vie s’apparentent a celles dentamaos. Nous avons donc fait appel a la
Défense et je voudrais savoir si vous auriez dameéhts a nous apporter a ce sujet.

Mon dernier point concerne ce projet de loi et leegjion de la répression. J'ai
constaté qu’il y avait quelques éléments concerfialdoolisme. En Polynésie, nous en
venons a nous demander s’il ne faudrait pas mettrplace des bonus et des malus pour
dissuader certaines pratiques et certains modesodsommation chez des malades de
longue durée.

Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires socials, de la santé et des droits
des femmes.Monsieur le président, mes réponses seront sante dop rapides pour
pouvoir entrer dans le détail de chacune des quresstjui m’ont été posées. Je propose donc
gue, sur un certain nombre de points tres préctechniques, comme la question portant sur
les médecins militaires, nous vous apportions tlreents de réponse par écrit.

J'ai bien entendu votre préoccupation autour detdgration, dans la loi, de
dispositions mieux identifiées en direction desr&umer. C’'est bien pour cela que nous
mettons en place, avec Mme George Pau-Langevie cttatégie de santé pour les
Outre-mer, qui a précisément pour ambition d’amrodies réponses spécifiques, en tenant
compte des moyens mis a notre disposition, poueldpper des politiques particulieres a
destination des territoires ultramarins.

S’agissant de rattrapage, je répondraia M. Letglyoe la moitié des aides
nationales destinées aux hdpitaux sont allouéeattse-mer, et précisément aux Antilles.
On ne peut donc pas considérer qu’il 'y a pasfageur des hépitaux des Outre-mer, de
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mesures fortes s’apparentant a un rattrapage. reptasente méme la moitié des sommes
considérables affectées a 'ensemble des hopitangdis.

Je veux insister sur I'importance de la stratégieva étre mise en place. Mais cela
ne veut pas dire qu’'on ne pourra pas discuter diaements. Nous avons engagé un travalil
avec votre rapporteure a cette fin, et entamé esigkions sur le contenu de I'ordonnance
prévue a l'article 56. Je sais que chacune et chadentre vous souhaite mobiliser les
acteurs locaux pour que nous puissions travailisemble sur la maniére de porter certaines
mesures dans I'ordonnance rendue possible pacl&aB6. Pour ma part, je n’'y vois que des
avantages.

Par ailleurs, beaucoup des choses qui ont été ditpsopos de la prévention
renvoient a la stratégie qui a été prévue parileetaqui se mettra en place de maniéere plus
spécifiqgue. Mais les enjeux liés a I'alcool, comomaix qui sont liés a la drogue, sont des
enjeux nationaux, et ne se limitent pas aux Outge-m

Je précise que la taille, outre-mer, des panne&ffictiage et des panneaux de
publicité pour I'alcool est une dérogation — quté prévue — a la Iégislation nationale. Nous
pouvons travailler a la maniére d’encadrer ces @amx Pour ma part, ma préoccupation
principale, en ce domaine, est de faire en sorliésdqassent bien mention des messages de
santé publique, ce qui n’est pas toujours le cas.

Je rappelle, Madame la députée, qu’il y a déja learbouteilles d’alcool un
pictogramme a destination des femmes enceintepjeeie logo nutritionnel qui est prévu
par la loi a précisément pour objectif de pouvainer des indications sur la composition
globale des produits qui seront vendus, y compusreemer. C'est donc dans cette
perspective globale que nous devons nous inscrire.

Je répondrai a M. Polutélé que, sur le site du stén, il n'est pas indiqué que
Wallis-et-Futuna est un pays étranger, mais quédislation applicable n’est pas la méme
gue celle qui s’applique ailleurs en matiére deugte sociale. L’article 56, qui donnera lieu
a I'habilitation, nous permettra de définir leslesgde coordination entre la |égislation de
sécurité sociale qui existe dans I'hexagone et rigles spécifiques en vigueur a
Wallis-et-Futuna. D’allleurs, les régles de sééusibciale peuvent varier selon les territoires,
comme cela vient d’étre rappelé, par exemple, s&git de la Polynésie francaise.

Je suis d’accord avec M. Boinali Said pour dire pseenjeux de migration, méme
s'ils ne reléevent pas de mon ministére, sont egderdt ont un impact sur les questions de
santé.

Ensuite, a Mayotte, le 22 ao(t dernier, le PrésidenRépublique, s’est engagé a
propos de la mise en place de la CMU-c. Son engagesera évidemment tenu, et nous
sommes en train de travailler sur la mise en ptieee dispositif, qui prendra un certain
temps. Nous sommes également en train de travasilerle plan technique, sur la facon
d’apporter a la Polynésie francaise I'aide quidété annonceée.

J'ai entendu la demande de M. Claireaux conceri@mit-Pierre-et-Miquelon.
S’agissant de la question relative a I'Ordre deglenis, il faudra se rapprocher de ce
dernier. S’agissant des médecins canadiens, je égagement demander si des regles
spécifigues pourraient étre appliquées dans I'pathien dérogation de celles qui
s’appliquent sur le territoire national en matidiexercice des médecins étrangers. Je vous
tiendrai informé, car je n’ai pas, immédiatemeas téponses techniques aux questions que
VOUS m’avez posées.



— 155 —

Madame Berthelot a parlé de la nécessité de preadreompte la dimension
territoriale des Outre-mer. C’est d’ailleurs 'uesdenjeux de la loi que de considérer que
I'on doit réfléchir « territorialement » — notammevec des outils permettant d’apporter une
vision territoriale de l'action hospitaliere. Majs souhaite qu’'a travers des contrats
territoriaux nous allions plus loin que ce qui fest aujourd’hui, dans I'analyse des enjeux
de santé, territoire par territoire, et dans laem@a place de réponses coordonnées. Ce sont
des réponses qu’il appartiendra, en particulier ARS, mais aussi aux professionnels de
santé eux-mémes, de porter, pour pouvoir répontedeasoins de la population.

Bien entendu, je suis tout a fait ouverte a ce de® travaux spécifiques soient
menés. Je pense, notamment, aux amendements auk@walille votre rapporteure et sur
lesquels nous avons commencé a discuter. Je seujgtvous soyez étroitement associés a
I'élaboration de cette stratégie avec le ministge Outre-mer, et que vos préoccupations
puissent étre intégrées dans l'ordonnance. L'artsh donne une habilitation, mais cette
ordonnance doit nous permettre d’ouvrir le champceitaines préoccupations plus
particulieres.

En tout cas, vous pouvez étre assurés de moniattdérags forte a la situation dans
les Outre-mer, que ce soit celle des établissentedpitaliers ou de la médecine libérale.
Nous devons aller aussi loin que possible dantdirciison des mesures d’attractivité a
l'intention des professionnels de santé libérauwudNdevons également préter une attention
tres forte aux enjeux de prévention, compte tensl sleuations particulieres que nous
rencontrons, territoire par territoire. Cela noeswvoie a I'enjeu territorial : dans chaque
territoire, les situations ne sont pas exacteneniiémes, ce qui suppose une adaptation des
moyens trés précise et minutieuse.

Mesdames et Messieurs les députés, je vous renpaarevos suggestions et pour
votre engagement, auquel je suis évidemment treside.

M. le président Jean-Claude Fruteau.Mesdames les ministres, chacun a pu
s’exprimer et la diversité des situations est apparue. Il me semble que le travail que
Nous pouvons mener maintenant avec vos servi@geetvous-mémes permettra de prendre
en compte cette diversité. Mesdames les miniggegus remercie.



