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5
AVANT-PROPOS

La Nation garantit a chaque citoyen «la protection de la santé ». Cet
engagement, proclamé solennellement par le préambule de la Constitution de
1946, répond a l'une des attentes principales — et & combien légitime — des
Francais : étre en mesure de vivre, en bonne santé, le plus longtemps possible.

Pourtant, notre syst¢éme de santé traverse aujourd’hui une crise majeure,
reflet d’un systeme de santé construit au sortir de la Seconde Guerre mondiale qui
n’a pas su s’adapter aux défis du XXI°siécle. Alors que ce modéle, « centré sur
I’hopital et la prise en charge des soins aigus, modele dans lequel soins,
prévention et médico-social relévent de sphéres distinctes » ", a permis pendant
des décennies a la France de s’enorgueillir de posséder I’un des systémes de santé
les plus performants au monde, ce modele n’est pas parvenu a se transformer a
temps pour répondre aux nouveaux enjeux que représentent le vieillissement
démographique et la montée en charge des maladies chroniques.

En conséquence, l’acces a la santé qui, selon la définition de
I’Organisation mondiale de la santé (OMS), représente un « état de complet bien-
étre physique, mental et social », est désormais défaillant. La politique de
prévention et de promotion de la santé, encore peu développée et peu organisée en
France, en porte sirement une partie de la responsabilité. L’incapacité de notre
systtme de santé a s’adapter aux récentes transformations démographiques,
technologiques ou sociales, expliquent certainement quant a elle les inégalités
sociales et géographiques d’acces aux soins ainsi que la dégradation de la qualité
des soins.

En premier lieu, alors que la prévention a constitué historiquement le socle
du développement de notre systéme de santé en se fondant sur le triptyque :
hygiénisme, vaccination et lutte contre les fléaux sociaux, depuis plusieurs
décennies, au profit du développement de la sécurité sociale, de la généralisation
de I’acces aux soins et des fulgurants progreés médicaux, la prévention est devenue
le parent pauvre de notre systeme de santé.

Il serait évidemment erroné et irrespectueux a I’égard de ceux qui
s’attachent quotidiennement a développer la prévention, d’affirmer que rien n’a
été fait en cette maticre. Mais, alors qu’'une politique volontariste en maticre de
prévention, notamment chez les plus jeunes, permet d’éviter ou a minima de
retarder la survenance de certaines affections chroniques, force est de constater
que, d’une part, les financements alloués a ce pan de notre syst¢tme de santé ne
sont pas a la hauteur des enjeux et, d’autre part, que I’absence de gouvernance et
de coordination interministérielle des actions conduites en matiére de prévention
et d’éducation a la santé nuit a leur qualité.

(1) Haut Conseil pour I’avenir de I’Assurance maladie (HCAAM), « Rapport sur la Stratégie de transformation
de notre systéme de santé », 2018.
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En second lieu, les agrégats dans lesquels s’inscrit notre systeme de santé
se sont transformés ces dernieres années. Les médecins font face au vieillissement
inexorable de la démographie médicale, conséquence des choix politiques de
restriction du recrutement de ces professionnels effectués il y a plusieurs
décennies par nos gouvernements, qui se traduit par la disparition de 1’offre de
soins dans certains territoires.

Concomitamment, les modes d’exercice des nouveaux médecins se
métamorphosent : la féminisation de la profession, la meilleure information des
patients grice a internet, I’essor des nouvelles technologies offrant de nouvelles
possibilités ou encore la croissance exponentielle des maladies chroniques
plaident pour davantage de coordination entre les professionnels de santé.

N

Face a ces transformations démographiques, technologiques, sociales et
sanitaires, 1’exigence de qualité des soins et d’accessibilité des soins implique en
effet une rénovation urgente des modalités de prise en charge des patients, grace a
une réorganisation de la médecine de ville et au développement de I’exercice
regroupé entre professionnels de santé. Seule une réponse rapide, coordonnée et
adaptée a ces défis permettra de résoudre la problématique de 1’acces aux soins et
de freiner la dégradation de la qualité des soins.

Ces constats, loin d’étre récents, sont bien connus et partagés. Si les
solutions proposées pour y répondre sont abondantes — et le présent texte en
distille quelques-unes jugées prioritaires — [’auteur et rapporteur de cette
proposition de loi est néanmoins convaincu que la réussite de la transformation de
notre systeme de santé résultera de sa capacité a «se penser, s’imaginer, se
construire et se déployer a partir du patient » ", et non a partir des structures ou
des systémes existants. Ainsi, la compréhension par chaque individu des enjeux de
la santé et ce, des le plus jeune age grace aux actions de prévention, est sans nul
doute la clé de 1’adhésion de I’individu — également sujet et acteur de santé — a un
parcours de santé personnalisé, élaboré en lien avec les professionnels de santé,
privilégiant avant tout la proximité avec son domicile.

Outre le fil directeur que constitue 1’attention portée au patient au sein de
cette proposition de loi, une attention toute particuliére est également apportée aux
professionnels de santé, premiers affectés par la crise de notre systéme de santé.
Confrontés de plein fouet a la désertification médicale et a 1’exigence de
renouvellement des pratiques, les médecins, mais également les professionnels
paramédicaux — infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, etc. — seront les leviers
essentiels de la transformation de notre systeme de santé. Car le rapporteur en est
bien conscient : aucune réforme systémique n’aboutira sans 1’adhésion pleine et
entiere des professionnels de santé. En toute logique, cette proposition de loi
s’attache donc a défendre des mesures respectueuses de leur statut et de leurs
compétences, sans pour autant faire fi de I’urgence de la transformation, qui exige,

(1) M. Jean-Carles Grelier, « L’avenir de la santé. 28 propositions pour la santé de demain », préface du
Pr. Jean-Luc Harousseau, 2018.
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comme ’expliquait il y a peu I’Inspection générale des affaires sociales (IGAS),
« que les signes donnés, par les pouvoirs publics et les professionnels eux-mémes,
soient désormais ceux d’un réel basculement vers un exercice médical différent,
respectueux a la fois des équilibres historiques entre médecine libérale et
médecine salariée et de la nécessité de promouvoir les logiques
interprofessionnelles et leurs outils » .

Cette proposition de loi est le fruit de nombreuses consultations menées
par le rapporteur — complétées par une dizaine d’auditions et de tables rondes dans
le cadre de 1’élaboration de ce rapport — et qui ont donné lieu, en amont du dépdt
du texte, 2 la rédaction d’un livre blanc rassemblant 28 propositions . Le texte en
formule également 28, qui ne reprennent pas nécessairement les formulations du
livre blanc mais en respectent les fils directeurs.

En préambule, parce que les acteurs de la santé ainsi que les patients
gagneraient a bénéficier d’une plus grande visibilité des politiques de santé, la
proposition de loi propose a I’article 25 d’inscrire les mesures prises en matiere
de santé dans une perspective prospective et stratégique pluriannuelle, grice a
I’€élaboration tous les cinq ans d’un projet de loi de programmation en santé,
soumis a I’évaluation du Parlement.

La proposition de loi s’efforce ensuite :

—de placer le patient au centre du systtme de santé, et d’ériger la
prévention et I’éducation a la santé comme priorités absolues de notre systeéme de
santé, d’une part (I) ;

— de présenter des solutions pour lutter contre les inégalités dans 1’acces
aux soins et la dégradation de la qualité des soins (II), qui recouvrent des actions a
conduire en matiere de formation, de financement, de simplification
administrative ou en termes d’évolution des pratiques médicales.

. REPLACER LA PRE\/ENTION ET LE PATIENT AU CCEUR DE NOTRE
POLITIQUE DE SANTE

A. DI;;VELOPPER LA PREVENTION POUR PERMETTRE A CHACUN DE
REALISER SON POTENTIEL DE SANTE

Le premier défi auquel la proposition de loi s’attache a répondre est celui
de la prévention et de la promotion de la santé, car ces deux objectifs permettent
de donner a tous les individus le moyen de réaliser pleinement leur potentiel de
santé.

(1) Inspection générale des affaires sociales (IGAS), « Déploiement des communautés professionnelles
territoriales de santé », Mme Emilie Fauchier-Magnan et Véronique Wallon, aoiit 2018.

(2) M. Jean-Carles Grelier, Ibid.
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Définie pour la premiere fois en droit positif par la loi du 4 mars 2002, la
politique de prévention « a pour but d’améliorer [’état de santé de la population
en évitant ’apparition, le développement ou l’aggravation des maladies ou
accidents et en favorisant les comportements individuels ou collectifs pouvant
contribuer & réduire le risque de maladie et d’accident. A travers la promotion de
la santé, cette politique donne a chacun les moyens de protéger et d’améliorer sa
propre santé. »

La prévention se dit ainsi de toute démarche tendant a intervenir en amont
d’une pathologie pour éviter ou retarder son apparition, la prendre en charge le
plus précocement possible, diminuer au maximum ses effets sur la qualité de vie
des personnes atteintes. Trois niveaux de prévention sont généralement
distingués :

— la prévention primaire, qui rassemble I’ensemble des mesures éducatives
ou normatives destinées a lutter contre I’apparition de la maladie — par exemple, la
diffusion de messages éducatifs permettant d’éviter le risque tabagique ;

—la prévention secondaire, qui consiste notamment en la réalisation
d’actions de dépistage permettant une prise en charge thérapeutique précoce ;

—la prévention tertiaire, qui réunit les mesures visant a réduire les
déficiences ou handicaps dus a la maladie — par exemple, la prise en charge d’un
diabete permettant d’éviter les complications vasculaires.

Or, alors qu’une politique de prévention efficiente permet d’éviter, de
retarder ou d’atténuer la survenance de certaines pathologies, et de limiter en
conséquence les effets négatifs et les colits pour la société, les dysfonctionnements
et les carences en termes de financement, de gouvernance, de formation des
professionnels de santé et de moyens alloués a la prévention en France ne sont pas
a la hauteur des enjeux.

Historiquement, notre syst¢tme de santé s’est fondé sur 1’idée que les
risques sanitaires sont en grande majorité évitables grace a la prévention. Mais a
partir de la deuxiéme moitié du XX°siécle, le systéme de santé s’est détourné des
enjeux de prévention, au profit des grandes avancées médicales et de la place
centrale accordée a I’hopital dans I’organisation des soins. La tendance ne s’est
pour I’heure jamais inversée, et le rapporteur est convaincu que la préférence
accordée a I’approche curative de la santé, au détriment de 1’approche préventive,
est au moins en partie responsable de la dégradation de notre systéme de santé.

Ce manque d’investissement dans la politique préventive se traduit tout
d’abord dans les statistiques. Ainsi, alors que leur rdle est essentiel pour prévenir
les risques de nature professionnelle, le nombre de médecins du travail reste
extrémement faible au regard du nombre de salariés de notre pays : on recensait

(1) Article 79 de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme
de santé.
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ainsi 5 524 médecins du travail au 1* janvier 2016 M soit a peine 2,5 % du total
des médecins. Cette situation est vouée a empirer puisque le nombre de postes de
médecine du travail pour 1’année universitaire 2017-2018 s’élevait a 138 postes
sur 8048 postes ?, ce qui représente seulement 1,7 % des postes offerts.

Le nombre de médecins scolaires, estimés a 1 770 praticiens en 2015, est
tout aussi inquiétant compte tenu du role clé joué par ces praticiens en matiere de
prévention primaire auprés des jeunes enfants. Un rapport de 1’Académie de
médecine s’alarmait ainsi en 2017 de 1’état délétere de la médecine scolaire : « une
gouvernance imprécise avec ’absence d’évaluation et de priorités d’action, les
visites médicales obligatoires en péril, le nombre de médecins scolaires en
diminution inquiétante, ’absence d’équipe de santé scolaire et un manque de
reconnaissance de la médecine scolaire moderne » .

Ensuite, les modes de financement des professionnels de santé laissent peu
de place a la prise en charge des actions de prévention. La tarification a I’acte et a
Iactivité, privilégiée pour le financement des établissements de santé et des
professionnels, est difficilement compatible avec une prise en charge globale du
patient incluant la conduite d’actions de prévention au méme titre que la
dispensation de soins. En effet, les actions de prévention ne sont pas, en soi,
lucratives, puisque ce n’est que dans le long terme que s’observent leurs effets.

Depuis plusieurs années, le dispositif de la rémunération sur objectifs de
santé publique (ROSP) vise toutefois a encourager les médecins a faire évoluer
leurs pratiques en réduisant la part de la rémunération a I’acte pour accentuer celle
des forfaits et améliorer la prise en charge de certains volets de la politique de
santé. Cependant, le volet relatif a la prévention ne comprend qu’une dizaine
d’indicateurs calculés et deux déclaratifs, qui n’emportent pas tous le méme
succes aupres des professionnels de santé : si le dépistage du cancer colorectal a
par exemple connu une importante progression en 2016, tel n’a pas été le cas du
dépistage du cancer du sein, pour lequel les actions de dépistage sont en
diminution la méme année . Faute de temps médical disponible, I’action de
prévention est ainsi souvent délaissée par les médecins au profit d’autres actes.

Mais ces données ne sont que I’illustration d’une absence totale de
gouvernance en matiere de prévention. Comme 1’a souligné le rapporteur, « les
politiques de prévention mises en eceuvre aujourd’ hui manquent cruellement d’une

(1) Données de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) du
ministeére de la Santé.

(2) Arrété du 6 juillet 2017 fixant au titre de [’année universitaire 2017-2018 le nombre d’étudiants
susceptibles d’étre affectés a lissue des épreuves classantes nationales en médecine, par spécialité et par
centre hospitalier universitaire.

(3) Académie nationale de médecine, « La médecine scolaire en France », 2017.

(4) Assurance maladie, « La rémunération sur objectifs de santé publique en 2018, bilan a un an du nouveau
dispositif », dossier de presse, 25 avril 2018.




stratégie globale, d’une coordination interministérielle et d’une véritable
évaluation » V.

La prévention est par nature un domaine pluridisciplinaire : elle a par
exemple vocation a s’appliquer dans le domaine sanitaire, environnemental ou
encore nutritionnel, en fonction de 1’objectif recherché. La mise en place d’une
politique de prévention et de promotion de la santé reléve ainsi souvent de
plusieurs départements ministériels : le ministére de la santé et le ministére de
I’agriculture pour la sécurité des produits alimentaires, par exemple, ou le
ministere de la santé et celui de I’éducation nationale pour les actions de santé en

direction de la jeunesse.

Pour autant, la diversité des acteurs de la santé — pouvoirs publics,
professionnels de la santé et des secteurs sociaux et économiques, associations,
collectivités locales — pourrait €tre un atout, comme le relevait déja 'IGAS il y a
une quinzaine d’années : « Toute politique de prévention est par construction
polycentrique. Aussi sa mise en ceuvre passe-t-elle par une coordination étroite, a
tous les échelons, national, régional, local entre tous les services concernés ; et
son succes dépend-il, en amont, de la participation de toutes les organisations
sollicitées a la définition des objectifs, des stratégies, des moyens a mobiliser ».

En pratique, cependant, I’absence de gouvernance en mesure d’orchestrer
I’ensemble de ces acteurs pose un probleme d’efficacité et d’illisibilité de
I’ensemble du systéme. Des efforts ont pourtant été réalisés pour combler ce
déficit de gouvernance: la création en 2016 de 1’agence nationale de santé
publique « Santé publique France », se donnait par exemple pour ambition
«d’étre au service des populations sur ’ensemble du champ sanitaire, de la
production de connaissance a I’action de prévention ou en réponse a une situation
de crise » ®. Mais les moyens alloués a cette instance, tout comme son absence de
positionnement interministériel, n’ont pas suffi a rénover la gouvernance en
matiere de prévention et de promotion de la santé.

Les carences de la politique de prévention ont des répercussions
considérables en termes d’acces a la santé et d’éducation a la santé. Alors que les
dépenses de santé demeurent parmi les plus €levées au monde et que 1’étendue de
la couverture sociale et sanitaire permet en théorie a chacun d’accéder a la santé,
la France « fait partie des pays ou les inégalités sociales de mortalité et de santé
sont les plus élevées en Europe occidentale et celles-ci n’ont eu aucune tendance
a régresser ces dernieres années, contrastant avec [’amélioration du niveau
moyen de I’état de santé » .

L’espérance de vie a la naissance, par exemple, varie en fonction du sexe
et du niveau de vie mensuel : selon I’Institut national de la statistique et des études

(1) M. Jean-Carles Grelier, Ibid.
(2) M. Frangois Bourdillon, « Agence nationale de santé publique. Rapport de préfiguration », 2 juin 2015.

(3) M._Thierry Lang et Mme Valérie Ulrich, « Les inégalités sociales de santé », Actes du séminaire de
recherche de la DREES 2015-2016.




économiques (INSEE), plus une personne est aisée, plus son espérance de vie est
élevée : parmi les 5 % de personnes les plus aisées, 1’espérance de vie a la
naissance des hommes est de 84,4 ans en moyenne, contre 71,7 parmi les 5 % les
plus pauvres, soit 13 années d’écart’. Outre les difficultés financiéres, qui
peuvent limiter I’acces aux soins, I'INSEE reléve que les comportements moins
favorables a la santé sont plus fréquents chez les non-dipldmés que chez les
diplémés : par exemple, 39 % des personnes agées de 15 a 64 ans sans diplome
fument quotidiennement, contre seulement 21 % des diplomés du supérieur.

Or, plusieurs études de la DREES ont démontré que les inégalités de santé
ont la particularité de se former trés précocement, dés 1’école maternelle pour
certains des indicateurs de santé analysés tels que la surcharge pondérale ou la
santé bucco-dentaire @. Ces inégalités se développent notamment en 1’absence
d’actions de prévention destinées a I’ensemble de la population, ou faute de
ciblage suffisant a destination des publics prioritaires.

B. PRIVILEGIER L’APPROCHE I"RI'EVENTIVE TOUT EN REMETTANT LE
PATIENT AU CCEUR DU SYSTEME DE SANTE

Prendre résolument le parti de faire de la prévention et de 1’éducation a la
santé le fil directeur de la politique de santé, comme le propose cette proposition de
loi, vise a rompre avec les schémas de pensée classiques qui considérent la santé
publique et la médecine curative comme deux sphéres distinctes et autonomes. En
effet, « les stratégies de prévention ne peuvent qu’étre globales. 1l s’agit d’éviter
toute rupture, toute distorsion, entre le dépistage, I’éducation, la prise en charge, le
suivi d’une méme personne. Le citoyen, comme le malade, n’est qu’un ; ses besoins
de santé ne sont pas divisibles a I"image de I’organisation administrative » .

Cette volonté implique avant toute chose de redonner a I’individu la
capacité de faire les choix favorables a sa santé, en toute connaissance de cause.
Le rapporteur est en effet convaincu, comme 1’a affirmé la Charte d’Ottawa il y a
plus d’une trentaine d’années, que «la promotion de la santé appuie le
développement individuel et social grdce a l'information, a I’éducation pour la
santé et au perfectionnement des aptitudes indispensables a la vie. Ce faisant, elle
donne aux gens davantage de possibilités de contrdle de leur propre santé et de
leur environnement et les rend mieux aptes a faire des choix judicieux » .

En conséquence, en vue d’orienter davantage le secteur de la santé vers la
promotion de la santé, cette proposition de loi propose en premier lieu de
reconnaitre solennellement le role clé de la prévention, et de I’inscrire dans une
stratégie pluriannuelle (1).

(1) Mme Nathalie Blanpain, «L’espérance de vie par niveau de vie : chez les hommes, 13 ans d’écart entre les
plus aisés et les plus modestes », INSEE Premiére, n° 1687, février 2018.

(2) DREES, « La santé des éleves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus
Jeune age », n° 920, juin 2015.

(3) IGAS, Rapport annuel 2003 : « Santé, pour une politique de prévention durable ».
(4) OMS, Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, 21 juin 1986.




Ensuite, parce que la promotion de la santé exige une action coordonnée
de I’ensemble des acteurs intervenant dans le champ de la santé, une nouvelle
gouvernance interministérielle visant a dépasser les cloisonnements actuels sera
mise en place (2).

Pour faire évoluer I’attitude et 1’organisation des services et professionnels
de santé a 1’égard de la prévention, en les recentrant sur la totalité des besoins de
I’individu considéré dans son intégralité, la proposition de loi propose également
de faire évoluer la formation des professionnels de santé, en intégrant la
dimension d’éducation a la santé (3).

Corollaire du développement de la formation en matieére de prévention
chez les personnels soignants, la formation des enseignants en maticre de
prévention et d’éducation a la santé sera également rendue obligatoire, en vue de
dispenser un enseignement obligatoire de prévention aupres de 1’ensemble des
éleves des écoles primaires, colléges et lycées (4).

Enfin, des actions de prévention ciblées sur certains publics ainsi que le
développement de « parcours de prévention », avec le cas échéant un financement
dédié, sont envisagés par la proposition de loi, afin que la nouvelle politique de
prévention se fonde sur des valeurs de responsabilité et de participation (5).

1. Reconnaitre le role clé de la prévention et I'inscrire dans une
perspective pluriannuelle

Pour répondre a I’ensemble des objectifs qui lui sont assignés, la politique
de prévention gagnerait a étre davantage résolue, constante, et inscrite dans une
perspective de long terme.

Afin d’entériner le virage de la politique de santé en faveur de la
promotion de la santé, I’article 1 de la proposition propose donc de faire de la
politique de prévention, d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique la
« grande cause nationale » pour la période 2018-2022. Cet objectif, décliné au sein
d’un plan pluriannuel d’action dénommé « Objectif santé 2022 », pourra étre
intégré au sein du projet de loi de programmation en santé proposé a I’article 25.

2. Renouveler la gouvernance de la prévention

La mise en place d’une politique de prévention globale intégrant
I’ensemble des actions de prévention menées par les différents acteurs compétents
suppose, pour étre efficace, un portage au plus haut niveau de I’Etat, pour dépasser
I’étanchéité qui prévaut entre le curatif et le préventif, la ville et I’hopital ou
encore I’assurance maladie et I’Etat.

En 1I’état du droit, c’est a contrario une segmentation des compétences en
matieére de prévention qui a été privilégiée, conséquence de la spécialisation des
enveloppes financieres résultant de logiques budgétaires et comptables. L’ objectif



national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM), par exemple, est divisé en
six sous-catégories (soins de ville, établissements tarifés a 1’activité, autres
établissements de santé, établissements et services pour personnes Aagées,
établissements et services pour personnes handicapées, autres modes de prise en
charge), qui enferment les acteurs dans des stratégies spécifiques de défense de
leurs spheres de compétences, au lieu de privilégier des approches transversales et
pluridisciplinaires. Le budget alloué a la prévention est d’ailleurs réparti entre des
enveloppes relevant soit de I’Etat (mission « Santé » du projet de loi de finances),
soit de I’assurance maladie.

L’article 2 de la proposition de loi propose en conséquence de poser les
fondements d’une nouvelle gouvernance en matiére de prévention, en placant la
tutelle de « Santé publique France » sous I’égide du Premier ministre, et en
confiant a cette agence I’ensemble des moyens humains et financiers en charge de
la prévention, libre a elle de les répartir dans un second temps entre les différents
acteurs de la prévention, qu’elle aura d’ailleurs pour mission de coordonner.

3. Améliorer la formation des professionnels de santé en matiére de
prévention et d’éducation a la santé

Lors des auditions préparatoires a 1’élaboration de cette proposition de loi,
le rapporteur a pu constater que I’attention portée aux actions de prévention et de
promotion de la santé au cours des études paramédicales et médicales est
particuliérement réduite, voire inexistante dans certains cursus. Or, « [’éducation a
la santé ne se réduit pas, en effet, a la maitrise, certes indispensables, d’un certain
nombre de techniques ou de savoir-faire. » V.

Chaque professionnel de santé a en effet un role essentiel a jouer aupres de
chaque individu, de chaque patient, pour appréhender dans leur intégralité ses
habitudes de vie et besoins en soins, et lui proposer, lorsque cela est nécessaire, une
prise en charge globale en 1’orientant, le cas échéant, vers les professionnels
compétents. D’ailleurs, la plupart des médecins ont déja une activité de prévention
importante. Mais cette derniére est insuffisamment reconnue, identifiée et
rémunérée a la hauteur de I’enjeu que représente la prévention primaire. De surcroit,
les professionnels de santé sont peu préparés a cette nouvelle approche globale du
patient — en effet, les cours dispensés relatifs a la prévention ne sont pas
sanctionnés par un examen —, ce qui invite a repenser en profondeur leur formation.

D’apres I'IGAS, « programmer la formation en éducation pour la santé
d’'un grand nombre de professionnels — on pourrait méme dire de tous les
professionnels de ’action éducative, sociale, culturelle et sanitaire — parait une
voie plus pertinente pour diffuser la prévention que la spécialisation de quelques-
uns, forcément peu nombreux » ®. L’article 4 propose en conséquence d’instaurer

(1) IGAS, Rapport annuel 2003 : « Santé, pour une politique de prévention durable ».
(2) Ibid.
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un enseignement obligatoire relatif a la prévention pour I’ensemble des étudiants de
formations médicales, paramédicales et sportives.

4. Promouvoir la santé dés le plus jeune age

Pour lutter contre I’apparition d’inégalités de santé des la petite enfance,
I’article 5 de la proposition de loi propose la mise en place d’enseignements
obligatoires consacrés a la prévention a 1’école, et adaptés a chaque public:
éleves, collégiens et lycéens. Les enseignants bénéficieront d’une formation
spécifique pour dispenser cet enseignement obligatoire.

Le renforcement, des le plus jeune age, de la compréhension des enjeux
individuels et collectifs inhérents a la santé permettra ainsi aux citoyens de demain
de faire des choix pertinents en matiere de santé, dans leur intérét propre mais aussi
dans I’intérét général. Cela contribuera également a une meilleure acceptation des
messages de prévention, car « [l’information, [’injonction ou [’incantation ne
peuvent seules convaincre les individus de changer leurs habitudes. Une
modification des comportements passe par une implication de ’'individu dans un
projet qui le touche » V.

En complément, des actions de dépistage des troubles bucco-dentaires et
visuels dans les établissements maternels et primaires seront mises en place a
I’école maternelle et primaire (article 6).

5. Intégrer les actions de prévention dans un « parcours de prévention »
individualisé, au financement adapté

Le dernier rapport du Haut conseil pour I’avenir de 1’ Assurance maladie
(HCAAM) considére que « dans un systéme ou le patient a une grande liberté de
choix, Uinclusion réelle des usagers et des patients aux processus de prévention,
de soins et de suppléance est non seulement une exigence pour répondre a leurs
attentes, mais également une condition indispensable de 1’amélioration de la
pertiner(zg)e des recours, des performances et de la qualité de notre systeme de
santé » 7 .

Longtemps négligée, la place de l’individu et du patient au sein du
systéme de santé doit étre repensée pour lui permettre d’étre a la fois acteur de sa
santé, et de bénéficier d’une prise en charge cohérente, individualisée et adaptable
en fonction de I’évolution de ses besoins.

La proposition de loi propose d’utiliser et d’enrichir les outils existants,
tels que le dossier médical personnel (DMP), pour mieux suivre 1’ensemble des
actions et actes réalisés par chaque individu en matiére de prévention, des la
naissance et jusqu’a la fin de vie (article 3).

(1) IGAS, 2003, Ibid.
(2) HCAAM, Ibid.



Mieux renseignées dans les systemes de données de santé, les données
relatives a la prévention pourraient ainsi €tre mises a profit pour développer une
meilleure connaissance des carences de la politique de prévention (article 23) ;
cela suppose néanmoins de lever au préalable les obstacles administratifs freinant
I’acces a ces données (article 24). Plus largement accessibles, dans une approche
transparente, les données relatives a la prévention laisseraient ainsi davantage de
place au débat public et, le cas échéant, contradictoire.

Confier au patient la responsabilité de gérer son parcours de soins, en lien
avec les professionnels et les établissements de santé concernés, constitue par
ailleurs I’une des réponses apportées par le texte pour développer la prévention, et
sans doute ’une des plus innovantes. L’article 26 introduit ainsi la notion de
financement au parcours de soins, afin que certains patients atteints de pathologies
chroniques bénéficient d’une prise en charge exhaustive, ou la rémunération des
établissements et professionnels de santé intervenant dans le cadre du parcours de
santé du patient serait décomptée d’une enveloppe initiale alloué au patient pour la
réalisation de son parcours de santé. Ce dernier serait géré par le patient lui-méme,
a partir de sa carte vitale.

Il. AMELIORER L’ACCES A LA SANTE ET LA QUALITE DES SOINS POUR
TOUS LES CITOYENS

A. UN SYSTEME DE SANTE SEGMENTE ET PEU ADAPTE AUX PRISES EN
CHARGE COMPLEXES

Organisé autour de I’offre de soins au détriment d’une approche globale
intégrant la prévention, le systéme de santé francais se caractérise en outre par des
modes d’intervention trés cloisonnés ainsi qu’un prisme « hopital » trés marqué —
notamment dans la formation des étudiants en médecine. Alors que cette
organisation a permis d’assurer pendant des années un haut niveau de soins, le
contexte dans lequel ce systeme avait été pensé s’est métamorphosé et ce dernier
n’est plus adapté a I’évolution des demandes médicales. En particulier, le
vieillissement démographique des médecins et 1’évolution des pratiques médicales
qui en résulte génerent d’importantes difficultés d’acces aux soins et conduisent a
une lente dégradation de la qualité des soins.

Congu pour traiter en priorité des épisodes de soins aigus et spécialisés, le
systéme de santé se trouve par ailleurs confronté au défi majeur que constitue le
développement des pathologies chroniques, qui s’explique notamment par
I’évolution des modes de vie et le vieillissement de la population. Environ vingt
millions de personnes seraient ainsi atteintes d’au moins une pathologie
chronique ; parmi elles, les maladies cardiovasculaires, le diabéte, les maladies
respiratoires chroniques ou encore les maladies psychiatriques sont en forte
croissance, de I’ordre de 2 a 5 % par an selon les pathologies.

Cette évolution nécessite, selon un récent rapport de I'IGAS, «une
transformation de 'organisation du systéeme de soins, cong¢u actuellement pour



répondre ponctuellement a la demande des patients souffrant de pathologies aigués,
vers un systéme plus proactif et continu, en mesure par exemple de contacter les
patients pour s’assurer du suivi de leur plan de soins, et de les accompagner par
I’éducation thérapeutique dans la prise en charge de leur maladie (observance
médicamenteuse, mode de vie, respect du parcours de soins, etc.) » .

La clé de cette transformation, selon ce rapport, « repose sur la capacité
de la médecine de ville a prendre en charge de maniére organisée patients et
populations ». Or, tel qu’il est structuré depuis des décennies, notre systéme de
soins est inadapté pour répondre a ce défi. Les interventions des professionnels de
santé en ville, a I’hdpital ou dans le secteur médico-social demeurent segmentées,
faisant généralement reposer la gestion des parcours sur les patients et leurs
familles. Une meilleure prise en compte de I’enjeu territorial est des lors
absolument indispensable : c’est en raisonnant a partir des spécificités de chaque
territoire, en promouvant la coopération interprofessionnelle au sein d’un
périmétre donné, que les réformes de la santé parviendront a inverser la tendance
actuelle de segmentation des compétences.

D’autres facteurs inhérents a notre systéme de santé sont responsables
d’importants dysfonctionnements dans 1’accés aux soins. La démographie des
médecins — et notamment des médecins généralistes — est en effet inquiétante : en
raison de la faiblesse du nombre de médecins formés jusqu’en 1998, sous 1’effet
du numerus clausus, les effectifs des médecins ne permettent plus de répondre a la
demande de soins. Certains territoires sont particulicrement affectés, tels que les
départ?glents des Ardennes, de la Haute-Marne, de la Niévre et de la Seine-Saint-
Denis .

Conjugué a cette évolution de la démographie médicale, le mode
d’exercice des jeunes médecins évolue également au bénéfice notamment d’un
meilleur équilibre entre vie personnelle et vie professionnelle: les visites a
domicile sont en nette diminution depuis plusieurs années, puisqu’elles ne
représentent plus que 10 % de I’activité des médecins généralistes en 2013 contre
14 % en 2005 ; 63 % des nouveaux médecins sont salariés — contre 43 % des
médecins en exercice — et deux tiers de ceux qui commencent en tant que libéraux
ou en ayant un exercice mixte travaillent comme remplagants.

En conséquence, les inégalités d’acces aux soins se développent : dans les
communes rurales et les zones périurbaines, les populations ont de moins en
moins acces au médecin généraliste, pourtant pivot du parcours de soins. Dés lors,
les faiblesses d’organisation du systéme de santé sont pour I’essentiel supportées
et compensées par les patients et leur entourage, comme I’a souligné le Haut
Conseil pour I’avenir de 1’assurance maladie ® : « [les patients] sont en premiére
ligne, et peu armés, lorsque confrontés a des pathologies chroniques ou plurielles,

(1) IGAS, aoiit 2018, Ibid.

(2) Conseil national de ’ordre des médecins (CNOM), « Atlas de la démographie médicale en France »,
situation au 1°" janvier 2017.

(3) HCAAM, Ibid.



ils se trouvent trop souvent devoir coordonner eux-mémes des intervenants
multiples, s’orienter avec peine dans un univers complexe, trouver le bon
professionnel ou le bon service et opérer des choix, tout en gérant les complexités
administratives ou encore les conséquences de leur pathologie sur leur vie
professionnelle ou personnelle ».

Moins de médecins et une mauvaise répartition de ces derniers sur
I’ensemble du territoire, davantage de pathologies chroniques rendant les modes
habituels de prise en charge des patients obsolétes, la recherche par les patients de
solutions alternatives de prise en charge : la crise du systéme de santé n’est pas
sans répercussion sur les conditions de travail des professionnels de santé.

Selon T'IGAS ('), « les professionnels eux-mémes, et notamment les
médecins, vivent difficilement cette situation de crise (...). Les symptomes de cette
cirse sont bien connus : déformation de « ’autorité médicale », diffusion des
connaissances parfois vécue comme déqualifiante, cloisonnement du parcours
patient qui fragmente aussi [’intervention des professionnels et dévalorise
Dexercice médical, mauvaise gestion du temps médical et dégradation de la
qualité au travail, isolement, déclin de I’attractivité, etc. »

Pour pallier ces difficultés, 1’exercice regroupé des professionnels de santé
se développe, comme le démontre 1’essor des maisons de santé
pluriprofessionnelles (MSP) par rapport a I’exercice libéral en cabinet isolé, moins
attractif pour les jeunes médecins : en 2018, pres de 20 000 professionnels de santé
exercent dans un millier de MSP environ. Mais 1’exercice regroupé
pluriprofessionnel en est encore a ses balbutiements, puisqu’il concerne moins de
10 % des médecins généralistes et environ 8 % des professionnels paramédicaux ?.
De plus, le regroupement de ces professionnels reste en France trés majoritairement
mono-professionnel et de petite taille : les trois quarts des médecins en groupe
exercent dans des cabinets médicaux de deux ou trois médecins.

Si les MSP sont en pleine croissance, soutenues en ce sens par les
pouvoirs publics, elles ne sont pas exemptes de défauts: en réunissant
géographiquement en un méme lieu plusieurs professionnels de santé, elles
contribuent souvent a assécher 1’offre de soins dispensée sur un territoire donné.

De nombreux dispositifs ont été créés par ailleurs depuis les années 2000,
de nature tantdt sanitaire — tels que les réseaux de cancérologie — ou relevant du
secteur médico-social, comme les centres locaux d’information et de coordination
(CLIC) ou les Méthodes d’action pour I’intégration des services d’aide et de soins
(MAIA). Mais selon I'IGAS, les activités de ces différents dispositifs « se
chevauchent, voire se font concurrence, alors méme que certains aspects de la
coordination de certains parcours sont souvent non ou peu couverts — par exemple

(1) IGAS, aoiit 2018, Ibid.
(2) Données recueillies par I'IGAS, dans son rapport d’aoiit 2018.



les ruptures liées a la situation sociale des populations en état de précarité sociale
ou les interactions entre santé mentale et pathologies somatiques ».

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), dernier
dispositif en date créé par la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeéme de santé, avaient vocation a dépasser cet écueil en confiant a 1’Agence
régionale de santé (ARS) le soin d’organiser la prise en charge de patients relevant
de parcours de santé¢ complexes et les fonctions d’appui en soutien aux
professionnels de santé, afin de prévenir notamment les hospitalisations évitables
et les ruptures de parcours. Elles associent des professionnels de santé du premier
et du second recours, sur la base d’'un projet de santé, pour une meilleure
organisation des parcours des patients.

Si I'intention ayant conduit a la naissance de ces structures est louable, en
pratique, le dispositif souffre de plusieurs difficultés, soulignées par le rapport de
I’IGAS consacré a son évaluation :

—une « modestie du pilotage central » par les ARS, contrastant avec le
volontarisme du suivi d’autres actions telles le déploiement des MSP ou, plus
récemment, la constitution de groupements hospitaliers de territoire (GHT) ;

— un suivi de type traditionnel dans les ARS (rédaction de guides, cahiers
des charges, documents de cadrage) pouvant donner lieu «a des procédures
formelles parfois excessivement lourdes et décourageantes au regard des enjeux
financiers, méme potentiels » ;

—un soutien financier des ARS aux CPTS extrémement modeste : selon
les régions, I’aide a I’élaboration des CPTS est comprise entre 7 000 et
50 000 euros.

En outre, le périmétre relativement restreint de ces communautés — qui
excluent les établissements médico-sociaux — et ’absence de moyens leur
permettant de jouer leur rdle d’animation et d’organisation réduit
considérablement le potentiel des CPTS et leur capacité a répondre aux besoins de
santé sur le territoire dont elle reléve. L’organisation de la prise en charge des
patients par I’ARS elle-méme risque, de I’avis du rapporteur, d’éloigner les
professionnels de santé de ces structures alors que le développement de la
coordination entre les acteurs et la progression de 1’exercice regroupé sont
indispensables. Le faible nombre de communautés d’ores et déja installées semble
malheureusement confirmer cette prédiction : selon 'IGAS, environ deux cents
communautés sont a 1’état de projet, et seules une vingtaine étaient, au 30 juin
2018, validées par les agences régionales de santé compétentes.



B. ENCOURAGER DE NOUVEAUX MODES DEXERCICE ET DE
FINANCEMENT ET RESTAURER LA CONFIANCE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE

Face a la désertification médicale, au manque de transversalité des prises
en charge chroniques entrainant des carences dans les parcours de santé des
patients, et face au malaise exprimé par les professionnels de santé, de plus en plus
démunis pour affronter ces situations, il est urgent d’agir.

Cette proposition de loi propose en conséquence d’améliorer en premier
lieu I'acces et la qualité des soins des patients, grice au développement de
nouvelles pratiques, plus coordonnées, plus cohérentes : 1’objectif poursuivi est
que chaque citoyen puisse étre soigné au plus pres de chez lui, le plus rapidement
possible, et dans le cadre d’une prise en charge cohérente. Il est proposé d’autre
part de restaurer la confiance des professionnels de santé eux-mémes dans le
systéme de santé, car ces professionnels accomplissent, chaque jour, un travail de
terrain remarquable au plus prés des populations. Or, il est indispensable de leur
redonner confiance dans le systéme de santé pour continuer a leur donner les
moyens d’exercer dans de bonnes conditions.

Le texte propose ainsi de réformer le recrutement et la formation des
futurs médecins pour leur permettre, dés I’université, de mieux appréhender les
différents modes d’exercice, en ville ou a I’hopital, en salarié ou en libéral ; de
mieux connaitre le mode et le périmétre d’intervention des autres professionnels
paramédicaux, mais également de bénéficier du retour d’expérience des patients,
pour comprendre les attentes de ces derniers et mieux répondre a leurs besoins (1).

Afin de développer I’exercice coordonné de la médecine de ville et
d’améliorer les prises en charge complexes, il est ensuite proposé aux
professionnels de santé et aux collectivités territoriales de s’entendre pour créer
des «villages de la santé », un dispositif de regroupement de professionnels de
santé plus souple que les dispositifs existants, pour s’adapter aux réalités de
chaque territoire et favoriser une approche horizontale et coordonnée de
I’ensemble des professionnels de santé compétents lors de la prise en charge.
D’autres dispositions visant a officialiser le statut de ceux qui s’occupent d’ores et
déja de prises en charge complexes (médecins polyvalents hospitaliers, infirmiers
de pratiques avancées) sont également proposées (2).

N

L’amélioration de I’acceés aux soins grice a un financement adapté a
chaque patient est ensuite envisagée au travers de deux dispositifs spécifiques :
Iinstauration d’un financement «au forfait» pour certaines pathologies
inadaptées a la tarification a I’activité, et la fixation d’un panier de soins minimal
pour toute assurance complémentaire souscrite par les travailleurs salariés (3).

Le texte veille enfin a améliorer les conditions d’exercice des
professionnels de santé, en levant le cas échéant certains obstacles d’ordre
administratif et financier (4).



1. Agir sur le recrutement et la formation des professionnels de santé

La formation des étudiants en médecine est particuliecrement marquée par
le biais « hospitalo-centré » de notre systéme de santé.

Dés le recrutement, les étudiants médicaux sont ainsi sélectionnés sur le
fondement de leurs connaissances scientifiques, sans que leurs qualités humaines
ne soient prises en compte. Pour y remédier, I’article 7 propose 1’instauration d’un
entretien obligatoire, en fin de premiére année commune aux études de santé, afin
d’évaluer ces aptitudes.

Par la suite, la structuration des études de médecine et notamment le
pilotage des formations par le systéme hospitalo-universitaire se traduit par une
spécialisation trés forte des étudiants en médecine. Cette hyper-spécialisation,
encouragée par des stages réalisés dans leur grande majorité a 1’hdpital, a deux
écueils : le premier est de négliger I’apprentissage des spécificités de I’exercice
libéral par les étudiants en médecine ; le second est 1’absence de polyvalence et
d’expertise transversale des futurs médecins, qui rendra difficile, par la suite, la
réponse aux prises en charge par nature complexes.

La proposition de loi propose en conséquence d’encourager les stages en
dehors de I’hdpital (article 8) et ce, deés le deuxieme cycle des études de médecine
(externat). La possibilité donnée aux collectivités territoriales, en lien avec des
professionnels de santé, d’instaurer des internats territoriaux (article 14) participe
a cet objectif.

Afin de faciliter la coopération entre professionnels de santé deés la sortie
des études, il est par ailleurs proposé de créer, dans le ressort de chaque faculté de
médecine, des conférences pédagogiques réunissant les établissements de
formation paramédicaux (article 11), qui auraient notamment pour mission de
mettre en cohérence les parcours de formation et de favoriser les rencontres et
échanges entre les étudiants.

L’association des patients aux enseignements dispensés en médecine est
enfin proposée, grace a la formalisation du rdle des « patients-formateurs », qui
interviennent déja dans certaines facultés, et la sécurisation juridique de leurs
missions (article 9).

2. Développer de nouvelles approches de la médecine favorisant la
transversalité et améliorant les prises en charge complexes

La proposition de loi propose en second lieu de répondre au défi de la
prise en charge des pathologies complexes et de la désertification médicale, par un
maillage précis du territoire et le développement de spécialités médicales
transversales. La réponse a ces enjeux suppose en effet d’encourager 1’exercice de
groupe, qui permet une mise en commun des moyens, une plus grande souplesse
en matiere de conditions de travail et de disponibilité, ainsi que davantage de
temps dégagé pour la formation et I’encadrement des étudiants stagiaires.



La premicre mesure vise a aller plus loin que les modes de regroupement
existants — et notamment que les communautés professionnelles territoriales de
santé (CPTS) — en proposant aux professionnels de santé médicaux et
paramédicaux de se réunir au sein de « villages de la santé » (article 13).

L’ objectif poursuivi correspond a I’impératif fixé par le dernier rapport de
I'IGAS consacré a I’évaluation des CPTS, qui rendait compte de I’urgence « de
basculer vers un exercice médical différent, avec une forme nouvelle d’exercice
coordonné de la médecine de ville, juridiquement moins intégrée que les centres
de santé ou les MSP, et respectant les équilibres historiques entre médecine
libérale et médecine salariée » V.

Afin d’assurer a chacun un acceés rapide et de qualité aux soins, et
d’encourager les professionnels a choisir I’exercice regroupé plutdt que la pratique
isolée, la proposition de loi envisage de laisser aux professionnels de santé le soin
de définir eux-mé€mes le périmetre et les modalités de fonctionnement de ces
villages.

En effet, de I’avis du rapporteur, le principe de la validation obligatoire
des projets de CPTS par les agences régionales de santé (ARS) est un frein
considérable a leur développement : de fait, la montée en puissance de ces CPTS
est tres lente, avec a peine une vingtaine de projets validés au 30 juin 2018. Le
soutien financier et logistique apporté par les ARS est de surcroit trés faible.

Des lors, les villages de la santé prennent le contrepied de ces contraintes
administratives en laissant les professionnels de santé souhaitant se regrouper au
sein d’un village de la santé entiérement libres de s’entendre sur le projet de santé
du village, de définir leurs modalités de coopération entre professionnels de santé,
sous réserve d’assurer 1’engagement d’apporter aux habitants du territoire une
réponse de qualité au plus vite et au plus pres de chez eux.

Le type de regroupement treés libre permis par les villages de la santé
offrirait aux patients, tout en respectant leur libre choix, « une garantie d’acces
aux soins, de fluidité de leurs parcours, et de prise en compte par les
professionnels de santé de missions actuellement insuffisamment développées,
telles le dépistage ou I’éducation thérapeutique ».

Afin d’assurer le bon fonctionnement de ces villages, notamment grice a
un investissement financier initial et une capacité d’animation durable du réseau
de professionnels de santé, la proposition de loi propose d’associer les collectivités
territoriales intéressées a la gouvernance des villages de la santé. Le soutien des
élus locaux qui sont, depuis des années, en premicre ligne dans la recherche de
solutions pour garantir ’accés aux soins dans leurs territoires, apparait en effet
indispensable a la réussite du projet de village de la santé.

(1) IGAS, aoiit 2018, Ibid.



La création d’une spécialité de médecine polyvalente hospitalicre,
proposée a I’article 10, vise par ailleurs a combler des lacunes dans la prise en
charge, a I’hdpital, de patients aux parcours complexes. De méme, 1’instauration
d’un véritable statut pour les infirmiers de pratiques avancées (article 12) permet
de reconnaitre leur role clé dans la transformation des modes de prise en charge
des patients et notamment dans la plus grande collaboration avec le médecin
traitant dans la prise en charge des patients atteints de pathologies chroniques.

La collaboration entre professionnels de santé a enfin vocation a dépasser
le cloisonnement entre la ville et I’hopital : a cette fin, les conférences territoriales
de santé créées par I’article 15 invitent I’ensemble des professionnels et des
représentants des établissements de santé d’un territoire a échanger en amont de
I’élaboration du projet médical partagé et de la carte sanitaire d’un groupement
hospitalier de territoire (GHT).

3. Améliorer I’acces aux soins grace a un financement adapté

Pour certains patients atteints de pathologies chroniques, la tarification a
I’acte ou a I’activité pratiquée par les professionnels ou établissements de santé
manque de pertinence : en effet, ces modes de tarification cloisonnés ne favorisent
ni la coopération interprofessionnelle, ni la pertinence des soins délivrés, puisque
chaque professionnel ou établissement de santé a un intérét a facturer les actes les
plus rémunérateurs. Dans le cas de pathologies chroniques en particulier, la
tarification a I’activité ne permet pas de prévenir leur apparition.

Pour adapter la prise en charge en fonction des patients et notamment
fluidifier la prise en charge de patients au parcours de soins complexe, 1’article 26
propose donc ’instauration d’une tarification forfaitaire au parcours de soins pour
certaines pathologies. Cette rémunération au parcours de soins, gérée par le patient
lui-mé&me a partir de sa carte vitale, permet a la fois d’améliorer la coopération
entre les professionnels de santé et de responsabiliser le patient, puisque c’est a ce
dernier de suivre le parcours qui lui est proposé.

Afin de garantir I’équité entre tous les salariés, la proposition de loi
propose ensuite de mieux définir le panier de garanties collectives dans le cadre
des contrats de complémentaire santé d’entreprise souscrits par les salariés (article
27), en fixant par voie réglementaire une liste de garanties minimales.

4. Sécuriser les conditions d’exercice des professionnels de santé

Comme il a été dit, I’organisation actuelle de notre systéme de santé est a
Iorigine d’importants dysfonctionnements en matiere d’acceés a la santé et de
qualité des soins. L’insatisfaction croissante des usagers du systeme de santé et la
dégradation des conditions d’exercice des professionnels générées par cette
situation renvoient toutes deux, selon le HCAAM, « a une perte de sens qui ne
trouve pas de réponse dans un univers ou dominent aujourd’hui des logiques
techniques ou financiéres ».



Pour le Haut Conseil, « le terrain des valeurs est, des lors, a réinvestir par
I’ensemble des acteurs non pour donner un supplément d’dme a un projet
technocratique, mais pour refonder des principes partagés ». En priorité, il
convient de redonner confiance aux professionnels de santé pour leur permettre
d’exercer dans de bonnes conditions. Ces derniers étant particuli¢rement exposés,
du fait de leur contact permanent avec le public, au risque d’agression et
d’outrage, I’article 22 propose de renforcer leur protection juridique en élargissant
le cadre des mesures pénales applicables en cas d’agression ou d’outrage a
I’encontre d’un professionnel de santé.

Plusieurs dispositions proposent ensuite de lever des obstacles
administratifs (articles 17 et 20) liés notamment aux conditions de détention des
sociétés créées par des professionnels de santé.

Les modalités de conventionnement des professionnels de santé avec
I’assurance maladie sont également revues, afin de ne pas pénaliser les professions
de santé par une entrée en vigueur tardive des dispositions de revalorisations
tarifaires et de favoriser une revalorisation réguliére de ces dernicres (articles 18
et 19).

La poursuite d’activité des médecins exercant en zone sous-dense et
atteignant 1’dge de la retraite est enfin encouragée par I’article 21, grice a un
assouplissement des régles applicables au cumul emploi-retraite.

5. Améliorer I’acces aux soins

La proposition de loi s’attelle en dernier lieu a corriger deux dispositifs
spécifiques freinant I’accés aux soins : elle accorde un droit de prescription aux
médecins coordonnateurs des établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD), d’une part (article 16), et propose ensuite de mieux
définir le panier de garanties collectives dans le cadre des contrats de
complémentaire santé d’entreprise souscrits par les salariés (article 27).

La proposition de loi accorde enfin a I’article 16 un droit de prescription
aux médecins coordonnateurs des établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD), en vue a la fois d’améliorer I’acces aux soins des
résidents de ces établissements, souvent privés de médecins traitants, et de
sécuriser les conditions de prescription par les médecins coordonnateurs.
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COMMENTAIRES D’ARTICLES

L’ensemble des articles de la proposition de loi ayant été rejetés, le texte est considéré
comme rejeté par la commission.

En conséquence, aux termes de larticle 42 de la Constitution, la discussion en séance
publique aura lieu sur le texte initial de cette proposition de loi.

TITRE IF?
POUR UNE POLITIQUE DE PREVENTION GLOBALE ET AMBITIEUSE

Article 1
Faire de la prévention la grande cause nationale pour 2018-2022

Rejeté par la commission

Cet article propose de déclarer « Grande cause nationale » la prévention en matiere de
santé, pour la période courant de 2018 a 2022.

Afin que cette déclaration soit suivie d’effets concrets, dés cette année, il
est proposé que les actions a poursuivre en matiere de prévention pour la période
précitée soient définies dans un plan pluriannuel intitulé « Objectif santé 2022 ».
Ce plan pourrait étre intégré au projet de loi de programmation en santé prévu a
I’article 25 de la présente proposition de loi.

N

L’objectif est de mieux connaitre les actions a conduire en matiére de
prévention, d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique, afin d’améliorer
leur pilotage, leur évaluation et, le cas échéant, flécher les financements
correspondants.

Les mesures susceptibles d’étre définies dans le plan pluriannuel devront
s’inscrire dans une approche trés large de la prévention, a savoir la prévention en
matiere :

— de santé — et notamment de santé mentale — ;
— d’éducation a la santé ;

— et d’éducation thérapeutique, qui a pour objectif, selon 1’article
L. 1161-1 du code de la santé publique, « de rendre le patient plus
autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en
améliorant sa qualité de vie ».




Le Parlement disposera d’un droit de regard sur les mesures élaborées par
le Gouvernement, puisque le plan lui sera soumis pour avis avant adoption.

*

CHAPITRE [**
La gouvernance de la prévention

Une constellation d’acteurs de toute nature interviennent dans le champ de
la prévention : acteurs institutionnels, professionnels de santé — infirmiers,
médecins, sages-femmes, pharmaciens, chirurgiens-dentistes, etc. —, associations,
etc. Cette pluralité d’acteurs permet en théorie un maillage précis du territoire et
une bonne diffusion des actions de prévention.

En réalité, faute de gouvernance efficiente et de coordination entre les
acteurs, I’efficacité de ces actions ne fait pas I’objet d’une évaluation suffisante, et
ne répond pas a une stratégie clairement définie au niveau central.

Ce chapitre propose d’y remédier en confiant a un seul opérateur,
I’ Agence nationale de santé publique, le soin de définir une stratégie univoque en
matiere de prévention, et de coordonner I’ensemble des actions en cette matiere.

Article 2
Nouvelle gouvernance et élargissement des missions de I’ Agence nationale de
santé publique

Rejeté par la commission

Cet article a pour ambition de faire de 1’ Agence nationale de santé publique (ANSP) —
communément appelée « Santé publique France » — 1’opérateur exclusif dans le champ
de la prévention en santé.

Il propose a cette fin :

— d’enrichir significativement ses missions en matieére de prévention et de
I’éducation pour la santé et ses moyens humains et budgétaires ;

— de placer 1’ Agence directement sous 1’autorité du Premier ministre, afin

qu’elle ait toutes les cartes en main pour définir les orientations a suivre en
matiere de prévention.
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I. SANTE PUBLIQUE FRANCE : UNE AGENCE NOUVELLE A CONSOLIDER

Créée en 2016, Santé publique France est un établissement public de I’Etat
a caractére administratif, placé sous la tutelle du ministre chargé de la santé. Cette
agence assure I’ensemble des missions auparavant réparties entre trois agences
distinctes, I’'institut de veille sanitaire (InVS), I’institut national de prévention et
d’éducation pour la santé (INPES) et I’établissement de préparation et de réponse
aux urgences sanitaires (EPRUS).

Les missions dévolues a Santé publique France sont actuellement définies
a l’article L. 1413-1 du code de la santé publique et recouvrent un périmetre
d’intervention trés large. L’agence a en effet pour mission :

—de surveiller I’état de santé des populations ainsi que les risques
sanitaires les menacant (1° et 2°) ;

— de promouvoir et développer la santé, la prévention et 1’éducation pour
la santé, tout en réduisant les risques sanitaires (3° et 4°) ;

— de préparer et répondre aux menaces, alertes et crises sanitaires, en ayant
recours, le cas échéant, au lancement de 1’ alerte sanitaire (5° et 6°).

Bien que Santé publique France soit I’opérateur le mieux placé pour
définir une stratégie cohérente et exhaustive en matiere de prévention, cette
agence ne dispose pas de ’exclusivité des moyens et des actions relatifs a la
prévention.

La prévention sanitaire recouvre en effet deux volets: la prévention
institutionnelle — individuelle et collective — et la consommation de soins et biens
médicaux (CSBM) a visée préventive, en ville et a I’hopital. La dépense totale sur
ces deux volets est estimée a 15 milliards d’euros par an, dont prés de 11 milliards
(soit 73 % du total) sont financés par 1’assurance maladie, I’Etat et les collectivités
territoriales.

Les moyens alloués a I’ANSP ne représentent qu’une infime part de
I’ensemble de ces dépenses de prévention, de I’ordre de 150 millions d’euros en
2018. L’agence n’est en effet financée que par 1’Etat sur la mission « santé » du
projet de loi de finances ; le programme 204 « Prévention, sécurité sanitaire et
offre de soins » dont elle reléve ne contribue lui-mé€me qu’a hauteur de
380 millions d’euros aux dépenses de prévention.

L’agence dispose d’a peine 600 agents pour accomplir ses missions de
prévention, un chiffre en diminution constante depuis la création de 1’agence : 604
équivalents temps plein travaillés [ETPT] votés lors de la loi de finances initiale
de 2016, 597 ETPT en 2017 et 582 ETPT en 2018. En conséquence, des pans
entiers de la politique de prévention ne peuvent étre pris en compte, faute de
moyens humains nécessaires.



La création de I’ANSP n’a en outre pas suffi a résoudre la difficulté liée a
I’éparpillement des acteurs intervenants en matiere de prévention : aux cOtés de
Santé publique France, de nombreux opérateurs institutionnels, les collectivités
territoriales, les professionnels de santé ou encore le secteur associatif continuent
de conduire des politiques de prévention, sans coordination de 1’ensemble de leurs
actions.

Dr’ailleurs, le fait d’avoir choisi pour tutelle de I’ ANSP le ministére de la
santé est contradictoire avec I’ambition méme portée par cette nouvelle agence,
comme le souhaitait la ministre de la santé elle-méme : « Il s’agit de changer de
paradigme dans la facon dont nous envisageons la santé de nos concitoyens, en
passant d’un parcours de soins a un parcours de santé. Cette prévention suppose que
nous menions des actions interministérielles de nature a favoriser la prise de
conscience par I’ensemble de nos concitoyens de sa nécessité » "V

Il. LE DISPOSITIF PROPOSE

A. PLACER SANTE PUBLIQUE FRANCE SOUS LA TUTELLE DU PREMIER
MINISTRE

Le 1° du présent article propose en premier lieu de placer I’agence sous
I’autorité du Premier ministre, afin de conférer un caractére interministériel a son
action.

L’ambition portée par cet article est en effet de confier a un seul opérateur,
Santé publique France, I’ensemble des missions de coordination et de mise en
ceuvre des actions de prévention sanitaire alors qu’a ce jour, la fragmentation des
acteurs compétents en matieére de prévention nuit a la lisibilité de ’ensemble. Le
fait de placer 1’agence sous un pilotage interministériel devrait permettre
d’équilibrer les rapports de force entre I’ensemble des acteurs intervenant dans le
champ de la prévention.

B. ELARGIR LE PERIMETRE D’INTERVENTION DE SANTE PUBLIQUE
FRANCE

Sans revenir sur les missions d’observation épidémiologique et de
surveillance de 1’état de santé des populations et des risques sanitaires, ni sur la
préparation et la réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires, le présent article
propose d’étoffer significativement les missions de prévention et d’éducation pour
la santé dévolues a Santé publique France.

Ces nouvelles missions, inscrites a 1’article L. 1413-1, se déclinent en
quatre volets.

(1) Audition conjointe de la commission des affaires sociales avec la commission des affaires culturelles et de
I’éducation, de Mme Agnés Buzyn, ministre des solidarités et de la santé, et de Mme Laura Flessel, ministre
des sports, sur le theme « Activités physiques, activités sportives et santé » du 26 septembre 2017.



1. Stratégie nationale de prévention

Le premier volet confeére a I’ANSP la définition d’une stratégie nationale
de prévention en santé, d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique.

Cette stratégie nationale pourra étre déclinée au sein du plan pluriannuel
de prévention prévu a I’article 1 de cette proposition de loi, puisque 1’agence sera
également chargée de la mise en place du plan « Objectif santé 2022 » prévu a
I’article premier, c’est-a-dire qu’elle devra en définir les objectifs précis — dans les
contours définis par le Gouvernement apres avis du Parlement — ainsi que les
priorités et les moyens financiers et humains. La coordination de I’ensemble des
services de 1’Etat en charge de la mise en application du plan reviendra également
a Santé publique France.

2. Prévention et formation en matiére de santé mentale

Le deuxi¢me volet vise & améliorer la prise en charge des pathologies
mentales, en améliorant la connaissance de ces pathologies par les professionnels
de santé.

LANSP sera ainsi chargée de définir un programme d’actions,
d’information, de sensibilisation et de formation initiale et continue des
professionnels de santé aux pathologies mentales, en veillant a faire connaitre les
modalités de dépistage de ces maladies, leurs facteurs de risques et leur prise en
charge.

3. Coordination et suivi en matiére de prévention

Il est ensuite proposé de confier a 1’agence un role de coordination, de
suivi et d’évaluation des actions de prévention mises en place par I’ensemble des
acteurs intervenant en matiere de prévention sanitaire, d’éducation a la santé et
d’éducation thérapeutique.

L’agence sera, d’une part, chargée de coordonner les actions conduites par
ces différents acteurs, en lien avec les ministéres concernés — ministéres de
I’Education nationale et de 1’enseignement supérieur s’agissant de la prévention
des risques en milieu scolaire ou universitaire, ministére du travail s’agissant de la
prévention des risques professionnels, etc.

Elle sera chargée, a ce titre, du suivi et de 1’évaluation des actions de
formation dans tous les établissements scolaires — qu’ils soient publics, privés,
généraux ou professionnels —, dans les centres de formation des apprentis (CFA)
ainsi que dans les facultés de médecine et les établissements de formation aux
études paramédicales et médico-sociales.



4. Education thérapeutique et actions de sensibilisation

Le quatrieme volet confie a I’ANSP la responsabilité de la rédaction de
guides d’éducation thérapeutique et d’actions de sensibilisation a destination des
professionnels de santé, des employeurs, des collectivités territoriales et de la
population.

C. REVALORISER LES MOYENS DE SANTE PUBLIQUE FRANCE ET
REPENSER LES MODALITES DE SUIVI DE SES ACTIONS

Le 2° propose ensuite de confier a I’ANSP I’ensemble des financements
consacrés par le budget de I’Etat et I’ Assurance maladie a la prévention, charge a
I’agence de redistribuer ensuite ces financements vers les opérateurs concernés, en
fonction des objectifs fixés au sein de la stratégie nationale de prévention.

I précise également que 1’agence dispose «des moyens humains
nécessaires » a ses missions.

En contrepartie, 1’agence aura 1I’obligation de soumettre chaque année au
Parlement, dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale
(PLESS) :

N

—des «objectifs quantifiés d’actions a conduire» en matiére de
prévention en santé, d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique ;

— un rapport d’évaluation des objectifs et actions conduites sur 1’exercice
précédent.

Article 3
Informations relatives au parcours individuel de prévention au sein du
dossier médical partagé

Rejeté par la commission

Afin de faciliter le suivi des actions de prévention propres a chaque individu, tout au
long de sa vie, cet article propose d’intégrer, au sein du dossier médical partagé (DMP),
un volet relatif au « parcours individuel de prévention ».

Véritable « Carnet de santé numérique », le dossier médical partagé
permet de conserver de maniere confidentielle les données de santé d’un individu.
Le patient peut consulter a tout moment ces données et les partager, s’il le
souhaite, avec son médecin traitant et I’ensemble des professionnels de santé qui
le prennent en charge ; il leur revient ensuite de I’alimenter a leur tour, dans le
respect du secret médical.




Le DMP permet par exemple de partager les informations relatives aux
pathologies et allergies éventuelles d’un patient, a ses antécédents, ses traitements
médicamenteux, ses comptes rendus d’hospitalisation ou encore ses résultats
d’examens médicaux.

L’article L. 1111-14 du code de la santé publique créant le DMP précise
que cet outil vise notamment a favoriser «la prévention, la coordination, la
qualité et la continuité des soins », sans plus de précision sur ce que recouvre la
notion de prévention.

Le présent article propose donc la création d’un article L. 1111-14-1 au
sein du méme code précisant que le DMP doit contenir un volet spécifique relatif
au parcours individuel de prévention « destiné a favoriser le suivi des actes et
actions de prévention en matiére de santé, d’éducation a la santé et d’éducation
thérapeutique de la néo-natalité a la fin de vie ».

L’intégration d’un volet relatif a la prévention au sein du DMP facilitera la
communication entre les professionnels de santé car a ce jour, en dehors des
actions de vaccination renseignées dans le carnet de santé de 1’enfant, il n’existe
aucun dispositif permettant de suivre I’ensemble des actions de prévention d’un
individu tout au long de la vie.

Les professionnels de santé évoluent en effet régulicrement dans des
sphéres différentes qui communiquent peu, voire pas du tout entre elles : ainsi, le
médecin préconisant a un jeune patient une action de prévention dans un centre de
protection maternelle et infantile (PMI) n’aura le plus souvent jamais de
communication formelle avec le médecin ou I’infirmier scolaire, qui eux-mémes
n’auront aucun échange avec le futur médecin du travail.

Le volet prévention du DMP permettra a chaque professionnel intervenant
dans le parcours de santé d’un patient de connaitre les actions réalisées en maticre
de prévention et, le cas échéant, d’en évaluer la pertinence a posteriori.

Par cohérence avec ’article 2 de la proposition de loi visant a confier a
I’ Agence nationale de santé publique (ANSP) la coordination des actions en
matiére de prévention, la définition des informations et indicateurs de suivi du
parcours de prévention ayant vocation a figurer au sein du DMP sera confiée a
I’ ANSP.

Dans un second temps, et sous réserve des régles applicables en mati¢re de
conservation et d’utilisation des données personnelles de santé, les données
contenues au sein du volet prévention du DMP pourraient étre consolidées au sein
d’une base de données, en vue d’améliorer les actions et les programmes conduits
par 1’agence.



CHAPITRE 11
La formation a la prévention en santé et a I’éducation a la santé

Que chaque usager « comprenne, valide et participe a son parcours de
santé » (V' : tel est I’enjeu de ce chapitre.

De nombreux exemples illustrent en effet aujourd’hui les effets déléteres
de la complexité de notre systeme de soins : faute de coordination suffisante entre
les professionnels et les établissements de santé, les patients atteints de maladies
chroniques sont souvent conduits a organiser eux-mémes leurs parcours de santé,
quitte a commettre des erreurs dans la prise en charge. Or, la perte de chance
résultant d’une mauvaise orientation d’un patient vers le professionnel de santé ou

I’établissement compétent pour répondre a son besoin constitue de fait un réel
obstacle du systéme de soins.

S’il est essentiel d’agir pour améliorer la lisibilité du systéme de santé, il
est possible dés aujourd’hui d’en améliorer 1’équité, grice a des enseignements
ciblés d’éducation a la santé, et au développement de la prévention primaire dans
le milieu scolaire.

Ce chapitre propose donc de renforcer la formation académique en matiére
de prévention sanitaire, d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique dans
tous les établissements d’enseignement, dés 1’école primaire (article 5), et au sein
des formations universitaires médicales, paramédicales et sportives (article 4).

Il propose en second lieu de renforcer les actions de prévention et de
dépistage pour évaluer la santé oculaire et bucco-dentaire des éléves entrant a
I’école maternelle ou primaire (article 6).

Article 4
Enseignement obligatoire relatif a la prévention au cours des études
supérieures médicales, paramédicales ou sportives

Rejeté par la commission

Alors que les approches préventives plutdt que curatives de nombreuses pathologies
ont, a de maintes reprises, prouvé leur efficacité pour améliorer I’état de santé des
populations, la formation des professionnels de santé a la prévention et a I’éducation a
la santé est, encore aujourd’hui, le parent pauvre des études médicales, paramédicales et
sportives. Cet article vise donc a instaurer un enseignement obligatoire de prévention.

La prévention et 1’éducation a la santé ne sont ainsi que trop rarement
abordées au titre d’une discipline a part entiere : au cours des études de médecine,

(1) Propos de M. Patrick Bouet, président du Conseil national de I’ordre des médecins (CNOM), recueillis lors
de la table ronde avec les représentants des ordres de santé organisée le 26 septembre 2018.




par exemple, seuls les étudiants souhaitant acquérir une compétence particulicre
dans ces questions au travers de formations complémentaires (diplomes
universitaires d’éducation en santé", par exemple) bénéficieront d’une approche
exhaustive de la prévention. Or, cela ne représente qu’une infime minorité
d’étudiants, alors que la prévention devrait faire partie intégrante du cursus de
I’ensemble des professionnels de santé.

Cet article vise en conséquence a instaurer un enseignement obligatoire
consacré a la prévention en matiere de santé, a 1’éducation a la santé et a
I’éducation thérapeutique pour :

—les étudiants suivant des études médicales, odontologiques,
pharmaceutiques ou maieutiques ;

— les étudiants en licence de sciences et techniques des activités physiques
et sportives ;

—les étudiants inscrits dans les écoles et instituts de formation aux
professions paramédicales.

Les modalités d’application de cet article non codifié, en particulier le
contenu, le volume de I’enseignement et les conditions de son contrdle seront
précisées par un arrété conjoint des ministres chargés de I’enseignement supérieur,
de I’éducation nationale et de la santé pris apres avis de 1’Agence nationale de
santé publique.

Article 5
Enseignement obligatoire relatif a 1a prévention dans les écoles primaires,
colléges, lycées et centres de formation des apprentis

Rejeté par la commission

A Dlinstar de I'obligation d’enseignement en matiére de prévention sanitaire,
d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique créée a I’article 4, le présent article
propose, a l’article L.312-16-1 nouveau du code de 1’éducation, la création d’un
enseignement obligatoire de prévention en mati¢re de santé et d’éducation a la santé
dans I’ensemble des écoles primaires, colleges, lycées et centres de formation des
apprentis (CFA), quel que soit leur statut — public ou privé.

(1) Exemples de diplomes universitaires ou masters offrant un enseignement spécifique en matiére de
prévention et d’éducation a la santé : http://inpes.santepubliquefrance.fr/FormationsEpS/liste.asp.
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La promotion de la santé implique de créer, dés le plus jeune age, des
conditions de vie permettant d’adopter et de conserver des modes de vie
favorables a la santé. Selon Santé publique France, en effet, « si les enfants et les
jeunes sont globalement en bonne santé et se percoivent comme tel, les
comportements qui S’installent a cette période conditionnent leur avenir en
matiere de santé ». Des comportements préoccupants a 1’enfance tels que la
sédentarité, 1’obésité, ou, a I’adolescence, la consommation d’alcool ou de tabac,

ont des conséquences tout au long de la vie.

Or, les habitudes de vie des enfants et des adolescents sont encore en
construction : il s’agit en conséquence d’une population particuliérement réceptive
aux actions de prévention.

L’obligation d’enseignement relatif a la prévention et a I’éducation a la
santé en milieu scolaire créée par le présent article permettra donc de délivrer a
I’ensemble des enfants et jeunes les mémes messages de prévention sur des
thémes qui les concernent, tels que la nutrition et I’activité physique pour les plus
jeunes ou les risques de la consommation d’alcool ou de tabac pour les
adolescents. L’éducation a la santé permettrait par ailleurs de démocratiser 1’acces
a la connaissance médicale, tout en formant les €leves, collégiens, lycées ou
apprentis a devenir des « patients avertis », sur I’accés aux soins de premier
recours ou le bon usage des médicaments par exemple.

Interrogés par le rapporteur, les syndicats d’étudiants en médecine se sont
montrés favorables a cette mesure, qui se révele complémentaire au « service
sanitaire » que tout étudiant en santé doit effectuer depuis la rentrée universitaire

2018.

Le contenu et la durée de cet enseignement obligatoire seront précisés par
un arrété conjoint des ministres chargés de 1’éducation, de la santé et de
I’agriculture, pris apres avis de 1’Agence nationale de santé publique. Cet arrété
précisera également les conditions de formation des enseignants a ces nouvelles
disciplines.

Article 6
Actions de prévention et de dépistage des troubles visuels et bucco-dentaires

Rejeté par la commission

Cet article propose de rendre obligatoires, a 1’école, les actions de prévention et de
dépistage des troubles visuels et des carences de I’hygiéne dentaire par des
professionnels de santé.




L’organisation de ces actions de prévention serait confiée aux
professionnels exercant au sein des villages de la santé créés par la présente
proposition de loi (¢f. commentaire de I’article 13).

1. Santé bucco-dentaire et dépistage des troubles visuels : des inégalités
des le plus jeune age

Dés le plus jeune age, les enquétes de santé scolaire font état
d’importantes inégalités sociales. Ces inégalités sont parfois le reflet d’habitudes
de vie — obésité, survenance de caries traduisant une mauvaise hygiéne alimentaire
ou dentaire — mais elles témoignent le plus souvent de difficultés d’acces aux
soins — dents cariées non traitées, troubles visuels non détectés —, pour des raisons
notamment financiéres.

La santé bucco-dentaire des enfants, en premier lieu, est le reflet des
inégalités sociales ou territoriales dans notre pays. Une étude de la Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) M de 2013 a
ainsi montré que la prévention en matiere d’hygiéne dentaire et le recours aux
soins dentaires chez les jeunes enfants demeurent tres hétérogenes. Ces inégalités,
qui s’observent tant dans la prévention des troubles que dans I’acceés aux soins, se
forment dés le plus jeune age :

— 9 enfants de cadres 4gés de 6 ans sur 10 n’ont jamais eu de caries, contre
7 enfants d’ouvriers sur 10 en 2006 ;

— en maternelle, 4 % des enfants de cadres ont au moins une carie non
soignée, contre 23 % des enfants d’ouvriers ;

—en outre, les enfants scolarisés dans les départements d’outre-mer
(DOM) ont deux fois plus souvent des caries non traitées qu’en métropole.

En dépit des recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS)
préconisant une visite de contrdle annuelle chez le chirurgien-dentiste des
I’apparition des dents de lait, selon une étude citée par la Drees, en 2008, 30 % des
enfants 4gés de 5 a 15 ans n’avaient pas consulté de dentiste au cours des douze
mois précédent I’enquéte. L’absence de consultation d’un chirurgien-dentiste ne
concernait que 21 % des enfants dont la mere est cadre, contre 69 % des enfants
d’employées et 60 % des enfants d’ouvrieres. L’Assurance maladie prévoit
pourtant depuis 2007 un examen de prévention (M’T DENTS) pris en charge a
100 % sans avance de frais, chez le chirurgien-dentiste de son choix, pour les
enfants et adolescents de 6, 9, 12, 15 et 18 ans : force est de constater que la
relative méconnaissance de ce dispositif entretient les disparités d’acces aux soins.

(1) Drees. « Santé_bucco-dentaire des enfants : des inégalités dés le plus jeune dge », Etudes et résultats
n° 847, juillet 2013.




S’agissant des troubles visuels, la Drees a relevé en 2015 ) que la part des
enfants non équipés de lunettes et présentant une anomalie de la vision de loin
(myopie) s’élevait a 10,5 % en moyenne, contre 14 % dans les écoles relevant de
I’éducation prioritaire.

2. Assurer un égal acceés de tous les enfants a la prévention et au
dépistage des troubles visuels et bucco-dentaires dans le cadre
scolaire

Cet article propose en conséquence de rendre obligatoire, pour 1’ensemble
des enfants entrant a 1I’école maternelle et primaire, le dépistage des troubles
visuels et bucco-dentaires. Il crée a cette fin un article L. 2134-2 au sein du code
de la santé publique, qui précise les conditions de mise en place de ces actions de
prévention et de dépistage.

Les personnes concernées par ces actions de dépistage sont « les enfants
entrant en école maternelle et élémentaire » (1).

L’organisation des actions de prévention et de dépistage incombe aux
professionnels de santé des villages de la santé, en lien avec les établissements
scolaires relevant de leur territoire.

L’action de dépistage ou de prévention donnerait systématiquement lieu a
I’établissement d’une fiche de liaison récapitulant, le cas échéant, les
recommandations adressées aux parents (II).

* Modalités de financement des actions de dépistage et de
prévention

La rémunération des professionnels de santé ou des établissements pour
lesquels ils exercent leur activité serait assurée exclusivement par les villages de la
santé ayant mis en place les actions de prévention et de dépistage, dans des
conditions précisées par un arrété conjoint des ministres chargés de 1’éducation et
de la santé.

® Le cas particulier des opticiens-lunetiers

L’article précise les modalités spécifiques applicables pour les enfants déja
porteurs de lunettes de vue : dans ce cas, comme le prévoit I’article L. 4362-10 du
code de la santé publique, un opticien-lunetier peut adapter les prescriptions
médicales initiales de verres correcteurs en cours de validité, sauf opposition du
médecin.

Le cas échéant, la fiche de liaison établie par 1’opticien-lunetier devra
obligatoirement et explicitement indiquer que le dépistage « ne saurait remplacer

(1) Drees, « La santé des éléves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus
Jjeune age », Etudes et résultats n°® 920, juin 2015.




une consultation d’un ophtalmologiste ». De plus, afin d’éviter toute ambigiiité, il
est précisé qu'une action de dépistage effectuée par un opticien-lunetier ne peut
étre suivie d’un acte de vente par ce méme professionnel (III).

*

TITRE Il
DE LA MODERNISATION DES FORMATIONS MEDICALES ET
PARAMEDICALES

La réforme de la formation est indissociable d’une réforme en profondeur
de notre systeme de santé. Rencontrés par le rapporteur dans le cadre de
I’€élaboration de ce rapport, les représentants des étudiants ainsi que des instances
ordinales ont fait part de leurs fortes attentes a 1’égard de I’universitarisation des
études de santé, de la professionnalisation des étudiants grace a la réalisation de
stages de terrain diversifiés, et d’'une plus grande coopération entre les
professionnels de santé.

Le présent titre propose donc de repenser le mode de sélection des
étudiants en fin de premiere année commune des études de santé (PACES) ainsi
que les modalités d’échange entre les étudiants de plusieurs formations, de
favoriser les stages a I’extérieur de I’hopital, et enfin de mieux reconnaitre la
médecine polyvalente hospitaliére ou I’exercice en pratique avancée pour les
infirmiers.

Le point de vue du patient-usager est pleinement pris en compte, grace a la
formalisation d’un statut de patient-formateur intervenant au sein des facultés de
médecine.

CHAPITRE [**
La réforme des études médicales

Article 7
Repenser le mode de sélection des étudiants en fin de PACES

Rejeté par la commission

Cet article propose d’améliorer les modalités d’admission des étudiants a I’issue de la
premicre année des études de santé (PACES), en prévoyant la tenue obligatoire d’un
entretien avec un jury chargé d’évaluer « la motivation et les qualités personnelles des
candidats, notamment leur capacité d’écoute et d’empathie ».




Conditionnée par le numerus clausus, la sélection des étudiants a la fin de
la premiére année des études de santé souléve de nombreuses difficultés, décriées
de longue date par I’ensemble des acteurs.

Outre le taux d’échec tres élevé — plus de 80 % — qui génére une
frustration importante chez les étudiants, ’exigence de sélection efficace d’un
nombre restreint d’aspirants médecins a de fait délaissé 1’évaluation des qualités
humaines des étudiants en fin de PACES au profit d’une sélection sur le
fondement des seules connaissances académiques des étudiants.

La grande majorité des épreuves se borne en effet a évaluer les
connaissances scientifiques des étudiants par I’intermédiaire de questionnaires a
choix multiples (QCM). Les qualités humaines des candidats — notamment
I’écoute et I’empathie, deux qualités a priori incontournables chez un
professionnel de santé — ne font ’objet d’aucune évaluation dans le cadre de
I’actuelle sélection des étudiants en fin de PACES, a de rares exceptions pres.
Depuis plusieurs années, la faculté de médecine d’ Angers a ainsi introduit parmi
les examens de fin de PACES un entretien oral avec un jury chargé d’apprécier les
qualités humaines, empathiques et compassionnelles des candidats .

Bien que le Gouvernement envisage la suppression du numerus clausus
des 2020, aucune information sur le dispositif s’y substituant n’a été donnée. En
particulier, les modalités d’évaluation des étudiants en santé a l’issue de la
premiere année n’ont pas été précisées.

Cet article propose donc de généraliser 1’épreuve d’entretien oral
expérimentée dans certaines facultés a I’ensemble des étudiants de PACES afin,
d’une part, de mieux évaluer les qualités humaines des candidats — indispensables
au bon exercice de la médecine — et, d’autre part, d’élargir le périmétre du
recrutement des futurs médecins a de jeunes étudiants parfois moins brillants d’un
point de vue académique, mais qui témoignent d’une véritable vocation a devenir
médecin.

Les modalités d’organisation de cet entretien obligatoire, inscrit a I’article
L. 631-1 du code de I’éducation, seront déterminées par voie réglementaire.

*

(1) Initiative tirée du Livre blanc « L’avenir de la santé. 28 propositions pour la santé de demain » présenté
par M. Jean-Carles Grelier, rapporteur de la présente proposition de loi, 2018.



Article 8
Encourager les stages extrahospitaliers au cours des études de médecine

Rejeté par la commission

L’enseignement de la médecine en France privilégie encore largement une approche
« hospitalo-centrée », comme en témoigne la nature des stages effectués par les
étudiants en médecine.

Cet article vise donc a encourager les étudiants en médecine a effectuer des stages en
dehors de I’hdpital des le deuxiéme cycle d’études, en autorisant les étudiants a réaliser
des stages dans 1’ensemble des établissements de santé et aupres de professionnels de
santé libéraux.

Pour les étudiants de premier et de deuxieéme cycle de médecine, les stages
sont en effet, dans leur immense majorité, effectués au sein des centres
hospitaliers universitaires (CHU). Les stages d’externat permettant de découvrir la
médecine libérale ou les établissements de santé autres que 1’hopital sont peu
nombreux, voire inexistants "’ dans certaines spécialités, privant les étudiants de
la découverte de I’exercice de la médecine de ville ou d’une approche de la
médecine différente de celle dispensée a 1’hopital. De surcroit, peu de médecins
exercant en libéral consentent a accueillir des stagiaires, compte tenu de
I’investissement que cela requiert au regard du faible accompagnement proposé
par les facultés de médecine et du faible niveau de contrepartie pécuniaire.

Cette situation contribue notamment a la méconnaissance des spécificités
de I’exercice libéral par les aspirants médecins, qui ne découvrent pour la plupart
cette modalité d’exercice de la médecine qu’au cours de ’internat, une fois leur
spécialisation choisie au terme de 1’examen classant national (ECN).

Si les stages de troisitme cycle de médecine (internat) en dehors de
I’hopital sont, depuis peu, encouragés par des dispositions de nature
réglementaire ¥, les stages de deuxiéme cycle demeurent pour I’essentiel
effectués a 1I’hopital.

Cet article crée en conséquence un article L. 632-3 au sein du code de
I’éducation précisant ainsi que les stages effectués par les étudiants des deuxieme
et troisieme cycles de médecine peuvent étre réalisés « indistinctement en pratique
de ville, toutes spécialités confondues, dans les établissements publics, privés et
privés non lucratifs de santé et dans les établissements sociaux et médico-
sociaux » (I).

Une liste recensant le nombre de stages proposé€s pour chacune de ces
catégories d’établissements de santé sera rendue publique chaque année par le

(1) Selon les syndicats d’étudiants en médecine rencontrés par le rapporteur, 95 % des stages réalisés par les
externes se déroulent au sein de centres hospitaliers universitaires (CHU).

(2) Arrété du 12 avril 2017 portant organisation du troisieme cycle des études de médecine.
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doyen de la faculté de médecine aux membres du conseil d’administration de
I’unité de formation et de recherche (UFR) concernée. Cette mesure de publicité
permettra de se rendre compte du nombre de stages proposés a 1’hdpital ou en
dehors de I’hopital.

En outre, afin d’encourager les étudiants en médecine a exercer des stages
dans des zones sous-dotées, le III de D’article L.632-3 nouveau autorise les
collectivités territoriales a fixer, par délibération de leurs assemblées délibérantes, des
indemnités de déplacement, d’hébergement et de restauration, pour la durée du stage.

*

Article 9
Patient-formateur

Rejeté par la commission

Cet article vise a sécuriser le cadre juridique qui permet a certains patients disposant
d’une expertise particuliere de dispenser des formations auprés des étudiants en
médecine.

1. Impliquer les patients dans la formation des professionnels de santé :
des initiatives en plein essor

Depuis plusieurs années, une tendance visant a €largir la formation des
étudiants médicaux ou paramédicaux a de nouvelles pratiques plus attentives,
davantage a 1’écoute des usagers ou patients, se développe. En effet, les
formations médicales et paramédicales reposant sur une simple logique de
transmission de connaissances scientifiques négligent, le plus souvent, le vécu et
le ressenti des patients face a la maladie : des lors, les techniques pédagogiques
gagneraient a €tre repensées pour sortir d’une approche purement académique de
la prise en charge des pathologies et s’adapter aux nouvelles attentes des
professionnels et de leurs patients.

Dans certains cas, notamment lorsqu’il est atteint d’une maladie
chronique, le patient peut acquérir une expertise sur lui-méme qui en fait le mieux
placé pour évoquer son rapport a la maladie, a la douleur ou a la prise en charge
médicale par exemple.

C’est a partir de ce constat que se sont développées, notamment a 1’étranger
mais également en France, plusieurs initiatives visant a associer des patients a la
formation des professionnels de santé tant médicaux que paramédicaux.
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Selon une enquéte de 1I’Institut pour la démocratie en santé (IPDS) O
82 % des instituts de formation en soins infirmiers (IFSI) et 50 % des unités de
formation et de recherche (UFR) en médecine ont déclaré faire participer les
usagers a la formation des étudiants, le plus souvent dans le cadre de conférences
ou débats. Mais certaines facultés de médecine ou instituts ont franchi un pas
supplémentaire en formalisant des relations avec les patients, en les intégrant dans
les équipes pédagogiques et en les associant étroitement a I’analyse des pratiques
(cf- encadré sur la place des patients-formateurs a I’'UFR de Bobigny).

L’association des patients a la formation des professionnels de santé
répond ainsi a plusieurs attentes exprimées a la fois par les professionnels et les
patients eux-mémes : humaniser la médecine scientifique, mieux comprendre les
interactions entre le médecin et le patient ou encore changer le regard des
soignants sur 1’appréciation des symptdmes ou de la douleur.

L’intervention de patients-intervenants au sein des formations médicales en
médecine générale : ’exemple de Paris XIII - Bobigny ?

A 'UFR de médecine de 1’université Paris XIII, I'intervention de patients-intervenants
dans la formation médicale initiale, dispensée dans presque tous les enseignements de
médecine générale, est axée sur :

— la décision médicale ;
— les principes éthiques et déontologiques ;

— I’ouverture de la parole des patients sur des pans de vie ou des connaissances, pas
forcément explorés par « I’interrogatoire médical » ;

— les postures non souhaitables ;
— les outils facilitant 1’alliance thérapeutique.

Les patients-intervenants se sont donnés pour objectif d’en améliorer la transparence,
faire apparaitre les éventuelles zones d’incertitude, développer la recherche de I’avis
et des préférences des patients et/ou de leurs proches. Ils donnent également aux
étudiants des clés pour améliorer la qualité des alliances thérapeutiques qu’ils
nouent avec leurs patients. De plus, ils apportent des éléments de compréhension du
systéme de santé et des indications sur les lois qui ’encadrent.

Et ils ne se privent pas de relever des postures ou des notions qui ont du sens dans
I’entre-soi médical mais qui méritent d’étre réinterrogées. Cela concerne par exemple la
notion de « droit de retrait », qui a tendance a étre utilisée par les internes en dehors de
son cadre légal pour justifier leur refus de soigner des personnes dont les
comportements heurtent leurs principes moraux.

Enfin, ils veillent a ce que les droits des malades soient connus et a ce que les internes
aient le réflexe d’étre proactifs dans 1’acces aux droits sociaux de leurs patients.

(1) Institut pour la démocratie en santé, Rapport du Groupe de travail « Les initiatives du changement des
pratiques des professionnels de santé favorables a la démocratie en santé », Chantal de Singly, Véronique
Tirard-Fleury, 2017.

(2) Extrait adapté du rapport de I'IPDS précité.
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S’il existe désormais une réelle volonté de développer 1’association des
patients a la formation des professionnels de santé, les initiatives restent encore
timides a ce stade compte tenu du flou juridique dans lequel elles s’inscrivent :
seules quelques universités ont franchi le pas du recrutement de patients
enseignants rémunérés en tant que vacataires ; la plupart des autres unités de
formation se contentent d’associer les patients lors de conférences-débats ou de
tables rondes.

2. Reconnaitre et encadrer le statut de « patient-formateur »

Afin de sécuriser juridiquement et d’encourager les initiatives visant a
proposer aux patients de diffuser leur savoir aupres des futurs médecins, 1’article
L. 632-8 nouveau crée un statut de « patient-formateur » (I), dont le recrutement
serait assuré par les facultés de médecine elles-mémes. Le patient-formateur serait
employé en tant que collaborateur occasionnel du service public .

Le recrutement d’un patient-formateur devra obligatoirement donner lieu a
I’établissement d’un contrat écrit entre la faculté employeur et le patient-
formateur. Ce contrat, d’une durée d’une année renouvelable, définira a la fois les
missions pédagogiques confiées et les conditions dans lesquelles elles s’exercent.

Le II précise que les fonctions de patient-formateur sont exercées a titre
gratuit. Toutefois, le contrat conclu entre la faculté et le patient-formateur peut
prévoir le remboursement, le cas échéant, des frais de déplacement,
d’hébergement ou de restauration.

(1) Le 21°de I’article L. 311-3 du code de la sécurité sociale définit les collaborateurs occasionnels du service
public comme « les personnes qui contribuent a I’exécution d’une mission de service public a caractére
administratif pour le compte d’une personne publique ou privée, lorsque cette activité revét un caractére
occasionnel. ».
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Article 10
Création d’un diplome d’études spécialisées et d’une formation spécialisée de
médecine polyvalente hospitaliére

Rejeté par la commission

Cet article vise a répondre a plusieurs des « angles morts » de la formation actuelle des
étudiants en médecine : la prise en charge, a I’hdpital, des patients atteints de maladie
chronique, des patients en fin de vie, des patients nécessitant un accompagnement
médical, psychologique et social global, ou encore I’organisation du retour a domicile et
les modalités de maintien a domicile de ces patients.

A cette fin, Particle L. 632-9 nouveau du code de I’éducation crée, dans le cadre du
troisieme cycle des études de médecine :

— d’une part, une nouvelle spécialité dite de « médecine hospitaliere polyvalente »,
sanctionnée par un diplome d’études spécialisées (DES) ;

— d’autre part, une formation spécialisée transversale (FST) de médecine hospitaliére
polyvalente.

1. La médecine « polyvalente » : un besoin croissant a I’hépital, mais qui
souffre d’une absence de reconnaissance statutaire

Au terme de I’examen classant national (ECN), en fin de sixiéme année
des études de médecine, tous les étudiants doivent choisir une spécialité en
fonction de la place obtenue a ce classement. Au total, plus d’une quarantaine de
spécialités sont proposées chaque année (médecine générale, anesthésie-
réanimation, gériatrie, oncologie, etc.).

Si toutes ces spécialités permettent 1’acquisition de connaissances
scientifiques et de pratiques médicales, les enseignements dispensés ne préparent
pas les étudiants aux défis du terrain, notamment en milieu hospitalier.

Or, compte tenu de la diversité des situations et des patients accueillis, de
I’accroissement des maladies chroniques, du vieillissement de la population et de
I’ambition de développer 1’hospitalisation a domicile, la connaissance des moyens
de prise en charge des patients a I’hdpital requiert une meilleure préparation des
futurs médecins a ces enjeux.

Pour répondre a ce besoin croissant, on reléve depuis plusieurs années le
développement de la « médecine polyvalente hospitaliére » qui concernerait, selon
la Fédération hospitaliére de France (FHF) ", environ 3 000 praticiens & temps
plein et 500 a temps partiel. Pourtant, cette médecine dite « polyvalente » peine a
se structurer car elle n’est aujourd’hui ni une discipline d’exercice reconnue par
les ordres de santé, ni identifiée par une formation diplomante universitaire

(1) « Médecine polyvalente a I’hdpital. Rapport et recommandations établis par la Fédération hospitaliére de
France », juin 2018.
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spécifique, et les praticiens qui 1’exercent ne sont pas reconnus comme médecins
spécialistes.

Principales caractéristiques de la médecine polyvalente hospitaliére

Selon le rapport de la FHF précité, I’exercice de la médecine polyvalente hospitaliere
est pratiqué principalement par des médecins qualifiés en médecine générale, disposant
parfois d’une compétence supplémentaire en médecine d’urgence ou gériatrie. La
médecine polyvalente se retrouve principalement :

— dans les services de médecine « aigué€ », dans lesquels les patients sont principalement
orientés aprés un passage aux urgences ;

— dans les services de soins de suite et de réadaptation (SSR) ;

— dans les services de chirurgie, voire de spécialités médicales d’organe : dans ces
services hyperspécialisés, la prise en charge des problemes médicaux ne relevant pas
précisément de la spécialité du service serait en effet insuffisante sans 1’intervention de
la médecine polyvalente ;

— au sein des établissements spécialisés en psychiatrie.

2. La création d’une spécialité de médecine polyvalente hospitaliére

Cet article propose donc la création d’une nouvelle spécialité dite de
« médecine hospitaliére polyvalente » dans le cadre du troisiéme cycle des études
de médecine (I de I’article L. 632-9 nouveau).

Cette spécialité, accessible deés I’année universitaire 2019-2020 pour les
étudiants en premiere année de troisieme cycle (I du méme article), permettrait
aux étudiants de mieux appréhender les modes de prise en charge des patients a
I’hopital. Au terme de leurs études, ces médecins seraient ainsi en mesure
d’assurer une meilleure prise en charge ou un accompagnement adapté des
patients en fonction de leurs besoins, tout en déchargeant les autres médecins
spécialistes de cette tache.

Les étudiants de cette spécialité pourraient par exemple étre formés aux
modalités de prise en charge ou a I’accompagnement :

—des patients atteints de maladies chroniques, « lorsque [’intervention
continue des spécialistes n’est pas nécessaire » ;

— des patients ayant bénéficié de soins aigus mais n’étant pas encore en
mesure de retourner a leur domicile ;

— des patients en fin de vie ;

—des patients nécessitant une prise en charge globale médicale,
psychologique et sociale.
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Ils pourraient également étre formés a 1’organisation du retour ou aux
modalités de maintien a domicile de certains patients.

La formation des étudiants se concentrerait notamment sur les modalités
de prise en charge des patients dans les services post-urgences, dans les structures
dites « d’aval » tels que les soins de suite et de réadaptation (SSR) mais également
dans les services de médecine hospitaliere, de chirurgie ou de psychiatrie.

Le nombre d’heures et le contenu précis des enseignements dispensés au
sein de cette spécialité, de méme que les conditions d’acces et d’évaluation, seront
définis par un arrété conjoint des ministres chargés de 1’enseignement supérieur,
de I’éducation nationale et de la santé (III du méme article).

Il est précisé au V du méme article que les praticiens de médecine
hospitaliére polyvalente bénéficient du « développement professionnel continu ».
Tel que défini a I’article L. 4021-1 du code de la santé publique, le développement
professionnel continu a pour objectifs le maintien et [’actualisation des
connaissances et des compétences ainsi que I’amélioration des pratiques.

3. La formation spécialisée transversale de meédecine polyvalente
hospitaliére

En vue de former le plus grand nombre d’étudiants aux problématiques
spécifiques de la prise en charge des patients a I’hopital, le IV du méme article
propose la création d’une formation spécialisée transversale (FST) de médecine
hospitali¢re polyvalente.

Accessibles aux étudiants dans le cadre du troisiéme cycle des études de
médecine, les FST permettent aux futurs médecins d’élargir leurs domaines de
compétences et d’enrichir leurs pratiques, tout en individualisant leur parcours de
formation. La FST de médecine hospitaliere polyvalente offrirait ainsi aux
étudiants de troisiéme cycle une connaissance concrete et exhaustive des étapes et
modalités de prise en charge des patients en milieu hospitalier.

Le contenu de cette formation sera précisé par un arrété conjoint des
ministres chargés de 1’enseignement supérieur, de 1’éducation nationale et de la
santé.
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CHAPITRE 11
La réforme des études paramédicales

Article 11
Création de conférences pédagogiques communes aux professions
paramédicales

Rejeté par la commission

Cet article propose la création, au sein de chaque unité de formation et de recherche
(UFR) de médecine, d’une conférence pédagogique réunissant 1’ensemble des
établissements publics et privés de formation aux professions paramédicales exercant
leur activité au sein du ressort territorial de I’UFR.

Créées a larticle L.636-2 nouveau du code de I’éducation, ces
conférences pédagogiques auraient pour mission, d’une part, d’assurer la
cohérence des parcours des étudiants suivant une formation paramédicale, et
d’autre part, de préparer 1’intégration des formations paramédicales au parcours
« licence, master, doctorat » pour la rentrée universitaire 2020-2021.

1. Les missions confiées aux conférences pédagogiques

La premicre mission confiée aux conférences pédagogiques serait
d’assurer la cohérence des parcours de formation paramédicale, tout en favorisant
les échanges entre les étudiants de ces formations.

Les disciplines paramédicales désignent en effet un grand nombre de
formations — infirmier, orthophoniste, ambulancier, masseur-kinésithérapeute,
auxiliaire de puériculture, etc. —, dont les conditions d’admission, la nature et la
durée de formation ainsi que le mode d’évaluation sont extrémement variés.

Les formations paramédicales sont, selon les cas, accessibles sans le
baccalauréat (ambulancier, aide-soignant) ou post-bac. Selon les disciplines, elles
conduisent soit a un diplome d’Etat (DE), et se déroulent alors en écoles ou
instituts de formations — parfois rattachés a des universités —, soit par un certificat
de capacité (CC), lesquels se préparent a I’université. Les formations se déroulent
sur une durée de 18 mois (ambulancier) a cinq ans (orthophoniste).

La création des conférences pédagogiques doit permettre d’améliorer la
cohérence de I’ensemble de ces formations, y compris la cohérence entre les
maquettes de formation médicale et paramédicale. Elle vise également a favoriser
les échanges entre les formateurs et entre les étudiants de ces différentes
disciplines, pour créer les conditions permettant de partager sur leurs pratiques et
leurs professions.
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Les conférences pédagogiques auront en outre pour mission de préparer
I’intégration des formations paramédicales dans le parcours licence, master,
doctorat (LMD) (I du méme article) puisqu’a ce jour, seules quelques formations
sont dispensées selon ce schéma universitaire : c’est notamment le cas des DE
d’ergothérapeute, validés par une licence grace a I’acquisition de crédits européens
(ECTS). L’intégration devra étre effective a la rentrée universitaire 2020-2021.

2. L’organisation des conférences pédagogiques

Le III de P’article L.636-2 nouveau précise enfin que la conférence
pédagogique est composée, d’une part, du doyen de I’UFR ou de son représentant
et, d’autre part, des responsables de formation des établissements membres.

Elle devra se réunir au moins une fois par année universitaire, dans des
conditions fixées par décret.

Article 12
Création d’un statut d’infirmier de pratiques avancées

Rejeté par la commission

Cet article propose de reconnaitre le role essentiel des infirmicres et infirmiers dans
notre systéme de santé, grace a la création d’un statut d’infirmier de pratiques avancées.

1. Les infirmiers, un maillon essentiel du systéme de santé en mal de
reconnaissance

Trait d’union essentiel entre les patients et le médecin, acteurs
incontournables de la prise en charge des patients a domicile, les infirmicres et
infirmiers sont aujourd’hui un maillon indispensable a 1’efficience de notre
systeme de santé. Cette affirmation est d’autant plus vraie qu’a 1’heure ou les
déserts médicaux se multiplient et ou les établissements de santé surchauffent,
notamment dans les services d’urgence, les actes pratiqués par les infirmiers sur le
terrain permettent de colmater, au moins en partie, les bréches d’un systeme de
soins en souffrance.

Or, la formation initiale des infirmiers demeure pour l’essentiel trés
générale, et ne valorise pas la diversité des actes que les infirmiers pourraient étre
amenés a effectuer tout au long de leur carriére.

La formation des infirmiers, dispensée au sein d’instituts de formation en
soins infirmiers (IFSI) publics ou privés pour une période de trois ans, est en effet
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sanctionnée par un diplome d’Etat (DE) généraliste. Seules deux spécialisations
complémentaires sont reconnues. Accessibles aprés plusieurs années de pratique
professionnelle et une formation complémentaire, elles conférent a leur titulaire un
statut et une rémunération spécifiques ; il s’agit :

- du diplome d’Etat d’infirmier de bloc opératoire (IBODE), qui fait
I’objet d’une formation complémentaire de dix-huit mois ;

- du dipléme d’Etat d’infirmier-anesthésiste (IADE), qui s’obtient au
terme d’une formation complémentaire de deux années.

2. La création d’un diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée
(DEIPA) a I’été 2018 : une réforme attendue mais inachevée

Afin d’ouvrir une nouvelle voie d’évolution et d’expertise pour la
profession d’infirmiers, cinq textes réglementaires publiés en juillet 2018 ont créé
un dipléme d’Etat d’infirmier en pratique avancée (DEIPA), en se fondant sur le
cadre réglementaire défini a I’article L. 4301-1 du code de la santé publique (cf.
encadré).

Le cadre juridique de I’exercice en pratique avancé
(article L. 4301-1 du code de la santé publique)

L’article 119 de la loi n°2016-41 de modernisation de notre systeme de santé du
26 janvier 2016 a créé le métier d’auxiliaire médical en pratique avancée au sein du
code de la santé publique.

Les conditions et les régles de 1’exercice en pratique avancée sont codifiées a ’article
L.4301-1 du code de la santé publique, qui précise que les auxiliaires médicaux
peuvent exercer en pratique avancée :

— au sein d’une équipe de soins primaires coordonnée par le médecin traitant, ou d’une
équipe de soins d’un centre médical du service de santé des armées coordonnée par un
médecin des armées ;

— au sein d’une équipe de soins en établissements de santé, en établissements médico-
sociaux ou en hdpitaux des armées coordonnée par un médecin.

L’exercice en pratique avancée est réservé aux professsionnels justifiant d’une durée
d’exercice minimale de leur profession et d’un diplome de formation en pratique
avancée délivré par une université habilitée a cette fin.

La profession infirmiére est la premiére concernée par cette évolution.

Ainsi, depuis la rentrée universitaire 2018-2019, les infirmiers pouvant
justifier d’une expérience professionnelle de trois ans peuvent suivre une
formation initiale ou continue d’infirmier en pratique avancée a I’université
(article R. 4301-8 du méme code). Le diplome délivré a I’issue de la formation
leur confére le grade de master.
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Apres examen du dossier médical, le médecin pourra déterminer les
patients auxquels un suivi par un infirmier en pratique avancée (IPA) est proposé.
Dans le cadre de ce suivi, I'IPA pourra effectuer des tiches habituellement
réservées au médecin telles que le renouvellement ou 1’adaptation de prescriptions
médicales en cours, la prescription d’examens complémentaires ou d’actes de
prévention nécessaires au patient, ou encore la prescription de dispositifs
médicaux.

La création de ce diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée consacre
une juste reconnaissance des compétences et du role essentiel des infirmiers
aupres des patients. Elle s’inscrit en outre pleinement dans la logique
d’universitarisation de la profession défendue par le rapporteur.

Pourtant, les avancées de cette réforme ne se traduisent pour 1’heure ni par
un statut, ni par une revalorisation de la rémunération des infirmiers choisissant de
s’investir dans une formation complémentaire en pratique avancée.

3. Le dispositif proposé

Afin de parachever la réforme engagée par le ministere de la santé, et de
sécuriser sans attendre les infirmiers qui auraient fait le choix, dés la rentrée
universitaire de cette année, de s’engager dans une formation en pratique avancée,
cet article proposela création d’un véritable statut d’infirmier de pratiques
avancées (IPA), qui permettrait de bénéficier en contrepartie d’une revalorisation
de la rémunération.

a. Création du statut d’infirmier de pratiques avancées

N

Il crée a cette fin un article L.4311-1-1 au sein du code de la santé
publique, dont le I crée le statut « d’infirmier de pratiques avancées » (IPA).

Le II du méme article précise que les IPA peuvent exercer indifféremment
dans le cadre libéral, au sein de la fonction publique hospitali¢re ou au sein de la
fonction publique territoriale.

Les conditions d’acces et d’exercice de la profession d’infirmier de
pratiques avancées, les mentions de spécialisation et [I’organisation de
I’enseignement a I'université, ainsi que les conditions dans lesquelles les TPA
peuvent effectuer des prescriptions et actes en rapport avec leur spécialisation
seront définies par décret (V).

Afin d’harmoniser le statut et les rémunérations de 1’ensemble des
infirmiers justifiant d’une formation complémentaire, le IV du méme article
dispose qu’a compter de la publication de la présente loi, les infirmiers de bloc
opératoire (IBODE) ainsi que les infirmiers anesthésistes (IADE) sont reconnus
infirmiers de pratiques avancées, chacun dans leur discipline.



b. Niveau de rémunération

Le III du méme article dispose que les représentants de la profession
d’IPA fixeront par convention avec 1’assurance maladie la tarification de leurs
actes, apres autorisation par la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS).

S’agissant des infirmiers de pratiques avancées relevant de la fonction
publique hospitaliére (FPH) ou de la fonction publique territoriale (FPH), un
décret fixera leurs conditions de rémunération et d’avancement.

c. Entrée en vigueur

Le VII précise que I’ensemble des décrets d’application de cet article
devront étre publiés au plus tard dans I’année suivant la promulgation de la
présente loi.

TITRE Il
POUR UN ACCES A LA SANTE POUR TOUS, PLUS PROCHE ET PLUS RAPIDE

Liée au vieillissement de la population des médecins et a la raréfaction de
I’offre de soins dans certains territoires, notamment ruraux ou périurbains, la
désertification médicale pose d’importantes difficultés en termes d’équité d’acces
aux soins. De surcroit, notre systtme de santé souffre, comme il a été dit, d’'un
cloisonnement des métiers et des spécialisations peu propice aux échanges entre
les différents professionnels de santé, et qui nuit nécessairement a la qualité et a la
cohérence de la prise en charge des patients, a fortiori dans le cadre de parcours de
santé complexes.

Pour résoudre cette équation, le titre Il propose de créer, des le stade de la
formation, une dynamique de compétences partagées entre les professionnels de
santé, susceptible de préfigurer le regroupement de ces professionnels au sein de
«villages de la santé», c’est-a-dire des communautés professionnelles
développées en lien avec les élus locaux en vue d’assurer la continuité des soins
sur un méme territoire.



CHAPITRE [**
Les villages de la santé

Article 13
Création des villages de la santé

Rejeté par la commission

Cet article propose la création de « villages de la santé », pour répondre a 1’exigence
d’accessibilité et de qualité des soins sur I’ensemble du territoire national.

Ces villages, a vocation interdisciplinaire, visent a améliorer la coordination
de I’ensemble des professionnels et établissements de santé sur un territoire
donné, tout en laissant a ces derniers une grande liberté dans la définition de
leurs modalités d’association.

De maniére innovante, grace au soutien des élus des communautés
territoriales, les villages de la santé se construiront a partir de la demande en
santé existant sur un territoire, et non de l'offre de santé. Les patients
bénéficieront dés lors d’un acces rapide et pertinent aux soins, et d’une prise
en charge coordonnée grace a la coopération des professionnels et des
établissements de santé au sein du village.

1. Les villages de la santé : un projet plus ambitieux et plus cohérent que
les réseaux territoriaux de professionnels de santé existants

Le projet de création de villages de la santé part d’un constat simple, mais
récurrent d’année en année : en dépit de nombreuses initiatives et de textes
1égislatifs permettant aux professionnels de santé de se regrouper pour assurer, sur
un territoire donné, des soins de qualité, force est de constater que I’acces aux
soins demeure, pour une grande partie de la population frangaise, un parcours du
combattant.

Les villages de la santé créés par cet article ont I’ambition de permettre a
chaque citoyen de disposer, a proximité de son domicile et dans des délais rapides,
d’une prise en charge par un professionnel de santé adaptée a son besoin.

A Dinstar des actuelles structures de regroupement de professionnels de
santé auxquelles les villages de santé se substitueront, telles que les communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS) créées par la loi de modernisation de
notre systéme de santé du 26 janvier 2016, les villages de la santé permettent aux
professionnels de santé d’un méme territoire de se regrouper pour assurer une
continuité et une cohérence des soins.

Mais le projet de villages de la santé est bien plus ambitieux que les
structures existantes, qui ont été créées en « mille-feuilles », sans s’assurer de la
cohérence entre elles, et sans évaluation de leur efficacité.




Les professionnels de santé membres du village de la santé n’exerceront
pas nécessairement, a la différence des maisons de santé pluridisciplinaires, en un
lieu unique : les professionnels de santé libéraux pourront par exemple continuer
d’exercer au sein de leur cabinet, 1’objectif étant d’assurer un maillage précis du
territoire.

L’ objectif premier des villages de la santé est d’orienter le plus rapidement
et le plus efficacement possible les patients vers les professionnels de santé
adéquats, en construisant I’offre de soins autour et a partir de la demande. Les
patients ne seraient ainsi pas nécessairement examinés par un médecin en premier
lieu, mais par un professionnel de santé compétent, soit pour répondre directement
a son besoin — si cela reléve de son niveau de qualification —, soit pour évaluer son
état de santé et I’orienter vers un autre membre du réseau compétent qui prendra le
relais dans la prise en charge.

Le projet de village de la santé proposé par cet article introduit en outre
quatre nouveautés par rapport aux réseaux existants: la possibilité pour les
structures médico-sociales d’étre intégrées au sein du village de la santé, la
possibilité de contractualiser avec les collectivités territoriales du territoire, la
possibilité de déroger au parcours de soins lorsque les soins sont dispensés par un
professionnel de santé membre du village de santé au titre de la permanence des
soins, et la souplesse du mode d’organisation limitant la capacité de controle des
agences régionales de santé.

Les villages créeront ainsi une réelle dynamique d’interdisciplinarité entre
les différentes professions de santé, aujourd’hui trop souvent amenées a exercer
dans des spheres paralléles qui communiquent peu entre elles.

2. Les modalités d’installation et d’organisation des villages de la santé

Les villages de la santé sont créés a I’article L. 1434-15 d’une nouvelle
section 6 au sein du chapitre IV relatif a la territorialisation de la politique de santé
du titre III du livre IV de la premiere partie du code de la santé publique (I).

a. Objet et missions des villages de la santé

Le I de I’article L. 1434-15 autorise les professionnels de santé, sociaux et
médico-sociaux d’un territoire a se constituer librement au sein de communautés
territoriales de santé dénommées « villages de la santé » pour « apporter une
réponse aux demandes de santé des habitants de ce territoire ».

Selon le II du méme article, ces professionnels définissent un projet de
santé partagé organisant, dans un territoire donné, 1’offre et I’accés aux soins, les
conditions de la permanence des soins, ainsi que les modalités de prise en charge
des patients. Les signataires du projet partagé « s’engagent notamment a apporter
aux habitants du territoire une réponse de qualité au plus vite et au plus pres de
chez eux ».



b. Statut

L’un des écueils des actuelles communautés professionnelles territoriales
de santé (CPTS) est lié au pilotage du dispositif par les agences régionales de
santé (ARS), a qui il revient de définir le projet de santé et le périméetre.
L’évaluation des CPTS conduite par 1’Inspection générale des affaires sociales
(IGAS) relevait ainsi que « les agences régionales de santé (ARS), a quelques
exceptions pres, se sont peu saisies du sujet et n’ont pas organisé de politiques
actives de soutien a I’émergence des CPTS ».

Convaincu que le pilotage par les ARS est voué a 1’échec, le rapporteur a
souhaité au sein de la proposition de loi donner aux professionnels et
établissements de santé une vraie liberté d’action dans la constitution des villages
de la santé, sans que les modalités de regroupement soient dictées par les ARS.

Dr’ailleurs, selon ’IGAS, les cinq facteurs de mobilisation réussie des
professionnels de santé sur un territoire pour un projet de communauté sont :

— un intérét a agir pour la résolution pragmatique de problémes au service
de la population (démographie médicale, organisation des soins non programmés,
sujets de santé publique...) ;

— un diagnostic fondé sur une approche populationnelle et une analyse du
territoire ;

— D'impulsion et ’accompagnement d’une logique interprofessionnelle
forte ;

—le portage de I'initiative par des professionnels de santé ambulatoire ;

— I’identification d’un porteur de projet rapidement soutenu et
accompagné.

Pour donner aux professionnels de santé une réelle liberté dans la
définition du projet, du périmetre et des modalités de fonctionnement du village de
la santé, le I de l’article L. 1434-15 dispose que les villages de la santé sont
constitués sous forme d’associations, régies par la loi du 1% juillet 1901 relative au
contrat d’association.

Tout projet de village de la santé devra faire 1’objet d’une déclaration
préalable auprés de 1’agence régionale de santé (ARS) territorialement
compétente : cette simple formalité déclarative ne remet pas en cause la liberté,
pour les professionnels de santé, de définir les contours du village de la santé
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c. Périmetre

L’une des plus-values des villages de la santé par rapport aux réseaux de
professionnels de santé existants est d’associer I’ensemble des structures non
seulement médicales mais également médico-sociales d’un territoire.

Le III de [Darticle L.1434-15 permet en effet a 1’ensemble des
professionnels de santé ainsi qu’aux établissements de santé — publics, privés
d’intérét collectif ou privés — et aux établissements sociaux et médico-sociaux de
rejoindre un ou plusieurs villages de la santé.

Ce périmetre élargi permettra d’organiser un suivi global des patients, en
fonction de leurs besoins, et sans rupture dans la prise en charge.

d. Modalités de contractualisation

Afin d’inscrire le projet de santé partagé du village de la santé dans une
démarche cohérente et durable d’accés aux soins sur un territoire donné, le IV de
Particle L. 1434-15 autorise les villages de la santé a conclure un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) avec I’ARS territorialement
compétente, les collectivités territoriales volontaires et les caisses d’assurance
maladies obligatoires.

Ce contrat, conclu pour une durée maximale de cinq ans renouvelable, a
pour vocation :

— d’une part, d’organiser la prise en charge des patients, de la permanence
des soins ainsi que des soins dits « non programmés » — que 1’on peut définir
comme des soins « ayant vocation a répondre a une urgence ressentie, mais ne
relevant pas médicalement de 'urgence et ne nécessitant pas une prise en charge
par les services hospitaliers d’accueil des urgences » " ;

— d’autre part, de définir les objectifs et actions a poursuivre en mati¢re de
prévention sanitaire, d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique.

Le CPOM devra également définir les modalités de coordination
permettant aux professionnels de santé des villages de la santé de se structurer et
d’organiser la prise en charge des patients.

e. Gouvernance et financement

Le V de Iarticle L. 1434-15 précise que chaque village de la santé dispose
d’un conseil d’administration.

(1) Définition proposée par le rapport de M. Thomas Mesnier, député, a la Ministre des Solidarités et de la
Santé, « Assurer le premier accés aux soins — Organiser les soins non programmés dans les territoires », mai
2018.



Outre le président du village de la santé, qui doit impérativement étre un
professionnel de santé libéral élu pour un mandat de deux ans renouvelable une
fois, siégent au sein de ce conseil d’administration, avec voix délibérative :

— un représentant de 1’agence régionale de santé ;
— un représentant de la caisse primaire d’assurance maladie ;
— un représentant de la mutualité sociale agricole.

En outre, chaque collectivité territoriale signataire du CPOM conclu avec
le village de la santé est tenue de désigner un élu siégeant au sein du conseil
d’administration avec voix délibérative.

Enfin, afin d’impliquer les usagers dans la démarche d’amélioration de la
qualité et de I’accessibilité des soins poursuivie par les villages de la santé, les
statuts du village de la santé devront prévoir leur représentation, au sein du conseil
d’administration, avec voix délibérative.

f. Modalités de financement

Il est précisé que les collectivités territoriales signataires peuvent verser au
village de la santé des subventions de fonctionnement et d’investissement, dans le
cadre et les limites fixés par le CPOM.

Cette possibilité de contractualisation et de subventionnement des villages
de la santé par les collectivités territoriales permettrait aux collectivités d’investir
aupres de projets assurant un véritable maillage du territoire, grace a une démarche
en réseau, horizontale et pluridisciplinaire, contrairement a certaines formes de
regroupement existantes, telles que les maisons de santé pluridisciplinaires, qui
tendent a assécher ’offre de soins sur certains territoires en concentrant les
professionnels de santé dans un méme lieu. Les collectivités pourraient donc
contribuer par exemple au financement de la coordination des villages de la santé
ou a I'installation d’un systéme informatique commun.

g. Dispositions dérogatoires

Le II prévoit, pour les patients pris en charge par un professionnel membre
du village de la santé dans le cadre de la permanence des soins, une dérogation a la
majoration de la participation prévue par I’article L. 162-5-3 du code de la sécurité
sociale pour les assurés d’au moins seize ans consultant un médecin sans
prescription de leur médecin traitant ou n’ayant pas choisi de médecin traitant.

L’objectif des villages de la santé étant de permettre a chaque citoyen
d’obtenir rapidement une réponse en cas de souci de santé sur un territoire donné,
il n’y aurait en effet pas de sens a sanctionner par une majoration pécuniaire les
patients ayant fait le choix de recourir a un professionnel du village de la santé
sans consultation préalable de leur médecin traitant.



3. Modalités d’application

Le III dispose que dans un délai de douze mois a compter de la
promulgation de la loi visant I’orientation pour I’avenir de la santé, les villages de
la santé se substituent a I’ensemble des structures de regroupement de
professionnels de santé existantes, en particulier aux CPTS prévues par les articles
L. 1434-12 et L. 1434-13 du code de la santé publique.

*

CHAPITRE 11
Dispositions diverses

Article 14
Internats territoriaux

Rejeté par la commission

Cet article vise a encourager les étudiants en médecine a effectuer des stages aupres de
médecins exercant en libéral, en autorisant les collectivités territoriales a créer des
« internats territoriaux », en lien avec les facultés de médecine et les professionnels de
santé.

Non codifié, cet article permet en effet a une ou plusieurs collectivités
territoriales de signer, avec les professionnels de santé et les unités de formation et
de recherche (UFR) de médecine relevant de leur territoire, une convention
prévoyant les conditions d’accueil et d’hébergement des étudiants de médecine
effectuant un stage au sein de leur territoire.

Cette disposition a pour objet d’encourager les étudiants en médecine a
découvrir I’exercice libéral, qu’ils méconnaissent trop souvent faute de praticiens
disposés a les accueillir, ou par crainte de se trouver isolé sur le terrain de stage.

Le conventionnement avec les professionnels de santé présente deux
intéréts : il permet d’abord aux étudiants de rencontrer plus facilement un praticien
disposé a les accueillir pour une période de stage; il permet ensuite aux
collectivités territoriales de décider, au sein de la convention, d’allouer une
indemnité de déplacement, d’hébergement et de restauration aux étudiants
réalisant un stage aupres d’un professionnel de santé signataire de la convention.

Les internats territoriaux seront destinés prioritairement aux étudiants de
deuxieme cycle (externes) ou de troisiéme cycle (internes) de médecine.
Toutefois, la convention devra également prévoir la possibilité d’accueillir en leur
sein les étudiants de formations paramédicales effectuant un stage sur le territoire
dont reléve I’internat : I’un des objectifs des internats territoriaux est en effet de




favoriser une meilleure connaissance par les étudiants de santé des compétences
de chacun, préfigurant ainsi le regroupement multiprofessionnel des
professionnels soignants a la sortie de leurs études.

*

Article 15
Conférences territoriales de santé

Rejeté par la commission

Cet article propose la création, aupres de chaque groupement hospitalier de territoire
(GHT), d’une assemblée consultative dénommée « conférence territoriale de santé ».
Cette assemblée aurait pour mission d’émettre un avis sur le projet médical partagé du
GHT.

1. Missions des conférences territoriales de santé

Il est proposé a cette fin de compléter par un IX I’article L. 6132-1 du
code de la santé publique, qui crée les groupements hospitaliers de territoire.

Les groupements hospitaliers de territoire (GHT)

Créés par la loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016, les
GHT sont un dispositif conventionnel obligeant les établissements publics de santé d’un
méme territoire a se coordonner autour d’une stratégie de prise en charge et graduée du
patient, formalisée dans un projet médical partagé.

L’objectif poursuivi par la création des GHT est d’organiser la complémentarité des
établissements de santé, en incitant ces derniers a mutualiser leurs équipes médicales et
a mieux organiser les prises en charge au sein d’un territoire donné, grace a un projet
médical répondant aux besoins de la population.

Dans le prolongement de la création des villages de la santé proposée a
I’article 13 de cette proposition de loi, la conférence territoriale de santé a pour
vocation de permettre a tous les acteurs de santé d’un territoire — établissements de
santé publics, privés et professionnels de santé libéraux — de se rencontrer et
d’échanger pour définir conjointement :

— le projet médical du groupement hospitalier de territoire, d’une part ;
— et la carte sanitaire définie au sein de ce groupement, d’autre part.

En effet, en I’état actuel du droit, seuls les établissements publics de santé
appartenant a un groupement hospitalier de territoire sont chargés d’élaborer le
projet médical partagé. Ni les établissements de santé privés, ni les professionnels
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de santé médicaux ou paramédicaux exercant en ville, ni les ordres qui les
représentent ne sont obligatoirement consultés pour 1’élaboration de ce projet.

2. Périmétre et composition

Pour assurer une meilleure cohérence de 1’offre de soins dispensée sur le
territoire, le présent article propose en conséquence de regrouper au sein de la
conférence territoriale de santé de chaque GHT, un ou plusieurs représentants :

— du groupement hospitalier de territoire lui-méme (et notamment du
comité des €élus, du directoire et de la commission médicale du GHT) ;

— des établissements privés d’hospitalisation a but lucratif ou a but non
lucratif exercant leur activité dans le ressort territorial du GHT,

— des établissements sociaux et médico-sociaux publics et privés exercant
leur activité dans le ressort territorial du GHT ;

— des instances ordinales départementales des professions médicales et
paramédicales exercant leur activité dans le ressort territorial du GHT ;

— de I’agence régionale de santé (ARS) dont dépend le GHT.

*

Article 16
Accorder un droit de prescription aux médecins coordonnateurs en EHPAD

Rejeté par la commission

Cet article vise a accorder un droit de prescription aux médecins coordonnateurs
exercant au sein d’un établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD).

1. Le médecin coordonnateur en EHPAD : une fonction récente aux
pouvoirs limités

Créée en 1999, la fonction de médecin coordonnateur en EHPAD a été
précisée par voie réglementaire (décrets de 2005, 2007, 2011 puis 2016), puis
consacrée par la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2009, a
I’article L. 313-12 du code de I’action sociale et des familles.

Sous la responsabilité et ’autorité administratives du responsable de
I’établissement, le médecin coordonnateur est chargé d’assurer 1’encadrement
médical de 1’équipe soignante, et notamment :




—d’élaborer, avec son concours, le projet d’établissement, de le
coordonner et d’évaluer sa mise en ceuvre ;

—de donner un avis sur les admissions des personnes a accueillir en
veillant notamment a la compatibilité de leur état de santé avec les capacités de
soins de I’établissement ;

— d’évaluer et de valider 1’état de dépendance des résidents et leurs
besoins en soins.

Toutefois, le droit de prescription des médecins coordonnateurs est tres
limité — ce droit n’est d’ailleurs reconnu qu’au niveau réglementaire et ne fait
I’objet d’aucune disposition législative.

Les médecins coordonnateurs ne peuvent ainsi effectuer des prescriptions
médicales pour les résidents de 1’établissement au sein duquel ils exercent leurs
fonctions qu’ « en cas de situation d’urgence ou de risques vitaux ainsi que lors
de la survenue de risques exceptionnels ou collectifs nécessitant une organisation
adaptée des soins ».

Le cas échéant, les médecins traitants des résidents concernés doivent
impérativement étre informés des prescriptions réalisées : en effet, conformément
au principe de libre-choix du médecin par le malade consacré par le code de la
santé publique et par le code de la sécurité sociale, le médecin coordonnateur n’est
pas le médecin traitant des résidents en EHPAD.

Or, I'impossibilité pour les médecins coordonnateurs de prescrire en
dehors des situations d’urgence ou de risques exceptionnels pose des difficultés
pour la santé des résidents d’EHPAD, d’une part, et en termes d’attractivité de la
profession, d’autre part.

Les résidents d’EHPAD sont ainsi les premiers a patir de I’impossibilité
pour les médecins coordonnateurs de prescrire en dehors des situations d’urgence
ou de risques professionnels, notamment car de moins en moins de médecins
généralistes sont en mesure d’effectuer des visites a domicile ou en EHPAD. De
ce fait, «la difficulté d’accées au médecin traitant a des conséquences non
négligeables sur la bonne organisation des soins en EHPAD : les visites se font
souvent a la fin de la journée, les médecins doivent régulierement se contenter de
faxer leurs prescriptions, [’établissement doit parfois se charger lui-méme de
trouver un nouveau médecin traitant a un résident s’il n’en n’a pas déja un ou si
celui-ci n’accepte plus de se déplacer... » "

L’impossibilité de prescrire pour les médecins coordonnateurs se traduit
également par d’importantes difficultés de recrutement pour les établissements :
un tiers des EHPAD n’auraient actuellement pas de médecins coordonnateurs, et
I’impossibilité de prescrire est I'une des raisons fréquemment évoquées pour
expliquer cette situation.

(1) Extrait du rapport d’information de Mmes Monique Iborra et Caroline Fiat, députées, sur les
établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) (n° 769), mars 2018.



2. Le dispositif proposé

Cet article propose en conséquence d’accorder un droit de prescription au
médecin coordonnateur d’EHPAD.

Il crée a cette fin un article L. 312-2 au sein de la section I du chapitre II
du titre I du livre III du code de I’action sociale et des familles, qui précise que le
ou les médecins coordonnateurs « disposent d’un droit de prescription dans les
conditions du droit commun ».

Le renforcement de ce droit de prescription permettrait ainsi d’améliorer la
qualité et I’adéquation de la prise en charge médicale dispensée en EHPAD, tout
en améliorant significativement [attractivité de la fonction de médecin
coordonnateur.

Selon le rapport d’information sur les EHPAD publié en mars 2018 par les
députées Mmes Monique Iborra et Mme Caroline Fiat ", les professionnels
rencontrés sur le terrain se sont montrés « assez favorables » a I’extension du droit
de prescription des médecins coordonnateurs et, selon une enquéte de
I’ Association nationale des médecins coordonnateurs et du secteur médico-social
(MCOOR) citée par le méme rapport, « plus des trois quarts des jeunes médecins
coordonnateurs souhaitent I’élargissement de leurs possibilités de prescrire ».

*

TITRE IV
MODERNISATION DE L’EXERCICE LIBERAL DE LA MEDECINE

CHAPITRE [**
Les négociations conventionnelles

Article 17
Suppression d’une obligation de transmission d’informations et de
propositions a la commission des équipements matériels lourds d’imagerie
médicale

Rejeté par la commission

Cet article vise a supprimer 1’obligation pour le directeur général de 1’Union nationale
des caisses d’assurance maladie (UNCAM) de formuler des informations et des
propositions relatives a 1’évolution, au financement et a la classification des
équipements matériels lourds d’imagerie médicale soumis a autorisation.

(1) Ibid.




L’article 99 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)
pour 2017 a créé a Darticle L. 162-1-9 du code de la sécurité sociale une
commission compétente pour rendre un avis motivé sur les propositions émises
par le directeur général de I’'UNCAM portant sur le champ de I’imagerie médicale,
par période de trois ans.

Présidée par le directeur général de 'UNCAM, cette commission est
composée de représentants de professions médicales spécialisées en
radiodiagnostic, en imagerie médicale et en médecine nucléaire ainsi que de
représentants des fédérations hospitalicres représentatives et de 'UNCAM.

Selon D'article L. 162-1-9-1 du méme code, I’avis motivé rendu par la
commission porte sur les propositions d’évolution :

—des rémunérations liées a 1’acquisition et au fonctionnement des
équipements d’imagerie médicale, d’une part ;

— de classification des équipements, d’autre part.

Cet article prévoit également la transmission a la commission, par le
directeur général de 'UNCAM, d’autres informations de nature a éclairer les
travaux de la commission. Il précise en outre qu’a défaut d’accord sur I’évolution
des rémunérations et de la classification a I’expiration d’un délai de soixante jours
a compter de la transmission des informations prévues a I’article L. 162-1-9-1, le
directeur général de 'UNCAM peut procéder a leur détermination. Sa décision est
réputée approuvée sauf opposition motivée des ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale.

Comme I’avait souligné la commission des affaires sociales du Sénat lors
de I’examen de cet article & ’automne 2016, le dispositif adopté au sein de la
LFSS pour 2017 s’immisce de maniere illégitime dans les négociations
conventionnelles entre les syndicats du secteur de 1’imagerie médicale et
I’assurance maladie. Ainsi, la possibilitt donnée au directeur général de
I’assurance maladie de déterminer de maniere unilatérale des forfaits techniques,
sans mé€me avoir recours a un arbitrage, est particulierement dérogatoire aux
pratiques conventionnelles habituelles, puisqu’elle ne laisse aucune place a la
négociation conventionnelle.

En conséquence, le présent article propose I’abrogation de 1’article
L. 162-1-9-1 du code de la sécurité sociale.

*



Article 18
Modalités d’application de la convention entre "UNCAM et les syndicats
représentatifs des médecins libéraux

Rejeté par la commission

Cet article vise a préciser que toute convention conclue entre 1’assurance maladie et les
syndicats représentatifs des médecins libéraux est « d’application immédiate dés sa
ratification ».

En 1’état actuel du droit (article L. 162-15 du code de la sécurité sociale),
les conventions négociées entre 1’assurance maladie et les médecins n’entrent en
effet pas immédiatement en vigueur, en raison de plusieurs dispositions.

* En premier lieu, les conventions signées sont en effet transmises par
I’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM), au nom des parties
signataires, aux ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

En outre, le Conseil national de ’ordre des médecins, des chirurgiens-
dentistes, des sages-femmes, des masseurs-kinésithérapeutes, des infirmiers ou des
pédicures-podologues sont consultés par I'UNCAM sur les dispositions
conventionnelles relatives a la déontologie de ces professions.

Les conventions ne sont réputées approuvées qu’a I’issue d’un délai de
vingt et un jours a compter de la réception du texte, si les ministres n’ont pas entre
temps fait connaitre aux signataires de la convention leur opposition du fait de la
non-conformité aux lois et réglements en vigueur ou pour des motifs de santé
publique ou de sécurité sanitaire ou lorsqu’il est porté atteinte au principe d’un
égal acces aux soins.

e En second lieu, selon le I de ’article L. 162-14-1-1 du code de la sécurité
sociale, toute mesure conventionnelle ayant pour effet une revalorisation des tarifs
des actes (honoraires, rémunérations et frais accessoires des professionnels de santé)
entrent en vigueur dans un délai de six mois minimum apres la conclusion de la
convention, de I’accord ou de I’avenant comportant cette mesure.

Ces délais sont difficilement compréhensibles pour les professionnels de
santé, qui subissent un décalage forcé de I’entrée en vigueur des dispositions
pourtant négociées et acceptées par I’assurance maladie.

Afin d’assurer sans attendre I’effectivité des dispositions négociées, cet
article propose, dans une disposition non codifiée, un principe d’application
immédiate des conventions entre 'UNCAM et les syndicats représentatifs des
médecins.




Article 19
Clause d’indexation au sein de la convention entre ’'UNCAM et les syndicats
représentatifs des médecins libéraux

Rejeté par la commission

Cet article invite les syndicats représentatifs des professionnels de santé — médecins,
chirurgiens-dentistes, infirmiers, auxiliaires médicaux — a négocier, au sein de la
convention qui les lie respectivement a 1’Union nationale des caisses d’assurance
maladie (UNCAM), « une clause annuelle d’indexation des tarifs des actes ».

L’objectif de cette mesure est d’éviter les situations de gel de la
tarification des actes pendant des années, comme cela a été le cas par exemple
pour les médecins généralistes, jusqu’a la revalorisation de la consultation a
25 euros prévue par la convention entre 1’assurance maladie et les médecins
libéraux signée en aofit 2016.

Les modalités de mise en ceuvre de cette indexation annuelle — notamment
les indices de référence — seront fixées par décret.

*

CHAPITRE 11
Mesures diverses

Article 20
Conditions de détention des sociétés créées par des professionnels de santé

Rejeté par la commission

L’objectif du présent article est de sécuriser les modalités de détention des sociétés
détenues par des professionnels de santé, en évitant I’ouverture du capital a des capitaux
majoritairement étrangers a des fins exclusivement financiéres.

Cet article vise ainsi a préciser que toute société civile ou commerciale
créée par des professionnels de santé doit étre « majoritairement détenue par des
professionnels de santé régulierement inscrits aupres d’un ordre frangais ».

En 1’état du droit, les professionnels de santé souhaitant exercer en libéral
et créer une société a cette fin peuvent choisir entre plusieurs catégories juridiques
de sociétés, notamment :
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— pour les professionnels souhaitant exercer seuls : la société d’exercice
libéral (SEL) unipersonnelle a responsabilité limitée (SELURL) ou par actions
simplifiée unipersonnelle (SELASU) ;

— pour les professionnels souhaitant s’associer avec d’autres médecins : la
société d’exercice libéral a responsabilité limitée (SELARL) a forme anonyme
(SELAFA), par action simplifiée (SELAS) ou en commandite par actions
(SELCA) ; la société civile de moyens (SCM) ; la société civile professionnelle
(SCP) ou encore la société de participation financiére de professions libérales
(SPFPL).

Selon le 2° de I'article 6 de la loi n° 90-1258 du 31 décembre 1990 ",
pour les sociétés ayant pour objet I’exercice d’une profession de santé, plus de la
moitié du capital social des sociétés d’exercice libéral peut aussi étre détenue par
des personnes exercant la profession constituant 1’objet social ou par des sociétés
de participations financieres de professions libérales.

*

Article 21
Exercice de la médecine par un médecin remplacant retraité

Rejeté par la commission

Cet article vise a encourager les médecins remplagants ayant fait valoir leurs droits a la
retraite a exercer de nouveau au sein de zones confrontées a d’importantes carences
dans I’offre de soins.

Il propose a cette fin aux médecins volontaires une exonération intégrale
de cotisations sociales et de cotisations au régime d’assurance vieillesse en
contrepartie de leur reprise d’activité dans ces zones.

1. Le cumul emploi-retraite des médecins

Selon I’Atlas de la démographie médicale publié chaque année par le
Conseil national de 1'Ordre des médecins (CNOM) ¥, parmi les plus de 75 000
médecins retraités inscrits au tableau de 1’Ordre, 26 % d’entre eux ont fait le choix
de continuer d’exercer la médecine. S’agissant plus particulierement des médecins

(1) Loi n°90-1258 du 31 décembre 1990 relative a I’exercice sous forme de sociétés des professions libérales
soumises a un statut législatif ou réglementaire ou dont le titre est protégé et aux sociétés de participations
financiéeres de professions libérales.

(2) Conseil national de I’Ordre des médecins, « Atlas de la démographie médicale en France », situation au 1
janvier 2017.




remplacants, un quart d’entre eux sont inscrits au tableau de 1’Ordre en tant que
médecins retraités actifs.

Les praticiens souhaitant continuer a exercer la médecine alors qu’ils ont
atteint I’Age de la retraite ou le nombre de trimestres requis ont le choix entre
plusieurs alternatives : le cumul emploi-retraite, ou la poursuite d’une activité sans
liquidation de la retraite.

Le dispositif du cumul emploi-retraite est autorisé pour les médecins sous
réserve d’avoir validé I’intégralité des trimestres de cotisations, ou d’avoir atteint
I’age 1égal de la retraite a taux plein, et a condition que 1’ensemble de leurs droits
a la retraite aient effectivement été liquidés.

En pratique, selon une étude de la Caisse autonome de retraite des
médecins de France (CARMF) ", le dispositif du cumul emploi-retraite n’est pas
toujours financierement intéressant pour les médecins ayant atteint I’age de la
retraite.

L’étude prend ainsi I’exemple d’un médecin de 65 ans, marié, sans enfant
a charge, exercant en secteur 1 et déclarant 80 000 euros annuels de bénéfices non
commerciaux (BNC). Ce médecin cotise depuis 30 ans a la CARMF et a déja
réuni tous les trimestres lui permettant de partir au régime de base sans décote : si,
dans I’immédiat, le cumul de la retraite et d’une activité libérale peut sembler plus
intéressant, la poursuite, ne serait-ce que pour une année, d’une activité libérale
sans liquidation de ses droits a la retraite se révele in fine plus avantageuse que le
cumul, puisque le médecin pris pour exemple recevrait, sur la durée de perception
de la retraite (estimée a 20 ans avec réversion), une somme supérieure de
10 203 euros par rapport au cumul emploi-retraite.

Par ailleurs, selon 1’Atlas de la démographie médicale du CNOM, les
médecins retraités actifs font encore rarement le choix d’exercer dans des zones
sous-dotées : dans la région des Pays-de-la-Loire par exemple, 303 communes
sont déficitaires en médecin généraliste, or seuls 65 médecins retraités actifs
exercent une activité dans ces communes.

Le cumul emploi-retraite des médecins mériterait pourtant d’étre
particuliérement encouragé, puisqu’il peut constituer I’une des réponses a la
désertification médicale en cas d’incitation spécifique a exercer dans les zones
sous-dotées.

Plusieurs dispositions récentes ont fait un premier pas dans ce sens : ainsi,
a compter de I’exercice 2018, les médecins cumulant retraite et activité libérale
qui exercent dans des zones caractérisées, par 1’agence régionale de santé
compétente (ARS), par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans
I’acces aux soins peuvent étre dispensés du paiement des cotisations d’assurance

(1) Guide 2018 du cumul retraite — activité libérale de la CARMF.




vieillesse, sous réserve que le revenu non salarié net de I’année 2016 soit inférieur
a 40 000 euros.

2. Le dispositif proposé

Cet article vise en conséquence a apporter une réponse supplémentaire au
corpus de mesures de la présente proposition de loi relatives a 1’accessibilité aux
soins dans les zones sous-dotées en médecins.

La création d’un article L. 161-22-1 B au sein du code de la sécurité
sociale encourage ainsi les médecins remplagants ayant fait valoir leurs droits a la
retraite a exercer de nouveau au sein de zones dites « sous-denses », définies par
les agences régionales de santé (ARS).

L’idée est notamment d’offrir a ces médecins la possibilité de réaliser une
période de « tuilage » avec le jeune médecin qui a vocation a les remplacer : cela
permettrait d’une part a la patientéle de s’habituer au nouveau médecin venant
remplacer leur médecin de famille et, pour ce jeune médecin, de prendre ses
marques avec la pratique de la médecine libérale — qu’il n’a pas forcément eu
I’occasion d’appréhender pendant de longues périodes au cours de ses études —
d’avoir quelqu’un vers qui se tourner pour une aide ou un conseil ou encore
d’apprendre la gestion d’un cabinet — les syndicats de jeunes médecins rencontrés
par le rapporteur regrettent de ne pas avoir de cours de gestion au long de leurs
études. Pour cette raison, la durée maximale du dispositif de cumul emploi-retraite
proposée par cet article ne devra pas excéder vingt-quatre mois cumulés.

Pour rendre ce dispositif véritablement attractif, il est proposé d’exonérer
de la totalité des cotisations sociales et de vieillesse les revenus percus par le
médecin retraité au titre de son activité de remplacement, sous réserve que ces
derniers n’excedent pas 90 000 euros de revenus annuels.

*

Article 22
Protection des professionnels de santé en cas d’agression ou d’outrage

Rejeté par la commission

Cet article vise a mieux protéger les professionnels de santé médicaux et paramédicaux
face au risque d’agression ou d’outrage dont ils sont susceptibles d’étre victimes dans
I’exercice de leur profession, en les assimilant a des personnes chargées d’une mission
de service public pour I’application des dispositions prévues par le code pénal en cas
d’outrage.




1. Les professionnels de santé, des personnels particulierement exposés
au risque d’agression

« La violence au travail affecte pratiquement tous les secteurs et toutes les
catégories de travailleurs, mais elle menace particulierement les professionnels
qui sont en contact avec la population et doivent gérer des situations générant du
stress. » 1. Compte tenu de leur proximité avec le public, les personnels soignants
sont particulierement exposés au risque d’agression verbale ou physique de la part
de certains patients ou de leur famille.

L’hopital est le premier affecté par la recrudescence des incivilités : dans
les services d’urgence, par exemple, le sentiment de frustration et d’insatisfaction
a I’égard de la rapidité de la prise en charge, pour des soins considérés comme
urgents, peut générer des situations de violence.

Ainsi, selon le rapport 2018 de 1’Observatoire national des violences en
milieu de santé (ONVS), pour la seule année 2017, 446 établissements de santé
(soit 7,71 % des établissements) ont déclaré 22 048 signalements, soit une
augmentation de signalements de 25,3 % par rapport a ’année précédente. Sur
I’ensemble de ces signalements, 80 % représentent des atteintes aux personnes, de
gravité diverse, comme I’indique le tableau ci-dessous.

NOMBRE DE SIGNALEMENTS D’ATTEINTES AUX PERSONNES EFFECTUES PAR LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

Par niveau de gravité

Echelle des niveaux de gravité Nombre de signalements d’atteintes aux personnes
1/ Insultes, injures 6 247 33 %

2/ Menaces d’atteinte a ’intégrité physique 3261 17 %

3/ Violences physiques 9273 49 %

4/ Violences avec armes 215 1%

Total 18 996 100 %

Source : Ministére chargé de la santé — Direction générale de ’offre de soins (DGOS)/ONVS — Plateforme signalement

Ces chiffres élevés sont d’autant plus alarmants que les données de
signalement reposant sur la base du volontariat des établissements, ils sont, de
I’aveu de ’ONVS lui-méme, sous-estimés.

Les professionnels de santé libéraux sont également victimes d’actes de
violence par certains patients ou leur entourage : selon 1’Observatoire pour la
sécurité des médecins du Conseil national de I’Ordre des médecins (CNOM), plus
de mille incidents ont été signalés par des médecins en 2017 — un chiffre en forte
hausse depuis 2010. Dans 50 % des cas, 1’agresseur du médecin était le patient lui-
méme. Les agressions verbales et menaces représentaient 62 % du total des

(1) https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_onvs_prevention_atteintes_aux_personnes_et_aux_biens_2017-04-27.pdf




agressions, contre 23 % pour les vols ou tentatives de vols, 8 % pour les actes de
vandalisme et 7 % pour les agressions physiques.

Or, les incivilités, outrages et violences — verbales ou physiques —
représentent un véritable fardeau pour les personnels soignants : elles contribuent
a la dégradation des conditions de travail des professionnels de santé, peuvent
générer un sentiment d’insécurité et, des lors, influer sur la qualité des soins.

Afin d’aider les professionnels libéraux et les établissements de santé a
renforcer leur sécurité, les ministéres de la santé " et de la justice ® ont mis a leur
disposition des guides et fiches thématiques présentant les bons réflexes pour se
prémunir ou réagir en cas d’agression.

2. Assimiler les professionnels de santé a des personnes chargées d’une
mission de service public pour améliorer leur protection en cas
d’outrage

Les personnes responsables d’atteintes volontaires a I'intégrité de la
personne — tortures et actes de barbarie, violences ou menaces — a 1’encontre de
professionnels de santé sont passibles de peines d’amende ou d’emprisonnement
en fonction de la gravité de I’atteinte (section I du chapitre II du titre II du livre II
du code pénal).

Cet article propose de renforcer le corpus juridique applicable en cas
d’agression ou d’outrage perpétré a I’encontre d’un professionnel de santé, en
élargissant au personnel soignant les dispositions du code pénal relatives a
I’ outrage applicables dans le cadre d’atteintes a I’administration publique.

Il est ainsi proposé de reconnaitre comme personnes chargées d’une
mission de service public I’ensemble des professionnels médicaux et
paramédicaux dont le statut est défini au sein de la quatrieme partie du code de la
santé publique, a savoir :

—au livre I*" : les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes ;

—au livre II : les pharmaciens, préparateurs en pharmacie, préparateurs en
pharmacie hospitaliers, physiciens médicaux ;

—au livrelIl: les infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-
podologues, ergothérapeutes, manipulateurs d’électroradiologie médicale, techniciens
de laboratoire médical, audioprothésistes, opticiens-lunetiers, prothésiste et orthésiste
pour l’appareillage des personnes handicapées, aides-soignants, auxiliaires de
puériculture, ambulanciers et assistants dentaires.

(1) Ibid.

(2) https://www.interieur.gouv.fr/Archives/Archives-des-actualites/2017-Actualites/Securisation-des-
professionnels-de-sante




En cas d’outrage perpétré a I’encontre d’un professionnel de santé, c’est-a-
dire, selon la définition de I’article 433-5 du code pénal, « les paroles, gestes ou
menaces, les écrits ou images de toute nature non rendus publics ou 1’envoi
d’objets quelconques adressés a une personne chargée d’une mission de service
public, dans ’exercice ou a l'occasion de ’exercice de sa mission », 1’outrage
sera désormais puni selon les dispositions prévues a ce méme article 433-5 du
code pénal, soit :

— 7 500 euros d’amende lorsque I’outrage est de nature a porter atteinte a
la dignité du professionnel de santé ou au respect dii a la fonction dont il est
investi ;

— 7 500 euros d’amende et six mois d’emprisonnement si cet outrage est
commis en réunion.

TITREV ,
INNOVATION ET DONNEES DE SANTE

Article 23
Intégration des données relatives a la prévention au sein des données de santé

Rejeté par la commission

Cet article vise a compléter les finalités du systéme national des données de santé
(SNDS) afin d’améliorer la définition, la mise en ceuvre et 1I’évaluation des politiques de
prévention et d’éducation a la santé ainsi que la recherche et I’innovation dans ces
domaines.

La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 relative a la modernisation de notre

systtme de santé a défini un nouveau cadre d’acces aux données a caractere
personnel relatives aux usagers des services de santé.

Selon le IIT de I’article L. 1461-1 du code de la santé publique, les données
de santé de 1’ensemble des patients, sur tout le territoire, sont en effet recueillies et
conservées au sein de bases de données, et ce a des fins :

— d’information sur la santé, I’offre de soins et la prise en charge médico-
sociale (1°) ;

— de définition, de mise en ceuvre et d’évaluation des politiques de santé et
de protection sociale (2°) ;



— de connaissance des dépenses de santé, des dépenses de 1’assurance
maladie et des dépenses médico-social (3°) ;

— d’information des professionnels, structures et établissements de santé
ou médico-sociaux sur leur activité (4°) ;

— de surveillance, de veille et de sécurité sanitaire (5°) ;

— de recherche, d’études et d’innovation dans les domaines de la santé et
de la prise en charge médico-sociale (6°).

Par cohérence avec I’ambition de cette proposition de loi visant a
améliorer la prévention en santé et 1I’éducation a la santé, cet article propose :

— d’une part, de compléter le 2° afin de préciser que le recueil des données
de santé aura également vocation a améliorer la définition, la mise en ceuvre et
I’évaluation des politiques de prévention et de 1’éducation a la santé, grice a
I’analyse des données épidémiologiques ;

— d’autre part, de compléter le 6° pour que 1’exploitation des données de
santé puisse également contribuer a la recherche, aux études, a 1’évaluation et a
I’innovation dans les domaines de la prévention et de 1’éducation a la santé.

Article 24
Faciliter ’accés aux données de santé

Rejeté par la commission

Cet article vise a simplifier les modalités d’utilisation des données de santé en
encadrant le délai de réponse de la Commission nationale de I’informatique et des
libertés (CNIL) autorisant la consultation de certaines données de santé relevant du
systeme national de données de santé (SNDS).

Certaines données de santé, lorsqu’elles sont croisées avec des données
détenues par ailleurs, présentent un risque d’identification de la personne et ne
sont en conséquence pas mise a la disposition du public.

Pour assurer la confidentialité de ces données susceptibles de faire 1’objet
d’une réidentification, directe ou indirecte, I’article L. 1461-3 du code de la santé
publique créé par la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé a mis en place, en conséquence, une procédure d’autorisation des
responsables de traitement.




Les personnes souhaitant utiliser ces données doivent avoir é&té
préalablement autorisées, selon une procédure adaptée aux objectifs poursuivis par
le demandeur et a la finalit¢é du SNDS. L’article L. 1461-3 distingue deux cas de
figure :

—le premier prévoit un acceés permanent pour 1’accomplissement des
missions des autorités publiques, celles-ci n’étant pas exclusive des fins de
recherche, d’étude ou d’évaluation ;

— le second vise a autoriser 1’acces a ces données a des fins de recherche,
d’étude ou d’évaluation répondant a un motif d’intérét public.

Dans ce second cas, une procédure d’acces sur autorisation par la CNIL
est appliquée. Cette procédure est définie, selon le II de I’article L. 1461-3, au
chapitre IX de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux
fichiers et aux libertés. Ainsi, 1’autorisation du traitement est accordée par la CNIL
apres avis :

— du comité de protection des personnes compétent (article L. 1123-6 du
code de la santé publique), pour les demandes relatives aux recherches impliquant
la personne humaine ;

— du comité d’expertise pour les recherches, les études et les évaluations
dans le domaine de la santé, pour les demandes d’autorisation relatives a des
études ou a des évaluations ainsi qu’a des recherches n’impliquant pas la personne
humaine.

Cette procédure d’autorisation, contraignante, n’est actuellement encadrée
par aucun délai. En conséquence, afin d’assouplir cet obstacle administratif, le
présent article propose de modifier I’article L. 1461-3 du code de la santé publique
afin de limiter a six mois, a compter du dépdt du dossier devant la CNIL, le délai
dans lequel la commission devra rendre son avis. Faute de réponse dans les six
mois, I’avis de la commission sera réputé « favorable et opposable ».

*



TITRE VI
FINANCEMENT

Article 25
Projet de loi de programmation en santé

Rejeté par la commission

Cet article vise a inscrire 1’action des pouvoirs publics en matiere de santé dans une
dimension prospective, grace a la présentation par le Gouvernement d’un projet de loi
quinquennal de programmation en santé.

1. De la nécessité d’inscrire les politiques de santé dans une perspective
de long terme

Une politique de santé ne peut en effet se contenter d’objectifs de court
terme, sans cesse remis en cause au gré des majorités politiques. La santé de
chacun de nos concitoyens mérite, au contraire, que les déterminants de la
politique de santé soient définis et ajustés grace a une vision sur le long terme, afin
de s’adapter a I’évolution de leurs besoins tout au long de la vie.

Dés le plus jeune age, par exemple, ’accent devrait étre mis sur la
prévention et 1’éducation a la santé, permettant aux futurs adultes d’acquérir des
habitudes pour prendre soin de leur santé et se prémunir de la survenance de
certaines pathologies liées au mode de vie ou a 1’environnement. Pour un grand
nombre de maladies dites « évitables », seule une politique de long terme en
matiere de prévention est efficace: c’est le cas, par exemple, de la politique
vaccinale, qui ne porte ses fruits qu’a la condition que I’ensemble de la population
a risque soit effectivement vaccinée pendant une période suffisante pour écarter
tout risque.

Or, les politiques de santé conduites en France ne se sont pas toujours
inscrites dans une perspective de long terme. L’état actuel de la démographie
médicale, caractérisée par une carence importante de médecins dans certains
territoires et un vieillissement préoccupant de médecins — les médecins dgés de 60
ans et plus représentent 47 % de ’ensemble des médecins inscrits au tableau de
I’Ordre contre 27 % en 2007 — témoigne ainsi d’'un manque d’anticipation des
problématiques de recrutement des professionnels de santé, avec le maintien
pendant des années d’un numerus clausus strict. La désertification médicale,
conséquence au moins indirecte de ce choix, se traduit dés lors par une
dégradation de 1’accessibilité et de la qualité des soins. Pour éviter cet écueil, il y a
donc une impérieuse nécessité d’inscrire les politiques de santé dans le long terme.




2. Le dispositif proposé

Le projet de loi pluriannuel proposé par le présent article, obligatoirement
soumis a I’examen du Parlement, aura ainsi pour mission de fixer les objectifs de
la politique publique de santé ainsi que les moyens correspondants, sur I’ensemble
des composantes suivantes :

— la prévention et I’éducation a la santé (1°) ;
— la santé mentale (2°) ;

— l'organisation territoriale de la santé (6°) ainsi que la médecine du
travail et la médecine scolaire (3°) ;

— la démographie médicale et la formation des médecins (4°, 5° et 10°) ;

— les établissements de santé (nombre, organisation et financement des
urgences, évolution des effectifs hospitaliers : 7°, 8°, 9°) ;

— la recherche, I’innovation et le déploiement du numérique (11° et 12°) ;

— la qualité des soins (performance, qualité, évaluation des soins ; acces
aux médicaments : 13° et 14°).

Chaque année, le projet de loi de financement de la sécurité sociale
(PLFSS) aura pour double mission d’évaluer la conformité des actions entreprises
par le Gouvernement avec les objectifs fixés par la loi de programmation, d’une
part, et de décliner ces objectifs pour I’année suivante, d’autre part.

*

* *

Article 26
Paiement forfaitaire au parcours de soins

Rejeté par la commission

Cet article propose d’instaurer une tarification forfaitaire au parcours de soins pour
certains soins dispensés par les établissements de santé ou les professionnels de santé
exercant en ville.

1. La rémunération a l'acte des professionnels et établissements de
santé, un mode de rémunération inadapté a la prise en charge de
certaines pathologies

La tarification a I’acte et a ’activité constituent aujourd’hui le principal
mode de rémunération des professionnels et établissements de santé de notre
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systtme de santé. A 1’hdpital en particulier, la tarification a D’activité (T2A)
privilégie la rémunération a I’acte plutdt que la rémunération des structures.

Pourtant, la pertinence et 1’efficience du paiement a 1’acte des soins de
santé peuvent étre interrogées dans le cadre de certaines pathologies. S’agissant
par exemple de la prise en charge des maladies chroniques, le Haut Conseil pour
I’avenir de I’assurance maladie estimait en 2015 que « le systéme actuel apparait
contre-productif, avec un parcours « segmenté », une coordination non valorisée,
des prestations utiles et nécessaires comme 1’éducation thérapeutique financées
sur des bases fragiles et non pérennes » V.

Ce mode de rémunération est en effet susceptible d’entrainer, dans certains
cas, la réalisation d’actes inappropriés ou superfétatoires — mais rentables — ainsi
qu’une fragmentation de la prise en charge et un manque de coordination entre les
soins réalisés en ville et a I’hopital. En outre, les actions de prévention ou
d’éducation thérapeutique des patients concernés, trés chronophages et peu
valorisées, sont le plus souvent délaissées au profit d’actes plus rémunérateurs.

2. Instaurer une rémunération forfaitaire au parcours de soins

Partant du constat que certaines prises en charge recouvrent un ensemble
d’actes et de prestations cohérentes, qui justifieraient la mise en place d’un forfait
plutét qu’une facturation au coup par coup, cet article propose d’instaurer un
principe général de paiement forfaitaire au parcours de soins, quel que soit le
secteur d’activité considéré (ville ou hopital), pour une liste de parcours de soins
déterminée.

a. Le dispositif proposé

Selon le I, le paiement au parcours de soins s’appliquera ainsi « dans les
mémes conditions » a I’ensemble des établissements de santé et a tous les
professionnels de santé exercant en ville : cette condition est essentielle pour
assurer la mise en place de financements transversaux et adaptés a la pathologie de

chaque patient.

En revanche, seuls certains parcours de soins bénéficieront de la
rémunération forfaitaire : en effet, la prise en charge au forfait est adaptée dans le
cadre de certaines pathologies chroniques, telles que le diabéte, mais beaucoup
moins pour la prise en charge de pathologies « aigues » nécessitant une prise en
charge rapide, limitée dans le temps et nécessitant 1’intervention d’un nombre de
professionnels de santé limité. En conséquence, la liste des parcours de soins
concernés par la rémunération au forfait sera définie par décret.

Le II dispose que la rémunération forfaitaire des parcours de soins
éligibles sera effectuée « sur la base de la valorisation d’'un nombre d’actes établi

(1) « Rémunération a I’épisode de soins », document annexé au rapport « Innovation et systeme de santé » du
Haut Conseil pour ’avenir de I’assurance maladie (HCAAM), 25 février 2015.




pour chaque parcours par la Haute Autorité de santé ». 1l reviendra donc a la
Haute Autorité de santé (HAS) de déterminer, au cas par cas, le niveau de
dépenses global envisagé ainsi que la ventilation des dépenses au sein du parcours.

La HAS pourra s’appuyer a cette fin sur 1’évaluation médico-économique
des parcours de soins réalisée conjointement par 1’Agence technique de
I’information sur I’hospitalisation (ATIH) et par 1’assurance maladie.

En pratique, lorsque le patient entre dans un parcours de soins éligible au
financement forfaitaire, chacun des actes réalisés au cours du parcours sera déduit
de I’enveloppe globale allouée au parcours (III). De manicre innovante, c’est le
patient lui-méme qui sera amené 2 gérer son parcours 2 partir de sa carte Vitale. A
ce titre, chaque acte réalisé dans le cadre d’un parcours fera 1’objet d’un
financement appelé par la carte vitale du patient ou, le cas échéant, par une feuille
de soins.

Lorsqu’ils sont nécessaires, les actes supplémentaires effectués en dehors
du parcours de soins feront l’objet d’un remboursement au patient ou au
professionnel de santé, sous réserve que I’établissement ou le professionnel de
santé aient fait connaitre la justification médicale de 1’acte a I’assurance maladie.

Le IV précise enfin que les agences régionales de santé (ARS) devront
publier chaque année un état des indicateurs de qualité de certains soins définis
par décret.

b. Les avantages attendus

Contrairement a la situation actuelle, dans laquelle les offreurs de soins
sont incités a facturer des actes pour bénéficier de financements correspondants,
dans le cadre d’un financement au parcours de soins, les professionnels de santé
seraient désormais encouragés a mettre en place la combinaison de moyens la plus
efficace pour chaque parcours, en veillant notamment a limiter le recours a
I’hospitalisation, au titre de la maitrise des cofits et de la qualité des soins.

Les établissements de santé seraient ainsi davantage incités a se
coordonner avec les praticiens exercant en ville ou les acteurs médico-sociaux
pour préparer la sortie de 1’hopital et réduire le taux de complications ou de
ré-hospitalisations.

La prise en charge au forfait permettrait en outre d’enrichir le parcours de
soins du patient par un volet consacré exclusivement a 1’éducation thérapeutique
et a I’accompagnement du patient : un accompagnement qui fait souvent défaut,
aujourd’hui, faute de rentabilité.



Article 27
Définition du contenu du panier de garanties collectives pris en charge dans
le cadre des contrats collectifs d’assurance complémentaire

Rejeté par la commission

Cet article vise a définir un panier identique de garanties collectives pour tous les
contrats collectifs d’assurance complémentaire d’entreprise.

1. Les contrats d’assurance complémentaire d’entreprise

Conformément a la volonté des partenaires sociaux traduite dans 1’accord
national interprofessionnel (ANI) du 11 janvier 2013, la loi de sécurisation de
I’emploi du 14 juin 2013 a instauré a l’article L. 911-7 du code de la sécurité
sociale une obligation de couverture complémentaire en matiére de santé pour
I’ensemble des salariés.

Ainsi, depuis le 1% janvier 2016, tous les salariés ont accés a une
couverture complémentaire collective, financée au moins pour moiti€ par leur
employeur, dans des conditions prévues par accord ou, a défaut, par décision
unilatérale de I’employeur.

Les dépenses prises en charge au titre de la couverture collective
comprennent a minima :

— le ticket modérateur laissé a la charge du patient mentionné au I de
I’article L. 160-13 du code de la sécurité sociale ;

— le forfait journalier hospitalier prévu a I’article L. 174-4 du méme code ;

— les dépassements d’honoraires pratiqués pour certains soins dentaires et
pour certains dispositifs médicaux a usage individuel admis au remboursement.

S’agissant des dépenses de santé non fixées dans ce « panier de soins »
minimal, elles ne sont pas encadrées par la loi et varient ainsi en fonction du niveau
de garantie des contrats de complémentaire santé souscrits par les employeurs.

2. Le dispositif proposé

La généralisation de la complémentaire santé collective d’entreprise a sans
conteste permis d’améliorer la couverture santé des travailleurs frangais. De
surcroit, pour les salariés, 1’adhésion a la complémentaire collective permet en
théorie d’accéder a des garanties plus avantageuses en contrepartie d’une
cotisation moindre, grice a la prise en charge partielle ou totale par I’employeur.




Toutefois, I’absence de définition précise du panier de soins minimal pris
en charge dans le cadre de la complémentaire d’entreprise peut conduire certains
employeurs, pour des raisons tenant au coiit de la complémentaire, a souscrire des
contrats avec des garanties minimales, ne permettant pas aux salariés de bénéficier
d’une prise en charge avantageuse de leurs frais de santé. L’adhésion a la
complémentaire santé étant obligatoire — sauf rares cas de dérogations — , certains
salariés, notamment dans les trés petites ou petites et moyennes entreprises (TPE-
PME), peuvent se trouver dans une situation moins avantageuse qu’avant la
généralisation de la couverture santé obligatoire, avec un renchérissement du coiit
de leur complémentaire ou de moindres garanties par rapport a leur précédent
contrat.

Le présent article propose en conséquence de définir chaque année un
panier minimal de garanties collectives dans le cadre des contrats collectifs
d’assurance complémentaire, afin que chaque salarié bénéficie du méme niveau de
prise en charge de ses dépenses de santé — a I’exception de la part prise en charge
par ’employeur —, quelle que soit la taille de I’entreprise qui I’emploie.

*

Article 28
Gage

Rejeté par la commission

Cet article vise a prévoir un mécanisme de compensation des charges pour les
collectivités territoriales, les organismes de sécurité sociale et pour I'Etat, qui
résulteraient de la mise en place des articles 1 a 27 de cette proposition de loi.

Le dispositif proposé repose sur une augmentation a due concurrence des
droits pesant sur les tabacs mentionnés aux articles 575 et 575 A du code général
des impoOts et qui concernent : les cigarettes, cigares, cigarillos, tabacs fine coupe
destinés a rouler les cigarettes ainsi que les autres tabacs a fumer, priser et macher.

*







ANNEXE N° 1 :

LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES PAR LE RAPPORTEUR
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»

Caisse nationale de I’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) — Mme Delphine Champetier, directrice de I’ offre de soins

Table ronde de syndicats infirmiers :

— Syndicat national des professionnels infirmiers (SNPI) - M. Thierry
Amouroux, secrétaire général, et M. William Perel

— Syndicat national des infirmiéres et infirmiers libéraux
(SNIIL) - Mme Catherine Kirnidis, présidente, et Mme Marianne
Pache, secrétaire générale adjointe

— Fédération nationale des infirmiers (FNI) - M. Philippe Tisserand,
président

— Convergence Infirmiére — Mme Ghislaine Sicre, présidente

— Organisation nationale des syndicats d’infirmiers libéraux
(ONSIL) - Mme Antoinette Tranchida, vice-présidente nationale,
Mme Vassila Brunel, Trésoriere nationale, et Mme Francoise
Pacchioli, présidente Onsil Rhone-Alpes

Conférence des Doyens des facultés de Médecine - M. Jean Sibilia,
président, et M. Djillali Annane, vice-président

Santé publique France — M. Francois Bourdillon, directeur général, et
M. Mili Spahic, directeur de cabinet

Table ronde « Formation des étudiants en médecine » :

— Association des étudiants en médecine de France (ANEMF) -
M. Thomas Iampietro, vice-président chargé des perspectives
professionnelles

— Intersyndicale nationale autonome représentative des internes de
médecine générale (ISNAR-MG) — M. Maxence Pithon, président

— Intersyndicale nationale des internes (ISNI) — Mme Isabelle Riom,
chargée de mission médecine générale

— Syndicat national des jeunes médecins généralistes (SNJMG) -
Mme Sayaka Oguchi, présidente

— Inter syndicat national des chefs de clinique et assistants
(INSCCA) — M. Emanuel Loeb, président



» Table ronde des Ordres :

— Conseil national de 1’Ordre des médecins - M. Patrick Bouet,
président

— Conseil national de I’Ordre des chirurgiens-dentistes - M. Serge
Fournier, président, Mme Myriam Garnier, vice-présidente en charge
de la santé publique et des relations avec les organismes

— Conseil national de I’Ordre des infirmiers - M. Patrick Chamboredon,
président

— Conseil national de 1’Ordre des pharmaciens )_ Mme Carine
Wolf-Thal, présidente, et Mme Hélene Leblanc, directrice des affaires
publiques, européennes et internationales

» Mme Véronique Wallon (IGAS), co-auteure du rapport « Déploiement des
communautés professionnelles territoriales de santé » (aofit 2018)

" Ces représentants d’intéréts ont procédé a leur inscription sur le répertoire de
la Haute Autorité de transparence pour la vie publique s’engageant ainsi dans
une démarche de transparence et de respect du code de conduite établi par le
Bureau de I’Assemblée nationale
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COMPTE-RENDU DU DEBAT SUR L’EXAMEN DES ARTICLES

http://videos.assemblee-nationale.fr/video.6668625 5bb46e25018e4.commission-
des-affaires-sociales--examen-des-propositions-de-loi--1-avenir-de-la-sante--

consolida-3-octobre-2018

La Commission procede a I’examen des articles de la proposition de loi
lors de sa séance du mercredi 3 octobre 2018.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Le 18 septembre dernier, j’étais,
comme un certain nombre d’entre vous sans doute, présent dans la salle des fétes
de I’Elysée pour écouter le Président de la République nous parler de santé. Et,
comme vous, j’imagine, je me suis réjoui que le chef de I'Etat se saisisse en
personne de cette importante question. C’est une question transversale qui
intéresse chacune et chacun de nos concitoyens, de la néo-natalité jusqu’a la fin de
vie. Je me suis réjoui également que le chef de I’Etat évoque la santé dans son
acception la plus large, c’est-a-dire a la fois le volet curatif et le volet préventif. Je
me suis réjoui enfin que le Président de la République place le patient au cceur de
notre dispositif et de notre organisation.

Visiblement, les orientations étaient les bonnes. Elles rejoignent les
constatations que, depuis quelques mois, j’ai pu faire et qui m’ont conduit a
déposer devant vous avec mes collegues du groupe Les Républicains, la
proposition de loi qui vous est soumise ce matin. Celle-ci a fait I’objet d’un travail
approfondi durant plusieurs mois, de plus d’une centaine d’heures d’auditions, et
j’ai consacré une partie de mon été a la visite d’établissements. Le constat que j’ai
pu faire, sans doute assez partagé sur ces bancs, est celui d’une grande difficulté
dans I’organisation de notre systeme de santé et d’une véritable inquiétude de nos
concitoyens au regard de la prise en charge par des professionnels de santé sur
I’ensemble des territoires. Mais c’est aussi un cri d’alarme et d’inquiétude de la
part des professionnels de santé dans les établissements de santé, au regard de la
pression a laquelle ils sont aujourd’hui soumis, pression extrémement difficile a
contenir.

Notre premiére préoccupation —elle a été énoncée dans la stratégie
nationale de santé — doit étre la prévention. Elle a fait 1’objet d’un rapport récent
de deux de nos collégues, Mme Bareigts et M. Isaac-Sibille, et c’est le théme du
titre I de cette proposition de loi. La prévention ne peut pas se réduire
simplement a des moyens budgétaires supplémentaires accordés sur un plan tabac
ou toxicologie... Si on veut qu’elle soit efficace et qu’elle produise a terme les
effets qu’on est en droit d’attendre, elle doit étre organisée. Or le principal défaut
de notre systtme de santé est que la prévention n’est pas gouvernée : sept
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départements ministériels et douze organismes infra-ministériels se partagent les
activités de prévention. Il n’y aucune coordination entre ces différents organismes
et surtout, ce qui est peut-étre plus grave, aucune évaluation n’est faite des
politiques de prévention conduites. Les moyens consacrés a la médecine
préventive, qu’il s’agisse de la médecine scolaire ou de la médecine du travail,
sont notoirement insuffisants. L’ensemble de notre systéme ne produit pas les
effets que nous serions en droit d’attendre.

C’est pourquoi 1’une des propositions que nous avons fait le choix de vous
soumettre ce matin vise a organiser notre systtme de prévention, sans créer de
nouveaux comités parce que c’est toujours un exercice a la fois compliqué et
colteux, et que nous ne sommes pas dans ce type de logique. Il existe d’ores et
déja un organisme, Santé publique France, qui remplit, au nom et pour le compte
de I’Etat, une partie de ses activités de prévention. Méme si ses moyens sont
notoirement insuffisants — son directeur général ne me disait-il pas, dans une de
nos dernieres auditions, qu’il ne comptait que six experts en prévention au sein des
600 salariés de son organisme ? —, il y a lieu de confier a cette agence une mission
interministérielle en la plagant sous 1’autorité du Premier ministre. Cela permettra
d’offrir une lecture parfaitement horizontale des différents départements
ministériels et de I’action conduite par cet organisme, en un mot de disposer d’une
vraie gouvernance de nos activités de prévention.

Pourtant, les choses ne peuvent pas s’arréter 1a. Santé publique France ne
pourra pas fonctionner efficacement si on ne le dote pas non plus des moyens
budgétaires adéquats et correspondants a sa fonction et a sa mission. C’est
pourquoi I’'une de nos propositions vise a confier a cet organisme, outre la
gouvernance, la gestion budgétaire des activités de prévention, en lui attribuant a
la fois les crédits inscrits au budget de 1’Etat au titre de la prévention, qui sont de
I’ordre de 5 a 6 milliards d’euros par an, et les crédits inscrits dans le budget de
I’assurance-maladie —de maniére que la prévention soit axée sur une seule et
méme organisation. Santé publique France présenterait ainsi annuellement a la
représentation nationale, et notamment a notre commission, a la fois sa stratégie
en maticre de prévention et, a la fin de chaque exercice, une évaluation des actions
de prévention conduites et de leurs résultats, mesurés par des indicateurs qui
seront créés a cette fin.

Il n’y aura pas non plus de prévention efficace sans une sensibilisation, des
le plus jeune age, aux activités de prévention. C’est pourquoi nous proposons que
I’éducation a la santé, qui est sans doute la base de toute politique de prévention,
soit enseignée dans les écoles maternelles et primaires, ainsi que dans les colléges
et les lycées. Nous voulons que les enseignants soient formés a ce type
d’intervention.

Toutes les activités périscolaires qui peuvent €tre proposées, tel le chant
choral, ont évidemment un intérét pédagogique. Mais I’éducation a la santé
présente en plus un intérét majeur, qui est un intérét sociétal : c’est au travers des
actions d’éducation a la santé que nous parviendrons a conduire une véritable



politique de prévention et a corriger, tant que c’est encore possible, tous les
comportements qui pourraient porter atteinte a la santé de nos concitoyens.
J’imagine, mes chers collégues, que, comme moi, vous avez a de nombreuses
reprises ressenti que le meilleur message de prévention routiére, c’est encore
d’avoir ses propres enfants assis sur la banquette arricre de sa voiture : c’est
souvent par le canal des enfants et de 1’éducation des enfants que les meilleurs
messages — et notamment ceux de santé publique — peuvent étre diffusés.

Les intervenants auxquels nous faisons appel dans le cadre du temps
périscolaire ou extra-scolaire, tels les éducateurs sportifs, qu’ils soient municipaux
ou associatifs, pourraient bénéficier d’une formation en matiére de prévention.
Nous proposons ainsi que, dans le cadre de la formation pour la licence STAPS,
un enseignement de la prévention et d’éducation a la santé soit dispensé. En effet,
si I’on veut que les politiques éducatives, notamment en matiére de santé publique,
soient efficaces, il faut que les enfants entendent partout ou ils passent le méme
discours éducatif, du moins si I’on veut que ce message marque et qu’il produise
des effets durables sur la santé de la jeune génération et des futurs adultes qu’ils
sont en puissance.

Enfin, et ce point a été soulevé également par nos deux collégues,
lorsqu’ils ont présenté leur rapport sur cette importante question de la prévention
et de I’éducation a la santé, il ne faut pas négliger la formation des professionnels
de santé. Aujourd’hui, dans le cadre des études médicales, la prévention est
enseignée, mais n’est pas sanctionnée par un examen. Or chacun s’accorde a
reconnaitre qu’une discipline universitaire qui n’est pas sanctionnée n’est pas
forcément celle qui attire le plus 1’attention des étudiants. Il y a 1a sans doute une
correction a apporter.

Le deuxie¢me titre de la proposition de loi est consacré a la formation des
professionnels de santé. D’abord a celle de la profession médicale, bien
évidemment : la ministre de la santé a déja évoqué la suppression de la premicre
année commune des études de santé (PACES), qui est effectivement un drame et
un massacre, vers lequel on conduit des milliers d’étudiants tous les ans. Certains
d’entre eux ont pourtant une vraie vocation a exercer dans le monde de la santé.
Mais ils se voient sélectionnés, assez durement, par des QCM a caractere
exclusivement scientifique et technique. Il faut sans doute faire évoluer les choses.
Je partage, de ce point de vue, la préoccupation de la ministre de la santé.

Il faut vraisemblablement faire évoluer aussi les épreuves classantes
nationales (ECN). L’idée de sélectionner des étudiants est assez classique : il n’y a
pas aujourd’hui de filiere de formation universitaire dans laquelle on ne
sélectionne pas les étudiants. En revanche, sélectionner des étudiants et induire
ultérieurement, sur cette base, une hiérarchie des spécialités médicales est
aujourd’hui préjudiciable. Alors qu’il faut répondre a l’attente des élus des
territoires, comme a celles des populations des territoires, la médecine générale est
en effet rarement choisie en priorité parmi les spécialités. Les ECN sont sans



doute trés préjudiciables a ce trés beau métier de médecin généraliste, ou de
médecin de famille, comment on le disait autrefois.

Dans cette réforme en profondeur, ’un des points marquants de la
présente proposition de loi consiste a introduire, comme cela a déja été
expérimenté par Mme la doyenne Richard a la faculté de médecine d’ Angers, un
examen oral, a la fin de la premiére année d’études médicales, de maniere a
apprécier la motivation d’un étudiant a devenir médecin — je dirais ses capacités
empathiques, compassionnelles et tout simplement humaines. Celles-ci, en effet,
ne sont pas aujourd’hui prises en compte dans la sélection des futurs médecins.
Peut-étre gagnerait-on a cette inclusion le fait d’avoir des médecins qui répondent
exactement a ce qu’attendent les populations, c’est-a-dire des médecins dont c’est
la vocation premiére et le premier projet professionnel.

Permettez-moi un point particulier sur la formation des autres
professionnels de santé que les médecins. Nous proposons d’inclure la formation
des paramédicaux dans le dispositif licence, master, doctorat — le dispositif LMD.
Car il faut qu’on puisse offrir a un certain nombre de professionnels de santé des
perspectives de carriere. Ainsi, une infirmiére, aprés avoir obtenu son dipldme
d’EBtat, est cantonnée 2 demeurer infirmiére une bonne partie de sa carriére et, si
elle est a I’hdpital, a n’avoir, comme seule perspective de développement de sa
carriere professionnelle, que la possibilité de passer, a un moment donné, le
concours de cadre de santé, lequel la fait sortir du domaine du soin pour que lui
soient confiées des taches un peu plus administratives... Voild qui n’est pas
satisfaisant.

Une infirmicre doit avoir la possibilité de reprendre, dans le cours de sa
vie professionnelle, un cycle de formation. Elle doit pouvoir acquérir des mentions
de spécialité, en fonction de ce qu'ont été ses expériences professionnelles. Car
une infirmiére qui a passé dix ans dans un service de chirurgie, que ce soit a
I’hopital ou dans un établissement privé, doit pouvoir faire reconnaitre, dans le
déroulé de sa carriere, y compris dans le montant de sa rémunération, 1’acquis de
son expérience. Je milite, pour ma part, pour un véritable statut des infirmiers en
pratique avancée (IPA) et pour une reconnaissance d’une mention de
spécialisation a un niveau bac plus 5, soit un niveau master 2. Nous voulons, avec
mes collegues, que cette formation puisse faire 1’objet d’une reconnaissance
statutaire et salariale pour les futures infirmieres.

Nous avons aussi I’idée de développer un cursus LMD dans les soins
infirmiers et de faire accéder des infirmiers a un niveau doctoral. Cela favorisera
la recherche francaise et les publications internationales en soins infirmiers,
domaine dans lequel la France est aujourd’hui un peu le parent pauvre de
I’Europe.

N

Nous voulons également réfléchir a une conférence pédagogique qui,
placée aupres de chaque faculté de médecine, pourrait faire se rapprocher, faire
dialoguer et mettre en cohérence les programmes pédagogiques de I’ensemble des



formations aux métiers de la santé d’'un méme territoire. Je sais que les
préoccupations de la ministre rejoignent les notres a cet égard. Nous pouvons ainsi
envisager que puissent dialoguer, deés leurs études, I’ensemble des futurs
professionnels de santé. Le Président de la République a parlé, a juste raison, de la
mise en place de coopérations de professionnels de santé sur les territoires. Eh
bien, cette coopération ne sera efficace et ne produira les effets escomptés que si
les professionnels de santé se connaissent et savent ce a quoi ils ont été formés,
quel est le niveau et le degré de compétence de tous... Il faut qu’ils apprennent,
des leurs études, a travailler ensemble. Il y a 1a, me semble-t-il, une piste
intéressante.

Mon dernier point porte sur une expérimentation conduite dans un certain
nombre d’universités et de facultés de médecine et qui mériterait qu'on la dote
d’un véritable statut. 11 s’agit de ’expérimentation du patient formateur. Cette
expérimentation pourrait intervenir de maniere plus réguliere et bénéficier d’une
vraie reconnaissance statutaire au sein de ’université. Ce n’est pas une révolution
en soi, mais simplement [I’officialisation de pratiques déja avérées. Cette
reconnaissance permettrait a ceux qui en profitent de jouir d’un statut proche de
celui de « collaborateur occasionnel du service public », lequel, défini depuis de
longues années par le Conseil d’Etat, parlera aux juristes présents dans la salle. Il
me semble que cela consacrerait la place des patients a I’intérieur du dispositif de
formation.

Le troisi¢me titre de cette proposition de loi est consacré a 1’acces aux
soins. Le constat auquel nous sommes parvenus est un peu identique a celui qui a
été fait par le Président de la République, sans doute parce qu’il s’agit de mesures
de bon sens : le numerus clausus et 1’ organisation actuelle des formations dans les
facultés de médecine ne permettront pas d’alimenter les territoires en
professionnels de santé, et notamment en médecins, a la hauteur des attentes de
nos concitoyens.

Nous n’aurons donc vraisemblablement pas d’autre choix que de faire
travailler les professionnels de santé ensemble. Il convient de leur proposer de
travailler dans des coopérations territoriales et de s’organiser, de sorte que nous
soyons en mesure d’offrir a nos concitoyens un acces le plus rapide et le plus
proche possible a des professionnels de santé, quelle que soit I’heure du jour ou de
la nuit.

Certes, des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)
ont été créées par la loi de 2016. Mais, si 200 projets sont aujourd’hui dans les
tuyaux, assez peu ont été concrétisés : de 1’ordre d’une vingtaine de ces CPTS sont
pour I’heure opérationnelles, ce qui est notoirement insuffisant. L’inspection
générale des affaires sociales a eu I’occasion de rendre un rapport sur le sujet, il y
a peu de temps. Elle y notait notamment que, vraisemblablement, le mode incitatif
a créer des CPTS, par le canal des agences régionales de santé (ARS), n’était pas
suffisamment efficace.



C’est la raison pour laquelle nous avons fait, pour notre part, le choix d’un
concept un peu différent. Nous avons donné a ces structures un nom qui rappelle
cette dimension de proximité avec la santé a laquelle nos compatriotes sont
particuliérement attachés, puisque nous les avons baptisés « villages de la santé ».
Les villages de la santé sont des CPTS dans lesquelles pourront se retrouver tous
les professionnels de santé et tous les acteurs de santé d’un méme territoire.

Nos villages de la santé sont des CPTS qui naissent de I’initiative non pas
des agences régionales de santé, mais des professionnels de santé eux-mémes. Car
il me semble que proposer clé en main, rédigées et préparées par les ARS, des
coopérations territoriales, sans que les professionnels libéraux ne puissent
exprimer leur choix et leur volonté, est une erreur. En effet, cela ne permet pas de
se donner les moyens de faire adhérer massivement les professionnels libéraux au
dispositif. Laissons plutdt a ces derniers I’initiative tant de leur organisation que
de la rédaction des chartes constitutive de ces villages de la santé. Soyons, la
encore, extrémement souples et légers en matiére normative. Nous ne leur
imposons ainsi que le strict minimum, a savoir assurer la permanence des soins,
organiser les soins non programmés et veiller, une fois encore, a ce que chaque
patient du territoire puisse avoir un acces, le plus rapide et le plus proche possible
de chez lui, a un professionnel de santé.

Apprenons aussi a regarder la santé et les professionnels de santé avec un
regard nouveau. Le Président de la République a parlé d’un changement de
paradigme. C’est peut-étre de cela qu’il s’agit effectivement. Porter un regard
nouveau sur la santé, c’est regarder la compétence des professionnels de santé de
maniere différente : le pharmacien d’officine n’est pas qu’un marchand de pilules,
c’est un professionnel de santé formé a un niveau doctoral et vraisemblablement
armé pour rendre sur les territoires des services en santé supérieurs a ceux pour
lesquels on le sollicite ; les infirmi¢res comptent, dans les décrets qui répertorient
leurs actes de compétences, des actes qu’on ne leur confie pas aujourd’hui sur les
territoires. Peut-&tre pouvons-nous, la aussi, regarder les choses de manicre
différente.

J aurai méme I’occasion de vous proposer, par voie d’amendement, que
les décrets de compétences de chacune des professions de santé puissent faire
I’objet de révisions beaucoup plus régulicres pour s’adapter a I’air du temps et a
I’évolution, notamment celle des techniques et des moyens numériques qui sont a
leur disposition. Regardons donc les professionnels de santé avec un regard
différent.

Pourquoi les villages de la santé ? Parce que nous proposons d’impliquer
les élus des territoires. Certes non pour diriger les villages de la santé, qui doivent
rester sous la maitrise des professionnels de santé, mais pour participer a
I’initiative, en I’accompagnant, le cas échéant, de moyens de fonctionnement et
d’investissement. Car, comme nous le savons tous, un réseau de professionnels de
santé ne peut fonctionner que s’il est coordonné. Or ce n’est pas le médecin
généraliste du secteur qui a le temps de la coordination, non plus que I’infirmicre



libérale, le kinésithérapeute, la sage-femme ou le chirurgien-dentiste... Peut-étre
que les collectivités locales, aux cotés de I’Etat, via les ARS, et aux coOtés des
caisses primaires d’assurance maladie, auront aussi la possibilité de participer au
financement de ces villages de la santé. Elles pourront ainsi favoriser cette
coordination entre les professionnels de santé, peut-€tre grace a la présence d’un
agent ou en permettant tout simplement le changement des systémes informatiques
des différents professionnels de santé, pour qu’ils soient cohérents et dialoguent.

Voila donc quelques mesures relativement simples, mais qui sont de
nature a apporter une solution rapide, dans des délais assez brefs. Car les projets
en santé que nous pouvons faire pour nos compatriotes ne peuvent pas étre a dix
ans, a quinze ans ou a vingt ans. C’est aujourd’hui que les besoins sont exprimés
sur les territoires ! J’imagine que les élus, que nous sommes tous dans cette salle,
I’entendent régulierement dans leur permanence ou dans leur circonscription.

Les villages de la santé replacent également le patient au coeur du
dispositif, grice a la présence en leur sein d’associations représentant des patients.
Ce nouveau systéme ne sera pas élaboré soit en opposition soit sans concertation
avec les patients. Il se fera au contraire avec eux, parce qu’ils sont in fine les
destinataires de tout ce que nous pouvons imaginer, organiser et mettre en ceuvre
en matiére de santé.

Le titre suivant est relatif a I’innovation en santé. Il s’agit de faciliter
I’acces a des données de santé. Ce sont des sujets un peu plus techniques. Avec
votre permission, je vais donc les passer rapidement.

Un titre est aussi prévu sur la modernisation de ’exercice libéral. A vrai
dire, il vise plutdt les médecins que les autres professionnels de santé. L’idée est
de remettre en place ce que certains ont appelé, a juste raison et avec un terme
plutot sympathique, le compagnonnage. Il faudrait qu’un médecin qui s’appréte a
prendre sa retraite puisse bénéficier d’un statut, y compris fiscal et en termes de
cotisations sociales, qui lui permette d’accompagner pendant quelque temps un
confrére qui prend sa suite sur un territoire. Cela suppose un cumul emploi-retraite
défini par des plafonds et des taux un peu plus intéressants que ceux qui existent
aujourd’hui.

Cela passe aussi par la reconnaissance de la place et du rdle des
professionnels de santé, en leur conférant une protection juridique dans le cadre du
code pénal, notamment, et en assimilant tous les professionnels de santé, tels
qu’ils sont définis par le code de la santé et de la famille, a des personnes
dépositaires d’une autorité publique. Cela vise a renforcer le niveau des sanctions
pénales pouvant étre imposées a une personne qui outragerait, invectiverait ou
violenterait un professionnel de santé dans I’exercice de ses fonctions.

Le dernier titre de cette proposition de loi est relatif au financement. Je
m’arréterai sur deux mesures plus éclairantes de notre volonté en matiére de santé.



La premiere vise a prévoir une loi de programmation en santé. Les
professionnels de santé et les établissements de santé, qu’ils soient publics ou
privés, a but lucratif ou non lucratif, ont besoin en effet, dans leurs investissements
et leur programmation budgétaire et financieére, d’aller au-dela de la regle de
I’annualité budgétaire, qui nous impose de concevoir tous les ans un nouveau
budget pour la santé. Il faut qu'un gouvernement s’engage sur deux, trois, quatre
ou cinq ans, éventuellement la durée d’un mandat, sur ses objectifs et sa politique
budgétaire. Car il convient que, par-dela les effets d’annonce, tout soit inscrit et
gravé dans le marbre de la loi. Cela me parait de nature a rassurer les
professionnels de santé et a leur permettre d’envisager I’avenir avec un peu de
sérénité sans attendre, tous les ans, que le couperet du PLFSS tombe.

La seconde mesure porte sur le financement « au parcours ». Le Président
de la République 1’a évoqué pour deux types de pathologies. Vous savez comme
moi, parce que notre rapporteur général a produit en la matiére un rapport, que le
financement au parcours de soins est vraisemblablement ce vers quoi il faudra que
nous tendions. Il permettra en effet de sortir du tout T2A et d’éviter tous les actes
redondants et inutiles, qui encombrent et pésent trés lourdement sur le budget de
I’assurance-maladie.

Nous avons donc réfléchi a une formule un peu originale : comme le
dossier médical partagé (DMP) devrait se mettre en place trés prochainement et
que chacun et chacune d’entre nous a dans sa poche sa carte Vitale, on peut
parfaitement imaginer que, demain, le financement et le suivi du parcours de
soins, dans le cadre des protocoles arrétés sur le diabéte, la néphrologie ou
d’autres maladies chroniques, puissent s’effectuer depuis la carte Vitale.
L’assurance maladie, comme les professionnels de santé, pourraient savoir, au
travers de parcours de soins accompli par le patient, mentionné dans le DMP et
rendu lisible par la carte Vitale, ou en est le patient et comment s’effectue sa prise
en charge.

Il ne s’agit pas de « fliquer » les professionnels de santé dans leur pratique
et dans leur droit a prescrire, ou dans la facon dont ils envisagent le suivi de leurs
patients. Il ne s’agit pas non plus de pénaliser le patient, a qui on dirait : « ¢a y est,
vous avez terminé votre parcours et on ne vous rembourse plus les soins ». Il
s’agit simplement de pouvoir rendre lisible le suivi du parcours.

La crainte qui s’exprime aujourd’hui dans les hdpitaux, notamment par
rapport au parcours de soins, porte sur la modification en profondeur des régles de
fonctionnement qui leur sont imposées. Les hdpitaux ont en effet mis dix ans a
s’adapter a la T2A et a modifier leurs procédures internes pour pouvoir produire
de la tarification a I’activité. Aussi, I’idée qu’on puisse, demain, leur demander, de
modifier grandement leur champ d’organisation pour que le parcours de soins
puisse étre pris en compte n’est pas audible. Les professionnels de santé ou
administratifs du monde de 1’hospitalisation publique ne peuvent 1’entendre.



C’est la raison pour laquelle I’'idée de rebasculer sur le patient, au travers
de sa carte Vitale, le suivi du parcours nous a semblé pertinente. Il se trouve que
j’ai, dans ma circonscription, un organisme national ayant en charge la
programmation des données qui figurent sur nos cartes Vitale. Je m’y suis fait
confirmer que, techniquement, tout cela était parfaitement viable et réalisable.
C’est une proposition un peu originale et un peu innovante qui vous est faite. Elle
devrait nous permettre d’arriver au résultat attendu, c’est-a-dire d’offrir, a coup
mesuré et a colit maitrisé, le meilleur systeéme de santé pour chacune et chacun de
nos compatriotes.

Mes chers colleégues, la santé mérite d’étre traitée au plus haut niveau
politique — c’est d’ailleurs pourquoi je me suis réjoui que le Président de la
République se saisisse de la question. C’est un sujet qui, sans €tre politicien, dans
sa transversalité et par son coté cecuménique, intéresse tous nos concitoyens. Il
doit étre, a mes yeux, fédérateur. Certes, on peut évidemment débattre de la
pertinence de telle ou telle disposition, mais le sujet doit nous rassembler et non
pas nous diviser. En la matiére, il n’y a pas, a mes yeux, de place pour la posture.

Le groupe Les Républicains a pris en tout cas la mesure de 1’importance
de I’enjeu. Telle est la raison d’étre de cette proposition de loi qui vous est
aujourd’hui soumise dans un esprit extrémement constructif et ouvert.

Pour finir, je voudrais remercier celles et ceux qui m’ont accompagné dans
cette démarche, tels mes collegues du groupe Les Républicains, qui ont cosigné
cette proposition de loi a mes cotés. Je voudrais saluer le travail de mes
collaborateurs, saluer le travail du groupe d’experts dont je me suis entouré depuis
plusieurs mois et qui m’accompagne dans chacune de mes réflexions et de mes
propositions en matiére de santé. Voila, mes chers collégues, en quelques mots, ce
que je souhaitais vous dire ce matin pour vous parler de la santé.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Cette proposition de loi
compte vingt-huit articles et mérite qu’on s’y attarde. Je vais donc me montrer
libérale dans le décompte du temps de parole des orateurs des groupes politiques,
auxquels je passe la parole.

Mme Marie Tamarelle-Verhaeghe. Monsieur le rapporteur, nous avons
entendu dans vos propos votre engagement et 1’intérét que vous portez a cette
ambitieuse mission que constitue la santé. Comme vous I’avez souligné,
I’'importance du sujet nécessite une grande mobilisation de tous.

Votre proposition rejoint nombre de nos préoccupations et comprend six
grands titres. Le constat est globalement partagé. Vous exprimez une réelle
ambition, notamment en matiere de prévention —étant moi-méme dans ce
domaine, je ne peux qu’y souscrire. Vous évoquez aussi la mise en cohérence des
études médicales et paramédicales, ou la diversification des profils.

Mais il n’aura échappé a personne que le Gouvernement est
particuliérement investi sur ces sujets. Plusieurs mesures l1égislatives ont ainsi été



inscrites dans la LFSS de 2018 et de nombreuses autres sont en phase d’étre
examinées dans le prochain PLFSSS. Ces réflexions ont été alimentées par le
travail de plusieurs de nos collégues, dont M. Mesnier, Mme Iborra, Mme Fiat,
Mme Lecocq, Mme Vidal, mais aussi tant d’autres qui ont remis des rapports sur
différents points.

Notre premiére préoccupation par rapport a votre proposition de loi, c’est
I’avis du Conseil d’Etat. Eu égard a I’ambition exprimée, il parait effectivement
important de s’assurer de sa rédaction. La seconde est relative a la temporalité. 11
est question en effet de 1’évaluation et de modifications de dispositifs trés récents,
puisqu’ils datent de la loi de modernisation de notre systéme de santé de 2016.

Pour conclure, votre proposition de loi, qui a été déposée le 29 aofit
dernier, s’inscrit dans un agenda politique particulier : moins d’un mois avant la
présentation du plan « Ma santé 2022 », plusieurs mois apres la présentation de la
stratégie nationale de santé et de son volet prévention, ou encore de la feuille de
route sur I’autonomie des personnes dgées — points que vous reprenez dans votre

texte. Pour toutes ces raisons, je tiens a vous dire dés a présent que nous n’y
sommes pas favorables.

M. Jean-Pierre Door. Merci, madame la présidente, pour votre largesse
en maticre de temps de parole.

Notre collegue Jean-Carles Grelier présente a 1’occasion de la niche
parlementaire de notre groupe une proposition de loi qui décline I’orientation de
I’avenir de santé telle que la concoivent les Républicains.

Il y a juste deux ans, ici méme, notre groupe avait déja présenté une autre
proposition de loi qui s’intitulait : « Pour [’avenir du systeme de soins », et qui
avait été rejetée a 1I’époque par le gouvernement et la majorité socialistes en place
—vous vous en souvenez, madame la présidente, puisque vous en faisiez partie.
Nous évoquions alors des orientations indispensables comme : les CPTS, le
regroupement des médecins entre eux, la réforme des études médicales,
I’assouplissement du service public hospitalier, et surtout la mise en place de la
prévention, ainsi qu’une plus grande régionalisation.

Ces orientations sont reprises dans le projet du rapporteur, et soutenues par
les professionnels de santé. C’est un plan ambitieux, basé sur des mesures de bon
sens qui restent souples pour laisser le champ le plus libre possible aux initiatives
collectives ou territoriales.

Je ne vais pas reprendre en détail les propositions qui ont été décrites avec
brio par notre rapporteur. Je retiendrai six thémes.

Le premier, partagé par tous les parlementaires, est la prévention deés
I’enfance et tout au long de la vie, qu’il conviendrait de « booster » fortement.



Le deuxieéme porte sur la formation, qu’il importe d’améliorer, en misant
sur les qualités du terrain.

Le troisieme théme est I’acceés a la santé dans nos territoires, qu’on
pourrait faciliter en innovant, notamment avec la mise en place des villages de la
santé, qui contractualiseraient les CPTS avec les élus du terrain.

Le quatrieme théme est I’exercice libéral, qui reste I’ ADN de la droite, et
qu’il faut soutenir en prescrivant des mesures de simplification administrative.

Le cinquiéme est I’'innovation en santé grace a des mesures de bon sens. Je
pense aux fameux CAR T-cells qui se développent ici ou la, et qui sont des
médicaments du futur.

Le sixieme théme est le financement, en raisonnant en pluriannuel et en
donnant une plus grande dimension prospective a la santé.

Mes chers collégues, je sais que vous allez rejeter ce texte au motif que le
Gouvernement a présenté son projet santé et, il faut le dire, parce qu’il émane de
I’opposition — ce qui est regrettable et qu’on pourrait considérer comme sectaire.
Mais bien entendu, le groupe Les Républicains soutient le projet de notre
rapporteur.

M. Cyrille Isaac-Sibille. La présente proposition de loi est
extrémement dense, tant par le nombre d’articles que par les ambitions qu’elle
affiche. Transformer notre systéme de santé pour passer d’un systéme cloisonné et
actuellement fondé sur le curatif, a un systéme davantage tourné vers le préventif
et vers la coordination de ses acteurs est une des priorités de notre assemblée, et
j’apprécie que I’on se retrouve sur ce point.

Ce texte présente des dispositions intéressantes. Il nous semble cependant
redondant dans le contexte de refonte en profondeur de pans entiers de notre
systeme de santé. Il y a dix jours, le Président de la République a en effet présenté
son Plan santé, qui comporte des mesures de grande ampleur, qui vont au-dela de
ces propositions.

Par ailleurs, eu égard a l’objectif affiché, nous regrettons 1’absence
d’articles dédiés spécifiquement a la PMI et a la médecine scolaire, acteurs
incontournables de la prévention de la santé, qui sont actuellement malmenés. Les
conseils départementaux menent en effet des politiques trés variables en la
matiere. Des efforts s’imposent.

Vous proposez la création de villages de la santé. Nous pensons qu’il faut
plutdt se baser sur I’existant, a savoir les CPTS. Certes, il est intéressant d’associer
les élus a la démarche. Pourquoi ne pas utiliser les contrats locaux de santé —
CLS - ot les élus sont actifs ? On pourrait ainsi jumeler les CPTS et les CLS, ce
qui permettrait de rassembler les professionnels de la santé, les élus et le monde
associatif.
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S’agissant de la formation des professionnels de santé, de leur carriére, de
la mixité et de la souplesse d’exercice, la stratégie santé va au-dela de ce que vous
proposez : donc, merci de nous appuyer, si je puis dire.

Concernant I’évaluation financicre, vous gagez sur le tabac, ce qui est la
régle. Le Président de la République, quant a lui, a relevé ’ONDAM de 2,3 a
2,5 % pour moderniser le systeme de santé, ce qui permet de libérer 400 millions
d’euros.

En conclusion, bien qu’étant réservé sur plusieurs aspects de votre PPL,
j’ai envie de vous dire, monsieur le rapporteur : « Bienvenue dans la majorité ! »
tant nos préoccupations se rejoignent.

Vous pourrez soutenir nombre des mesures du PLESS, ainsi que le projet
de loi sur la santé que Mme Buzyn présentera au printemps. Nous en serons ravis.

Mme Agneés Firmin Le Bodo. Nous sommes aujourd’hui saisis d’une
PPL déposée par nos colleégues du groupe Les Républicains dans le cadre de leur
journée réservée. Et comme on 1’a déja dit, cette PPL est dense, eu égard au
nombre d’articles et aux mesures qu’elle contient.

Elle formule un certain nombre de constats que nous partageons. Je pense
a la place insuffisante accordée a la prévention — vos propositions en la matiére
sont trés intéressantes ; au fonctionnement trop cloisonné, entre médecine de ville
et hopital ; a la nécessité de sortir du tout T2A a I’hopital, et de rémunérer de
maniére forfaitaire le parcours de soins.

Cette PPL porte en conséquence une série de propositions de réforme.
Nous en partageons quelques-unes, comme la nécessité d’accorder un droit de
prescription aux médecins coordonnateurs des EHPAD, ou celle d’offrir aux
professionnels de santé une évolution de carriére et une formation continue.

Pour autant, nous sommes pour le moins circonspects sur 1’opportunité
d’une telle proposition de loi, alors que vient d’étre présenté par le Gouvernement
un plan de santé bien plus exhaustif, a la philosophie duquel nous souscrivons. Il
faudra bien évidemment juger sur pieces au moment de I’examen de la future loi
santé, mais les mesures proposées nous paraissent pour 1’heure aller dans le bon
sens.

Monsieur le rapporteur, vous 1’avez trés justement dit, il n’y a pas de
posture a avoir sur un sujet qui doit nous rassembler et — on le voit bien dans les
propos de chacun — qui nous rassemble. Nul doute, eu égard a I’esprit constructif
qui régne dans cette commission, que, lors de 1’élaboration de la future loi, vos
propositions seront écoutées par la majorité, et nous vous accompagnerons.

M. Joél Aviragnet. Cette PPL vise a définir 1’orientation de la France en
matiére de politique de santé. Vous nous faites, monsieur Grelier, vingt-sept
propositions trés variées : certaines portent sur la prévention, d’autres tendent a



réformer la formation aux métiers de santé, d’autres sont relatives a I’acces a la
santé dans les territoires, certaines concernent 1’exercice libéral de la médecine,
mais aussi 1’innovation et ’accés aux données de santé. Les derniéres portent sur
le financement de la santé, puisque vous proposez de passer d’un financement a
I’acte a un financement au parcours de soins, c’est-a-dire au forfait.

Pour la petite histoire, la fameuse tarification a I’acte avait été instituée en
2004 par la droite et le ministre UMP de 1’époque, M. Jean-Frangois Mattei. N’y
voyez pas de provocation de ma part, permettez-moi simplement de souligner que
la droite reconnait son erreur d’alors en proposant un changement total de
paradigme en matieére de financement de la santé. Pour autant, soyons honnétes :
vos propositions ne manquent pas d’intérét, notamment celles qui portent sur la
formation des étudiants aux métiers de la santé.

Cependant, je préfere étre direct avec vous: nous avons de nombreux
points de désaccord. Je citerai, par exemple, les propositions que vous faites pour
déréguler la médecine libérale, ou encore les mesures relatives aux données de
santé, qui posent clairement le probléme de la protection des données personnelles
et de la vie privée. Mais surtout, monsieur Grelier, pourquoi déposer votre PPL sur
I’avenir de la santé maintenant, juste apres les annonces du Gouvernement dans le
Plan santé, et juste avant I’examen par 1’ Assemblée nationale du PLFSS pour
I’année 2019, sachant que la plupart de vos propositions sont déja annoncées par
le Gouvernement, qu’il s’agisse du parcours de soins, de la réforme des études de
santé, de la politique de prévention, ou encore de la réorganisation territoriale de la
santé ?

Pour toutes ces raisons, malgré 1’intérét que représentent certaines de vos
propositions, le groupe Socialistes et apparentés votera contre cette PPL.

M. Jean-Hugues Ratenon. La France insoumise ne soutiendra pas ce
texte de nos collégues Les Républicains. En effet, cette longue proposition de loi
est un exposé programmatique dans lequel se nichent des mesures qui ne nous
conviennent pas, et les quelques points qui peuvent étre considérés comme positifs
ne suffisent pas.

Ainsi, les villages de la santé sont assez proches des établissements
communautaires voulus par Emmanuel Macron dans son Plan hopital. Mais le fait
que ces villages de santé sous statut associatif soient obligatoirement dirigés par le
privé alors qu’ils accueillent une activité mixte est, d’aprés nous, une tres
mauvaise idée.

On découvre également dans le texte toute une partie sur la médecine
libérale, dont I’exposé des motifs ne parle pas. Pourtant, c’est 1a que se trouve le
cceur du probléme. En effet, permettre aux médecins retraités de poursuivre une
activité ne réglera absolument pas les problémes de désertification médicale. Cette
partie contient aussi une mesure qui va concrétement faire augmenter tous les ans



le prix de la consultation. Au regard du nombre de personnes qui renoncent déja a
se soigner pour des raisons économiques, cette idée nous semble trés mauvaise.

Pour ces quelques raisons, et pour d’autres que nous aurons le temps
d’exposer, nous voterons contre cette proposition de loi.

M. Pierre Dharréville. Notre systeme de santé, en particulier 1’hdpital
public, connait une situation de crise aigu€. Je ne pense pas que le Plan santé
présenté par le Gouvernement et par Emmanuel Macron y répondra — c’est
d’ailleurs ce que ’on commence a entendre sur le terrain, notamment parmi le
personnel hospitalier. C’est un peu comme ces boules qu’on vous vend dans les
lieux touristiques : on secoue un peu en pensant que tout va changer, mais il ne
tombe que de la neige. La, je ne crois méme pas que la neige finira par tomber...

Monsieur le rapporteur, je vois des convergences — méme s’il n’y a pas
que cela — entre le plan du Gouvernement et vos propositions.

Je vois aussi des choses intéressantes. Ce que vous proposez en matiere de
prévention peut effectivement trouver notre assentiment sur un certain nombre de
points. Votre souci en matiére de formation peut étre partagé. Il est ainsi
nécessaire d’investir dans ce domaine. Il faut prévoir un grand plan de formation
pour les professionnels de santé. Et peut-étre faut-il effectivement se méfier de
I’hyperspécialisation, qui entraine une pénurie de médecins généralistes — vous
avez pointé 1a un véritable enjeu.

Par ailleurs, et cela fait partie des sujets absents de notre débat, il importe
de prendre en compte les mutations de la médecine générale, notamment les
aspirations des jeunes médecins. L’installation de centres de santé dans nos
territoires pourrait souvent constituer une réponse.

Je voudrais signaler un dernier point de désaccord, qui porte sur la
confusion entre le public et le privé, a laquelle certaines de vos mesures
conduisent. En effet, une telle confusion aboutit toujours a financer le privé au
détriment du public, et a une organisation extrémement déséquilibrée du systéme
de soins, sans répondre réellement aux besoins.

Voici quelques éléments, peut-étre rapides au regard de I’ampleur de votre
proposition de loi. En tout état de cause, ce débat est utile, en raison de la gravité
de la crise que nous traversons et des enjeux auxquels nous sommes confrontés.
Cette proposition de loi a au moins le mérite de mettre les questions sur la table.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Mme Tamaralle-Verhaeghe, pour
le groupe La République en Marche a fait allusion a 1’agenda du Président de la
République. Mais si ce dernier avait annoncé son Plan santé comme c’était prévu,
a la mi-mai, puis a la mi-juin, puis au début de I’été et pas a la mi-septembre, il est
vraisemblable que je n’aurais pas déposé ma proposition de loi. Cela étant, je
travaille sur ce théme depuis un certain temps déja. J’ai ainsi rendu public un
Livre blanc sur la santé comprenant vingt-huit propositions a la fin du mois de



janvier dernier. Il m’a semblé que le sujet était suffisamment important pour que
I’on arréte de se donner du temps, alors que le constat que nous faisons tous est a
peu preés le méme, et que nous pourrions nous retrouver sur la plupart des
propositions.

Vous me demandez aujourd’hui d’attendre le PLFSS. Dont acte.
D’attendre le futur projet de loi de Mme la ministre des solidarités et de la santé.
Dont acte. Mais allez expliquer alors a nos concitoyens, dans nos territoires,
pourquoi ils devront attendre six mois de plus pour envisager d’avoir un jour,
peut-étre, une réponse a la difficulté qu’ils ont de trouver un médecin.

Je ne suis pas un professionnel de santé. Il est d’ailleurs assez peu fréquent
que d’autres que les professionnels de santé s’intéressent a ces sujets. Si je m’y
suis intéressé, c’est parce que j’ai été maire d’une petite ville de 10 000 habitants,
et que, comme nombre de mes colleégues élus, j’ai été confronté a ces difficultés.
J’ai pu mesurer a quel point nos concitoyens prennent a cceur ces questions de
santé, et ’angoisse que suscite chez les patients le départ en retraite de leur
médecin. Et j’ai compris que chaque jour, chaque mois, chaque trimestre qui passe
sans que nous, législateurs, n’agissions dans le concret et I’immédiateté, c’est du
temps de perdu pour la santé et la sécurité de nos concitoyens.

Vous considérez aujourd’hui qu’il faut perdre encore du temps, alors
qu’une partie du travail a €té fait et que j’ai bien compris que, dans le fond, vos
préoccupations rejoignent les miennes et inversement. Soit. Mais alors, mesdames
et messieurs du groupe de La République en Marche, vous serez comptables
devant les Francais du temps que vous demandez pour agir concrétement en
matiere de santé.

Vous avez également évoqué un avis du Conseil d’Etat sur la rédaction de
ma proposition de loi. Je rappellerai simplement que seul le Président de
I’ Assemblée nationale peut solliciter un tel avis. Mais comme je vous 1’ai dit, je ne
suis pas parti la fleur au fusil sur ce dossier. D’ailleurs il me reste, a défaut d’en
avoir en matiére de santé, quelques compétences en matiére juridique, et
notamment en matiére de droit public. Voila pourquoi j’ai pris ’attache d’un
cabinet d’avocats spécialis€é en droit constitutionnel, qui a validé chacune des
propositions de cette PPL, au regard de la jurisprudence actuelle du Conseil
constitutionnel. Cela devrait étre de nature a vous rassurer.

Je tiens a remercier mes colleégues du groupe Les Républicains pour leur
accompagnement et leur soutien, ainsi que les collaborateurs du groupe.
Mme Tamarelle-Verhaeghe a cité quelques députés de cette commission qui sont
intervenus en matieére de santé. De mon co6té, je voudrais rendre un hommage
appuyé a Jean-Pierre Door qui porte depuis des années les questions de santé au
sein de cette grande maison qu’est I’ Assemblée nationale.

Monsieur Isaac-Sibille, vous avez dit pour le MODEM qu’il y avait
certains points sur lesquels nous convergions, et d’autres points sur lesquels vous



me trouviez redondant. Vous avez appelé mon attention sur les CPTS que vous
préférez a mes villages de la santé. Je ne partage pas du tout votre analyse : depuis
dix ans, I’Etat se défausse sur les élus locaux et les collectivités locales pour régler
les problémes de démographie médicale. A chaque fois qu’on a trouvé des
solutions, qu’on est parvenu a créer des centres de santé ou des maisons
pluridisciplinaires de santé, des élus municipaux, départementaux et régionaux
étaient a la manceuvre. Leur dire aujourd’hui qu’on va les tenir a I’écart de
I’ensemble de ces dispositifs et que I’Etat va reprendre la main me parait
inacceptable.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Je n’ai pas dit cela !

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Vous avez le droit, mes chers
collegues, de ne pas partager cette analyse. Je suis pour ma part extrémement
respectueux de 1’engagement des élus des territoires —de tous les élus. Les
conseillers municipaux sont souvent les soutiers de la République. Ils sont en
premiére ligne, et a ce titre, les premiers a entendre les attentes et les angoisses de
nos populations. Encore une fois, il serait inacceptable de les tenir a 1’écart de
I’ organisation territoriale de la santé.

Enfin, monsieur Isaac-Sibille, vous m’invitez gentiment a rejoindre la
majorité. Je vous en remercie infiniment. C’est vrai que tout bouge et tout change,
puisque ce matin-méme, la présidente s’est qualifiée de « libérale ». Malgré tout,
je suis contraint de décliner votre invitation : je préfére rester dans mon rdle
d’aiguillon de la majorité, plutdt que de devenir ’un des votres.

Madame Firmin-Lebodo, je ne reviendrai pas sur les constats que nous
partageons, ni sur le calendrier du Président de 1la République car je m’en suis déja
expliqué. Mais il se trouve que le calendrier 1€gislatif m’imposait de déposer cette
proposition de loi avant le 29 aofit et, qu’a cette date, les Francais n’avaient
toujours pas eu connaissance des projets du Président de la République en maticre
de santé.

Monsieur Aviragnet, je vous remercie de 1’intérét que vous avez porté a
mes propositions. Je vous ferai par ailleurs remarquer que ni les uns ni les autres
n’avons a porter indéfiniment tout ce qu’ont fait les gouvernements auxquels nous
avons appartenu ou que nous avons soutenus — du reste, il faut avoir 1’honnéteté
de reconnaitre qu’on fait de bonnes choses a droite comme a gauche. En
I’occurrence, je pense que la T2A a montré ses limites. Proposer d’en sortir ne
constitue pas forcément une condamnation du passé, mais revient a prendre en
compte de maniére assez pragmatique la situation.

Monsieur Ratenon, vous avez sans doute en mémoire quelques vieux cours
de mathématiques. Je pense en 1’occurrence au théoréme — ou a la relation — de
Chasles : AB+BC=AC. Il semblerait qu’a partir du moment ot un Républicain fait
des propositions qui pourraient étre partagées par M. Macron, il devienne lui aussi



I’ennemi a abattre. Je le regrette, et je regrette que vos appliquiez ce principe a la
politique. Laissez-le aux mathématiques, il y est bien mieux.

Monsieur Dharréville, merci d’avoir évoqué les boules a neige de notre
enfance. Je n’ai pas la prétention de faire la pluie et le beau temps sur la santé.
J’ aurais juste aimé pouvoir avancer un peu et servir d’aiguillon.

Vous avez évoqué les centres de santé. Sachez que I’élu républicain et
libéral qui vous parle a été€ I’un des premiers maires de France a en créer un en
2011 pour pallier les problemes de démographie médicale — et plus de 400 maires
sont venus s’inspirer de notre expérience. Mais aujourd’hui, je rencontre les
mémes difficultés que partout ailleurs sur le territoire a recruter des médecins
généralistes. Pendant dix ans, le salariat a semblé étre la solution, mais il montre a

présent ses limites.

Je partage toutefois avec vous 1’idée selon laquelle il n’y a pas de modele
unique. Si I’un d’entre nous, dans cette salle, avait trouvé la pierre philosophale en

matiere de démographie médicale et la solution a tous les problémes, cela se
saurait. Pour ma part, je n’ai pas une telle prétention.

Vous avez également parlé de « confusion » entre le public et le privé : je
préfére parler de «collaboration ». Je pense notamment qu’a l’intérieur des
groupements hospitaliers de territoire, les GHT, un vrai dialogue avec la médecine
de ville peut s’instaurer. N’oublions pas que c’est toujours la médecine de ville qui
prescrit ’hospitalisation, qu’elle soit publique ou privée, en dehors des soins non
programmés et des urgences. Voila pourquoi il me semble que penser et organiser
la carte sanitaire d’un territoire sans y associer les médecins de ville et, dans un
esprit de collaboration et de complémentarité, 1’hospitalisation privée, c’est se
priver d’une chance. Sans compter que cela peut finir par étre dispendieux.

Je préside aujourd’hui encore le Comité des élus d’un petit GHT dans la
Sarthe, qui rassemble dix hopitaux. Nous sommes en train de travailler a la
création d’un centre de cancérologie, qui sera commun a une clinique privée et au
centre hospitalier du Mans. C’est, a mes yeux, une solution exemplaire et
intelligente, qui préfigure peut-étre ce qu’il faudra envisager de faire a 1’avenir :
un peu moins de concurrence, et un peu plus de complémentarité entre le public et
le privé.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Nous passons aux questions
des parlementaires.

M. Bernard Perrut. On ne peut que saluer I’initiative parlementaire dans
un domaine aussi important que la santé. Chacun des intervenants en a d’ailleurs
salué Iintérét.

Les mesures proposées par nos collégues sont innovantes, relévent du bon
sens et restent souples, pour permettre précisément des initiatives individuelles,
collectives et territoriales. Je pense notamment a 1’adaptation des communautés
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professionnelles territoriales de santé a travers les villages de santé, et a cette
volonté de coopération et de collaboration entre le secteur public et le secteur
privé — c’est essentiel, et vous avez eu raison d’insister sur ce point.

La prévention est aussi une des priorités de cette proposition de loi — vous
avez raison la encore. Une politique de santé solide doit passer par un plan
pluriannuel, par une gouvernance interministérielle, par des actions menées deés
I’enfance, et par des actions plus spécifiques a certains ages de la vie.

Je voudrais évoquer a cette occasion le mois national de mobilisation
contre le cancer du sein, avec la campagne « Octobre rose », dont on connait
I’'importance sur I’ensemble de notre pays. Ainsi, 40 % des cancers pourraient étre
évités par des modifications de nos modes de vie, et de notre environnement. La
prévention est un moyen d’agir essentiel si I’on veut les faire reculer. La
prévention du cancer, c’est I’ensemble de ce que I’on peut faire a titre individuel et
collectif pour diminuer le risque d’étre confronté a cette maladie.

Le dépistage vise a diagnostiquer un cancer a un stade précoce, méme s’il
ne produit pas encore de symptomes, pour favoriser les chances de guérison.
Ainsi, nous devons tous nous mobiliser pour le dépistage du cancer du sein. Selon
I’INCa, dont nous recevions il y a quelques jours le représentant, 59 000 nouveaux
cas de cancers du sein sont détectés chaque année. On mesure donc 1’importance
de la prévention a travers cette thématique comme a travers beaucoup d’autres.

Mme Martine Wonner. Mon cher collégue Grelier, merci pour votre treés
belle énergie et votre implication. Cela me rassure sur la facon dont vous allez
déployer le plan « Ma santé 2022 » sur votre territoire. En effet, je ne vois pas ce
que votre proposition de loi apporte de plus a ce Plan santé. Mais sans doute allez-
vous pouvoir me 1’expliquer.

Le périmetre de votre PPL est effectivement assez limité, puisque vous
n’abordez que certains aspects de la politique de santé publique, alors que le
Gouvernement propose une réforme globale et ambitieuse. En tant que référente
de Santé Publique France, j’aimerais m’arréter sur la prévention, et vous rappeler
qu’elle constitue le premier volet de la Stratégie nationale de santé qui a été
présentée le 23 mars 2018. La priorité prévention, « rester en bonne santé tout au
long de sa vie », est 1a colonne vertébrale du Plan santé.

Par ailleurs, je veux également vous rappeler en tant que parlementaire
membre du Haut conseil pour 1’avenir de 1’assurance maladie, que cette instance
s’est réunie pendant un an pour alimenter trés largement la stratégie de
transformation du systéme de santé, et que son rapport a été trés largement repris
dans le plan « Ma santé 2022 ». Je précise afin de vous rassurer que tous les
professionnels de santé siégeant au sein du Haut conseil — organismes d’assurance
complémentaire, représentants de tous les professionnels, agences régionales de
santé, instituts de recherche, usagers — se sont déclarés satisfaits de ce rapport.
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Votre PPL est-elle uniquement une proposition d’opportunité, ou une
proposition politique ? (Murmures) Ce serait dommage d’arriver a une telle
conclusion. En tout cas, merci de m’expliquer avec la méme énergie ce que votre
PPL apporte de plus que le Plan santé 2022.

Mme Genevieve Levy. Merci, monsieur le rapporteur, pour votre
proposition marquée du signe du pragmatisme. Je pense que dans ce domaine
comme dans d’autres, nous en avons besoin.

Je voudrais revenir sur le sujet des déserts médicaux. En effet, méme dans
le territoire ou je suis élue, c’est-a-dire le littoral varois, le probléme est réel. Je
dirais qu’on empile des mesures au lieu de redéfinir la médecine dans ces zones.

Je vais vous en donner un exemple concret: on déploie des moyens
financiers conséquents pour inciter les praticiens a s’installer dans des zones sous-
dotées — salaire, logement, matériel. On consent de gros efforts, mais en réalité,
cette politique de la subvention est un échec. Les praticiens refusent en effet
d’exercer de maniére isolée et d’endosser toutes les attentes d’un territoire, d’étre
le réceptacle de tous les espoirs et frustrations des citoyens qui se considerent
parfois comme des oubliés.

N

La proposition de créer les villages de la santé, a la main des
professionnels de santé, mais avec le soutien des acteurs locaux que sont les élus
et les institutionnels, me parait étre une excellente voie. Au-dela des moyens, la
réussite d’un plan pour lutter contre les déserts médicaux se mesurera a sa
philosophie, c’est-a-dire a sa souplesse et sa capacité de « débureaucratisation ».
C’est notamment pour cela que je soutiens cette PPL, dont j’aurais vivement
souhaité qu’elle fasse consensus.

M. Olivier Véran, rapporteur général. Monsieur Grelier, ce n’est pas la
premiére fois que nous avons I’occasion de vous entendre parler de santé. Nous
nous retrouvons réguliérement pour débattre et j’ai pu apprécier, comme d’autres
dans la majorité, votre esprit constructif. J’en veux pour preuve vos remarques a
destination du Président de la République, a la suite de la présentation du Plan
santé.

Si j’étais un peu taquin, je dirais que vous €tes moins un aiguillon de la
majorit€é qu’un aiguillon pour I’opposition. En effet, ayant vécu de pres la
campagne santé avec le programme Fillon I, le programme Fillon II, et les
interventions des différents tenants de la politique de santé pour Les Républicains,
je décele aujourd’hui un changement extrémement important : vous étes rentré
dans le « Nouveau monde » en mati¢re de politique de santé.

A titre personnel, je trouve trés intéressant d’avoir des dialogues
constructifs. Je ne doute pas que dans le cadre du PLFSS qui commencera a
concrétiser des mesures du Plan santé, et a 1’occasion de la loi santé qui
interviendra au cours du mandat, nous aurons des échanges qui permettront

d’améliorer les textes.
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Je ferai deux ou trois petites remarques sur le fond. Sans remettre
nullement en cause le rdle des élus locaux, je voudrais rappeler qu’organiser
I’offre de soins sur leur territoire ne reléve pas de leurs compétences et que la
logique intercommunale a mis un peu de temps a s’affirmer. Trés longtemps, le
modele d’« un médecin par commune » a prévalu. Perdre le dernier médecin de sa
commune pour le voir renforcer sa présence sur le territoire intercommunal par le
biais d’une maison de santé n’a pas toujours été simple a accepter. C’est
finalement assez nouveau. Il faut saluer la capacité d’adaptation des élus locaux
qui font un gros travail. Encore faut-il que ceux qui construisent une maison de
santé s’assurent d’abord qu’il y aura des médecins pour venir y travailler, ce qui
n’est pas encore systématiquement le cas.

Par ailleurs, je vous trouve sévere sur les CPTS, qui ont & peine un an
d’existence, mais dont le modele est plutdt promu par les professionnels. Je ne
doute pas que ce modele va fonctionner, que nous allons pouvoir le renforcer, et
qu’avec le temps, vous serez convaincu.

De la méme facon, je trouve que votre proposition manque un peu de
souplesse s’agissant de I’organisation des financements au parcours de soins.
Nous avons finalement une vision plus décentralisée, plus girondine. Nous faisons
davantage confiance aux professionnels de santé pour organiser et faire des
propositions en la maticre.

Enfin, a propos de la T2A, je dirai qu’il ne faut pas jeter le bébé avec 1’eau
du bain. Celle-ci est intervenue a un moment de notre histoire ou elle faisait sens,
avec le développement du programme de médicalisation des systémes
d’information — PMSI. Et c’est parce que nous avons connu la T2A que nous
serons capables de faire preuve d’efficacité pour élaborer des financements au
parcours et a I’épisode de soins.

Mme Josiane Corneloup. Monsieur le rapporteur, chers collégues, avec
cette PPL, nous proposons treés clairement un nouveau modele pour le systéme de
santé francais, qui corrige les lacunes, notamment budgétaires, du Plan santé 2022
du Gouvernement.

Ce modele dépasse le paradigme du « tout curatif », pour intégrer la notion
tout a fait majeure de prévention, qui intervient cette fois-ci comme un dispositif
de santé a part entiére. Il est construit autour des individus et des territoires, pour
tenir compte de la spécificité de chacun face a la maladie, et pour répondre a
I’énorme défi de la désertification médicale. Il est innovant dans son financement,
avec le préalable d’un projet de loi de programmation en santé, présenté devant le
Parlement, et la rémunération sur la base d’un parcours de soins pour les
établissements de santé.

Ce sont des mesures souhaitées par les Frangais et les professionnels de
santé, qui attendent depuis trop longtemps des simplifications et des allégements
de contraintes administratives. L’avenir de la santé est en jeu. C’est maintenant
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qu’il faut agir et cette proposition de loi a ’audace et la crédibilité pour le
préparer.

M. Gilles Lurton. Je souhaite 2 mon tour remercier notre collegue Jean-
Carles Grelier pour le travail qu’il a accompli et pour la pertinence de sa
proposition de loi. Je dois avouer que je m’interroge sur I’intérét de poser des
questions au sujet de cette proposition, car j’ai un peu le sentiment qu’elle ne sera
méme pas examinée au fond — ce qui me semble dommage, car elle compléte
efficacement un axe majeur de la politique du Gouvernement en maticre de santé,
celui de la prévention. Chacun s’accorde a considérer que la prévention doit
constituer la pierre angulaire de notre systétme de santé. En effet, en dépit
d’indicateurs de santé globalement bons, la France connait des inégalités sociales
et régionales, une mortalité prématurée plus élevée et une espérance de vie sans
incapacité plus faible que dans d’autres pays de I’Union européenne.

Il nous faut donc assurer la plus large diffusion d’une véritable culture de
prévention, et cette proposition de loi a le mérite d’orienter vers des actions tres
concreétes en ce sens — prévention des le plus jeune dge, formation des enseignants
et des éducateurs, pilotage centralisé par Santé Publique France —, auxquelles je
souscris. Cependant, le succes de la prévention repose avant tout sur une réelle
implication de tous les citoyens et de la collectivité afin de garantir des conditions
de vie et de travail saines. Aussi, monsieur le rapporteur, je souhaiterais savoir si
vous avez un avis sur la meilleure fagon d’associer I’ensemble des citoyens a cette
politique de prévention : cela doit-il se faire au moyen de rendez-vous de la
prévention associant 1’ensemble des citoyens, ou par la définition de messages
plus efficaces ?

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Monsieur Perrut, vous avez eu
raison d’évoquer Octobre rose, qui illustre bien la facon dont s’organise la
prévention dans notre pays, puisque c’est a I’initiative de la Ligue contre le cancer
que I’on doit cette campagne. Cependant, on ne pourra pas avoir une politique de
prévention efficace en se reposant intégralement pour cela sur les bénévoles des
associations : méme si ceux-ci accomplissent un travail formidable, qu’il convient
de saluer, la prévention a besoin d’une vraie gouvernance, d’une vraie stratégie et
d’une vraie évaluation.

Puisque vous aimez manier la dialectique, madame Wonner, je vous invite
a prendre connaissance des récents communiqués de presse des fédérations
hospitalieres, des syndicats de médecins et d’infirmiers, afin d’entendre les
inquiétudes exprimées par les professionnels de la santé quant aux mesures
contenues dans le plan Santé, notamment quant a la création des assistants
médicaux : peut-étre prendrez-vous conscience du fait que les choses ne sont pas

aussi évidentes que vous semblez le croire.

Pour ce qui est de la prévention, nous n’allons pas reprendre tout le débat
sur le calendrier, sur mon livre blanc sorti en janvier dernier et sur les propositions
faites en mars dans le cadre du Comité interministériel de la santé — vous voyez,
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j’ai toujours au moins un mois d’avance —, mais force est de constater qu’a I’heure
actuelle, le Gouvernement ne semble rien proposer en matiere de gouvernance de
la prévention. Pour ma part, je propose de créer, a I’intérieur du DMP, un parcours
de prévention permettant au médecin de PMI de transmettre ces informations au
médecin scolaire, qui les transmettra a son tour au médecin traitant, qui pourra
disposer d’une source d’information lui permettant d’engager un dialogue avec le
médecin du travail... Ainsi, tout ce qui est fait en matiére d’éducation a la santé
ou, en cas de pathologie chronique, d’éducation thérapeutique, pourra étre suivi,
tracé et évalué.

Mme Levy m’a fait part de son soutien, en évoquant la souplesse qui doit
nécessairement caractériser le systeme de santé. Je suis moi aussi persuadé qu’une
partie de la solution viendra des professionnels de santé eux-mémes, et qu’il est
vain de chercher a leur imposer des contraintes d’une manieére ou d’une autre,
comme le démontrait déja le rapport de notre collégue Philippe Vigier sur 1’acces
aux soins, déposé en juillet dernier. Les étudiants en médecine comme les
praticiens, jeunes ou moins jeunes, ont besoin de se sentir aidés, accompagnés,
soutenus, plutét que contraints et montrés du doigt comme les responsables des
dysfonctionnements de notre systéme de santé.

Monsieur Véran, vous avez fait allusion aux nombreuses occasions que
nous avons eues de nous rencontrer pour évoquer les questions de santé, qui ont
effectivement toujours constitué des moments agréables et constructifs. Pour ce
qui est du « nouveau monde », je suis un peu plus réservé que vous, et les récents
événements de l’actualité politique m’incitent & penser que nous ne sommes
jamais au bout de nos surprises ! Vous avez évoqué une organisation décentralisée
— girondine, pour reprendre votre expression — du financement de la santé. Or,
quand je propose un financement géré par le patient depuis sa carte Vitale, il me
semble qu’on peut difficilement faire plus libéral, plus proche des patients et du
terrain.

Enfin, nous sommes d’accord au sujet des maisons de santé
pluridisciplinaires, qui ont parfois été 1’occasion, pour les élus de certains
territoires, de s’acheter une bonne conscience en mati¢re de santé a coup de
parpaings et de béton, mais sans régler pour autant les vraies problématiques
relatives a la santé. Pour ma part, je me méfie toujours un peu de ces MSP : certes,
elles ont pu montrer une grande efficacité, mais leur création en certains points du
territoire peut également avoir pour effet d’assécher I’ offre médicale aux alentours
en concentrant tous les professionnels de santé en un seul lieu.

Outre votre amical soutien a cette proposition de loi, madame Corneloup,
vous avez évoqué un nouveau modele. Pour ma part, comme le Président de la
République, je crois que nous devons plutdt nous efforcer de porter un nouveau
regard sur la santé, ses professionnels, son organisation, ainsi que sur 1’attente des
patients. Ceux qui se présentent aujourdhui au cabinet d’un médecin n’ont plus le
méme comportement qu’il y a vingt ans : venant consulter apreés avoir fait de
longues recherches sur internet, ils ont souvent tendance a arriver avec leur propre
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diagnostic, parfois méme en exigeant tel ou tel traitement, ce qui a pour effet de
modifier en profondeur le dialogue singulier entre le médecin et son patient. Je
crois que, pour mieux comprendre ces nouveaux phénomenes, nous devons élargir
notre regard sur la santé.

Enfin, M. Lurton, dont le soutien ne m’étonne pas, a évoqué le parcours de
prévention. Dans ce domaine, comme je 1’ai dit précédemment, je pense que
Iinscription d’un parcours de prévention a I’intérieur du dossier médical partagé
serait trés utile pour conserver une trace de ce parcours, de la néonatalité jusqu’a
la fin de vie.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Si je comprends bien,
Monsieur le rapporteur, nous vous devons le concept de la prévention 1égislative,
puisque vous avez toujours un mois d’avance. (Sourires.)

La Commission passe a I’examen des articles.

TITRE IFR
POUR UNE POLITIQUE DE PREVENTION GLOBALE ET AMBITIEUSE

Article 17
Faire de la prévention la grande cause nationale pour 2018-2022
La commission rejette I’article 1°.

CHAPITRE [**
La gouvernance de la prévention

Article 2
Nouvelle gouvernance et élargissement des missions de I’Agence nationale de
santé publique

La commission rejette [’article 2.
Article 3

Informations relatives au parcours individuel de prévention au sein du
dossier médical partagé

La commission rejette ’article 3.
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CHAPITRE II
La formation a la prévention en santé et a I’éducation a la santé

Article 4
Enseignement obligatoire relatif a la prévention au cours des études
supérieures médicales, paramédicales ou sportives

La commission rejette ’article 4.

Article 5
Enseignement obligatoire relatif a la prévention dans les écoles primaires,
colléges, lycées et centres de formation des apprentis

La commission rejette I’article 5.

Article 6
Actions de prévention et de dépistage des troubles visuels et bucco-dentaires

La commission rejette [’article 6.

TITRE Il
DE LA MODERNISATION DES FORMATIONS MEDICALES ET
PARAMEDICALES

CHAPITRE I*®
La réforme des études médicales

Article 7
Repenser le mode de sélection des étudiants en fin de PACES

La commission rejette I’article 7.

Article 8
Encourager les stages extrahospitaliers au cours des études de médecine

La commission est saisie de I’amendement AS5 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement précise que la
liste des stages effectivement pourvus par les étudiants en médecine est rendue
publique, au méme titre que les stages proposés aux étudiants. Assurer la publicité
des stages pourvus et a pourvoir permettra d’évaluer la proportion de stages
effectués au sein des centres hospitaliers universitaires, des centres hospitaliers
généraux, des cliniques privées et des médecins de ville.
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La commission rejette I’amendement.
Puis elle rejette ’article 8.
Article 9
Patient-formateur
La commission rejette ’article 9.
Article 10

Création d’un diplome d’études spécialisées et d’une formation spécialisée de
médecine polyvalente hospitaliére

La commission est saisie de I’amendement AS6 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Le V de Iarticle L. 632-9 du code
de I’éducation, que je propose de créer, dispose que les praticiens de médecine
hospitaliére polyvalente « peuvent bénéficier du développement professionnel
continy ».

Or, le développement professionnel continu constitue une obligation pour
tout professionnel de santé : je vous propose donc de supprimer cette référence
dans le texte.

La commission rejette |’amendement.
Puis elle rejette ’article 10.

CHAPITRE II
La réforme des études paramédicales

Article 11
Création de conférences pédagogiques communes aux professions
paramédicales

La commission est saisie de I’amendement AS12 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement, qui vise a
corriger un oubli constituant une profonde injustice, propose d’associer les
représentants des étudiants aux conférences pédagogiques réunissant les
organismes de formation paramédicaux au sein des facultés de médecine.

La commission rejette |’amendement.

Puis elle rejette I’article 11
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Article 12
Création d’un statut d’infirmier de pratiques avancées

La commission rejette [’article 12.

TITRE Il
POUR UN ACCES A LA SANTE POUR TOUS, PLUS PROCHE ET PLUS RAPIDE

CHAPITRE I™®

Les villages de la santé

Article 13
Création des villages de la santé

La commission rejette les amendements rédactionnels AS7, ASS et AS9 du
rapporteur.

Elle est saisie de I’amendement AS10 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. L’amendement AS10 est un
amendement de précision.

La commission rejette |’amendement.

Puis elle rejette ’article 13.

Apres larticle 13
La commission est saisie de I’amendement AS4 de M. Adrien Quatennens.

M. Jean-Hugues Ratenon. Les inégalités d’accés a la santé sont en
hausse et menacent le droit a la santé, qui n’est plus garanti pour tout le monde :
selon le ministere de la santé, les 10 % de nos concitoyens les mieux desservis ont
des possibilités d’acces aux médecins généralistes trois fois supérieures aux 10 %
les moins avantagés. La situation est encore plus inégale dans I’acceés aux
spécialistes : le rapport entre les deux déciles est de un a huit pour les chirurgiens-
dentistes, les gynécologues ou les ophtalmologistes. Les communes rurales sont
les plus touchées, mais aussi les périphéries des grandes villes.

Les raisons de 1’existence des déserts médicaux sont connues : la liberté
d’installation totale dont jouissent les professionnels de santé exercant en ville les
conduit naturellement a privilégier leur confort de vie présumé sur leur mission de
service public. Ils se concentrent de plus en plus dans les centres-villes des
métropoles et dans les zones littorales, au détriment des périphéries et des
territoires ruraux.
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Cette liberté d’installation constitue une forme d’ingratitude corporatiste
envers la collectivité. L’Etat finance les études des médecins, tandis que la
sécurité sociale assure, par son conventionnement, leurs revenus. Dans la situation
actuelle, il semble cohérent de réclamer de la part des médecins une contrepartie,
en conditionnant leur conventionnement au niveau de densité des territoires. Ce
niveau sera défini périodiquement par les agences régionales de santé. Il sera ainsi
impossible pour un praticien de s’installer dans une zone surdotée, et il devra se
reporter sur des territoires jusqu’alors délaissés.

Ce n’est qu’ainsi que nous résorberons rapidement les déserts médicaux et
que nous lutterons efficacement contre les inégalités territoriales qui minent
littéralement notre systéme de santé.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Avis défavorable. Tout ce qui est
de nature & apporter des contraintes supplémentaires a I’installation et a la pratique
des médecins va a I’encontre de notre proposition de loi.

Mme Marie Tamarelle-Verhaeghe. Je voulais réagir a ce qu’avait dit
M. le rapporteur au sujet des villages de la santé. Il est faux d’affirmer que les
CPTS ne sont pas efficaces : nous avons des retours positifs de cette mesure
encore récente, et qui ne demande qu’a étre élargie. Venant moi-méme d’une zone
rurale & trés faible démographie médicale, je sais que, si les professionnels de
santé ont besoin de bénéficier du soutien des élus locaux, 1’envie de travailler a
plusieurs et de créer une dynamique de santé ne peut venir que d’eux-mémes. Les
jeunes médecins ont souvent cette envie, et je trouve trées dommage de remettre
déja en question un modele récent, mais ayant commencé a montrer son efficacité.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Si personne ne songe a nier I'implication dont
doivent faire preuve les élus locaux, il ne faut pas oublier qu’il existe déja deux
dispositifs récemment créés, a savoir les communautés professionnelles
territoriales de santé et les contrats locaux de santé. Des lors, plutdt que de créer
une nouvelle structure, il me semble que nous devons commencer par faire
travailler ensemble les CPTS et les CLS.

La commission rejette I’amendement.

CHAPITRE II
Dispositions diverses

Article 14
Internats territoriaux
La commission est saisie de I’amendement AS11 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. L’article 14 vise a encourager les
étudiants en médecine a effectuer des stages auprés de médecins exercant en
libéral, en autorisant les collectivités territoriales a créer des internats territoriaux
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en lien avec les facultés de médecine et les professionnels de santé, dans le cadre
d’une convention. L’amendement AS11 vise a préciser que tous les étudiants
résidant au sein de ’internat territorial — et pas seulement les futurs médecins —
peuvent effectuer un stage au sein du cabinet de ’un des professionnels de santé
signataires de la convention.

La commission rejette |’amendement.

Puis elle rejette ’article 14.

Article 15
Conférences territoriales de santé

La commission rejette [’article 15.

Article 16
Accorder un droit de prescription aux médecins coordonnateurs en EHPAD

La commission est saisie de I’amendement AS13 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement vise, d’une part, a
préciser qu’en cas de prescription a un résident d’EHPAD par le médecin
coordonnateur, le médecin traitant du résident — s’il en a un - est
systématiquement informé de la prescription; d’autre part, a reconnaitre au
médecin coordonnateur la qualité de médecin traitant de toute personne prise en
charge dans ’EHPAD dans lequel il travaille, sous réserve que les résidents, leur
représentant 1égal ou la personne de confiance qu’ils ont désignée ne s’y opposent

pas.

Mme Marie Tamarelle-Verhaeghe. Je tiens a préciser qu’il y a a ’heure
actuelle des médecins coordonnateurs dans tous les EHPAD, et que ces médecins
ont déja I’autorisation de prescrire en cas d’urgence ou de risque extréme.

La commission rejette |’amendement.

Puis elle rejette I’article 16.
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TITRE IV
MODERNISATION DE L’EXERCICE LIBERAL DE LA MEDECINE

CHAPITRE IER
Les négociations conventionnelles

Article 17
Suppression d’une obligation de transmission d’informations et de
propositions a la commission des équipements matériels lourds d’imagerie
médicale

La commission rejette [’article 17.

Article 18
Modalités d’application de la convention entre P'UNCAM et les syndicats
représentatifs des médecins libéraux

La commission est saisie de I’amendement AS14 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement rédactionnel
propose d’étendre & 1’ensemble des conventions conclues entre 1’assurance
maladie et tous les professionnels de santé libéraux les modalités d’entrée en

vigueur immédiate prévues a I’article 18.
La commission rejette I’amendement.
Elle examine I’amendement AS15 du rapporteur.

N

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement vise a corriger

une erreur de référence.

La commission rejette I’amendement.
Puis elle rejette ’article 18.
Article 19

Clause d’indexation au sein de la convention entre ’'UNCAM et les syndicats
représentatifs des médecins libéraux

La commission rejette [’article 19.

Apres Uarticle 19

La commission est saisie de I’amendement AS2 de Mme Caroline Fiat.
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M. Jean-Hugues Ratenon. Si les médecins généralistes sont moins
nombreux que par le passé a pratiquer le dépassement d’honoraires, ce n’est pas le
cas des spécialistes, au sein desquels le taux moyen du dépassement pratiqué est
de 56 %.

Le cas des chirurgiens-dentistes est 1’un des plus préoccupants : en 2016,
la Cour des comptes déplorait 1’augmentation continue du reste a charge des
Frangais en matieére de santé bucco-dentaire, tout en soulignant la passivité du
législateur. On pouvait ainsi lire dans 1’un de ses rapports que « la Cour a constaté
un attentisme des pouvoirs publics face aux conséquences de ce désengagement,
qui s’aggravent pour les assurés sociaux. En particulier, le renoncement aux soins

pour raisons financieres touche prés d’un patient sur cing. » .

Ce renoncement aux soins tient beaucoup au fait que la part du
remboursement par [’assurance maladie est devenue minoritaire. Les
dépassements d’honoraires sont responsables pour moitié de la dépense bucco-
dentaire. Ce phénomeéne est donc fortement nuisible a un acces aux soins.

Or, la santé bucco-dentaire n’a rien de cosmétique. Elle prévient d’autres
risques sanitaires, et I’impossibilité pour de nombreux citoyens de se soigner a des
conséquences dramatiques sur leur santé. En matiére de santé bucco-dentaire,
I’obstacle financier joue pleinement, des le plus jeune dge. En CM2, 40 % des
enfants d’ouvriers ont au moins une dent cariée — 1, 5 fois plus que ceux de
cadres ! L’inégalité est cumulative, car la consultation pour des soins de caries
étant moins fréquente pour des raisons financieres, chez les citoyens aux revenus
moyens et modestes, 1’acces a des prothéses dentaires est quasi impossible.

Il nous semble que, pour remédier a cela, il faut mettre fin a la pratique du
dépassement d’honoraires. C’est pourquoi cet amendement prévoit que la
convention conclue entre 1’Union nationale des caisses d’assurance maladie
(UNCAM) et les syndicats représentatifs des professionnels libéraux de santé met
en ceuvre la fin des dépassements d’honoraires, en supprimant la possibilité pour
les professionnels d’étre conventionnés en secteur 2.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Je suis défavorable a cet
amendement proposant une méthode trop brutale, qui risque d’entrainer le
déconventionnement d’un grand nombre de médecins. Procéder a un nivellement
par le bas ne me semble pas trés motivant pour les futurs médecins, qui pourraient
avoir I’impression qu’on ne leur permettra pas de gagner leur vie a hauteur de
leurs qualifications, de leur travail et de la mission de service public qui est la leur.

M. Jean-Pierre Door. Les auteurs de cet amendement sont dans I’erreur,
car le secteur 2 ne concerne que les médecins, et certainement pas les chirurgiens-
dentistes.

Mme Delphine Bagarry. Il ne faudrait pas laisser croire aux étudiants en
médecine qu’ils ne pourront pas gagner correctement leur vie en secteur 1 : jai
moi-méme exercé en secteur 1 et cela ne m’empéchait pas d’avoir des revenus trés
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confortables. Cela étant, on ne peut pas tout interdire, en 1’occurrence supprimer le
secteur 2. Sans doute devons-nous faire preuve d’imagination, par exemple en
envisageant que 1’hopital, chargé d’une mission de service public, s’investisse
davantage en proposant une offre de soins sans dépassement d’honoraires et qui ne
serait évidemment pas une sous-médecine — un point sur lequel il conviendrait de
communiquer.

La commission rejette |’amendement.
CHAPITRE 1I
Mesures diverses
Avant ’article 20

La commission examine I’amendement AS18 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement vise a réparer un
oubli en introduisant une obligation de révision périodique des décrets d’actes des
professionnels médicaux et paramédicaux de santé, notamment pour tenir compte
du fait que les nouvelles technologies progressent trés rapidement.

La commission rejette |’amendement.
Article 20
Conditions de détention des sociétés créées par des professionnels de santé
La commission rejette [’article 20.
Article 21
Exercice de la médecine par un médecin remplacant retraité
La commission rejette [’article 21.
Article 22
Protection des professionnels de santé en cas d’agression ou d’outrage
La commission est saisie de I’amendement AS16 du rapporteur.
M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Cet amendement est rédactionnel.
La commission rejette |’amendement.

Puis elle rejette ’article 22.
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TITREV ,
INNOVATION ET DONNEES DE SANTE

Article23
Intégration des données relatives a la prévention au sein des données de santé
La commission rejette [’article 23.
Article 24
Faciliter I’acces aux données de santé

La commission rejette [’article 24.

TITRE VI
FINANCEMENT

Article 25
Projet de loi de programmation en santé
La commission rejette [’article 25.
Article 26
Paiement forfaitaire au parcours de soins
La commission rejette [’article 26.
Article 27

Définition du contenu du panier de garanties collectives pris en charge dans
le cadre des contrats collectifs d’assurance complémentaire

La commission est saisie de I’amendement AS17 du rapporteur.

M. Jean-Carles Grelier, rapporteur. Il s’agit d’un amendement de
précision.

La commission rejette |’amendement.
Puis elle rejette ’article 27.
Article 28
Gage

La commission rejette [’article 28.
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Mme la présidente Brigitte Bourguignon. L’ensemble des articles de la
proposition de loi ayant été supprimés, le texte est considéré comme rejeté par la
commission.

M. Jean-Pierre Door. Force est de constater que nous avons assisté a une
véritable entreprise de démolition de ce texte, ce qui n’est guére étonnant puisqu’il
s’agit d’un texte de I’opposition... Je regrette que, dans la perspective du plan
Santé prévu pour 2022, notre commission n’ait pas su voir que ce texte contenait
des propositions trés intéressantes et qui auraient pu &étre mises en ceuvre des
maintenant. Le sectarisme a encore frappé et c’est bien dommage. Nous verrons
s’il en sera de méme la semaine prochaine dans 1’hémicycle.

M. Thomas Mesnier. Je concois la déception qui est la votre, monsieur
Door. Pour ma part, si je salue le travail et I’implication du rapporteur, je veux
également souligner que cette proposition va moins loin que le Plan santé présenté
il y a quinze jours par le Président de la République. Le texte que nous venons
d’examiner contient des éléments intéressants, qui auront vocation a enrichir nos
débats lors de I’examen du prochain PLFSS. L’essentiel est d’étre dans le bon
tempo... En I’occurrence, compte tenu du fait qu’il est ici question d’un enjeu
majeur — I’un de ceux sur lesquels nous serons évalués au terme de ce mandat —,
nous ne devons pas hésiter a prendre un peu plus de temps pour réfléchir et pour
faire le tri parmi les dispositions que vous avez proposées, de manicre a
déterminer celles qui sont de nature réglementaire et celles qui pourraient
éventuellement étre reprises dans un texte 1égislatif.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Pour ma part, je retiendrai de cette proposition
de loi tout ce qui a trait a la prévention. En matiére d’éducation a la santé, de
promotion de la santé et de compétences psychosociales dés le plus jeune age, il y
a effectivement tout un travail & effectuer en complément de ce qui est
actuellement prévu par le PLFSS, et j’espére que nous pourrons travailler
ensemble a cette fin.

Mme Marie Tamarelle-Verhaeghe. Cette proposition de loi n’arrive
peut-étre pas au meilleur moment mais, en tout état de cause, nous ne devons pas
en faire une affaire politicienne. Nous avons tous sensiblement les mémes attentes
et les mémes ambitions en matiére de santé, et le plus important n’est pas de
savoir qui a raison et qui a tort: nous devons plutdt nous engager dans une
démarche de prospection visant a construire, au terme d’une réflexion en
profondeur, le nouveau modele de santé que tout le monde attend depuis un
certain temps — en particulier dans les zones ou 1’accés a la santé devient trés
problématique.

Le plan « Ma Santé 2022 » contient de vraies propositions — déja plus ou
moins annoncées dans le plan de stratégie de santé exposé par la ministre —,
notamment en matiére de prévention, ce qui montre bien que cet aspect constitue
une vraie préoccupation pour le Gouvernement.
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On peut toujours reprocher a ce plan de ne pas en faire assez, mais en
matiere de santé, on n’en fera de toute facon jamais assez ! L’essentiel est qu’une
démarche d’évolution, contenant des pistes trés novatrices —qui rejoignent
certaines des propositions de ce texte — soit enclenchée. Plutét que de nous
inventer des sujets de querelle, tichons de rester dans cet esprit de coconstruction.

*

L’ensemble des articles étant rejeté, la proposition de loi est considérée
comme rejetée par la commission.

En conséquence, aux termes de [article 42 de la Constitution, la
discussion en séance publique aura lieu sur le texte initial de cette proposition de
loi.



