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SYNTHESE

La Guyane se distingue des autres régions frangaises par des particularités fortes, géographiques,
culturelles et socio-économiques. Sa démographie est trés dynamique et I'immigration, souvent
irréguliere, est élevée. Si I'état de santé de la population s’améliore, d'importants retards restent a
déplorer, amplifiés par les inégalités sociales et territoriales et par des spécificités épidémiologiques
liées ala génétique, al’environnement et aux conditions de vie : prématurité, mortalité infantile, virus
de l'immunodéficience humaine (VIH), maladies vectorielles, diabete, saturnisme, couverture
vaccinale insuffisante ...

L'offre de soins en Guyane a progressé, notamment griace a la modernisation des plateaux
techniques hospitaliers. Malgré cela, elle ne répond encore que tres partiellement aux besoins de la
population, notamment en raison de personnels médicaux et paramédicaux en nombre insuffisant
(de 50 % inférieur a la moyenne nationale) et, pour partie, trop peu qualifiés. Le rapport rappelle
notamment que 139 praticiens a diplome hors Union européenne (PADHUE), non encore qualifiés
par l'ordre des médecins, soit pres de 40 % du total des praticiens, exercent dans les hopitaux
guyanais. Au sein du systeme hospitalier, des spécialités de recours ne sont pas assurées et certaines
activités de proximité et de recours fonctionnent de maniere inégale et fluctuante, du fait de la
rotation rapide des personnels.

La prévention est insuffisante, malgré la présence de centres délocalisés de prévention et de soins
(CDPS) implantés sur 'ensemble du territoire. La protection maternelle et infantile (PMI) est en
grande difficulté. La médecine scolaire déploie des efforts méritoires pour se structurer. D'une
maniere générale, les acteurs, institutionnels et de terrain, sont insuffisamment coordonnés.

La médecine de ville est tres fragile et, quantitativement, trés en-deca des besoins de la population,
en particulier s’agissant des médecins spécialistes de second recours. Il en va de méme pour les
professions paramédicales, a 'exception des sages-femmes. Beaucoup de médecins sont isolés et les
structures de regroupement peu nombreuses (cinq maisons de santé pluriprofessionnelles - MSP).
Seuls quelques médecins libéraux sont installés dans les communes de lintérieur. Dans ces
territoires, il est essentiel que les acteurs présents se coordonnent autour d'un projet territorial de
santé au sein de communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), qui doivent étre
soutenues. Le secteur privé hospitalier est, pour 'essentiel, circonscrit aux domaines de la dialyse,
de I'hospitalisation a domicile (HAD) et des soins de suite et de réadapatation (SSR). Les aides a
I'installation sont mal connues et peu mobilisées.

Les CDPS, structures indispensables de maillage territorial, souffrent d'un manque de moyens
matériels et peinent, de ce fait, ainsi qu’en raison de I'isolement, a maintenir des équipes de soignants
en nombre suffisant. La venue périodique de dentistes et d’ophtalmologistes est devenue
exceptionnelle. Renforcer et réformer les CDPS et leur gouvernance constituent une nécessité
absolue : déploiement d'un plan de développement, en partie déja élaboré, associé a la création d’'une
direction dédiée du centre hospitalier de Cayenne (CHC), mise en place de comités territoriaux de
santé avec la participation des élus, des représentants des usagers et des opérateurs de santé, en
priorité dans les communes isolées.

Les CDPS de Maripasoula, Grand Santi et Saint-Georges de I'Oyapock doivent accéder au statut
d’hépitaux de proximité, bénéficier, chacun, d’'un acces a I'imagerie standard, de I'ouverture d’une
unité médicale d’hospitalisation de courte durée (UMHCD), de la création d’'un centre périnatal de
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proximité (CPP) et doivent participer a la structuration universitaire, avec le recrutement de chefs
de clinique de médecine générale.

En ce qui concerne I'offre de soins hospitaliére, les trois centres hospitaliers! sont désormais
rassemblés dans un groupement hospitalier de territoire (GHT). Ces établissements ont rencontré
ces derniéres années des difficultés structurelles, organisationnelles et financieres, dont certaines
perdurent, malgré les efforts réalisés. La poursuite de la rénovation des organisations internes, le
développement des coopérations inter-hospitaliéres et la responsabilisation de porteurs de projets
fiables et constants, devront accompagner 1'élargissement de l'offre. La mission constate une
progression réguliére de 'activité des trois établissements, mais une faible dispersion des motifs
d’hospitalisation, des durées de séjours élevées et des taux d’activité programmée et de recours a
I'ambulatoire modestes. Les travaux du GHT commencent, quant a eux, a gagner en densité et se
déroulent dans un esprit de coopération qu’il convient absolument de continuer a faire vivre.

Résultante de la situation décrite précédemment, le taux de fuite en 2019 (9 %) est en augmentation,
de méme que le nombre d’évacuations sanitaires (EVASAN - 3 631 dont 186 urgentes - par
comparaison, le triple de la Martinique - et 3 445 programmeées - 1 400 en Martinique), pour un co{it
global de 13,7 M€. Les CDPS ont en outre effectué 949 transferts intra-territoriaux en urgence. A ces
évacuations sanitaires justifiées par défaut de prise en charge possible en Guyane, s’ajoutent autant
de séjours réalisés hors du territoire a I'initiative des patients.

Plus de la moitié des EVASAN d’urgence concerne la prise en charge de pathologies aiglies, cardiaques
et neurologiques, avec des pertes de chance importantes. Les EVASAN programmées sont
principalement concentrées sur trois disciplines : cancérologie, traitement de l'infertilité et
cardiologie2.

La structuration universitaire des hopitaux doit se poursuivre dans les disciplines devant étre
prioritairement confortées (gynécologie-obstétrique, psychiatrie, endocrinologie ou imagerie...) en
prenant appui sur des unités médicales mixtes (UMM) constituées avec des CHU et en sensibilisant
le conseil national des universites (CNU) pour préparer des trajectoires hospitalo-universitaires.
Dans le cadre d'un CHU multisites, chacun des trois sites hospitaliers a vocation a accueillir, a terme,
au moins une discipline universitaire. Aujourd’hui, la priorité est de créer des postes de chefs de
cliniques qui permettront de seconder les professeurs des universités — praticiens hospitaliers (PU-
PH) et leur libérer du temps pour I'enseignement et la recherche. La valence universitaire de cing
postes devrait ainsi étre prochainement financée par la collectivité territoriale de Guyane (CTG).

La mission identifie des disciplines qu’il convient de structurer et renforcer en priorité :

o) la périnatalité, qui doit devenir une filiere d’excellence, avec I'amélioration du suivi des
grossesses, notamment en y incluant la PMI et les CDPS, et 1a montée en puissance des
plateaux techniques (maternité de niveau 3 a St Laurent du Maroni) ;

@ I'ensemble cardiologie, neurologie, soins critiques, qui doit s’attacher de nouvelles
compétences médicales et poursuivre le renforcement des lits de réanimation ;

o la cancérologie avec le dépistage, aujourd’hui particuliérement peu efficace, et la
chirurgie, avec un nombre tres faible d’interventions et 'absence de radiothérapie. Des
choix d’implantation doivent étre définis pour assurer une activité chirurgicale de
recours de qualité ;

1 Centre hospitalier de Cayenne (CHC), centre hospitalier de I'Ouest guyanais (CHOG), centre hospitalier de Kourou (CHK)
2 Par nombre décroissant d’EVASAN par spécialité

-4 -



RAPPORT IGAS N°2020-066R /IGA N°20071/IGESR N°2020-160

o la prise en charge de l'infertilité qui représente le tiers des EVASAN programmées du
territoire ;
o la santé mentale, dont certaines pratiques ont été fortement mises en cause par la

controleure générale des lieux de privation de liberté, doit conforter son offre de
proximité et de recours. Cette démarche passe impérativement par des ressources
médicales supplémentaires et par un projet immobilier adapté.

En ce qui concerne la formation, la mission constate des efforts notables accomplis par le
département de formation et de recherche en santé (DFRS) de 'université de Guyane : structuration
de la premiere année de médecine et relevement d’'un numerus clausus, néanmoins encore trop
modeste, implantation de I'institut de formation en soins infirmiers (IFSI) sur le campus universitaire
et mise a niveau du corpus pédagogique, augmentation du nombre de formations d’infirmiers,
financées par la CTG, développement des diplomes universitaires en santé.

Elle demeure cependant tres dépendante de celles dispensées en dehors du territoire Guyanais
(deuxiéme et troisieme années du premier cycle de médecine effectuées en Guadeloupe et deuxiéme
cycle en métropole, formations paramédicales — spécialités infirmieres, masseurs-kinésithérapeutes,
orthophonistes ... - principalement réalisées hors de Guyane). La grande difficulté a attirer des
internes de médecine est le résultat d'un manque d’attractivité (méconnaissance du territoire et
faiblesses du systeme de santé), d'un défaut de portage des dossiers par les autorités de santé locales,
d’'un manque de maitres de stages en médecine de ville et d'un dispositif de décision qui dépend
essentiellement de l'université des Antilles et de I'’ARS de Guadeloupe.

Les principales pistes visant a conforter la formation en santé en Guyane sont les suivantes : création
d’un premier cycle de médecine complet d’ici 2024 et celle, concomitante, de 'unité de formation et
de recherche (UFR) de médecine; poursuite du renforcement des formations paramédicales,
notamment par implantation progressive et adaptée de celles qui font défaut en Guyane ; mise en
ceuvre d'une démarche globale en vue de I'accueil en stage d’internes ; conduite a son terme du projet
de création d'un pdle universitaire en santé.

La recherche en santé est productive et reconnue comme telle, bien que moins soutenue et moins
visible que la recherche en biodiversité (laboratoire d’excellence « centre d’étude de la biodiversité
amazonienne » - LABEX CEBA - notamment), prédominante en Guyane.

Plusieurs unités de recherches sont présentes dans le secteur de la santé avec un degré
d’investissement inégal : I'Institut Pasteur de Guyane (IPG), I'université de Guyane (UG) et son
laboratoire « Tropical Biomes and Immuno-Pathophysiology » (TBIP), le centre d’investigation
clinique (CIC) Antilles-Guyane (dont le site de Guyane assure la coordination et dont le budget de
fonctionnement est partagé par tiers entre les trois territoires), et dans une moindre mesure l'institut
de recherche et de développement (IRD) et le centre national de la recherche scientifique (CNRS). Le
CIC bénéficie de financements recherche principalement issus du fonds européen de développement
régional (FEDER) et des crédits dédiés aux missions d’enseignement, de recherche, de référence et
d’innovation (MERRI) obtenus grice a un tres bon score au systéme d'interrogation, de gestion et
d'analyse des publications scientifiques (SIGAPS). Aujourd’hui, faute de financement possible de la
délégation de la recherche clinique et de I'Innovation (DRCI), le CIC n’est cependant pas en mesure
d’initier des travaux de recherche clinique ou de participer a des inclusions en essais cliniques
multicentriques, tout comme de remporter, malgré des tentatives répétées, des appels d’offre du
programme hospitalier de recherche clinique (PHRC). C’est pourquoi, la mise en place d’'un fonds
d’amorg¢age temporaire (cinq ans), doit étre envisagé pour financer une DRCI et créer les conditions
d’'une montée en puissance d'un effort de recherche tout a fait prometteur. Celui-ci pourra se
déployer, a partir de la fin 2022, au sein du nouveau batiment de recherche de I’h6pital, en cours de
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construction. Le centre de recherche biologique (CRB) du CHC, désormais certifié, doit pouvoir
bénéficier des financements de droit commun.

D’assez nombreux travaux de recherche sont effectués en commun par des équipes issues de
différents laboratoires de la région, parfois élargies a des chercheurs de pays environnants sur des
problématiques amazoniennes. Mais ils reposent souvent sur des relations interpersonnelles entre
chercheurs et plus rarement sur des démarches institutionnelles pérennes. Or, des gains élevés, a la
fois en qualité et en visibilité des travaux, pourraient étre tirés de collaborations structurées et
portées dans la durée. C’est pourquoi, la mission propose la création d’'une plateforme de recherche
scientifique sur les maladies tropicales et émergentes, dotée d'un fonds d’amorgage temporaire de
cing ans.

Des mesures permettant d’améliorer I'attractivité de la Guyane pour les personnels soignants sont,
de surcrofit, indispensables. Elles engagent I'ensemble des acteurs locaux étroitement coordonnés
(Etat, collectivités territoriales, acteurs de santé, opérateurs): 'amélioration des capacités a se
transporter sur les différents sites, par des moyens aériens dédiés au GHT puis au futur CHU ; la
facilitation de I'accés a des logements de qualité, quels que soient les sites, et la construction de
résidences dédiées aux internes et aux stagiaires ; le développement du numérique en santé, qui
passe par un débit et une couverture suffisante des infrastructures internet; un accueil de qualité
par les structures et les professionnels de santé. Le systéme de santé doit également développer sa
propre attractivité en promouvant des projets professionnels innovants et en associant les praticiens
aux projets de formation et de recherche. Enfin, I'effort financier conjugué des différents financeurs
doit étre poursuivi et amplifié: agence régionale de santé (ARS) avec les crédits du fonds
d’intervention régional (FIR), CTG, grace notamment aux fonds européens, université, financements
ministériels nationaux, assurance maladie.

Un grand nombre des mesures du Ségur de la santé peuvent également constituer un levier
déterminant pour élever le niveau des ressources en santé du territoire, compléter les
investissements dans les secteurs encore déficitaires, faciliter les adaptations et les dérogations
indispensables aux particularités de la Guyane. La mission a dénombré 16 mesures du Ségur de la
santé pouvant étre mobilisées a cet effet, qui devraient faire I'objet de décisions rapides, pour donner
le signal de la mobilisation collective. Le programme d’investissements d’avenir 4 (PIA4) pourrait
étre également mobilisé.

L’amélioration de I'offre de santé en Guyane constitue un impératif de santé publique. La création
d’'un CHU est souhaitée par I'’ensemble des autorités locales. Elle implique que l'offre de soins de
proximité ait été préalablement renforcée et une offre graduée de recours structurée. Elle passe donc
par une période préparatoire qui nécessitera la mobilisation de I'ensemble des acteurs concernés a
I’échelon local et national. Les travaux a conduire (cf liste des jalons et des recommandations ci-
dessous) doivent I'étre dans un cadre partenarial le plus large possible. C’est celui du GHT élargi a la
médecine de ville et a I'hospitalisation privée. Ils doivent étre menés de facon organisée et
rigoureuse, en mettant en ceuvre le projet médical partagé et en favorisant la mutualisation des
fonctions support, ouvrant ainsi la voie a une direction commune des trois centres hospitaliers. La
future structure hospitalo-universitaire rassemblera, dans le cadre d'un CHRU de Guyane multisites
unifié, organisé en quatre poles, les trois établissements publics de santé actuels et le pole CDPS. Le
réglement intérieur précisera les modalités d’'une délégation propre a assurer une gouvernance
adaptée aux spécificités du territoire (conseils d’établissement locaux, commissions médicales
d’établissement locales (CMEL), et les divers comités consultatifs). Les instances centrales du CHU
comprendront, dans un esprit fédératif, des personnalités issues des territoires et les directeurs
délégués des quatre poles seront, aupres du futur directeur général, membres du directoire.
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Ce chantier doit étre mené dans un délai suffisant pour conduire les nombreuses actions identifiées,
mais raisonnable de fagon a fixer un cap qui ne se diluera pas dans un calendrier trop long. La mission
considére une échéance de cinq ans comme réaliste et appropriée.

L’ensemble de ces préconisations doit étre traduit sous la forme d’'un « plan opérationnel santé
Guyane » a 5 ans, mis en ceuvre sous I’égide d’un comité local réunissant les autorités publiques, Etat
et collectivités territoriales, piloté par une agence régionale de santé notablement renforcée, en
associant I'université et I'ensemble des représentants des professionnels (ville et hopital), et appuyé
par une mission nationale interministérielle garantissant l'investissement des administrations
centrales dans la durée. L’avancement de ce plan devra faire I'objet d'une évaluation réguliere.

Au terme de ses investigations, la mission formule 39 recommandations, parmi lesquelles elle souligne
I'importance de 14 jalons essentiels qui sont autant de conditions nécessaires a remplir en amont de la
création du CHRU de Guyane en 2025 :

1. Accentuer les efforts développés pourl’éducation et 'acces a la santé et pour la prévention, en favorisant
les coopérations entre PMI, santé scolaire et CDPS, acteurs dont les moyens humains doivent étre
renforcés, et en soutenant I’action des associations et des médiations en santé.

2. Favoriser, sur la base d’un travail conjoint entre I'’ARS et I'Union régionale des professionnels de santé
(URPS), I'installation de médecins libéraux, en améliorant I'accueil, en faisant mieux connaftre les aides
a l'installation, en leur proposant des modalités d’exercice diversifiées, en développant des maisons de
santé pluriprofessionnelles et en promouvant la coopération entre les partenaires, au sein de
communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

3. Faire des CDPS le quatrieme pilier du futur CHU, les développer en élargissant leurs implantations, en
renfor¢ant leurs moyens humains et financiers, en modernisant leurs équipements et en leur donnant
acces au numérique. Les doter d’ores et déja d'une direction dédiée.

4. Renforcer I'offre de soins dans les CDPS de Maripasoula, Grand Santi et St Georges de 'Oyapock et les
labelliser en hopitaux de proximité. Les doter d'unités médicales d’hospitalisation de courte durée, de
moyens en imagerie et d'un centre périnatal de proximité. Ouvrir des postes de chefs de cliniques de
médecine générale pour promouvoir 'enseignement et la recherche sur ces territoires.

5. Elargir le champ des spécialités au sein des hopitaux guyanais et les faire monter en qualité, en ciblant
des priorités, parmi lesquelles la périnatalité, appelée a devenir le pole d’excellence du territoire, la
neurologie et la cardiologie interventionnelles, la cancérologie, la psychiatrie, I'endocrinologie et le
traitement de l'infertilité, et développer les capacités en soins critiques. Assurer pour cela des
recrutements de haut niveau, élargir les compétences des praticiens déja en poste et fidéliser 'ensemble
des professionnels.

6. Poursuivre la structuration universitaire des hopitaux guyanais en privilégiant les disciplines répondant
a des parcours prioritaires. S'appuyer sur des unités mixtes médicales avec des CHU, pour constituer
des équipes médicales stables et proposer des projets de soins, de formation et de recherche de qualité.
Consolider les valences enseignement et recherche des PU-PH en ouvrant des postes de chefs de
clinique.

7. Mettre en place, d’ici quatre ans, un premier cycle complet d’études de médecine en Guyane et créer,
concomitamment, une UFR de médecine a laquelle seront directement rattachés les personnels
hospitalo-universitaires. Augmenter, sans attendre, le nombre de places offertes pour le passage en
deuxiéme année.

8. Assurer la montée en charge des formations d’infirmier (IDE), conforme a I'objectif fixé par le schéma
régional, de 170 places, et doter I'IFSI d’'une implantation définitive sur le campus universitaire.
Renforcer la ressource en spécialités infirmiéres et en infirmiers en pratique avancée (IPA), en
développant les formations adaptées.
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10.

11.

12.

13.

14.

Accompagner le développement de la recherche en santé en Guyane, dans le cadre du Ségur, en mettant
en place, pendant une durée de cinq ans, un crédit d’amorgage non reconductible, permettant de
prendre en charge la délégation a la recherche clinique et a I'innovation et une montée en puissance du
centre d’investigations cliniques (CIC), afin notamment qu’il puisse participer a des essais cliniques et a
des appels a projet.

Favoriser la coopération entre organismes de recherche pour donner plus de force et de visibilité a la
recherche en santé en Guyane. Créer, a cette fin, une plateforme scientifique de recherche sur les
maladies tropicales, de facon partenariale, a partir d'une approche scientifique fédérative, appuyée sur
un fonds d’amorgage du ministere de la recherche.

Développer l'attractivité, en facilitant 'accés au logement pour tous les professionnels de santé
(réservations de logement et construction de deux résidences pour les étudiants, les stagiaires et les
jeunes praticiens, a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni), en mettant en place une politique d’accueil de
qualité pour tous les nouveaux arrivants, et en concevant une politique de communication ciblée
promouvant les atouts du territoire et les projets en santé.

Définir un « plan opérationnel santé Guyane » sur cinq ans, rassemblant les préconisations de ce
rapport. Consolider, dans ce plan, les investissements a venir des hopitaux guyanais, dans le cadre du
Ségur de la santé, et engager une étude sur la mise en place rapide de moyens aériens dédiés pour le
GHT et le futur CHU. Mettre en place une évaluation réguliére de I'avancement de ce plan.

Faire du GHT, tout au long des cinq prochaines années, l'outil d’intégration du projet médical et des
fonctions support, ouvrant la voie, le moment venu, a une direction commune des trois hopitaux. En
2025, créer I'établissement unifié, 'établir comme CHR de Guyane par décret, celui-ci passant alors
convention avec les universités de Guyane et des Antilles pour acquérir le statut de CHU. Sa gouvernance
devra étre adaptée aux réalités du territoire.

Mobiliser les moyens financiers de tous les partenaires, au bénéfice du renforcement de I'offre de soins,
de la formation et de la recherche en santé, au cours des prochaines années, et conforter la forte
mobilisation, déja engagée, des crédits européens attribués a la Guyane.
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RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

Autorité/s

Recommandation Priorité responsable/s
Chef de file en gras

Offre de soins

Promouvoir 'e-santé en impliquant tous les intervenants de ARS / Préfecture
1 Guyane, opérant ou soutenant des services numériques, dans la 2 / CTG / GHT /
gouvernance et la mise en ceuvre de la stratégie régionale opérateurs
numérique en santé.
Accentuer les efforts développés pour I'éducation a la santé et
l'accés aux soins, en soutenant les associations et les
médiateurs en santé, et en renfor¢ant le lien entre acces aux ARS / GHT /
2 droits et acces aux soins. Réactiver la commission de 2 Rectorat / CTG /
coordination des politiques publiques en matiére de prévention CGSS

pour assurer une gouvernance entre tous les opérateurs qui
interviennent sur ce champ.

Développer la prévention en promouvant les coopérations
3 entre la PMI, la médecine scolaire et les CDPS. Les moyens 1
humains de ces services doivent étre renforcés

ARS / Rectorat /
CTG / GHT

Renforcer la démocratie en santé, en créant des comités
territoriaux de santé adossés aux CDPS, en priorité dans les
4 communes isolées, avec la participation des élus, des 2 ARS / GHT
représentants des usagers et de tous les opérateurs de santé
intervenant sur ces territoires.

Favoriser l'installation de nouveaux médecins généralistes en
leur proposant des modalités d’exercice diversifiées (maisons

. : . . . N ARS / URPS

5 de santé, cabinets de groupe, exercice mixte ville-hopital). 1 ({GSS /

Développer les maisons de santé pluriprofessionnelles et

promouvoir le dispositif « 400 MG »

Promouvoir et soutenir la création de communautés

rofessionnelles territoriales de santé. Adapter le cadre

P . apter CGSS / DGOS /
6 conventionnel pour que ces communautés puissent se 2 ARS /

constituer dans les territoires isolés, ou n’exercent pas de

médecins libéraux

Renforcer 'attractivité des CDPS pour les soignants et limiter le

taux de rotation élevé des personnels, en adaptant le temps de

) > Cles person aptan p GHT / DGOS /
7 travail et les modalités d’exercice (exercice mixte entre la 2
. . oA . ARS

Guyane et la métropole, entre la ville et I'hdpital, entre le soin et

la prévention...)

Favoriser les délégations de taches, en adossant les
8 coopérations interprofessionnelles existantes a des protocoles 2 GHT / ]?GOS_/ )

nationaux article 51, et verser la prime de coopération ARS /université

correspondante. Accompagner les IDE en exercice au sein des
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CDPS dans un parcours de VAE pour la reconnaissance de leur
qualification au niveau du master IPA

Soutenir I'exercice médical isolé dans les CDPS, en organisant
des filieres de prise en charge, en facilitant le recours a la
téléexpertise, en mettant en place une plateforme territoriale
d’appui a la gestion des cas complexes, et en améliorant les
conditions de logement des soignants

GHT / ARS

10

Développer les CDPS, en élargissant leurs implantations, en
renforcant leurs moyens humains et financiers et en
modernisant leurs équipements. En faire le quatrieme pilier du
futur CHU et les doter d’ores et déja d’'une direction déléguée
dédiée

GHT / DGOS /
ARS

11

Renforcer I'offre de soins dans les CDPS de Maripasoula, Grand
Santi et Saint-Georges de I'Oyapock et les labelliser en hopitaux
de proximité. Les doter d'unités médicales d’hospitalisation de
courte durée, de moyens d’imagerie, d’'un centre périnatal de
proximité. Ouvrir des postes de chefs de cliniques de médecine
générale pour renforcer I'enseignement et la recherche sur ces
territoires

DGOS / DGESIP /
ARS / GHT

12

Pour progresser vers la structuration universitaire des services
hospitaliers en Guyane, en confortant les filiéres
professionnelles, créer des unités médicales mixtes par
spécialité, en partenariat avec des services universitaires

GHT / université
/ ARS

13

Afin d’assurer un développement équilibré du territoire en
ressources de qualité et rationaliser I'emploi des moyens,
conforter et diversifier les équipes médicales de territoires
(EMT) ainsi que les équipes mobiles de spécialistes

GHT

14

Poursuivre la structuration universitaire des hopitaux guyanais
en privilégiant les disciplines répondant a des parcours
prioritaires. S’appuyer sur les unités mixtes médicales pour
constituer des équipes médicales stables et proposer des
projets de soins, de formation et de recherche. Pour consolider
les valences enseignement et recherche des PU-PH , ouvrir des
postes de chefs de clinique

DGESIP / ARS /
GHT

15

Labelliser une filiere périnatale territoriale portée par une
fédération médicale inter hospitaliere de gynéco-obstétrique
pour assoir les échanges, les coopérations et mutualisations
indispensables, et pour adapter les moyens a la variation de
I'activité pendant’année. Assurer la structuration universitaire
de la discipline de gynécologie obstétrique

DGOS / DGESIP
/ ARS / GHT

16

Renforcer sensiblement le nombre de lits en soins critiques, y
compris pédiatriques, adapter a cette fin les autorisations et
former les personnels qualifiés.

ARS / GHT

17

Améliorer 'efficacité des campagnes de dépistage des cancers
en favorisant les partenariats entre le centre régional de
coordination des dépistages des cancers et les acteurs
mobilisés sur les territoires

CRCDC / ARS /
CGSS

-10 -
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18

Conforter l'offre chirurgicale de proximité et structurer une
offre graduée de recours pour la chirurgie des cancers avec des
filieres territoriales adossées a des services universitaires ou
des centres de lutte contre le cancer de métropole

GHT / ARS

19

Garantir la qualité et la sécurité des soins en veillant a
responsabiliser les porteurs de projets, a fidéliser les équipes
médicales et soignantes, a développer leurs compétences et a
partager les pratiques professionnelles dans le respect des
recommandations de bonnes pratiques

GHT

Formation

20

Mettre en place, d’ici quatre ans, un premier cycle complet
d’études de médecine en Guyane et créer, dans le méme temps,
une UFR de médecine a laquelle seront directement rattachés
les personnels hospitalo-universitaires

université /
DGESIP

21

Augmenter progressivement, pour les cinq prochaines années,
le nombre de personnels médicaux a former, dans le cadre de la
nouvelle procédure de fixation des objectifs pluriannuels

ARS

22

Proposer des stages d’internat de qualité et améliorer I'accueil
et les conditions de travail et de vie des internes. Pour cela,
mettre en place, sous le pilotage de I’ARS et en lien avec les
responsables de la subdivision, une démarche coordonnée et
structurée des acteurs de santé

ARS / GHT

23

Développer le nombre de maitres de stage universitaire, par
une coopération entre ’ARS et 'URPS médecins, en déployant
une campagne de communication ciblée, doublée d’une action
d’accompagnement des internes effectuant leurs stages en
situation isolée

URPS / ARS

24

Favoriser la venue, en plus grand nombre, d’étudiants en
médecine sur le territoire guyanais, en créant un « CESP Outre-
mer » permettant d’accompagner ces étudiants et de valoriser
leur parcours de formation et de stages pour les sélections de
troisiéeme cycle

DGOS / DGESIP /
ARS

25

Accompagner le parcours de qualification des PADHUE pour
que le plus grand nombre ait une autorisation de plein exercice
reconnue a I’échéance du 31 décembre 2025

GHT / ARS

26

Assurer la montée en charge des formations d'infirmier (IDE),
conforme a l'objectif de 170 places fixé par le schéma régional,
et doter I'IFSI d'une implantation définitive sur le campus
universitaire

CTG / ARS /
université / GHT

27

Renforcer la ressource en spécialités infirmieres et en IPA, en
développant les formations adaptées

ARS / CTG

28

Arréter, dans le courant de l'année 2021, un programme
pluriannuel de déploiement de formations aujourdhui
absentes du territoire, et la détermination des modalités

CTG / ARS

-11 -
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partenariales et matérielles de leur réalisation, dans le cadre
d’une coopération publique-privée

Favoriser la qualification des personnels paramédicaux par le

DGOS / ARS /

29 développement de 'alternance et de la VAE université / CTG
Promouvoir les formations en santé, médicales, paramédicales
30 et format10n§ .co.n.tllnues (diplomes d umver51te].et 1e‘ur donrier université / CTG
une forte visibilité, en les regroupant au sein d'un «pdle
universitaire santé » de l'université de Guyane
Recherche
Mettre en place, pendant une durée de cinq ans, un crédit
exceptionnel de 350 000 € par an non reconductible, appuyé
31 sur la mesure 16 du Ségur de la Santé, pour financer 'amorgage DGOS / GHT
de la DRCI, pour participer a des essais cliniques et candidater
aux programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC)
. . \ o université /
Constituer en Guyane, de facon partenariale, a partir d'une
N, A , , MESRI / INSERM
approche scientifique fédérative et d'un fonds d’amorgage du
e T / Agence
MESRI, une plateforme scientifique de recherche destinée a :
. . . nationale de
32 développer la recherche dans le domaine des maladies
. . recherche sur les
tropicales et émergentes :
maladies
infectieuses
émergentes
Attractivité - Gouvernance
Faciliter I'accés au logement pour tous les professionnels de
santé, étudiants, stagiaires et jeunes praticiens arrivant en
33 Guyane, en développant les réservations de logements et en GHT / CTG
construisant deux résidences a Cayenne et Saint-Laurent du
Maroni
Mobiliser les moyens financiers de tous les partenaires au
bénéfice du renforcement de l'offre de soins en Guyane, de la .
: . : Préfecture /
34 formation et de la recherche en santé, dans les prochaines
. A e CTG / ARS
années, et en particulier, conforter la forte mobilisation, déja
engagée, des crédits européens
Mettre en place une politique d’accueil de qualité pour les
nouveaux professionnels s’installant en Guyane et pour tous les
étudiants et stagiaires, en particulier les internes, et développer
. . . o . GHT /ARS / /
35 en direction de ces publics une communication ciblée. URPS
Développer des projets professionnels professionnels
attractifs, associer les praticiens aux projets de formation et de
recherche.
Faire du GHT l'outil d’intégration du projet médical et des
36 foAnc.tlons support, ouyrantla voie a une direction commune des GHT / ARS
hopitaux, afin de créer le CHU de Guyane en 2025, dont la
gouvernance devra étre adaptée aux réalités du territoire
37 Consolider les moyens des hdpitaux guyanais, dans le cadre du DGOS / ARS /
Ségur de la santé, sous la forme d’'un programme pluriannuel GHT / CTG

-12 -
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d’'investissement et engager une étude sur les moyens aériens
pour le GHT et le futur CHU

Définir un « plan opérationnel santé Guyane » sur cinq ans,

P ARS / ministéres
rassemblant les préconisations de ce rapport, comprenant le .
: e . / partenaires
38 programme pluriannuel d'investissement et de recrutement. locaux
Mettre en place une évaluation réguliere de 'avancement de ce
plan.
Renforcer les coopérations régionales dans les trois champs de
39 larecherche, de la formation et de I'offre de soins, en particulier GHT / ARS /
avec le Brésil et le Suriname, et doter a cet effet le GHT d’une université

ingénierie dédiée
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RAPPORT

Introduction

Par lettre du 7 aolt 2020, les ministres des Outre-mer, des solidarités et de la santé et de
I'enseignement supérieur, de la recherche et de l'innovation ont chargé l'inspection générale des
affaires sociales, l'inspection générale de I'’éducation, du sport et de la recherche et I'inspection
générale de I'administration d’'une mission sur le renforcement de I'offre de soins en Guyane. Cette
lettre de mission précisait que les travaux devaient étre menés dans la perspective de création d'un
centre hospitalier universitaire en Guyane, dont le principe avait été acté par I'Etat, a la demande des
¢élus locaux du territoire, en avril 2017.

La lettre de mission précisait par ailleurs que les travaux devaient se déployer selon trois axes :

° la déclinaison locale du Ségur de la santé, tant au niveau des ressources humaines qu’a celui
des équipements de santé, ainsi que la définition de mesures qui permettent de renforcer
I'attractivité du systéme de santé guyanais ;

° la structuration universitaire du centre hospitalier de Cayenne, la mise en adéquation de I'offre
pour répondre aux besoins de santé et le développement de la recherche en santé ;

° le développement de synergies entre les différentes structures de recherche, dans une
dynamique de coopération régionale caribéenne et sud-américaine.

Sur la base de ces orientations, qui avaient fait I'objet d'une communication en direction des acteurs
locaux, une réunion de lancement de la mission s’est tenue le 27 ao{it au ministére des Outre-mer, en
présence des élus guyanais, dont le président de la collectivité territoriale de Guyane. Par la suite, la
mission s’est entretenue avec une quarantaine d’interlocuteurs, parlementaires, membres de
cabinets ministériels, directeurs d’administration centrale, experts et personnalités qualifiées. Elle
s’est ensuite rendue en Guyane, au cours de deux déplacements de chacun une semaine. Durant ces
deux séjours, elle a visité les trois hopitaux et sept centres délocalisés de prévention et de soins, dont
six situés le long des fleuves Maroni et Oyapock, et mené de nombreux entretiens avec les élus locaux,
les représentants institutionnels et les professionnels de la santé.

A partir de la documentation rassemblée3 et des enseignements tirés de ses visites et entretiens, la
mission, aprés une analyse des déterminants de la santé en Guyane, a traité dans ce rapport des
différentes composantes de 'offre de soins, afin de définir les priorités de son renforcement. Le
rapport évoque ainsi successivement la prévention et la promotion de la santé et les conditions
d’amélioration des soins primaires. Sont ensuite détaillées les propositions de renforcement de
l'offre de soins hospitaliére, sur la base des insuffisances quantitatives et qualitatives constatées et
en anticipation des évolutions démographique et épidémiologique d’ores et déja amorcées.

La formation des personnels médicaux et paramédicaux est apparue a la mission comme un enjeu
majeur pour 'amélioration de la situation sanitaire de la Guyane et elle formule des propositions
pour progresser dans cette voie. La recherche en santé, qui constituera une composante importante
du futur CHU, doit gagner en densité et en lisibilité et, pour cela, trouver les modalités d'une

3 Lamission s’est particulierement appuyée sur les deux rapports de la seconde administration provisoire de I'lGAS de 2018
- 2019 au centre hospitalier de cayenne et du rapport de I'IGAS sur I'offre de soins en Guyane de décembre 2019
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coopération renforcée entre organismes. Tels sont les themes étudiés dans la partie du rapport qui
lui est consacrée. Enfin, la mission s’est attachée a traiter trois dimensions transversales, I'attractivité
du territoire, la gouvernance du systéme de santé et la coopération internationale.

Carte 1: La Guyane administrative

Les communes de Guyane et leurs groupements
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PAYS FRONTALIER
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1 Les déterminants de la santé *

Le territoire Guyanais présente plusieurs spécificités. Outre sa superficie, 83 534 km?, égale a celle
d’'un pays comme I’Autriche, et sa faible densité, a peine plus de 3 habitants par km?, la population
est tres inégalement répartie. La moitié du nombre d’habitants, 150 000, habite la communauté
d’agglomération autour de Cayenne. La Guyane routiére regroupe 89 % de la population, 11 % des
habitants résidant dans des communes accessibles uniquement par voie fluviale ou aérienne. L’essor
démographique se poursuit a un rythme soutenu, qui devrait voir la population de la Guyane
dépasser d’ici 10 a 20 ans celle des départements des Antilles.

Au regard des standards de ses voisins d’Amérique du Sud, la Guyane apparait privilégiée en termes
de niveau de santé de sa population, mais la revendication d’égalité par rapport a la métropole, dans
ce domaine comme dans d’autres, notamment I'éducation, est forte et les retards constatés par
rapport a l'hexagone sont incontestables. De surcroit, malgré un taux de couverture sociale
important et une consommation de soins inférieure en apparence, mais presqu’égale a la métropole,
a structure comparable de population, les inégalités a la fois sociales et territoriales persistent dans
I'acces aux soins.

1.1 Un essor démographique trés dynamique

La Guyane connait un essor démographique tres important. Elle comptait, selon l'institut national de
la statistique et des études économiques (INSEE), 290 691 habitants au 1er janvier 2020 (nombre
auquel il faudrait ajouter celui des personnes en situation irréguliere, estimé entre 30 000 et 60 000)
et elle enregistre un accroissement de 2,45 % par an. Les projections situent sa population, selon le
scénario central de référence de 'INSEE, a 339 000 en 2030, 387 000 en 2040. Les moins de 25 ans
représentent 44 % de la population et I’age médian est de 25 ans contre 40 ans en métropole. 8000
naissances sont enregistrées chaque année.

Il convient de souligner que la croissance de la population de I'Ouest guyanais (100 000 habitants
regroupés dans les huit cités de la communauté de communes), 3,4 %, est nettement supérieure a
celle de lI'ensemble du territoire. Elle préfigure un nouvel équilibre de la région, dont les
conséquences devront étre tirées en matiére d’offre de soins et de promotion de la santé.

Le taux de mortalité, 3 pour 1 000, contre 9,3 en France métropolitaine est faible et s’explique par la
jeunesse de la population. Le taux de natalité, 26,4 pour 1 000 contre 11 pour 1 000 en France
métropolitaine et I'indice de fécondité 3,56 contre 1,84 dans I'hexagone, sont les plus élevés au
niveau national avec ceux de Mayotte.

Enfin, il convient d’anticiper I'évolution des besoins de santé liée au vieillissement de la population.
Entre 2007 et 2017, le nombre de personnes dgées de 60 ans et plus est déja passé de 5,9 % a 8,4 %
de la population.

4 Les données utilisées dans cette partie sont extraites des sources suivantes : ARS de Guyane (Etat de santé de la population
en Guyane, janvier 2020 ; Etat financier régional relatif aux dépenses de santé 2019) ; ARS de Guyane et AFD (besoins en
santé en Guyane a I'’horizon 2030); ARS et Insee Guyane (l'accés aux soins a I'épreuve des grands espaces guyanais,
novembre 2017) ; Mathieu Nacher (santé globale et Guyane in bulletin épidémiologique hebdomadaire, Santé publique
France, janvier 2020) ; Caisse Générale de sécurité sociale de Guyane (offre de soins libérale en Guyane, octobre 2020) ;
Collectivité territoriale de Guyane (situation de I'emploi dans le secteur sanitaire et social, extrait du schéma régional des
formations sanitaires et sociales) ; Observatoire régional de la santé de Guyane (offre de soins et besoins en Guyane, juillet
2020).
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1.2 Un état de santé global qui s"améliore, des retards qui persistent

1.2.1  La persistance d’une surmortalité liée aux conditions de vie

L’espérance de vie a la naissance, si elle reste inférieure a celle de la moyenne nationale, croit
régulierement : 78,2 ans pour les hommes, 83,3 ans pour les femmes, contre respectivement 79,5 ans
et 85,4 ans pour I'ensemble du pays.

Le taux de mortalité infantile, 10 pour 1 000 contre 3,7 France entiére, diminue réguliéerement mais
demeure élevé.

Le nombre important d’affections périnatales, les mauvaises conditions sanitaires existant dans
certaines parties du territoire, la prévalence élevée des maladies infectieuses et le suivi parfois
insuffisant des grossesses, souvent précoces (la part des grossesses des jeunes femmes mineures est
treize fois supérieure a celle enregistrée en métropole), expliquent, selon I'analyse de I'INSEE, ce
chiffre encore insatisfaisant. Le taux de mortinatalité est deux fois plus élevé que la moyenne
nationale, 19 contre 8,6 pour 1 000. La prise en charge des nombreux prématurés constitue par
ailleurs un défi majeur pour le systeme de santé guyanais. En effet, on comptabilisait, en 2018, 1145
naissances ayant lieu entre 22 et 36 semaines d’aménorrhée, soit un taux de naissances prématurées
de 14,1 %, deux fois supérieur a la moyenne nationale. Les évolutions récentes en termes de grandes
et tres grandes prématurités ne sont pas favorables. De plus, 9 % des enfants souffrent d’une
hypotrophie néonatale, contre 5 % en moyenne nationale.

La mortalité évitable avant 65 ans demeure supérieure a celle de la France métropolitaine mais
décroit réguliérement et cet écart devrait, selon I'étude du professeur Mathieu Nacher, PU-PH a
I'hopital de Cayenne, étre effacé dans une quinzaine d’années. Les affections périnatales, les accidents
(accidents de la route et noyades), les cardiopathies et les pathologies vasculaires cérébrales figurent
parmi les causes principales de déces, contrastant avec la métropole ou prédominent les cancers, les
pathologies chroniques hépatiques et les suicides. Concernant les suicides, si le taux global enregistré
en 2016 était de 7,4 pour 100 000 habitants contre 13 dans I'’hexagone, ce nombre global cache des
disparités géographiques et sociales. Ce taux est jusqu’a dix fois plus élevé au sein des communautés
amérindiennes et dans les communes de l'intérieur, en particulier chez les jeunes, traduisant un
échec des plans jusqu’ici mis en ceuvre pour lutter contre ce phénoméne.

1.2.2  Des facteurs de risques environnementaux et liés au mode de vie

Certains risques comme le tabac, les drogues et 'alcool apparaissent moins prégnants en Guyane,
alors que I'obésité, I'hypertension artérielle et le diabéte constituent des déterminants de santé plus
fréquemment répandus. Le VIH (taux de sérologie positive de 6,7 pour 1000 contre 2,1 en
métropole) les autres virus liés au milieu tropical, le saturnisme, I'accés a I’eau potable et la qualité
de 'eau sont également des facteurs de risque a prendre en compte dans cet état de santé global de
la population guyanaise.

Il convient de s’arréter sur le VIH, la population guyanaise ayant été particulierement touchée par ce
virus. Le taux de 6,7 pour 1 000 enregistré en 2017 est le plus élevé des départements francgais, mais
est en baisse par rapport aux années précédentes (taux se situant entre 7,2 et 11). Les incidences de
nouvelles infections sont également les plus élevées de France. Le nombre de déceés a diminué
fortement, de 61 % entre 2002 et 2016, grace aux campagnes de dépistage et aux succes
thérapeutiques.
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S’agissant des maladies vectorielles, il convient tout d’abord de souligner que le nombre total d’acces
palustres diagnostiqués avait atteint un pic important en 2008 et 2009 avec plus de 3000 cas avant
de redescendre a moins de 300 cas en 2016. Ce nombre est remonté a plus de 500 en 2017 et 2018.
Toutefois, surles 546 acces répertoriés en 2018, seuls 75 patients ont été hospitalisés et aucun déces
n’a été enregistré.

Depuis 2015, un plan de lutte contre le paludisme permet la coordination des différents intervenants
et notamment la cellule régionale de Santé Publique France qui assure la surveillance
épidémiologique et la collectivité territoriale dont les services sanitaires ménent les opérations de
lutte sur le terrain. Entre 2006 et 2016 quatre épidémies de dengue ont été constatées avec un pic de
16 200 cas. La circulation du virus a progressivement diminué, méme si des foyers épidémiques liés
a des cas importés sont régulierement signalés. Le zika a été identifié pour la premiére fois en Guyane
fin 2015, un an aprés une épidémie de chikungunya. L’épidémie de zika de 'année 2016 a entrainé
9 700 consultations.

La Covid 19 a touché 15 200 personnes et causé le déces de 74 malades en 2020. Le territoire a connu
un pic de I'épidémie au cours de I'été 2020, qui a nécessité I'envoi de renforts tres importants en
personnels médicaux et paramédicaux (environ 600 professionnels) et en équipements. Malgré une
forte moblisation de tous les acteurs, cette crise a mis en évidence les insuffisances du systeme de
santé guyanais et la nécessité de renforcer ses structures hospitaliéres.

1.2.3  Des pathologies liées a ces déterminants

Une analyse plus détaillée des pathologies permet de dégager les principaux enseignements suivants,
qui, conjugués a ceux tirés de l'analyse des causes des évacuations sanitaires, permettront de
dessiner des orientations pour le renforcement de l'offre de soins. S’agissant tout d’abord des
cancers, une surreprésentation des cancers du col de l'utérus et de I'estomac par rapport a la
métropole est observée (avec des taux respectivement trois fois et deux fois plus élevés) alors que
les cancers de la prostate et surtout du sein connaissent une incidence plus faible. Les taux de
dépistage sont plus faibles qu’en métropole avec seulement 30 % des femmes visées bénéficiant d'un
dépistage du cancer du sein>. Les taux de mortalité révélent un nombre de déces dus aux cancers de
I'utérus, de 'estomac et de la prostate beaucoup plus élevé qu’en moyenne nationale.

En ce qui concerne les accidents vasculaires cérébraux (AVC), la Guyane compte 40 % de plus de cas,
rapportés a la population, qu’en métropole. Ce nombre élevé est expliqué par la forte prévalence des
risques artériels. A contrario, le taux de déces suite a un AVC est plus faible en Guyane qu’en
métropole, I'dge moyen des patients concernés étant beaucoup plus précoce qu’'en métropole.
Cependant ces affections peuvent entrainer des séquelles graves chez des patients plus jeunes, qui
nécessitent ensuite une prise en charge sur le long terme.

En 2018, 8 285 patients étaient traités pour un diabete. Ce nombre est en constante augmentation, il
a été multiplié par 3,4 depuis 2004. Le nombre de patients traités pour hypertension est en
diminution, en valeur absolue comme en pourcentage de la population.

Le saturnisme infantile constitue une spécificité de la Guyane. Il peut générer des troubles
neurologiques, des anomalies rénales et de 'hypertension. En 2018, 208 cas étaient recensés en
Guyane contre 442 dans ’hexagone. Selon l'office de I'’eau, 40 000 personnes n’ont pas encore d’acces
direct a l'’eau potable. La qualité de I’eau est variable, de nombreux foyers ayant a disposition une eau

5 Dossier thématique Santé Publique France, avril 2020 : taux de participation au programme de dépistage organisé du
cancer du sein 2018-2019
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dont la teneur en plomb ou en aluminium dépasse le seuil autorisé ou encore contenant des
pesticides. Par ailleurs, de nombreux cours d’eau sont pollués par le déversement de mercure di a
I'orpaillage illégal.

La couverture vaccinale de la population s’est améliorée depuis 20 ans, mais est encore imparfaite et
ne progresse plus, en raison des insuffisances du systéme de santé. Cela est vrai pour le BCG, entre
75 % et 88 % selon les années, la coqueluche, le vaccin trivalent (rougeole, rubéole, oreillons) et le
vaccin diphtérie, tétanos, poliomyélite (DTP). Par ailleurs, la vaccination contre les infections a
papillomavirus humain (HPV) est faiblement mise en ceuvre.

L’analyse des affections de longue durée (ALD) traduit, tout d’abord, la jeunesse de la population
guyanaise puisque le taux d’ALD rapporté a la population est de 5,2 % contre 16,4 % au niveau
national. La caisse générale de sécurité sociale (CGSS) souligne également que beaucoup d’assurés
atteignent le taux de 100 % a travers l'aide médicale d’Etat (AME) et la couverture maladie
universelle (CMU). La répartition des types d’ALD 30 est assez proche de la répartition nationale
(prédominance des maladies cardiaques et du diabete) avec cependant une moindre prévalence des
cancers et des affections psychiatriques de longue durée et, a I'inverse, un nombre important
d’affections liés au VIH, 7 % du total.

1.3 De fortes inégalités sociales et territoriales
1.3.1  Une forte précarité qui limite I'acces aux soins

Le territoire est caractérisé par un état de précarité marqué d'une grande partie de la population.
Ainsi le taux de chémage reste supérieur a celui du reste de pays, méme s'il a beaucoup diminué,
16,1 % en Guyane (22 % en 2017) contre 7,8 % au niveau national au premier trimestre 2020. Le
nombre d’emplois a augmenté depuis dix ans (+1,7 % en moyenne par an), mais cette croissance
reste insuffisante au regard de la croissance démographique. Encore faut-il souligner la part
prépondérante des emplois du tertiaire et le faible dynamisme des secteurs primaire et secondaire.

La part de la population diplomée progresse mais reste inférieure aux chiffres nationaux. Ainsi, chez
les adultes, la part des diplémés d’études supérieures était de 16,5 % en 2015, part multipliée par
deux en 25 ans, contre 29 % en métropole. Cette évolution est également observée sur la méme
période pour le BAC, mais plus de deux-tiers de la population non scolarisée ne possedent toujours
pas de diplome au-dela du brevet des colléges ou du CAP.

La structure familiale est éclatée. Sur 100 enfants mineurs, 34 vivent dans une famille avec parents
et fratrie, 49 avec un seul parent, essentiellement des femmes, 17 dans des familles recomposées.
Cette précarité touche notamment la population étrangere, 47 463 habitants étrangers en situation
réguliere recensés en 2017.

Le revenu disponible moyen par habitant en Guyane croit a la méme vitesse que celui de 'hexagone
mais demeure deux fois inférieur a celui-ci: 10 589 euros contre 20 485 euros, alors méme que les
prix a la consommation sont supérieurs en moyenne de 12 % a ceux de la métropole. Par ailleurs, en
2018, environ la moitié des allocataires de la caisse d’allocations familiales (CAF) disposaient d’'un
revenu provenant uniquement de ses allocations. Toutefois, grace a la croissance constatée ces
derniéres années et a la baisse du chdmage, cette part diminue réguliérement, tout comme celle des
foyers bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) dans la population. Le nombre de
bénéficiaires du RSA, 21 854 en 2018, représentait 7,6 % du nombre de foyers contre 9 % en 2014.
Enfin, 32 % des retraités guyanais touchent le minimum vieillesse contre 3,4 % en moyenne
nationale.
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La couverture sociale de la population est assurée par la sécurité sociale a hauteur de 87,8 %. Cette
couverture bénéficie a 90 938 personnes au titre de la protection universelle maladie (PUMA) et a
37 776 personnes au titre de ’AME.

Ces données doivent étre complétées par une analyse territoriale qui laisse apparaitre de fortes
disparités entre la Guyane du littoral et la Guyane de I'intérieur. Les habitants des communautés de
communes de I'Ouest et de I'Est sont ainsi plus nombreux, en proportion de la population totale de
ces territoires, a bénéficier des prestations sociales comme seuls revenus. En outre, le taux de
couverture des populations par la caisse générale de sécurité sociale (CGSS), si elle atteintles 100 %
pour les communes les plus peuplées, reste faible dans certaines communes de l'intérieur, 13 % a
Papaichton ou encore 34 % a Maripasoula par exemple. Les problemes d’acces aux droits et d’accés
aux soins sont ainsi étroitement associés sur le territoire et en particulier dans les communes isolées.

1.3.2  Des dépenses publiques de santé qui compensent les difficultés d’acceés aux droits

L’analyse de la consommation des dépenses d’assurance maladie (749 millions d’euros en 2019) fait
apparaitre une dépense par habitant de 2 496 euros pour la Guyane en 2019 contre 3 234 euros
France entiere. La structure des dépenses est toutefois différente et refléte 1'état de I'offre de soins
disponible, puisque les dépenses de soins de ville représentent en Guyane 28 % des dépenses totales
contre 43 % pour l'ensemble du pays, alors que les dépenses des établissements de santé
représentent 44 % du total des dépenses de santé en Guyane contre 39 % au niveau national. A titre
d’illustration, les honoraires privés comptent pour 6 % des dépenses d’assurance maladie en Guyane
contre 11 % au niveau national.

Par ailleurs, les dépenses de santé publique, méme si elles peuvent apparaitre encore insuffisantes
pour soutenir 'accés a la santé de toute la population, représentent cependant 2 % du total contre
0,4 % au niveau national (9,6 millions d’euros sont notamment consacrés a la prévention des risques
infectieux dont une grande partie aux vaccinations et au HIV). Enfin, la Guyane se distingue par le
niveau élevé de la part des dépenses consacrée a 'AME et soins urgents (102 millions d’euros en
2019 sur un total de 749 millions) qui représentent 13,7 % du total des dépenses contre 0,45 % au
niveau national, et 10 % du total national des dépenses AME.

1.4 Une offre de soins insuffisante et fragile

L’offre de soins est assurée en Guyane par 176 médecins libéraux, dont 116 généralistes, inscrits a
I'ordre des médecins en octobre 2020, trois établissements publics de santé, les centres hospitaliers
de Cayenne, Kourou et Saint-Laurent du Maroni et par le secteur privé des groupes Guyane santé et
Rainbow. La couverture santé de la population est également assurée par 17 centres délocalisés de
prévention et de soins dépendants du CH de Cayenne (ces centres assurent par ailleurs huit
consultations délocalisées soit un total de 25 lieux d’offre sanitaire), par les services de la médecine
scolaire et de la PMI. Les professions de santé regroupent en outre 70 chirurgiens-dentistes, 1 837
infirmiers, 127 masseurs-kinésithérapeutes, 194 sages-femmes, dont 39 en libéral.

La densité du nombre de professionnels de santé est nettement plus faible qu’en moyenne nationale.
Elle était de 38 généralistes libéraux pour 100 000 habitants en 2019 contre 79 en métropole, et de
2 contre 8,3 pour les autres spécialistes. Elle se situait a 24 pour les dentistes contre 53 dans
I'hexagone, 89 pour les infirmiers contre 140, cinq pour les orthophonistes contre 30. Elle est plus
favorable pour les sages-femmes (246 sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans en Guyane,
contre 155 en métropole). L'offre actuelle pourrait, en outre, étre menacée par le vieillissement des
professionnels, un tiers des généralistes ayant aujourd’hui plus de 60 ans.
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La Guyane doit donc relever un double défi, compenser a la fois son retard par rapport a la métropole
et les départs a la retraite des praticiens. L’ARS estime® ainsi qu’a '’horizon 2030, il faudrait voir
s’installer en libéral 71 médecins généralistes et 51 spécialistes pour seulement maintenir les taux
actuels, en prenant en compte la croissance démographique. Ce sont plusieurs centaines de médecins
supplémentaires et plusieurs milliers de professionnels paramédicaux qui devraient s’installer en
Guyane d’ici a 2030, dans ’hypothése complémentaire d'un alignement sur la densité nationale.

Les professionnels de santé sont, en outre, fortement concentrés sur 'agglomération de Cayenne qui
regroupe par exemple, a elle seule, 82 % des kinésithérapeutes et 80 % des infirmiers.

Dans le secteur médicosocial, la Guyane souffre d’'un déficit d’équipements qui devra étre compensé
dans les années a venir, en 'associant a des programmes en faveur du maintien a domicile des
personnes agées (les services de soins a domicile représentaient seulement 116 places en 2017). Le
besoin est estimé par 'ARS a 261 places supplémentaires en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) a I'horizon 2030 a comparer aux 200 places existantes, et a
615 places supplémentaires pour le secteur du handicap, en particulier dans I’Ouest, qui souffre d’'un
fort déficit. 1 121 places sont actuellement disponibles pour les personnes en situation de handicap
sur 'ensemble du territoire.

L’offre des hopitaux guyanais progresse, mais reste inférieure aux standards nationaux, 348 lits en
hospitalisation complete pour 100 000 habitants, contre 598 dans ’hexagone en 2018. Les 1 200 lits
et places des trois hopitaux permettent de couvrir pres de 90 % des séjours hospitaliers, le secteur
privé en assurant moins de 10 %.

L’ouverture en 2019 du nouvel hépital de I'Ouest guyanais a Saint-Laurent du Maroni a permis
d’accroitre de fagon significative I'offre hospitaliere dans cette partie du territoire, 210 lits en
médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) au lieu de 132 auparavant. Cet établissement présente un
caractere réellement transfrontalier, la moitié des patients accueillis étant de nationalité étrangere,
en provenance pour l'essentiel du Surinam. Le CH de Cayenne a également bénéficié d'une
augmentation capacitaire de 45 lits. Les trois établissements publics ont réalisé plus de 70 000
séjours de patients en 2018 dont 40 % en obstétrique, 38 % en médecine, 15 % en chirurgie. 372
praticiens exercent dans les 61 activités autorisées, et 60 internes sont en formation dans les unités
de soins chaque année

Le secteur privé assure 80 % des soins de suite et de réadaptation (SSR). Ceux-ci demeurent
insuffisants, une part importante des hospitalisations de patients guyanais en SSR s’effectuant en
métropole. En 2018, la Guyane comptabilisait ainsi 43 lits de SSR pour 100 000 habitants contre 160
en métropole. La région souffre également d’un déficit en places d’hospitalisation de jour, 191 en
2018, soit un taux de 66 pour 100 000 habitants contre 114 dans I'hexagone.

1.5 Une expertise scientifique demandée par la Direction générale de la santé en amont
d’une reprise des dons du sang

Jusqu’en 2000, la collecte en Guyane, complétée par les dons des militaires, était auto suffisante. Par
la suite, 'approvisionnement a dii étre complété par des apports de métropole.

La collecte en Guyane a été suspendue en 2005.

6 ARS de Guyane et AFD (besoins en santé en Guyane a I'horizon 2030)
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L'approvisionnement du territoire en produits sanguins provient aujourd’hui a 70 % de la métropole
et a 30 % des Antilles. La Guadeloupe fournit les produits sanguins (concentrés de globules rouges)
pour le traitement des patients atteints de drépanocytose.

Avant une décision de reprise des dons, la Direction générale de la santé (DGS) souhaite qu'une
expertise scientifique soit menée par Santé publique France (SPF) pour dresser un point de la
situation épidémiologique en Guyane et a Mayotte.

Un protocole d'étude est en cours de rédaction afin d'évaluer les besoins liés notamment a l'évolution
démographique et aux spécificités des groupes sanguins de la population guyanaise, et les risques
liés au contexte épidémiologique de la région (maladies vectorielles).

Les représentants de l'établissement francais du sang (EFS) rencontrés par la mission n’ont pas
connaissance du calendrier de cette étude, mais ils anticipent une reprise de la collecte. Cette reprise
de la collecte permettra notamment d’obtenir des produits sanguins compatibles pour les groupes
sanguins rares des populations amérindiennes.

Tableau 1: Principaux indicateurs des déterminants de la santé en Guyane

Métropole (M) ou France

Indicat ¢
ndicateurs Entiere (FE)

Population au1/1/2020 290 691 habitants

Estimation Insee
2030 : 339 000 habitants
2040 : 387 000 habitants

Taux de couverture 87,8 % mais seulement 37,5 %
sociale moyenne dans les communes isolées des

fleuves
Espérance de vie a la naissance (FE)
-Hommes 78,2 ans 79,5 ans
-Femmes 83,3 ans 85,4 ans

Taux de mortalité infantile
(nombre d’enfants morts avant 10 3,7 (FE)
un an pour 1000 naissances)

Taux de mortinatalité (nombre

de morts-nés pour 1000 19 8,6 (FE)
naissances)

Nomb.re de cas de saturnisme 208 442 (M)
infantile

VIH (taux de sérologie positive

pour 1000 habitants) 67 21 (M)
Taux d’hospitalisation pour AVC

(nombre pour 100 000 236 170 (FE)
habitants)

Taux d’incidence de nouveaux 225 6,6 (FE)

cas de cancers du col de I'utérus
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(nombre pour 100 000
habitants)

Taux de chomage (1 trimestre
2020)

16,1 %

7,8 % (FE)

Revenu disponible moyen par
habitant

10 589 euros

20 485 euros (M)

Dépenses de santé par habitant 2 496 euros 3 234 euros (FE)
Part des dépenses AME (en % o 0

des dépenses de santé) 13,7% 0,45 % (FE)
Nombre de généralistes libéraux

pour 100 000 habitants 42 79 (M)
Nombre de spécialistes libéraux

pour 100 000 habitants 2 83 (M)
Nombre de lits d’hospitalisation

compléte pour 100 000 348 598 (M)

habitants
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2 Renforcer I’offre de soins sur I’ensemble du territoire et structurer les
activités de recours en fidélisant des professionnels de santé qualifiés
travaillant en réseau

Le renforcement de I'offre de soins en Guyane est'objet de 1a mission. Ce volet du rapport ne se limite
pas aux évolutions indispensables en réaction a la situation présente mais propose une anticipation
réaliste en regard des données démographiques et de la transition épidémiologique déja amorcée.
Répondre aux besoins de santé par une recomposition de I'offre de soins est un impératif pour la
création du CHU de Guyane.

Cette volonté de I'Etat d’améliorer I'offre de soins, souhaitée par les représentants du territoire, est
également un enjeu partagé par la population et les professionnels de santé eux-mémes.

Chacun, porteur de cette ambition, doit y prendre part.
Cet objectif s’inscrit dans un contexte favorable grace :

o aux accords de Guyane signés en 2017 avec des engagements forts et des mesures
financieres d’urgence ;

o a la loi du 24 juillet 2019, relative a I'organisation et a la transformation du systéme de
santé, et plus récemment les accords du Ségur de la santé ;

o au Projet Régional de Santé (PRS2) qui, partant des constats partagés, détermine les
évolutions de I'offre de soins en Guyane a I’horizon 2028.

Le cadre législatif et réglementaire existe donc mais il ne suffit pas au résultat attendu d’une
amélioration de I'offre de soins. Pour décider, il faut prendre en compte les diversités territoriales et
culturelles et s’appuyer sur les dynamiques en place. Pour agir, il faut intensifier les coopérations
existantes ou en définir d’autres possibles. Pour réussir, il faut s’accorder sur des objectifs
atteignables qui tiennent compte des ressources disponibles ou a anticiper. Pour y parvenir, il faut
renforcer I'attractivité, recruter et fidéliser des personnels qualifiés et lever les freins de résistances
au changement.

Renforcer I'offre de soins repose sur une stratégie de complémentarité entre les acteurs mobilisés
mais trop souvent isolés, voire retranchés dans un périmetre d’intervention défini
réglementairement ou territorialement. Renforcer l'offre de soins, garantir 1'égalité d’accées a des
soins sécurisés et de qualité sont des objectifs que tous les opérateurs du territoire partagent.

Trop souvent happés par les urgences du quotidien, ils ont peu de temps et de disponibilité pour
repenser une organisation et innover dans leurs modes de fonctionnement. Les innovations
organisationnelles sont pourtant de puissants leviers pour améliorer le parcours de soins des
patients, organisé entre la ville et 'hopital et gradué entre les soins de proximité et de recours. C’est
ainsi que dans l'urgence de la crise sanitaire de la Covid 19 il a été possible d’adapter I'offre pour
prendre en charge en proximité les malades, pour libérer et créer des lits de réanimation nécessaires.
Cette dynamique d’adaptation pour répondre a l'urgence de la crise a montré que de nouvelles
modalités d’action pouvaient avoir rapidement un impact sur les prises en charge et sur les
organisations de travail.

Répondre aux besoins de santé en proximité et organiser les soins de recours constitue une exigence,
dans un contexte ou des moyens importants sont dégagés par la collectivité nationale et par 'Union
européenne (Ségur de la Santé, loi de programmation de la recherche, plan de relance, fonds
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européens React). Atteindre cet objectif nécessite une recomposition de I'offre et de son organisation
sur les territoires, qui s’appuient sur des liens conventionnels et organiques, tout en respectant
I'autonomie et les spécificités de chaque opérateur.

Que ce soit a I'hopital ou en ville, les perspectives d’amélioration de I'offre ne sont réalisables qu’avec
des personnels de santé présents sur le territoire, qualifiés et impliqués dans les projets de
transformation et de renforcement de 1'offre, décidés avec eux.

2.1 Un cadre réglementaire adapté pour soutenir la transformation de I'offre
2.1.1 Laloi d’organisation et de transformation du systéme de santé du 24 juillet 2019’

C’est la traduction législative du plan « ma santé 2022 » présenté par le Président de la République
le 18 septembre 2018.

Cette loi réforme les parcours de formation en santé. Elle supprime le numérus clausus pour les
formations médicales, confie aux universités et ARS la régulation du nombre d’étudiants a former en
tenant compte des capacités de formation et des besoins du territoire. Elle intégre la prévention dans
les cursus de formation en santé et crée un nouveau module avec la réalisation d'un stage
pluriprofessionnel de service sanitaire. La loi adapte le cadre légal afin d’assurer un plein
déploiement de la télémédecine (TLM), téléexpertise et télé soins. Enfin, elle rénove le dispositif de
coopération entre professionnels de santé, instauré par la loi portant réforme de I'hopital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires (HPST) de 2009.

2.1.2  Les accords du SEGUR de la santé du 13 juillet 2020

Ces mesures, reprises par la proposition de loi pour « améliorer le systéme de santé par la confiance
et la simplification » et par laloi de financement de la sécurité sociale pour 2021, ouvrent de nouvelles
perspectives pour soutenir I'organisation des soins en Guyane et renforcer 1'acces a la santé des
Guyanais.

Elles ont vocation a soutenir I'attractivité, faciliter les innovations organisationnelles des structures
et des modes d’exercice, permettre une adaptation de l'offre pour prendre en compte les
caractéristiques et contraintes particulieres du territoire et soutenir l'investissement pour
accompagner les transformations visant a renforcer la coopération territoriale.

Des mesures d’accompagnement sont nécessaires pour inscrire la Guyane dans une dynamique
d’amélioration de la qualité et de I'accessibilité des soins, et dans cette perspective pour mettre en
ceuvre plusieurs des recommandations formulées par la mission. La déclinaison territoriale des
mesures du Ségur de la santé constituera pour les Guyanais un signal fort a court terme de
I'engagement de la communauté nationale. La mission propose, relayant en particulier les travaux
engagés par les ARS des Outre-mer et traduisant certaines de ses recommandations, une premiere
ébauche d’une telle déclinaison (chapitre 6.3).

7 Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et la transformation du systéeme de santé.
www.légifrance.gouv.fr
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2.1.3  Le Projet régional de santé (PRS2) 2018 - 20288

Pour fixer les priorités de ce PRS 2, 'ARS s’est appuyée sur une analyse sociodémographique, un
diagnostic des déterminants de santé, de I'état de santé de la population et des besoins de soins. Pour
en faire un projet utile pour les acteurs, '’ARS a mené une large concertation avec eux.

La mission s’est appuyée sur ce cadre stratégique concerté pour analyser I'existant deux ans apres
I'adoption du PRS.

Le PRS2 a fixé huit priorités qui, bien que déterminantes, méritent d’étre complétées pour renforcer
l'offre de soins :

o la création du GHT regroupant les trois centres hospitaliers (CH) avec la définition du
projet médico-soignant partagé (PMSP) et le déploiement de fédérations médicales inter
hospitalieres (FMIH) organisant la coopération entre ces établissements ;

o le renforcement de I'offre de soins et de I'offre médico-sociale sur 'Ouest Guyanais et le
renforcement des centres délocalisés de prévention et de soins des fleuves ;

o la mise en ceuvre d’'une offre de cardiologie et neurologie interventionnelles ;

o la définition d'un plan périnatalité intégrant des actions de prévention, dépistage et soins
pour le parcours « mere enfants » ;

o le développement de parcours de vie pour les personnes atteintes de maladies
chroniques, depuis la prévention nutrition santé, le dépistage des complications, les
soins et la prise en charge médico-sociale ;

0 la mise en ceuvre du virage ambulatoire ;

o le renforcement de I'offre de soins du CHC, complété par des missions d’enseignement et
de recherche pour aller vers un CHU, avec I'ouverture d’'une UFR a l'université et le
développement d’un pole de recherche européen en médecine tropicale ;

o la préparation du systéme de soins a la réponse aux risques d’épidémies. Dans ce PRS
étaient citées les arboviroses, principalement la dengue.

2.1.4  Le plan stratégique e-santé 2018-2022

Le numérique constitue un axe puissant de transformation du systeme de santé et une réponse
adaptée aux enjeux sanitaires et aux contraintes géographiques de la Guyane. C’est un levier essentiel
pour mettre a niveau la région en termes d’accessibilité et d’égalité de soins mais aussi, une
opportunité d’'innover en proposant des solutions d'usage adaptées au contexte de la Guyane.

C’est aussi un accélérateur du changement de paradigme qui doit s’opérer dans les années a venir,
passant d'un systeme de santé cloisonné a un systeme basé sur le parcours de santé, permettant une
prise en charge globale et continue des usagers au plus proche de leur lieu de vie, en s’appuyant sur
des services numériques.

C’est I'occasion de valoriser le territoire en proposant des conditions d’exercice attractives et
adaptées pour les professionnels de santé, mais aussi des solutions permettant de compenser le
mangque de professionnels et rompre I'isolement de certains praticiens.

8 Arrété ARS Guyane/DG/2018-252 du 12 décembre 2018
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2.1.4.1 Un opérateur régional en appui au développement de la e-santé, le GCS GUYASIS®

L’ambition est de construire une solution régionale de partage et d’échange de données de santé et
médico-sociales. La e-santé recouvre deux types d’'usage : les actes de télémédecine et télésoins et le
support des coordinations et coopérations pluridisciplinaires.

2.1.4.2 Des outils e-santé pour accompagner les usages

le dossier patient informatisé (DPI). Il sera commun aux trois sites hospitaliers, intégrera
les CDPS et, plus tard, le médico-social. L’objectif est un déploiement d’ici fin 2023. Ce
déploiement bénéficie d’'un accompagnement financier pluri annuel (1,5 M €) dans le
cadre du programme national HOP’EN (pour Hopital numérique ouvert sur son
environnement) ;

la télémédecine (TLM). Le CHC assure aujourd’hui la téléexpertise pour les CDPS. Il est
primordial d’ouvrir ce réseau aux autres Centres Hospitaliers (CH) et a la médecine de
ville et de passer d’une téléexpertise en différé a une télémédecine en temps réel. La TLM
est également un outil indispensable pour soutenir les partenariats engagés avec les CHU
de métropole, qui permettent des avis d’experts mais aussi des formations a distance,
des partages de pratiques ou des « staffs »10 communs ;

des outils de coordination pour améliorer les parcours de soins, comme pour la
cancérologie (le dossier communiquant en cancérologie) ou «via trajectoire » pour
fluidifier I'aval de I'hospitalisation ;

des outils de partage, comme le projet IMAG (Imageries Antilles Guyane) avec un serveur
inter-régional d'images médicales pour la mise en place de la téléradiologie. D’autres
outils de partage ne sont toujours pas opérationnels, malgré des moyens dédiés lors de
I'admininistration provisoire du CHC, comme le ROR (répertoire opérationnel des
ressources) qui aurait pourtant facilité la gestion des lits pendant la vague Covid 19, ou
le Résumé de passage aux urgences (RPU) pour le suivi et I'analyse des motifs de
passages ;

Des projets en phase de définition des besoins : le projet e-parcours et le projet HDS
(hébergement des données de santé). Pour la création de cet entrep6t de données, les
questions de I'hébergement et de la maintenance posées dés la période de
I'admininistration provisoire du CHC sont toujours en débat. La mission suggeére que le
Health data hub (carrefour de données en santé) créé par la loi du 29 juillet 2019
puisse étre consulté sur ce point. Ce projet doit impérativement reposer sur une
coopération étroite entre les opérateurs publics (Etat, CTG, CGSS...) mobilisés au sein
d’une instance de gouvernance régionale.

La premiere phase essentielle qui consiste a définir la stratégie, les usages et les outils est finalisée.
Mais, pour poursuivre et mettre en ceuvre ces orientations, la couverture numérique haut débit (fibre
ou satellite) est nécessaire et la coopération entre les opérateurs publics (Etat, CTG) est
indispensable.

9 Groupement de coopération sanitaire Guyane Systeme d’information de Santé. Ce GCS met en ceuvre, avec le soutien de
I'ARS, le volet numérique des politiques publiques de santé
10 Le staff est une réunion d’équipes médicales destinée a discuter des stratégies thérapeutiques.
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Recommandation n°1 Promouvoir I'e-santé en impliquant tous les intervenants de Guyane,
opérant ou soutenant des services numériques, dans la gouvernance et la mise en ceuvre de la
stratégie régionale numérique en santé.

2.1.5 La convention constitutive du GHT et le projet médico-soignant partagé (PMSP)

La convention constitutive a été signée en avril 2019 sous I'impulsion de I'administration provisoire
du CHC.

Elle définit les priorités stratégiques a décliner dans le projet médico-soignant partagé :
1) mettre en place une coordination inter hospitaliére ;

2) améliorer l'offre chirurgicale de proximité ;

3) développer les activités de recours sur un seul site ;

4) maintenir une activité obstétricale en réponse aux besoins ;

5) adapter 'offre de santé mentale ;

6) renforcer 'offre de soins primaires des CDPS.

L’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins est un objectif transversal avec le partage des
pratiques et des procédures, la mise en place du DPI, la formation médicale continue et qualifiante.

La mission souligne I'important travail collectif réalisé par les équipes du GHT pour aboutir aux 20
parcours prioritaires du PMSP avec des objectifs, plans d’action, indicateurs et calendrier. Les freins
et les leviers ont été identifiés.

Les conditions de réussite passent par la révision des autorisations et des capacitaires, mais ne
doivent pas faire 'impasse sur une nécessaire amélioration de I'efficience des organisations internes
et des coopérations inter-hospitalieres ainsi que sur l'engagement de porteurs de projets
compétents, disponibles et légitimes. La plupart des recommandations visant a renforcer l'offre de
soins hospitaliers proposées aux paragraphe 2.7 et suivants, ne seront atteignables qu’en répondant
a ces exigences organisationnelles.

@
0.0

Parce que c’est la personne qui doit étre au centre de l'organisation du systeme de santé, c’est
I'amélioration de son parcours de santé qui doit guider les actions a mener. Les parcours sont
constitués d’étapes communes, des invariants qui passent par la prévention, les soins primaires, les
soins hospitaliers de proximité, les prises en charge de recours et 'accompagnement médico-social.
Chacune de ces étapes doit, bien siir, étre adaptée aux réalités des territoires et des populations qui
y vivent et tenir compte des ressources disponibles ou attendues. La structuration des parcours de
santé doit associer 'ensemble des professionnels, des institutions et des associations.

2.2 Des démarches de prévention et de promotion de la santé a coordonner.

La promotion de la santé et la prévention constituent le premier axe de la stratégie nationale de santé
2018-2022, dont la déclinaison en Guyane est essentielle, compte tenu des besoins analysés
précédemment.
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2.2.1  La prévention primaire, éducation pour la santé et promotion de la santé : un enjeu de
coordination des politiques publiques.

Les concepts sont différents selon que 'accent est mis sur la maladie, sur les compétences psycho-
sociales ou sur une approche globale de la personne.

La prévention et la promotion de la santé ont pour ambition de permettre a 'usager d’étre acteur de
sa santé avec le soutien des professionnels, de sa communauté et de toutes les associations de
bénévoles susceptibles de I'y aider.

Les actions de I'ARS, de I'éducation nationale (EN), de 'assurance maladie (caisse générale de
sécurité sociale, CGSS) et de la collectivité territoriale de Guyane doivent étre concertées et
complémentaires, sous peine d’étre illisibles pour la population et les objectifs inatteignables en
raison de la dispersion des ressources humaines en capacité de les mener. Sans cette coordination, il
y a au mieux des doublons, au pire des territoires ou des communautés abandonnés.

Le risque, si les actions et les professionnels qui les ménent ne sont pas coordonnés, est que la
prévention et la promotion de la santé se réduisent a une compilation d’actions, liées ou non a des
obligations réglementaires. Il faut éviter d’avoir une succession d’interventions menées « en silo »
par des opérateurs sans lien entre eux. L'efficacité passe par la construction d’'un programme
concerté avec des objectifs a atteindre, lisibles et mesurables. La contrainte d’efficacité n’est pas
financiere. Les fonds ciblés pour les actions de prévention sont importants. La part du FIR qui leur
est consacrée a augmenté de pres de 40 % entre 2017 (6 M €) et 2019 (8,2 M €).

L’état financier régional produit annuellement par la CGSS et présenté au conseil de surveillance de
I'ARS identifie les dépenses réparties par destination avec un premier volet santé publique
comprenant la veille et la sécurité sanitaire. Celui-ci traduit une augmentation des dépenses
régionales + 17,48 % en 2019 a hauteur de 14,1 M €11 Le FIR a notamment permis de financer les
associations (Croix Rouge Francgaise et Médecins du monde) pour des actions répondant aux besoins
des populations, comme par exemple la réalisation d’enquétes alimentaires, la mobilisation sociale
des habitants du plateau des Guyanes et leur formation a la lutte antivectorielle.

Une convention cadre entre tous les opérateurs (ARS, CGSS, CTG, CAF, EN, URPS, associations) doit
étre formalisée pour préciser les champs d’intervention partagés et le niveau d’implication de
chacun. A partir de celle-ci, il sera possible de valider des conventions de collaboration de projets
entre acteurs, dont des exemples seront donnés plus avant dans le développement de cette partie. Le
suivi des projets ainsi engagés releve de la commission de coordination des politiques publiques en
matiere de prévention qui réunit les contributeurs financiers de la prévention et promotion de la
santé au niveau régional. Cette commission n’est, aujourd’hui, pas mobilisée par '’ARS, a I'inverse, par
exemple, de la commission de coordination des politiques publiques dans le champ du médico-social.

11 En application de I'article L.1432-3 du code de la santé publique, « Chaque année, le directeur général de l'agence transmet
au conseil de surveillance un état financier retragant, pour l'exercice, l'ensemble des charges de I'Etat, des régimes d'assurance
maladie et de la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie relatives a la politique de santé et aux services de soins et
médico-sociaux dans le ressort de I'agence régionale de santé concernée. » L’état financier présente dans une premiére partie
les dépenses réparties par destination : - sante publique, y compris veille et sécurité sanitaire- soins de ville - établissements
de santé - établissements et services médico-sociaux - autres prestations AT-MP, invalidité, décés - autres dépenses
sanitaires et médico-sociales.
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Recommandation n°2 Accentuer les efforts développés pour I'éducation a la santé et I'acces
aux soins, en soutenant les associations et les médiateurs en santé, et en renforcant le lien entre acces
aux droits et acces aux soins. Réactiver la commission de coordination des politiques publiques en
matiere de prévention pour assurer une gouvernance entre tous les opérateurs qui interviennent sur
ce champ.

2.2.2  La prévention secondaire (repérage et dépistage) : des acteurs multiples, mal identifiés
et peu coordonnés

Les opérateurs mobilisés en santé préventive sont multiples (la PMI], la santé scolaire, les médecins
et les autres soignants, les centres de dépistages...), mal identifiés par les usagers, avec des
interlocuteurs différents (selon 1'age de I'enfant par exemple), peu coordonnés et sans partage
d’informations. Il en résulte des risques de rupture de parcours notamment entre le dépistage et le
soin ou pour le suivi des maladies chroniques. A cela s’ajoutent des tensions sur les ressources
humaines pour chacun des opérateurs. La coordination des intervenants est indispensable pour
regrouper les forces et s’adapter aux spécificités territoriales.

o La PMI connait aujourd’hui des difficultés manifestes pour remplir ses missions de
prévention, effectuer des consultations de suivi de grossesse, de planification familiale
et des consultations infantiles pour les populations en difficulté d’acces aux soins.

Selon son directeur médicall?, « précarité et pression démographique rendent la tdche des PMI difficile
dans un contexte de strict encadrement budgétaire ... les moyens de la PMI n’ont pas nécessairement
suivi la croissance du nombre de naissances depuis dix ans : 30 % de femmes enceintes et d’enfants de
plus qu’en 2010 doivent étre accompagnés » .

La PMI peine a recruter des médecins du fait de conditions statutaires rigides et peu favorables mais
surtout, faute d’avoir une politique de ressources humaines dynamique, adaptée a cette pénurie. I
n'y a, par exemple, aucun suivi médical ni sage-femme a la PMI de Cacao et aucun suivi médical a
Grand Santi. Aujourd’hui, il manque sept médecins de PMI (sur un effectif de 18) et 10 centres sur 19
n’ont aucune présence médicale. Ce constat de tension sur la ressource médicale est également posé
au niveau national dans le rapport sur 'avenir de la PMI de la députée Mme Peyron!3 : « La situation
démographique des médecins de PMI est aujourd’hui critique. Le nombre de médecins est en diminution
depuis 2010. Cette tendance va s’accentuer dans les prochaines années du fait de nombreux départs en
retraite. »

o La santé scolaire est engagée dans un travail en réseau, rendu possible par des
conventions bilatérales, signées en 2018 et 2019, entre le rectorat et toutes les
institutions mobilisées par ce secteur : CTG (pour la PMI), CGSS, ARS, Croix Rouge
Francaise. Cette initiative, portée par 'engagement déterminé de la médecin conseillére
technique du recteur, doit étre pérennisée pour la continuité de ce travail en réseau qui
a permis, par exemple, de mener des campagnes de dépistage de troubles visuels chez
les enfants.

Les campagnes de rattrapage vaccinal (vaccinations obligatoires mais aussi vaccination contre le
papillomavirus) organisées sur les territoires de l'intérieur, associant santé scolaire, PMI et CDPS,
témoignent de l'efficacité de ce travail en réseau. Ces campagnes de rattrapage vaccinal ne sont

12 Dr E. Giblot Ducray, directeur de la protection maternelle et infantile (PMI) - la Santé en action mars 2020
13 Rapport de la députée Michele Peyron « Pour sauver la PMI, agissons maintenant » mars 2019
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possibles que parce que les sages-femmes et infirmiers diplémés d’Etat (IDE) réalisent ces
vaccinations.

o le Centre régional de coordination des dépistages des cancers (CRCDC) ne remplit pas
ses objectifs de dépistages obligatoires des cancers. Les freins identifiés pour « aller
vers » les populations seront décrits dans le paragraphe a suivre (cf. 2.9.1) traitant du
parcours en cancérologie.

o la tension sur l'offre en médecine de ville en Guyane rend difficile I'implication de la
médecine libérale dans ces actions de prévention, faute de temps, faute d'une
valorisation de ces actes. La prévention en médecine libérale est désormais financée par
I’assurance maladie en tant que mission socle des CPTS. Les enjeux et les objectifs de ces
collectifs professionnels seront décrits au paragraphe consacré aux soins primaires.

o les CDPS développent une offre de santé publique, d’éducation a la santé, dépistage,
vaccinations. Pour aller vers les populations de leur territoire, des équipes mobiles de
santé publique en commune (EMSPEC) ont été récemment créées au sein des trois CDPS
de Maripasoula, Grand Santi et Saint-Georges de I'Oyapock. Ces équipes interviennent
aupres des populations, selon la démarche du « aller vers », par exemple sur la nutrition
ou la santé sexuelle. Les conditions d’interventions de ces équipes seront précisées dans
le paragraphe a suivre sur les CDPS.

o I'Etat (préfet et directrice générale de ’ARS) et la CTG viennent de signer un contrat de
prévention et de protection de I'enfance!* pour définir et mener un plan en 12 actions
prioritaires. Ce contrat bénéficie d'un accompagnement financier pluriannuel avec un
versement de 2 M € en 2020.

Recommandation n°3 Développer la prévention en promouvant les coopérations entre la PM], la
médecine scolaire et les CDPS. Les moyens humains de ces services doivent étre renforcés.

2.2.3  Lecadre d’intervention communautaire pour renforcer les actions de prévention

Dans son rapport de février 201715 le Haut conseil pour 'avenir de 'assurance maladie (HCAAM)
soulignait 'importance de la territorialisation des actions de prévention : « il faut s’appuyer sur les
dispositifs existants au niveau local et affirmer le cadre d’intervention communautaire » . C'est au
niveau territorial que se concrétisent les actions de prévention visant a réduire les inégalités sociales
de santé, que doivent se développer des programmes ciblés, axés sur les populations vulnérables.

Ce cadre communautaire d’intervention ne peut exister sans l'implication des représentants des
usagers et des élus locaux. La loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016, a
traduit cette nécessité en créant des conseils territoriaux de santé (CTS) qui participent au niveau
des territoires a I'observation des besoins et a la déclinaison des actions. Les membres de la
Commission régionale santé autonomie (CRSA), instance de démocratie sanitaire aupres de I'ARS,
rencontrés par la mission, ont déploré 'impossibilité de constituer ces conseils dans le respect du
droit commun16 institués par I'arrété du 3 aout 2016, faute de pouvoir réunir les 34 a 50 membres
regroupant des professionnels, des usagers, des élus et des institutionnels.

14 Contrat de prévention et de protection de 'enfance en Guyane, 2020-2022; signé le 18 novembre 2020 entre le président
de la CTG, la DG ARS et le préfet.

15 HCAAM séance du 23 février 2017. Prévention promotion de la santé, conduite de la politique.

16 Arrété du 3 aout 2016 relatif a la composition du conseil territorial de santé (JORF n° 0182 du 6 aout 2016).
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Dans le chapitre consacré aux CDPS, la mission reviendra sur cet enjeu de démocratie en santé. A la
maille des territoires des CDPS, dans les communes isolées, des Comités territoriaux de santé (CTS),
dont la composition serait adaptée aux ressources du territoire, pourraient ainsi partager les
constats sur les besoins et les objectifs des actions de prévention et de soins a engager.

Recommandation n°4 Renforcer la démocratie en santé, en créant des comités territoriaux
de santé adossés aux CDPS, en priorité dans les communes isolées, avec la participation des élus, des
représentants des usagers et de tous les opérateurs de santé intervenant sur ces territoires.

2.2.4  La mission d’évaluation du Haut conseil de la santé publique

La mission inter inspections a échangé avec les experts du Haut conseil a la santé publique (HCSP)??
saisis par le directeur général de la santé pour « établir un bilan sanitaire des populations et en déduire
les recommandations de prévention intégrées et hiérarchisées». L’'évaluation de l'impact de
I'environnement sur I’état sanitaire de la population et les préconisations du Haut-conseil pourront
ainsi compléter les propositions de la mission dans le champ de la prévention « de I'obésité, du
surpoids, des conduites addictives et du risque suicidaire ».

2.3 Des leviers pour renforcer I'offre de soins primaires

« C’est souvent avant I'hdpital que tout se joue », tel est le constat du Pr Nacher lors de sa récente
publication d’analyse des indicateurs de santé de la population guyanaisels.

2.3.1  Un déficit démographique qui témoigne de l'urgence a agir

Fin octobre 2020, 176 médecins libéraux étaient inscrits a I'ordre dont 116 médecins généralistes.
En rappel de I'analyse détaillée de ces chiffres réalisée en premiere partie du rapport, il faut retenir
que les médecins libéraux sont peu nombreux, mal répartis, et beaucoup sont en fin de carriere. Il ne
s’agit pas seulement de corriger ce déficit mais d’anticiper son aggravation dans les cinq prochaines
années si rien ne change.

En Guyane, les réalités territoriales ont un impact sur I'organisation des soins primaires. Les libéraux
sont installés pour I'essentiel dans les communes du littoral et les CDPS couvrent les territoires de la
Guyane de l'intérieur. Tous les médecins inscrits a I'ordre sont ainsi installés sur le littoral, sauf deux
médecins généralistes (MG), installés dans des communes de l'intérieur accessibles par la route
(Apatou et St Georges de I'Oyapock). Les libéraux rencontrés ont mis en avant une « concurrence »
des CDPS, compte tenu de I'accés aux soins gratuits qui limiterait leur installation sur ces territoires
de l'intérieur. Cette objection n’a pas été confirmée par I'échange avec le médecin généraliste
rencontré a la maison de santé pluriprofessionnelle de Saint-Georges de 'Oyapock.

Le constat du déficit démographique des médecins libéraux est sans appel et les causes identifiées
sont des freins a lever pour favoriser et accompagner l'installation de nouveaux praticiens. Les
leviers doivent conjuguer les mesures incitatives et organisationnelles. Attirer les jeunes médecins
au moment de leur formation et leur proposer des modalités d’exercice regroupées et diversifiées
qui répondent a leurs attentes, constituent une priorité pour tenter de combler le déficit de
professionnels.

17 Décision du président du HCSP n° 09bis modifiant la décision n°® 09 du 26 février 2020.
18 BEH n° 2-3-2_janvier 2020, Santé globale en Guyane : étude descriptive et comparative de quelques grands indicateurs.
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2.3.2  Cest pendant les études médicales que tout se joue

La connaissance du territoire et les spécificités des pathologies rencontrées sont des éléments de
découverte importants pendant les stages d’externes et d’internes. Le manque d’attractivité de la
Guyane permet difficilement d’attirer un médecin diplémé qui n’a pas eu d’expérience préalable sur
ce territoire.

Parce que beaucoup de médecins aujourd’hui en activité se sont installés aprés une mission en tant
que « volontaires a I'aide technique » (VAT), les représentants du Conseil départemental de I'ordre
(CDOM) rencontrés plébiscitent ces missions médicales, en complément des missions de renforts de
la réserve sanitaire, pour découvrir I'intérét d’'un exercice en Guyane.

Parmi les pistes précisément décrites dans le chapitre formation qui suit, il faut annoncer ici celle qui
a trait au développement de la mafitrise de stage. En effet les médecins libéraux, maitres de stages
universitaires (MSU) sont trop peu nombreux en Guyane, ce qui ne permet pas d’accueillir et de
former des internes de médecine générale qui pourront, ensuite, faire le choix d’'une carriere
professionnelle en Guyane.

Le contrat d’engagement de service public (CESP) constitue également un parcours de formation des
médecins (et chirurgiens-dentistes) pour accompagner des projets professionnels en Guyane. Ce
dispositif est peu connu par les internes rencontrés pendant la mission. Des propositions pour
I'adapter au contexte des Outre-mer seront formulées au chapitre formation.

Une autre voie de découverte des particularités d’exercice sur ces territoires serait de
proposer des missions de volontariat civil a I'aide technique (VCAT). Santé publique France
qui sait organiser des missions courtes de renfort dans le cadre de la réserve sanitaire et le
service de santé des armées (SSA) de Guyane, implanté dans les territoires isolés et qui a
I'expérience des missions anciennes du VAT, pourraient ainsi coopérer pour organiser des
missions d’appui de plusieurs mois. Celles-ci permettraient d’accompagner des jeunes et de les
former aux spécificités de santé publique du territoire. Cette période tutorée pourrait faire naitre des
projets d’installation.

2.3.3 Des aides a I'installation encore mal connues et inefficaces seules

La France dispose d’'une large palette de dispositifs incitatifs, qui repose sur un triple niveau
d’intervention: les aides conventionnelles, les aides de I'Etat et les aides des collectivités territoriales.

Ces aides au maintien et a I'installation des médecins sont liées au zonage arrété par ’ARS qui définit
les zones d’intervention prioritaires (ZIP). En Guyane, les 22 communes sont toutes classées en ZIP.
Ainsi, un médecin qui faitle choix d’'une installation en Guyane, peut prétendre a ces aides, sous forme
d’aide en investissement a l'installation, de garantie minimum de revenu d’activité, d’aide en
fonctionnement proportionnée aux revenus d’activité et de prise en charge des frais de déplacement.
Ces dispositifs montent en puissance. En 2019, quatorze médecins, deux chirurgiens-dentistes et
neuf sages-femmes ont bénéficié de mesures incitatives a l'installation pour un montant total de
380 000 €. En 2020 (chiffres arrétés a novembre), des aides, d’'un montant total de 853 000 € ont été
allouées a 20 médecins et neuf sages-femmes. Mais ces incitations financiéres doivent étre
complétées par d’autres mesures, en termes d’attractivité et de modalités d’exercice pour attirer et
fidéliser des professionnels.
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2.3.4  Les déterminants a l'installation des jeunes médecins sont multiples et ne se limitent
pas a des considérations financieres

Si les attaches antérieures a un territoire ou la connaissance de celui-ci, notamment pendant les
études, sont des critéres de choix du lieu d’installation, ce ne sont pas les seuls déterminants.

Si les mesures incitatives peuvent aider, elles ne sont pas suffisantes pour emporter la décision
d’installation du jeune médecin.

Une récente enquéte du conseil national de I'ordre des médecins!? confirme que le cadre de vie, les
conditions d’exercice et le travail en réseau avec d’autres professionnels de santé, sont des facteurs-
clefs pour I'installation des jeunes médecins.

Selon cette étude, seuls 3 % des jeunes médecins souhaitent un exercice isolé, 45 % veulent un
exercice regroupé en Maisons de santé pluriprofessionnelles ou cabinets de groupe et 27 % se
dirigent vers un exercice mixte, salarié et libéral.

En Guyane, c’est principalement un mode d’exercice isolé qui prévaut, il n’existe que cinq MSP20. La
création de MSP ne peut se faire sans le soutien de 'URPS, avec I'aide d'un pair « leader » local, qui
mobilise les acteurs de santé du territoire. L’ARS et la CGSS peuvent aider en financant un
accompagnement pour la rédaction du projet de santé, et un support juridique. La CTG est également
engagée pour accompagner I'éventuelle phase de construction de batiments ou de mise en place
d’équipements. L’accord conventionnel interprofessionnel (ACI) permet d’accompagner
financierement ces collectifs professionnels, notamment pour libérer du temps médical en finangant
des postes de coordination et d’assistants médicaux (onze contrats d’assistants médicaux sont ainsi
en cours de signature).

La possibilité d'un exercice mixte pour les jeunes médecins généralistes, accompagnés par le
dispositif national des « 400 MG », qui permet a des jeunes en fin de cursus, de débuter leur exercice
a temps partagé, entre le libéral (ou centre de santé) et I'hdpital (sur un statut de praticien
contractuel), n’a pas trouvé son public en Guyane, alors méme que ce mode d’exercice mixte est en
apparence plébiscité.

Recommandation n°5 Favoriser l'installation de nouveaux médecins généralistes en leur
proposant des modalités d’exercice diversifiées (maisons de santé, cabinets de groupe, exercice
mixte ville-hopital). Développer les maisons de santé pluriprofessionnelles et promouvoir le
dispositif « 400 MG ».

2.3.5 Le cumul emploi retraite (CER), un dispositif utile en période de transition

Les médecins, membres du CDOM, ont insisté aupres de la mission, sur la nécessité d’accompagner
les médecins qui prolongeront leur activité, pour corriger 'effet ciseaux inéluctable entre les départs
a court terme et I'arrivée de nouveaux diplomés a moyen terme.

L’évolution du dispositif CER répond a cet objectif. Le CER permet a un médecin généraliste retraité,
qui accepte de reprendre une activité, de bénéficier d'une exonération de cotisations
complémentaires vieillesse, tant que son revenu annuel d’activité est inférieur a un plafond, plafond
qui a été doublé au 1er janvier 2020 et porté a 80 000 €. Le CER permet par ailleurs une souplesse

19 CNOM Enqueéte sur les déterminants a l'installation- avril 2019
20 Les 5 MSP en Guyane : une sur la commune de Cayenne, 3 sur la commune de Matoury et une a St Georges de I'Oyapock
qui a été rencontrée par la mission.
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quant aux conditions d’exercice, en temps et en modalités. Le médecin en CER exerce le plus souvent
sur des périodes discontinues en tant que remplacant ou adjoint d’'un médecin installé.

Le CDOM s’engage a relayer cette évolution du dispositif. La moitié des médecins retraités sont
inscrits par le CDOM comme étant « actifs ». Cependant, la mission n’a pas pu obtenir le nombre de
médecins bénéficiant du CER. Les médecins de I'URPS rencontrés par la mission ont proposé une
mesure d’exonération fiscale pour le maintien en activité des médecins, a I'image des régles fiscales
proposées dans les zones d’aide a finalité régionale (ZAFR).

La mission propose plutét que soit étudiée la mise en place d’un dispositif d’exonération de
charges fiscales et sociales en faveur des professionnels de santé libéraux s’installant en
Guyane, sur le modeéle des dispositifs ZFU/ZRU, sous condition stricte de maintien de leur
présence en Guyane, sur le moyen terme.

2.3.6 Des communautés professionnelles territoriales de santé pour améliorer 'accés aux
soins sur les territoires et développer I'exercice coordonné

Créée par l'article 65 de la loi de modernisation de notre systeme de santé, la CPTS a pour vocation
d’étre une organisation souple de coordination, a la main des professionnels libéraux, notamment
quand ils sont organisés en MSP, autour d'un projet de santé qui tient compte des besoins du
territoire. Ce projet de santé de territoire permet de déterminer les priorités de prévention (cf.
chapitre précédent), de s’accorder sur une organisation pour les soins non programmés et I'accés au
médecin traitant. [l détermine les conditions de déploiement de la TLM, télésoins ou téléexpertise. Il
valide les pratiques partagées sur des filieres prioritaires pour ce territoire, par exemple santé
mentale, ou périnatalité. Un accord conventionnel interprofessionnel signé en juin 2019, vise a
apporter un soutien financier au fonctionnement de ces CPTS et a l'investissement (outils
numeériques) et finance certaines missions comme la prévention. Cet accord conventionnel permet
également de valoriser le travail de coordination nécessaire pour accompagner les missions
collectives et libérer ainsi du temps soignant.

[ n’y a aujourd’hui en Guyane, aucun projet de CPTS, validé par la CGSS et 'ARS.

Ce dispositif est sans doute encore mal connu par les professionnels; un travail préparatoire de
conception, regroupant I’ARS, les URPS, la CGSS et le GHT constitue un préalable. Les médecins
libéraux trés occupés par leur exercice quotidien objectent, a raison, le manque de temps pour
formaliser un projet de santé pluriprofessionnel. Le soutien des URPS, l'implication d’autres
professionnels de santé (IDE et pharmaciens notamment), et un accompagnement externe avec
soutien financier de I'ARS, peuvent lever ce frein.

Dans le chapitre a suivre sur les CDPS, le rapport revient sur tout I'intérét de ce collectif professionnel
de santé pour rassembler tous les soignants des territoires isolés. En I'absence de médecin libéral sur
ces territoires, I'initiative de création de CPTS doit étre portée par le CHC, qui gére les CDPS.

Recommandation n°6 Promouvoir et soutenir la création de communautés professionnelles
territoriales de santé. Adapter le cadre conventionnel pour que ces communautés puissent se
constituer dans les territoires isolés, ou n’exercent pas de médecins libéraux.
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2.4 Des centres délocalisés de prévention et de soins a conforter et des hopitaux de
proximité a labelliser, pour renforcer I'offre de soins primaires dans les territoires
isolés

L’offre de soins primaires des CDPS, qui dépendent de I'hopital public (du CHC), représente une
spécificité de la Guyane et un atout pour une réponse aux besoins de soins de proximité d’une
population vivant dans des habitats éclatés sur le territoire, avec des voies de communication
réduites et soumises aux aléas climatiques (pirogues et avion).

2.4.1  Un atout majeur pour les territoires qui justifie le plan de développement envisagé par
le CHC

17 CDPS sont répartis sur le territoire, huit accessibles par la route, neuf par pirogue ou avion.

Carte 2: Les CDPS en Guyane

[ROEs TALT 3

Source:  Centre hospitalier de Cayenne - plaquette « les CDPS en Guyane »

L’activité principale des CDPS est le soin. Plusieurs d’entre eux interviennent a distance du centre,
dans des écarts (hameaux) éloignés, avec déplacement d’équipes (médecin, IDE et sage femmes) et a
des fréquences régulieres, a minima mensuelles. L'utilité de cette offre sur des territoires souvent
isolés et tres étendus n’est plus a démontrer. IIs ont une file active d’environ 30 000 patients, stable
depuis plusieurs années et réalisent plus de 160 000 consultations annuelles. IlIs procedent, chaque
année, a plus de 1500 transferts vers les hopitaux dont plus de 900 en urgence.
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Ces opérations de transfert sont tres coliteuses en temps et en gestion pour les équipes sur place. Le
recueil de leur activité est informatisé, et ces données de santé seront intégrées au DPI en cours de
test. Cette interopérabilité est indispensable pour le suivi individuel mais aussi épidémiologique des
populations.

Le centre hospitalier de Cayenne prévoit de développer 'activité des CDPS, pour mieux répondre a
des besoins en croissance en raison de la pression démographique, et pour améliorer la qualité des
services rendus. Ce projet comprend un volet en termes d’équipements et de développement
de l'activité, avec la reconstruction de plusieurs CDPS (Camopi, Papaichton et Apatou),
l'ouverture de deux nouveaux centres, a Providence et Trois Palétuviers sur le fleuve
Oyapock, la médicalisation renforcée de plusieurs d’entre eux et la multiplication de
consultations de spécialistes. Ce projet comprend également un renforcement du pilotage des
centres, la mise en place d’'une plateforme territoriale d’appui administratif et logistique. La
mission partage pleinement ces objectifs (cf. recommandation 10). Le directeur du CHC demande,
d’ores et déja, un soutien financier renforcé?!, dans le cadre de ses dotations attribuées, compte tenu
de la mission prioritaire remplie par les CDPS, au regard de la spécificité géographique de la Guyane.

Installés dans des territoires isolés, les CDPS doivent étre vigilants a entretenir des liens avec les
représentants locaux, élus et usagers. Le comité territorial de santé décrit au § 2.2.3 et objet de la
recommandation n° 4, peut constituer le cadre de ce dialogue pour expliquer les projets et recueillir
les attentes. Cette implication des élus dans la territorialisation des projets de santé décline aussi la
mesure 10 des accords du Ségur.

2.4.2  Des facteurs de fragilité a corriger
2.4.2.1 Limiter le taux de rotation des professionnels de santé

En 2018, 85 recrutements de médecins ont été nécessaires dans les CDPS pour couvrir 19 ETP
médicaux, soit un taux de rotation de 6,7 praticiens par poste. Les conditions d’exercice dans des
locaux parfois vétustes et exigus, les difficultés logistiques liées a I'éloignement du CHC, les
conditions de logement trop souvent précaires (par exemple pas de congélateur ni de machine a
laver) sont autant de facteurs explicatifs a ce taux. Des innovations organisationnelles sont
nécessaires pour y répondre, comme le temps de travail annualisé, déja ponctuellement utilisé,
I'exercice mixte salarié avec d’autres services hospitaliers ou avec le secteur libéral au sein de MSP,
qu’elles soient en Guyane ou en métropole. Plusieurs médecins et IDE rencontrés, trouveraient ainsi
un intérét pour une activité mixte entre le CDPS et un service hospitalier, dans des disciplines tres
présentes dans les centres, comme les urgences, maternité, maladies infectieuses, ce qui aurait pour
eux le double avantage de partager les pratiques et de mieux se connaitre. Ces innovations
organisationnelles sur le temps de travail pourraient faire 'objet d’expérimentations dans le cadre
du Ségur de la santé.

A coté de ces personnels exergant sur des courtes périodes, la mission a également rencontré des
personnels en poste depuis plusieurs années qui sont des référents et assurent une continuité pour
I'accueil, le soutien et la formation des autres personnels plus mobiles. Ce sont par exemple les cadres
de santé a Maripasoula et Grand Santi, les médecins de Saint-Georges de I'Oyapock, Maripasoula ou
Grand santi, 'aide-soignant de Saint Georges de 'Oyapock, 'IDE de Camopi ou de Cacao.

21 En 2018, le budget consacré par le CHC aux CDPS se montait a 18 millions, financé a hauteur de 14,5 millions par des
crédits au titre de la mission d’'intérét général (MIG). Le déficit structurel de fonctionnement des centres pour le CHC se
montait a prés de 3 millions.
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Recommandation n°7 Renforcer 'attractivité des CDPS pour les soignants et limiter le taux
de rotation élevé des personnels, en adaptant le temps de travail et les modalités d’exercice (exercice
mixte entre la Guyane et la métropole, entre la ville et I'hopital, entre le soin et la prévention...).

2.4.2.2 S’appuyer sur la délégation de taches pour libérer du temps médical

Développer, en Guyane, des protocoles de coopération conformément a la loi d’organisation et de
transformation de notre systéme de santé (OTSS) s’avére tres compliqué, au vu des exigences en
termes de calendrier et de formalisation. Il est, en revanche, possible d’intégrer des protocoles
nationaux. Le CHC doit expertiser les possibilités d’intégrer certaines de ses équipes aux protocoles
nationaux art 51, validés par la Haute autorité de santé (HAS). Plusieurs de ces protocoles répondent
aux pratiques actuelles de délégation, qui se font aujourd’hui en dehors de tout cadre, mais qui
s’averent tres utiles au quotidien, comme la réalisation de sutures simples, ou la surveillance de
patients traités pour insuffisance cardiaque, le contréle de stimulateurs cardiaques (pacemakers).
Autre bénéfice a cette déclaration, c’est la possibilité de reconnaitre, par une prime de coopération
de 100 € par mois, I'implication des soignants dans ces protocoles.

Par nécessité et par expérience, des infirmiers en activité prolongée au sein de certains CDPS ont
élargi leur champ de compétences et pratiquent des actes « délégués », en réponse aux besoins et aux
attentes des patients qui y consultent: surveillance d’'une maladie chronique traitée, sutures de
petites plaies, vaccinations, sont des exemples relatés par les professionnels sur le terrain.

Laloi2z introduit le principe de la pratique avancée des auxiliaires médicaux et le diplome d’infirmier
en pratique avancée a été créé par voie réglementaire?3. La formation de niveau master pour
I'exercice de ce nouveau métier, abordée dans la partie du rapport consacrée a la formation, sera
peut-étre une réponse 3 moyen terme. A court terme, en lien avec l'université, les compétences
acquises par ces IDE dévraient étre reconnues. Il convient de les soutenir dans la constitution de leur
dossier, pour une reconnaissance de diplome par la validation des acquis de I'expérience (VAE),
processus de reconnaissance particulierement adapté pour ces soignants exercant en territoires
isolés.

Recommandation n°8 Favoriser les délégations de taches, en adossant les coopérations
interprofessionnelles existantes a des protocoles nationaux « article 51 », et verser la prime de
coopération correspondante. Accompagner les IDE en exercice au sein des CDPS dans un parcours
de VAE pour la reconnaissance de leur qualification au niveau du master IPA.

2.4.2.3 Mieux accompagner I'exercice isolé qui insécurise les professionnels

Le partage des pratiques pour conforter la décision médicale, la formalisation de filieres de soins
courtes en cas d'urgences, la disponibilité d’avis spécialisés a la demande par téléexpertise,
I'organisation de consultations avancées spécialisées, sont autant de pistes pour accompagner cet
exercice isolé en CDPS, si particulier. Ces projets, partagés par la direction des CDPS, doivent étre
concrétisés rapidement.

22 Article 119 de laloi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.
23 Décret n® 2018-633 du 18 juillet 2018 relatif au diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée.
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Recommandation n°9 Soutenir I'exercice médical isolé dans les CDPS, en organisant des
filieres de prise en charge, en facilitant le recours a la téléexpertise, en mettant en place une
plateforme territoriale d’appui a la gestion des cas complexes, et en améliorant les conditions de
logement des soignants.

2.4.2.4 Donner accés aux soins dentaires, au dépistage des troubles visuels et organiser le
recours a des avis spécialisés

Toutes les équipes des CDPS ont signalé 'absence de soins dentaires pour les populations alors que,
dans certains centres, des fauteuils dentaires ont déja été livrés, qu’il convient d’installer.

La prévention bucco-dentaire des enfants n’est pas réalisée. Le dépistage des troubles visuels de
réfraction chez les enfants avec, quand ils existent, des conséquences sur les apprentissages, doit étre
organisé en lien avec la santé scolaire et la PMI. Des plages de consultations de spécialistes par
téléexpertise doivent étre programmeées pour renforcer le suivi des pathologies chroniques.

2.4.2.5 Coordonner les professionnels et structures de santé intervenant en territoires isolés en
créant des CPTS

La spécificité de gestion de ces centres de santé par I'hopital public ne doit pas empécher la création
de CPTS, dontles principes ont été précisés au § 2.3.6. Dans ces territoires isolés, '’enjeu de regrouper
les professionnels et structures de santé constitue une priorité. Regrouper tous les intervenants
présents, peu nombreux mais trés impliqués, pour formaliser un projet territorial de santé est une
nécessité. Méme (et surtout) en I'absence de médecin libéral sur ces territoires, il faut réunir
les forces présentes autour d’un projet territorial et rendre possible 'accompagnement
financier des missions au méme titre que ce que prévoit lI'accord conventionnel
interprofessionnel signé avec I’Assurance Maladie. « L’exception territoriale » justifie que ce
financement forfaitaire soit alloué, méme si le projet est porté par I'hopital public. Il permet une
valorisation des missions de coordination et de prévention.

2.4.2.6 Renforcer 'accompagnement social

Ces centres sont souvent le seul recours aux soins pour un territoire et la gratuité des soins pratiqués
constitue également un facteur d’attractivité pour des populations sans couverture sociale.
L’accompagnement social de ces usagers pour accéder aux droits, a la prévention et aux soins
représente une charge administrative pour les personnels soignants présents qui préparent les
dossiers traités ensuite par la permanence d’accés aux soins (PASS) du CHC.

L’accompagnement social de proximité est une nécessité pour libérer du temps soignant et
gagnerait a étre défini d'un commun accord entre la CGSS et 1a PASS du CHC.

De méme, la préfecture devrait examiner la possibilité pour les maires, agents de I'Etat, de
délivrer les autorisations nécessaires a I’obtention de ’'AME.
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2.4.2.7 Clarifier la gouvernance des CDPS

La direction des CDPS est aujourd’hui rattachée au pole santé publique et recherche du CH de
Cayenne.

L’amélioration du fonctionnement des CDPS passe, a court terme, comme le demande le directeur du
CHC, par un renforcement de I'équipe de coordination (aujourd’hui deux personnes). Mais, au-dela,
la mission considere que pour consolider la gouvernance, son autonomie est nécessaire. La
coordination des CDPS doit devenir le quatrieme pilier du futur CHU multisites, dont les principes et
modalités seront précisés dans la partie « gouvernance ». Le directeur délégué des CDPS devra avoir
des responsabilités managériales, logistiques et de coordination médicale. Avec une délégation de
gestion plus importante, il aura les marges de manceuvre pour traiter les aléas du quotidien et
engager des projets visant a améliorer la qualité des pratiques et la qualité de vie au travail. Cette
direction déléguée facilitera les innovations organisationnelles. Ainsi, les réponses rapides et
réactives aux besoins identifiés pendant la période de crise sanitaire Covid 19, ont fait la preuve de
leur efficacité et ont été signalées comme trés positives par les équipes des centres, comme
I'ouverture d’hétels hospitaliers, 'augmentation des rotations aériennes, le changement rapide de
matériels défectueux. Cette autonomie de gestion et de décision déléguée a la direction des CDPS
s’inscrit dans la mesure 18 du Ségur de la santé.

Elle impliquera la mise en place de procédures adaptées en matiére de support logistique (comme,
par exemple, des systémes de droit de tirage en matiére d’achats) afin de répondre plus efficacement
qu’'aujourd’hui aux besoins matériels des CDPS, lesquels sont d’'une nature tres différente de ceux
exprimés par les services du CHC et impliquent une réactivité qui fait, trop souvent, défaut.

Recommandation n°10 Développer les CDPS, en élargissant leurs implantations, en renforgant
leurs moyens humains et financiers et en modernisant leurs équipements. En faire le quatrieme pilier
du futur CHU et les doter d’ores et déja d'une direction déléguée dédiée.

2.4.3  Les CDPS de Maripasoula, Grand Santi et Saint Georges de I’'Oyapock sont a renforcer
pour aller vers la labellisation d’hopitaux de proximité

Ces trois centres de santé sont, chacun, la « téte de pont » des CDPS du secteur géographique couvert
(Haut-Maroni, Bas-Maroni et Oyapock). Ils assurent 50 % de I’activité totale des CDPS, ont un recours
possible a la biologie délocalisée et des lits de « mise en observation » et ils y ont surveillé 2000
patients en 2018, le plus souvent pour des durées supérieures a 24 heures. Ils sont tous équipés d'un
chariot d’'urgence et d’'une salle de déchocage.

2.4.3.1 Laloide juillet 2019%* relative a I'organisation et la transformation de notre systéme de
santé crée les hopitaux de proximité

L’hopital de proximité assure le premier niveau de la gradation des soins, et oriente les patients qui
le nécessitent, conformément au principe de pertinence des soins, vers les établissements de santé
de recours adaptés a leurs besoins.

Selon la loi, la spécificité de I'h6pital de proximité est son ancrage territorial ; il constitue également
le premier niveau de la gradation des soins hospitaliers. Il exerce des activités de médecine, propose

24 Loin® 2019-774 du 24 juillet 2019, titre II, chapitre II, articles 35 et 36.

- 45 -



RAPPORT IGAS N°2020-066R /IGA N°20071/IGESR N°2020-160

des consultations de spécialités, dispose d’un accés a des plateaux techniques d’imagerie, de biologie
médicale et a des équipements de télésanté. Il n’exerce pas d’activité de chirurgie et d’obstétrique.

Le calendrier de concertations en cours pour la rédaction du décret en Conseil d’Etat visant a préciser
les conditions d’application de ces articles et la révision du régime des autorisations, permet
d’envisager des adaptations du modéle, pour labelliser ces trois hépitaux de proximité, sites
délocalisés du CHC, pour autant que les pistes d’évolution de I'offre, proposées ci-dessous, soient
suivies. Ainsi, sur chacun de ces territoires isolés, ces hopitaux de proximité apporteront une réponse
aux besoins de la population, favoriseront la prise en charge des personnes en situation de
vulnérabilité et leur maintien dans leur lieu de vie, participeront a la prévention et a la mise en place
d’actions de promotion de la santé et contribueront a la prise en charge des soins non programmeés.

2.4.3.2 Conforter les missions de prévention en santé publique des EMSPEC récemment mises
en place dans ces trois centres

Les EMSPEC ont rejoint récemment les équipes soignantes de ces trois centres. Une IDE, avec I'appui
de médiateurs en santé, intervient aupres des populations, selon la démarche du « aller vers », par
exemple sur la nutrition ou la santé sexuelle. La note de cadrage qui précise leur périmetre
d’intervention identifie cinq axes?s.

Il faut veiller a mieux intégrer ces équipes mobiles aux équipes soignantes exercant dans ces CDPS.
Le risque est en effet de reproduire une dissociation prévention / soins sur ces territoires, alors que,
comme rappelé au chapitre prévention, c’est la bonne maille pour agir sur les parcours de santé.

L’appui des associations et des médiateurs est reconnu par tous comme un relais indispensable pour
réaliser ces missions de « aller vers » et leur suivi dans le temps. Une action de prévention n’a
d’efficacité que si elle est coordonnée entre tous les intervenants et répétée.

2.4.3.3 Ouvrir des unités médicales d’hospitalisation de courte durée

C’est une perspective intégrée au plan de développement des CDPS déja mentionné.

Passer d’'une surveillance de plusieurs jours dans un lit de « mise en observation » normalement
limité a moins de douze heures, a une hospitalisation de plusieurs jours, constitue une réponse
adaptée a la prise en charge de patients justifiant d’'un suivi dans le cadre de soins non programmés.
Alors que ces CDPS sont tous a plus de 30 mn d’un service d'urgence autorisé, la création de ces
unités, avec un encadrement en personnels et un plateau technique pour des examens standards
(biologie et imagerie), permettrait de se donner le temps nécessaire pour confirmer le diagnostic,
éviter des EVASAN pour des traumatismes légers (diagnostic différentiel fracture non déplacée/
entorse par exemple) et de prendre ainsi des décisions médicales plus performantes.

Le personnel soignant assure aujourd’hui des astreintes pour accueillir les soins non programmés et
surveiller les patients présents dans les lits de mise en observation (ils y restent trés souvent au-dela
de douze heures). La création d'une unité médicale d’hospitalisation de courte durée, adossée au pdle
urgences et soins critiques du CHC, nécessitera un renforcement de 'équipe médicale et soignante.
Les médecins des centres seraient des « médecins correspondant SAMU » avec la formation qui s’y
rapporte. La colonelle, cheffe du service de santé des armées (SSA) de Guyane, rencontrée par la

25 Les 5 axes d’intervention des EMSPEC : I'observation et le recueil des données territoriales de santé ; la prévention,
promotion de la santé et campagnes de vaccination et de dépistage ; la formation continue ; soins et structuration des prises
en charge spécifiques et projets de coopération transfrontaliére

-46 -



RAPPORT IGAS N°2020-066R /IGA N°20071/IGESR N°2020-160

mission, a souligné 'intérét du partage des pratiques d’'urgence. Les médecins de ces hopitaux de
proximité pourraient bénéficier d’'un renforcement de leurs compétences dans la prise en charge des
urgences, grace a la participation de médecins spécialistes du SSA.

L’expertise sur les conditions d'implantation (matériel, encadrement médical et paramédical), et
d’autorisation de cette unité délocalisée du CHC, recommandée par la mission, reléve de la direction
générale de l'organisation des soins et la mise en ceuvre releve d'une décision de I'ARS.

2.4.3.4 Créer un centre périnatal de proximité afin de coordonner les interventions des
soignants

Depuis 1998, une maternité qui cesse d’étre autorisée peut devenir un centre périnatal de proximité
(CPP). Le plan périnatalité de 2005 préconisait la création de CPP dans les établissements, méme s’il
n’y avait pas eu auparavant « un site d’accouchements ». Le fonctionnement du CPP s’appuiera sur
une convention de collaboration entre la PMI, le CDPS et la santé scolaire, afin de coordonner les
activités, de partager les pratiques, de mutualiser les ressources, et, si nécessaire, de définir les
modalités d'une délégation de gestion dont le financement devra étre assuré. Un meilleur suivi des
grossesses pourra permettre de retarder d’'une a deux semaines le départ des femmes enceintes vers
le CHC, et il sera possible d’expérimenter un suivi post partum de proximité.

2.4.3.5 Développer la dialyse péritonéale

L’insuffisance rénale chronique terminale est une pathologie tres fréquente en Guyane, qui touche
des personnes encore jeunes. La prévalence de la dialyse est 2,4 fois plus importante qu’en
métropole : 681 patients en 2017 avec un taux standardisé de 1 694 pour un taux hexagonal a 712.

Jusqu'a l'année derniére, les patients devaient tous se rendre a Cayenne pour leurs séances
d’hémodialyse, 3 fois par semaine. Depuis 2019, des postes d’hémodialyse ont été ouverts au CHOG
pour couvrir I'Ouest du territoire. Les élus de Saint-Laurent du Maroni, rencontrés par la mission, se
sont félicités de cette évolution de I'offre sur leur territoire. Mais nombreux sont encore les malades
de lintérieur qui doivent déménager pour bénéficier de ce traitement chronique. La dialyse
péritonéale est une modalité thérapeutique qui peut se pratiquer en dehors des unités
d’hospitalisation. Des unités de dialyse péritonéales pourraient étre installées dans ces trois CDPS,
avec le soutien de la HAD. En 2019, 1 100 séances de dialyses ont été réalisées pour des patients de
I'Oyapock et 345 pour des patients du Maroni.

2.4.3.6 Intégrer ces futurs hopitaux de proximité dans la structuration universitaire des
hopitaux guyanais

La structuration universitaire de ces CDPS, avec un temps partagé de chef de clinique universitaire
de médecine générale (CCUMG), doit accompagner le renforcement de leur activité. Il y a aujourd’hui
deux CCUMG en poste, un a Cayenne et un a St Laurent du Maroni. Leur nombre devra étre porté a
trois pour couvrir également le secteur de Saint-Georges de 1'Oyapock. Cette évolution favorisera
I'accueil des internes de MG, notamment en fin de cursus et permettra d’accueillir des externes ou
des étudiants en missions de volontariat civique.

Cet encadrement universitaire sera facteur d’attractivité pour les jeunes médecins attirés par cette
pratique médicale, qui revét une dimension humanitaire. Ce renforcement universitaire des
territoires correspond a la mesure 5 des accords de Ségur. Cette proposition est a mettre en relation
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avec celle présentée dans la partie recherche du présent rapport, visant a intégrer « la médecine des
fleuves » comme axe de recherche spécifique pour la Guyane.

Recommandation n°11 Renforcer I'offre de soins dans les CDPS de Maripasoula, Grand Santi
et Saint-Georges de 'Oyapock et les labelliser en hépitaux de proximité. Les doter d'unités médicales
d’hospitalisation de courte durée, de moyens d’imagerie, d'un centre périnatal de proximité. Ouvrir
des postes de chefs de cliniques de médecine générale pour promouvoir I'enseignement et la
recherche sur ces territoires.

2.5 VL'offre de soins hospitaliere : des constats qui dessinent les priorités

La partie précédente sur les déterminants de santé de la population montre que, toutes causes
confondues, prés de 50 % des décés précoces ont des causes évitables.

Des spécificités épidémiologiques liées a la génétique, a I'environnement, aux conditions de vie, font
que les pathologies dégénératives (diabete, hypertension artérielle, obésité) sont plus fréquentes, et
responsables de complications plus précoces et plus graves (accident vasculaire cérébral, infarctus
du myocarde, insuffisance rénale chronique ...).

2.5.1  Une activité hospitaliere qui progresse régulierement

Plus de 90 % de I'offre hospitaliere est publique, exercée par trois centres hospitaliers répartis le
long de la Guyane routiere : le Centre hospitalier de Cayenne a I'est, le Centre hospitalier de Kourou
et le Centre Hospitalier de I'Ouest Guyanais a Saint-Laurent du Maroni.

En 2019, I'ensemble des établissements de santé a enregistré un peu moins de 77 000 séjours, dont
85 % pour le public, avec quelques niches pour le privé : ophtalmologie, SSR, dialyse, interventionnel
digestif et 'hospitalisation a domicile (HAD).

Cette activité globale a augmenté de 15 % en cinq ans.

Durant cette période, I'activité a fortement progressé au CHOG (+46 %) avec 16 500 séjours en 2019,
et au CHC (+ 26 %) avec 40 000 séjours en 2019. A I'inverse l'activité a baissé au CHK (- 16 %) avec
6 900 séjours en 2019 et dans les cliniques privées (- 14 %) avec 13 500 séjours en 2019.

La répartition par classe d’age est cohérente avec les caractéristiques démographiques comparées
entre I'est et 'ouest et entre la Guyane et la métropole. La majorité des patients hospitalisés ont
moins de 60 ans. Et la moitié des patients hospitalisés au CHOG ont moins de 30 ans.

La progression d’activité observée depuis plusieurs années devrait continuer au vu de I'évolution
démographique. L'impact sur le capacitaire ne peut cependant pas se déduire de ce seul critére, les
modalités de prise en charge doivent également évoluer.
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Graphique 1: Pyramide des ages des séjours en 2019
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Graphique 2: GHT 2019 — pyramide des ages
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2.5.2  Une faible dispersion des motifs de séjours et des séances concentrés sur certaines
prises en charge

La répartition des séjours par discipline témoigne d'une concentration sur certaines activités
(notamment prise en charge femmes enfants et séances d’hémodialyse) qui singularise I'activité de
soins hospitaliers de proximité en Guyane :

o Un fort taux de séances dii principalement aux séances de dialyse en cohérence avec la
forte prévalence de I'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) en Guyane. En 2019,
la dialyse représente 61 % des séjours en clinique, 28,5 % des séjours du CHC et 12,6 %
des séjours du CHOG (vs 10 % en moyenne nationale).
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Le nombre de séances de dialyse augmente fortement: 17 000 séances en 2013, et 22 250 en 2019,
avec une prévision de 26 000 séances en 2030. Le taux de fuite est faible (3 %) et un tiers des séances
se déroule dans le privé.

Cette filiere de néphrologie s’appuie sur une coopération territoriale aboutie, avec une fédération
médicale inter-hospitaliere (FMIH) et une équipe médicale territoriale qui a permis I'ouverture en
2019 de 16 postes de dialyse au CHOG, évitant ainsi aux patients d’aller trois fois par semaine a
Cayenne pour leur dialyse. C’est une organisation régionale réussie et une référence a suivre pour
d’autres disciplines, qui sera développée au § 2.6.

o

Source :

I'activité « femmes enfants » est majoritaire au sein des trois CH, et atteint pres de la
moitié des prises en charge au CHOG, le tiers au CHK et le quart au CHC, alors qu’en
moyenne nationale ce taux est inférieur a 10 % ;

c’est au CHK que le ratio des activités chirurgicales est le plus important (30 %) ; il est
singuliérement bas au CHC et au CHOG, inférieur a 10 % (vs 21 % au niveau national).
Ces activités chirurgicales seront renforcées par le recrutement récent de chirurgiens
(trois au CHC, deux au CHOG et un au CHK). Cependant I'efficience de 'organisation des
blocs chirurgicaux doit suivre (suivi du taux d’occupation, taux d’ouverture et taux de
débordement). Les recommandations de la mission d’administration provisoire au CHC
effectuée en fin 2018 pointaient déja la nécessité de poursuivre les réorganisations
médico-soignantes du pdle anesthésie-chirurgie.26 Un audit de I'organisation des blocs
opératoires qui a été mené par un cabinet conseil selon la méthodologie nationale
retenue par ’Agence nationale d’appui a la performance (ANAP27) conclut que « les
premiéres analyses semblent montrer des marges de manceuvre sur les ressources
engageées. » ;

pour les cliniques, sans surprise, ce sont les séances (hémodialyses) et les activités
chirurgicales et d’endoscopie digestive qui prédominent.

Graphique 3: GHT Guyane 2019 — prises en charge
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26 Bilan et perspectives du CH de Cayenne 6 mois apres 'administration provisoire, Jean Debeaupuis, Hamid Siahmed,
Francoise Zantman. Rapport IGAS, 2019-054R, décembre 2019.
27 ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux.
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2.5.3  Une typologie de séjours qui justifie une évolution de certaines modalités de prise en
charge

o Des durées de séjour trop longues.

Les raisons sont multifactorielles, liées aux conditions sociales des patients (précarité), a leur
éloignement des lieux de soins, aux manques de lit d’aval ou a des causes liées a I'organisation
interne : gestion des lits, efficience des plateaux techniques, anticipation des sorties. Dans une
analyse des séjours réalisés au CHC en 2017, le Pr Nacher a montré?8 que « les patients en situation
de précarité présentent un indicateur de performance de durée moyenne de séjour (IP DMS)?° (1,44)
supérieure a celle des patients non précaires (1,25) ».

Les conséquences sont également multiples, perte en tarification a l'activité (T2A), augmentation des
taux d’occupation, impact sur la notoriété, et insatisfaction des patients.

Tableau 2 : Indicateurs de performance des hépitaux par type d’activité en 2018 et 2019
IP DMS CHC (015114 CHOG
2019 2018 2019 2018 2019 2018
Global 1,46 1,29 1,124 1,084 1,030 0,990
Chirurgie 1,94 1,39 1,103 1,05 1,361 1,180
Obstétrique 1,62 1,5 1,05 1,02 0,889 0,859
Médecine 1,41 1,24 1,233 1,195 1,126 1,156

Source: PMSI

Le développement des hotels hospitaliers (« hospitels ») et de la fonction de gestionnaire de lits doit
permettre de diminuer les durées de séjours. Dans son étude, le Pr Nacher a montré que I'accueil en
« hospitel » des meres en attente d’accouchement, ou des patients en attente d’examens
complémentaires ou de consultations, abaisserait I'IP DMS de 0,13.

L’autre argument avancé pour expliquer ces séjours trop longs, est le manque de structures d’aval.
C’est une réalité. L’amélioration de I'aval est également déterminante et la coopération entre le GHT
et les services d’hospitalisation a domicile (HAD), relevant du groupe privé Rainbow est trés
perfectible. Une partie du territoire est couverte par 'HAD en soins généraux, filiere pédiatrique,
gériatrie, obstétrique, soins palliatifs, une filiere soins de suite et de réadaptation (SSR) est a venir.
Ce groupe a, sur les sites hospitaliers, des infirmiers de liaison pour faciliter les demandes
d’admission, mais cette coopération « public/ privé » manque de fluidité, alors que des médecins
spécialisés, exercant au sein de cette structure, pourraient utilement mobiliser du temps médical

28 Nacher M, et al. Calcule de I'IP DMS en Guyane : prendre en compte le poids réel de la précarité et de l'isolement. Rev
Epidemiol Santé Publique 2020

29 I'IP DMS est un indicateur de performance basé sur la DMS nationale, nombre de journées établissement/ nombre de
journées standardisées.
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partagé, notamment en pédiatrie, gériatrie, soins palliatifs ou médecine physique et de réadaptation
(MPR).

La réduction des durées de séjour passe par I'ouverture d’hotels hospitaliers, une meilleure
organisation des séjours, avec le développement de la fonction de gestionnaire de lits et une
anticipation de I'aval. Une meilleure coopération avec la HAD est indispensable, a la fois pour
anticiper des sorties et partager du temps médical spécialisé.

Tableau 3 : Evolution des HAD pour patients guyanais de 2015 a 2019

2015 2016 2017 2018 2019

0-14 ans Patients 140 36 166 192 216 54 %
Journées 4 888 1078 8303 12 164 14 219 191 %

15 ans et plus Patients 841 276 767 762 794 -6 %
Journées 47758 12 301 56 071 60 050 60 641 27 %

Total Patients 970 311 912 940 996 3%
Journées 52 646 13 379 64 374 72214 74 860 42 %

Source: Diamant 25 novembre 2020

o Un faible taux d’activité programmée

Un séjour sur deux au CHOG est passé par les urgences, ce taux est d'un tiers au CHC et au CHK. Ce
mode d’entrée concerne principalement les jeunes (moins de30 ans) et les personnes agées (plus de
75 ans).
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Graphique 4 : Passage aux urgences et activité programmée au CHC et au CHOG en 2019
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L’hospitalisation programmée en médecine est trés minoritaire, que ce soit au CHC ou au CHOG. Les
données du CHK n’ont pas pu étre analysées.

Graphique 5: Taux d’admission en urgence par secteur et par établissement
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Les facteurs explicatifs peuvent relever a la fois d’'un déficit de médecins libéraux mais aussi d’'une
filiere ville hopital mal organisée. Si ’hopital ne peut que constater et prendre en charge des patients
sans médecin traitant, qui justifient d’'une hospitalisation apreés passage aux urgences, il peut a
I'inverse organiser des filieres courtes ville/ hopital, notamment pour les personnes dgées.
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o Un faible recours a la chirurgie ambulatoire.

Avec 2 635 séjours de chirurgie ambulatoire en 2019, le taux de chirurgie ambulatoire a I'échelle du
GHT est de 36 %, avec une faible progression (plus cinq points) depuis 2015. Ce taux est inférieur a
celui observé dans I'ensemble du pays qui se situe a 59 %. C’est au CHC que ce taux est le plus bas
(31 %), alors qu'il a progressé ces dernieres années au CHOG (40 %) et au CHK (42 %).

Seul un acte sur deux est réalisé en ambulatoire, pour le groupe des 18 gestes marqueurs identifiés
au niveau national comme étant réalisables majoritairement (>80 %) en ambulatoire. Parmi les
gestes marqueurs, c'est la chirurgie de I'utérus qui prédomine dans les trois établissements.

Le développement de 'ambulatoire dépend de la mise en place d’'une organisation adaptée et de
circuits patients spécifiques, avec des unités de chirurgie ambulatoires identifiées, qu’elles soient
autonomes, intégrées ou satellites. Au-dela de I’évolution organisationnelle nécessaire, c’est la
présence du binéme chirurgien/ anesthésiste qui est déterminante.

2.5.4  Le GHT récemment constitué permet de sortir d’un systeme concurrentiel entre les trois
centres hospitaliers

Le regroupement de I'offre publique du territoire constitue un atout pour renforcer l'offre de soins
et sortir d'un systéme concurrentiel entre les trois centres hospitaliers, qui étaient auparavant
mobilisés sur des dynamiques internes de changement : deux administrations provisoires au CHC,
une reconstruction du CHOG, un changement de statut, avec entrée dans la fonction publique
hospitaliere pour le CHK. Chacun d’eux avait également contractualisé avec 'ARS un plan de retour
al’équilibre.

Les lignes directrices de la coopération entre les trois établissements, fixées par la convention
constitutive, visent a garantir une offre de proximité de territoire et a développer une offre de recours
graduée. L’évolution de I'offre ne peut se concevoir qu’avec un renforcement de la qualité et de la
sécurité des soins, qui s’appuie sur des équipes médicales et soignantes correctement dimensionnées
et qualifiées et sur des pratiques professionnelles partagées, conformes aux recommandations
validées par la Haute autorité de santé.

2.6 Des partenariats externes et internes a renforcer

De nombreux partenariats extra régionaux existent déja, avec I'objectif d’'améliorer les pratiques, en
s’appuyant sur l'expertise médicale a distance avec des «staffs» communs, des réunions de
concertation pluridisciplinaires (RCP), des procédures partagées de prise en charge, avec les
Hospices civils de Lyon (HCL), le centre Léon Bérard, le CHU de Besangon, de Martinique et ’APHP.
Des missions d’expertise en Guyane ont été menées par des équipes APHP en pédiatrie, gynécologie
obstétrique et pour les activités de recherche. Mais ces missions ponctuelles doivent étre suivies dans
la durée, avec des pilotes locaux, pour assurer la réalisation des projets.

Pour accompagner I'amélioration de I'offre, il est proposé d’adosser les services a renforcer a des
services universitaires partenaires sur le territoire national. Il s’agit de créer des unités mixtes
médicales par spécialité, non seulement pour partager I'expertise médicale et faciliter les prises en
charge en Guyane, mais aussi pour favoriser les stages d’internes hors CHU de rattachement, sur des
projets adaptés aux réalités du territoire, pour proposer des postes partagés de chefs de clinique ou
d’assistants, et pour faciliter des périodes d’exercice de praticiens de métropole en Guyane par le
biais de mises a disposition.
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Les conventions d’association pour ces unités mixtes médicales proposeront également des
coopérations sur des cursus de formation continue et des projets de recherche. 1l s’agit, pour les
services hospitaliers guyanais de bénéficier des compétences d’équipes innovantes a haut niveau
d’expertise médicale, sur 'ensemble du territoire national. Pour promouvoir ce type d’accord, la
mission suggere que les services universitaires métropolitains qui s’y engagent bénéficient
de crédits « missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation »
complémentaires.

Recommandation n°12 Pour progresser vers la structuration universitaire des services
hospitaliers en Guyane, en confortant les filieres professionnelles, créer des unités médicales mixtes
par spécialité, en partenariat avec des services universitaires de CHU.

ATéchelle du GHT, le modeéle abouti de la coopération entre les disciplines est la fédération médicale
inter hospitaliere (FMIH). C’est une priorité stratégique du PRS 2 et une priorité médicale de la
convention constitutive du GHT. C’est un mode d’organisation qui a fait ses preuves pour certaines
disciplines, comme la néphrologie. La FMIH permet de coordonner des équipes médicales de
territoire (EMT). Plusieurs EMT sont déja opérationnelles3?, d’autres sont en projet. Dans une
organisation sous contrainte de ressources et d’éloignement des sites hospitaliers (3h30 de
déplacement par la route entre Cayenne et Saint-Laurent du Maroni), ces EMT sont une nécessité
pour le collectif professionnel et la gradation des soins, le développement des compétences, ainsi que
pour l'accompagnement des praticiens a diplome hors union européenne (PADHUE) dans leur
parcours de qualification. Mais le développement et le bon fonctionnement de ces EMT, comme ceux
des équipes mobiles de spécialités nécessitent des moyens de déplacement dédiés, sous la forme
notamment d’un vecteur aérien spécifique (cf. paragraphe 6.3).

Recommandation n°13 Afin d’assurer un développement équilibré du territoire en ressources
de qualité et rationaliser I'emploi des moyens, conforter et diversifier les équipes médicales de
territoires ainsi que les équipes mobiles de spécialistes.

2.6.1  Un taux de fuite important, indicateur d’autonomie et de notoriété

Le taux de fuite interrégional, indicateur d’autonomie et de notoriété, est de 9 % en 2019, en
augmentation depuis 2015 (+1,6 point). Il correspond a un peu plus de 7 500 séjours réalisés hors
du territoire. Un peu plus de la moitié (4 000) concerne des évacuations sanitaires organisées et
prises en charge, urgentes ou programmées.

Ce taux de fuite est un indicateur d’autonomie quand il concerne les EVASAN urgentes demandées
par le SAMU et financées par une dotation mission d’'intérét général et d’appui a la contractualisation
(MIGAC) etles EVASAN programmaées justifiées par la direction régionale du service médical (DRSM)
pour des soins non réalisables en Guyane et financées par I'assurance maladie. Les activités de
recours a développer en Guyane sont évidemment liées aux causes médicales principales de ces
évacuations sanitaires.

Ce taux de fuite est un indicateur de notoriété quand il recouvre des hospitalisations pour des soins
qui auraient pu étre délivrés sur le territoire. Le patient fait le choix d’'une hospitalisation hors de
Guyane, soit par défiance envers l'offre territoriale, soit pour des délais de prise en charge
incompatibles avec ses besoins, soit pour bénéficier d'un parcours de soins coordonné et sans
rupture avec des soins d’aval. Ce taux est en fait tres inégal selon les spécialités : quasiment nul pour

30 Huit EMT sont opérationnelles : anesthésie ; imagerie ; soins critiques ; urologie ; endocrino-diabéto-nutrition-obésité ;
rhumatologie ; infectiologie ; néphrologie-dialyse. Deux sont en projet : cardiologie ; pédiatrie-néonatalogie.
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la périnatalité, il est important en chirurgie (17 %), en interventionnel (endoscopie) et majeur en SSR
(40 %). L’'amélioration des parcours de soins, une meilleure qualité et accessibilité des soins sur le
territoire, le développement des prises en charge en ambulatoire, doivent réduire ce taux.

Tableau 4 : Les EVASAN en 2018 et 2019
2018 2018 2018 2019 2019 2019
Hors Hors
Guyane Guyane Total Guyane Guyane Total
EVASAN . 2854 566 3420 2894 551 3445
programmeées
BB 232 232 186 186
urgence
Total EVASAN 3086 566 3652 3080 551 3631
Source : CGSS et CHC
Observations :
g ces EVASAN ont représenté, compte tenu des accompagnants, 5 413 prises en charge par la

CGSSen 2018 et 5798 en 2019 ;
g le coiit global est estimé a 12,4 millions d’euros en 2018 et 13,7 millions d’euros en 2019 ;

En comparaison, la Martinique a organisé, en 2019, 61 EVASAN urgentes hors de son territoire. Par
ailleurs, les CDPS ont réalisé 858 transferts en urgence en 2018 et 949 en 2019 (financement mission
d’intérét général - MIG).

2.6.1.1 Les urgences cardiologiques et neurologiques expliqguent la majorité des EVASAN en
urgence

Plus de la moitié des EVASAN d’urgence concerne la prise en charge de pathologies aigiies cardiaques
ou neurologiques. Que ce soit pour l'infarctus du myocarde (IDM) ou I'accident vasculaire cérébral,
la réponse thérapeutique rapide est une recommandation de bonne pratique. Le recours a une
évacuation sanitaire est une perte de chance pour le patient a la fois pour passer la phase aigiie mais
aussi pour limiter les séquelles.

Le CHC, autorisé pour la cardiologie interventionnelle, est équipé d'un plateau technique spécialisé
pour les actes de coronaro angioplastie et de rythmologie interventionnelle, permettant la réalisation
de ces actes mais les ressources humaines ne sont pas présentes a ce jour ou n’étaient pas disponibles
jusqu’a récemment.
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2.6.1.2 Les EVASAN programmées

Leur nombre est stable, environ 3500 en 2019 et 2018.

En comparaison, la Martinique a justifié pres de 1 400 EVASAN programmeées hors de son territoire
en 2019.

L’analyse réalisée par la DRSM confirme que les trois disciplines principales a l'origine de ces
transferts sont la cancérologie, le traitement de I'infertilité et la cardiologie.

Graphique 6 : Les 20 premiers diagnostics des EVASAN vers les Antilles ou la métropole en 2019
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Source : Direction régionale du service médical de Guyane
Les diagnostics les plus fréquents des EVASAN hors de la Guyane sont les cancers du sein, la stérilité,

et les cardiopathies / troubles du rythme. Les 20 diagnostics les plus fréquents représentent pres de
43 % des EVASAN, en 2018 comme en 2019.

2.6.2  Un nombre important de médecins a diplomes hors union européenne

Le CHC, le CHOG et dans une moindre mesure pour l'instant le CHK, assurent leur mission de soins
pour une large part, grace a la présence de trés nombreux Praticiens a Dipléme Hors Union
Européenne (PADHUE).
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Depuis 'ordonnance de 2005, ce sont plus de 300 praticiens qui ont exercé dans les établissements
du GHT. Beaucoup ont obtenu une reconnaissance de leur qualification par 'ordre des médecins3?,
certains ont quitté le territoire ou se sont installés dans le secteur privé en Guyane une fois celle-ci
obtenue. D’autres, enfin, exercent toujours apres cette reconnaissance, sous le statut de praticien
hospitalier (PH)32, voire pour deux d’entre eux comme PU-PH.

Environ 140 PADHUE non encore qualifiés par I'ordre des médecins sont en poste actuellement, ce
qui correspond a environ un tiers de I'effectif médical au CHC et au CHOG. Certains sont engagés dans
une démarche de qualification. Cependant, 'équipe médicale est, pour certaines disciplines,
constituée majoritairement de PADHUE n’ayant pas obtenu leur qualification, ce qui a une incidence
sur le fonctionnement, la dynamique institutionnelle et 1a notoriété des services d’accueil. C’est le cas
par exemple en radiologie, cardiologie au CHC ou en psychiatrie au CHOG.

Au CHOG, sur 117 praticiens, on dénombre 44 PADHUE non qualifiés et seulement 17 praticiens
hospitaliers. Les PADHUE sont majoritaires dans plusieurs disciplines: cardiologie, anesthésie
réanimation, pédiatrie, néonatalogie ou psychiatrie.

Au CHK, sur 69 praticiens, on dénombre sept PADHUE non qualifiés. Une des explications a cette
moindre proportion est la fidélisation de médecins qui ont pu garder leur statut antérieur
d’établissement de santé privé d'intérét collectif (ESPIC) du fait du rattachement de cet établissement
ala Croix-Rouge.

Au CHC, sur 251 praticiens, on dénombre 88 PADHUE non qualifiés et 66 PH (dont les PU-PH). Les
PADHUE représentent 80 % de l'effectif médical en gynécologie obstétrique, 70 % en psychiatrie et
plus de la moitié en cardiologie et néonatologie. Dans certains services, il n'y a aucun PH, comme en
cardiologie ou chirurgie orthopédique.

Par décret du 31 mars 202033 et arrété du 18 septembre 2020, le ministre de la santé a ouvert 243
postes au recrutement de PADHUE pour la Guyane34. Cet arrété détermine le nombre de
recrutements par établissement et par spécialité. Cette liste a été établie par I’ARS, a partir des
demandes de chacun des établissements, qui ont recensé leur postes vacants ou susceptibles de I'étre
a court terme. Ce total objective 'ampleur de la tension démographique actuelle et a venir dans les
établissements de santé.

Les modalités de recrutement de ces nouveaux PADHUE ont été modifiées par le décret 2020-377 du
31 mars 2020. Désormais, un PADHUE (médecin, pharmacien, dentiste ou sage-femme) peut
demander une autorisation dérogatoire d’exercice dans un établissement de santé public, ESPIC ou
privé. Il peut étre recruté si ses compétences sont reconnues pour cet exercice de la spécialité par la
commission territoriale Martinique-Guyane, constituée a cet effet, et s’il a un contrat avec un
établissement. L’échéance de ces contrats est fixée au 31 décembre 2025.

31L’obtention de la qualification releve de I'ordre des médecins via les commissions nationales de qualification instituées
dans chacune des spécialités. Le médecin doit justifier d’'une formation et d’'une expérience qui lui assurent les compétences
équivalentes a celles qui sont requises pour 'obtention du diplome d’études spécialisées sollicitée.

32 Patricien Hospitalier : Le PH est un agent public sous statut. Pour rejoindre ce corps, géré par le Centre National de
Gestion (CNG), il faut étre lauréat du concours national des praticiens des établissements publics de santé. Ce concours est
ouvert aux médecins, pharmaciens et chirurgiens-dentistes ayant une autorisation de plein exercice et une autorisation
pour une spécialité reconnue par le CNOM.

33 Décret n° 2020 du 31 mars 2020 relatif a I'exercice dans certains territoires d’outre-mer des professions de médecins,
chirurgiens-dentistes, sages-femmes et pharmaciens par des personnes ne remplissant pas les conditions de nationalité et
de diplomes normalement applicables s

34 CHC: 100 médecins, 4 pharmaciens et 5 sages-femmes ; CHK :25 médecins, CHOG : 68 médecins, 2 pharmaciens et 15
sages-femmes ; hopital privé St Martin: 9 médecins; Hopital privé st Adrien 1 médecins, hopital privé St Gabriel : 9
médecins et 4 sages-femmes ; Rainbow Guyane : 1 médecin.
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Par ailleurs, le processus de reconnaissance de qualification des « anciens » PADHUE a également
récemment évolué. Ainsi, conformément au décret d’aout 202035, ils pourront faire valoir leurs
compétences acquises aupres de la commission régionale d’autorisation d’exercice qui, au vu de leur
expérience professionnelle, donnera un avis pour 'obtention de la qualification par la commission
nationale placée aupres du CNG. Cette nouvelle procédure, sur un modele de VAE, permet aux
commissions de proposer un parcours de consolidation de compétences pour I'obtention de la
qualification.

Ainsi, les processus de reconnaissance, de qualification et de recrutement des professionnels a
diplomes hors union européenne ont profondément évolué en 2020.

La différenciation de parcours entre les « anciens » et « nouveaux » PADHUE recrutés risque de créer
des tensions au sein de ce collectif professionnel. Le nouveau mode de recrutement permet en effet
une reconnaissance de la spécialité, des le contrat signé, alors que les plus anciens, souvent présents
depuis plusieurs années, sont encore en parcours de reconnaissance de qualification.

Le parcours de qualification pour une reconnaissance de plein exercice des praticiens a diplémes
hors union européenne doit étre une priorité pour le GHT. La mission considéere que le GHT doit
s’engager pour que l'ensemble des professionnels exercant dans les hopitaux guyanais
dispose d’'une qualification au plus tard fin 2025.

2.6.3  Une structuration universitaire des services a poursuivre sur la base de projets de service
organisés autour du soin, et de valences enseignement recherche reposant sur des
compétences adaptées

Logiquement, c’est dans les spéc