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Introduction

Dans le cadre du grand débat national, la question des médecins généralistes,
inaccessibles a de nombreux frangais, n’a cessé de faire ’objet de multiples doléances. Plus de
huit Francais sur dix sont satisfaits de la qualité des soins dispensés par leurs médecins.
Néanmoins, pres de trois Francais sur dix ressentent des difficultés d’acces a leur généraliste et
prés d’un sur deux a leur spécialiste.

Alternativement envisagé comme une caractéristique propre a un territoire ou a un
systéme de santé, ou encore comme un droit, I’acces aux soins semble moins se définir comme
une possibilité dont on jouit que comme 1’absence entravant la possibilité de recours. Il apparait
ainsi nécessaire d’identifier ces obstacles, entravant un acceés effectif aux soins a I’ensemble de
la population, quin’est rien d’autre que la résultante de ce que I’on appelle les déserts médicaux.
Les déserts médicaux sont des territoires ou l'offre médicale est insuffisante pour répondre aux
besoins de la population, et c’est ceux a quoi doivent faire face une partie des Francais. La
question des déserts médicaux et son impact sur I’acces aux soins de la population sont
aujourd’hui au centre du débat public. De plus ils créent des inégalités d’accés entre les
territoires alors qu’un quart des Francais citent les inégalités d’accés aux soins comme étant les
moins acceptables, au méme titre que les inégalités liées a I’origine ethnique. Ce phénoméne
tend a galvaniser les foules. Les déserts médicaux sont devenus un concept opérationnel pour

les pouvoirs publics.

Ces assertions se concentrent autour de la question de I’accés aux soins de premier
recours. Les soins de premier recours, aussi appelés soins primaires ou soins de proximité,
représentent le premier niveau de contact entre la population et le systeme de santé.

En France, on peut identifier trois points d’entrée dans notre systéme de santé pour
accéder aux soins : les urgences, les pharmacies et les médecins généralistes. Lorsque 1’on
prend en considération c’est trois composantes pour juger des difficultés d’acces aux soins,
environ 0,5 % de la population rencontre des obstacles d’accés a ces trois niveaux.
Néanmoins pris isolément ces difficultés d’acceés aux soins sont plus aigiies. C’est 8,1% de la
population qui rencontre des difficultés d’acceés aux soins pour les médecins généralistes

libéraux.




Bien que performant, ces difficultés d’acces aux soins montrent les défaillances de notre
systéme rendant inéquitable 1’accés aux soins notamment de premier recours entre les Francais.
Bien des personnes semblent attribuer ce résultat au cloisonnement dont souffre le systéme de
santé, au manque de coordination et de la mauvaise communication entre les professionnels de
santé. Ipso facto, il est indispensable de le moderniser pour mieux répondre aux besoins des
patients d’aujourd’hui mais également de demain.

Aujourd’hui de nombreux défis apparaissent comme étant prioritaires : vieillissement
de la population, multiplication des maladies chroniques, polypathologies, la complexification
des parcours de soins qui requiert une « ingénierie » de leur organisation pour coordonner une
multiplicité d’intervenants, le développement du numérique en santé, les contraintes
budgétaires...

Pour répondre a ces défis, c’est le systéme de santé dans son ensemble qui doit s’adapter.
Cette adaptation doit notamment passer par le décloisonnement entre la ville, ’hopital et le
médico-social, afin de structurer les soins et de rassembler les compétences de ces secteurs. Il
s’agit de passer d’un systeme cloisonné entre les différents acteurs de soins a un systéme
davantage tourné vers le parcours du patient, la prévention, la coordination des acteurs des
différents secteurs, d’améliorer la qualité des soins et tout ceci avec un méme montant de
dépense. Ce nouveau modele place le patient au cceur des préoccupations avec comme

coordonnateur central le médecin généraliste.

Face a ce constat, la réflexion des pouvoirs publics s’est centrée, sur les soins de ville,
et essentiellement sur les soins primaires, ou de premier recours au sein desquels ’enjeu de la
présence médicale, singulierement celle du médecin généraliste occupe une place centrale.

Les structures de ville, dites aussi ambulatoires, concernent les méedecins généralistes et
spécialistes, les chirurgiens-dentistes, les pharmaciens, les sages-femmes, les infirmiers, les
masseurs-kinésithérapeutes. ..

Ces professionnels, libéraux ou salariés, exercent a titre individuel en cabinet, en groupe ou de
maniére coordonnée en maison ou centre de santé.

L’organisation des soins primaires est organisée entre les structures, établissements et

professionnels de soins sous I’égide de I’ Agence régionale de soins.



Cependant I’approche des inégalités d’acces aux soins est différente en fonction du type
de soins, que ’on se place d’un point de vu des soins de premiers ou de seconds recours.
Les soins de second recours sont les soins qui ne peuvent étre pris en charge par les médecins
généralistes en raison de leur complexité. lls le sont alors pris en charge par les médecins

spécialistes.

Comment les médecins de ville et précisément les libéraux peuvent-ils jouer un réle
dans la régulation locale de I'offre de soins ?

Il est couramment admis que les médecins libéraux sont les partenaires de I'hdpital

public ou encore que les médecins généralistes forment la premiére ligne des soins.
Il est donc nécessaire de développer et de s'appuyer sur ce pivot d'action pour une organisation
efficiente des soins. Toutefois, cet objectif peut étre difficile & mettre en place, étant donné qu'il
existe des territoires sous dotés en médecins libéraux que ce soit des généralistes ou des
specialistes.

Concernant particulierement le médecin généraliste, il est considéré comme un acteur
clé dans I’accés aux soins car il assure I’orientation de ses patients, vers des soins de second
recours dispensés par les médecins specialistes voire de troisieme recours en établissement de
santé ou en structure adaptée.

Cette organisation est conditionnée par une coordination des soins entre tous les acteurs : c’est
I’objectif des parcours de santé, de soins et de vie.

De fait, les médecins libéraux sont devenus les acteurs centraux de cette transformation

du systéme de santé. Ils ont un réle important a jouer, pour opérer le virage ambulatoire attendu

par les autorités publiques.

Nous nous centrerons ici essentiellement sur la profession de médecin généraliste
libéral, que nous prendrons comme sujet d’attention particuliére, d’une part parce qu’elle
représente le « point d’entrée » principal au systeme de santé, et d’autres parce que la médecine
de premier recours, est au cceur des politiques d’accés aux soins. Toutefois ne manquerons pas
d’étudier les spécialités ambulatoires libérales, qui ont-elles aussi leur rble a jouer dans

I’amélioration de I’accés aux soins.



Parallélement, cette attention particuliére aux professionnels de santé et professionnels
médicaux libéraux est di a leur place centrale dans I’accés aux soins. La liberté d’installation,
droit reconnue aux médecins exercant & leur compte, ne permet pas leur régulation par les
pouvoirs publics sur le territoire. Ainsi, ils sont libres de choisir leur lieu d’installation.
Aujourd’hui la scéne nationale se déchire, quant a une éventuelle suppression de cette liberté,
bien que cela ne semble envisageable.

L’enjeu réside ici a améliorer 1’acces aux soins. En effet, ce principe semble étre la cause
des disparités territoriales d’accés aux soins ambulatoires. Des territoires sont délaissés par les
médecins, n’étant pas assez attractifs pour les praticiens.

Les inégalités d’acces aux soins semblent étre la conséquence directe du choix d’installation
des professionnels de santé et médicaux libéraux. L’existence de désert médicaux est liée en
grande partie par 1’évolution de la répartition territoriale des professionnels de santé.

Ces disparités sanitaires vont encore s’accroitre dans les années a venir en raison de plusieurs
phénomenes : crise démographique des médecins, facon de travailler des jeunes praticiens qui
impacte sur le temps médical disponible

De fait, les disparités territoriales, ne sont pas les seules responsables des difficultés d’acces

aux soins de ville pour la population.

La baisse de la démographie médicale dans le secteur ambulatoire libéral est un autre
facteur identifié comme responsable de ce que vivent une partie des Francais.

Alors que le nombre de médecins baisse fortement malgre leur nombre important,
I’accés aux soins pour tous et partout sur le territoire est plus que jamais au cceur des
préoccupations des Frangais.

Beaucoup de praticiens arrivent aujourd’hui a 1’age de la retraite et les nouvelles générations
ne sont pas assez hombreuses pour compenser ces départs. Ce phénomene est notamment dd au
niveau insuffisant du numerus clausus, ¢’est-a-dire le nombre d’étudiants en médecine accédant
a la 2eme année, pendant les années 1990. Le vieillissement de la population libérale n’est pas
le seul facteur de la diminution du nombre de médecins et professionnels médicaux libéraux.
En effet, ’exercice libéral n’apparait plus aux yeux des jeunes générations assez attractif. Ce
mode d’exercice devenu trop contraignant selon eux ne correspondent plus a leurs attentes.
Exercice isolé, manque de coopération, horaires conséquents qui obligent a faire des sacrifices

personnels, telles sont les contraintes qui ressortent de 1’exercice en cabinet libéral.



Pour les patients, ceci se traduit par des difficultés croissantes a trouver un meédecin traitant.
Ceux qui en disposent voient les délais d’attente s’allonger pour obtenir un rendez-vous et les
consultations sans rendez-vous sont parfois difficiles a obtenir.

Tant la démographie vieillissante des médecins que les aspirations des jeunes générations
concourent a une diminution probable des effectifs libéraux dans les prochaines années, ce qui

fait craindre par ailleurs, une augmentation des inégalités territoriales d’accés aux soins.

Toutefois la notion de désert médical, résultante de la mauvaise répartition des
professionnels ainsi que d’un creux de la démographie médicale, entrainant ipso facto des
difficultés d’acces aux soins, ne revoie a aucun contenu concret, aucune definition réelle. Elle

suppose donc la definition de critéres.

La définition de critére passe notamment par la mesure de ’accessibilité aux soins pour la
population. Au cours de ce mémoire, il nous sera donné 1’occasion d’analyser comment les
pouvoirs publics mesurent les déterminant de I’accés aux soins notamment par 1’¢laboration
d’indicateur fiable. Cette analyse doit permettre la mise en ceuvre d’actions cohérentes pour un
acces effectif aux soins.

En effet, les vifs débats actuels sur I’accés aux soins, cristallisés atour de la notion de « déserts
médicaux », posent une question centrale autour de la mesure de ce dernier.

Afin de mesurer I’accessibilité aux soins ambulatoire, plusieurs variables sont prises en compte.
Ainsi la disponibilité de I’offre de soins, la répartition sur le territoire fixant le temps d’acces
aux professionnels sont pris en considération pour mesurer cet acces.

Mesurer 1’adéquation spatiale entre 1’offre et la demande de médecins libéraux est une tache
délicate car elle nécessite de définir correctement a la fois la demande de soins, I’offre
considérée et la maille territoriale pertinente pour cette mesure. Les mesures varient en fonction

de I’échelle choisie pour étudier I’accessibilité.

Suite aux résultats obtenus lors des mesures avec les indicateurs d’accessibilité aux
Soins, les pouvoirs publics se doivent d’identifier les zones affectées par la désertification des
professionnels libéraux. L’identification des zones « sous-dotées » en temps médical fait I’objet
d’un zonage de la part de chaque agence régionale de santé pour leur territoire. Un zonage est

réalisé pour chaque profession.



L’¢laboration du zonage médicale par les Agences régionales de santé a pour vocation a faire
ressortir les territoires les plus touchés par les difficultés d’accés aux soins. L’identification de
ces territoires est essentielle pour mettre en ceuvre des actions ciblées et pertinentes, favorisant

un acces effectif aux soins, a la population vivant dans ces zones sous denses.

Néanmoins ’apparition des déserts médicaux n’est pas un phénomene récent mais ce
n’est que tardivement que les pouvoirs publics ont pris conscience de I’ampleur du phénomene.
Suite a cette prise de conscience des actions ont été mises en ceuvre. Le premier pacte territoire
sant¢ de 2012, visant a garantir I’acceés aux soins a tous les Francais sur I’ensemble des

territoires nationale, marque le début d’une réelle initiative pour remedier a cette situation.

S’en suit une réforme globale des soins de proximité amorcee par le plan d’acces aux
soins, présenté en octobre 2017 par le Premier ministre et la ministre des solidarités et de la
santé, en posait les premiers jalons. Ce nouveau plan d’action vient maintenant donner un
nouvel élan a cette dynamique et la doter de nouveaux outils.

Afin de répondre a ces problématiques d’acces aux soins liées a notre systeme de santé,
le Ministere des Solidarités et de la Santé, représenté par la ministre Agnes Buzyn, impulse de
nouvelles mesures au travers « Ma santé 2022 : un engagement collectif ».

Faciliter I’acces aux soins, pour tous les Francais sur ’ensemble du territoire, et par
conséquent lutter contre les déserts médicaux constitut I’'un des axes prioritaires des politiques
publiques en matiére de santé et mis en exergue au sein de « Ma santé 2022 ».

Pour mener a bien cette évolution, les mesures de la stratégie « Ma santé 2022 » mets en ceuvre
une série de leviers visant a développer le secteur ambulatoire.

Les mesures mise en ceuvre pour I’accés aux soins dans les territoires, auraient pour but
de lever les freins et les rigidités qui pésent sur les professionnels de santé et les empéchent de

répondre aux nouveaux besoins de la population.

Ainsi « Ma santé 2022 » vise développer et réorganiser la médecine de ville pour
favoriser un acces améliorer a la population. Ce développement aurait un autre intérét.

Entre 1996 et 2014, le nombre de passages aux urgences a presque doublé. Pour faire
face a la crise qui touche les urgences des hopitaux, deuxiéme porte d’acces au systéme de

soins, les patients seront davantage incités a consulter les médecins libéraux.



De fait, une meilleure organisation des soins de ville apparait indispensable, car 1’objectif est
de répondre rapidement & la demande de soins pour éviter le passage aux urgences et par
conséquent leurs saturations. D’autant plus que la grande majorité des cas représentent des
pathologies pouvant étre prises en charge en médecine de ville. Chaque fois qu’un patient aura
besoin d’une consultation en urgence, il devra avoir une réponse, une visite en moins d’une
journée. L’accueil en ville en amont des urgences tel est le double intérét de I’amélioration des

soins de ville.

Face a ces tendances lourdes, les leviers de I’action publique pour essayer d’y remédier,
sont variés.

Pour dessiner le systéme de santé de demain, s’orientant sur les soins de ville, « Ma santé
2022 », s’appuie sur différents moyens d’action.
Ces leviers couvrent tout aussi bien les champs de 1’accés aux soins, de la formation des

professionnels de santé ainsi que le développement du numérique en santé.

Premierement « Ma santé 2022 » vise a renforcer la présence medicale au sein des
territoires pour contrer les difficultés d’accés aux soins.

Pour y arriver, de nouveaux métiers d’appuis sont créés, ou les compétences de certains
professionnels renforcées. En effet, si notre pays connait une pénuric de médecins, d’autres
professionnels de santé sont en revanche de plus en plus nombreux et pourraient jouer un role
important dans le suivi des patients, venant ainsi soulager la charge de travail des medecins et
a fortiori améliorer par leur contribution I’accés aux soins.

Par ailleurs, les jeunes professionnels peuvent craindre la pratique libérale, il apparait ainsi
nécessaire de les sensibiliser des leur formation. Une meilleure connaissance des enjeux peut
également favoriser certaines vocations.

Enfin, toujours dans cette optique, des incitations financieres sont déployées afin
d’encourager les professionnels a s’installer dans les zones sous dotées en temps médical. Ces
aides sont octroyées tant par 1’Etat, que par 1’Assurance Maladie ou encore les Collectivités

territoriales. Cependant I’efficacité d’une telle mesure pose question.



Repeupler en temps médical I’exercice libéral et a fortiori le secteur ambulatoire, passera
également par une redynamisation de ce mode d’exercice le rendant plus attractif aux yeux des
jeunes professionnels. En effet, ’exercice isolé ne correspond plus aux attentes des jeunes
générations. Il devient indispensable pour rendre attractif le métier de prendre en compte les
nouvelles aspirations et les évolutions générationnelles.

Pour se faire, les pouvoirs publics accompagne les mutations de I’exercice libéral, favorisant

le développement de nouvelles pratiques.

Ces nouveaux modes de travail se caractérisent tant sur la dimension de la patientele, avec
les maisons de santé pluriprofessionnelles, que sur la dimension populationnelle avec les
communautés professionnelles territoriale de santé. Toutefois ces deux modes de travail
revisités tendent a rompre avec 1’isolement, que représentait auparavant 1’exercice libéral, et
ainsi travailler en coopération avec divers professionnels de santé ou médicaux.

Par ailleurs, s’appuyer sur le numérique, entre également dans le renouveau de ces
politiques d’accés aux soins de proximité mais correspond aussi aux attentes des nouvelles
générations qui ne souhaitent pas se regrouper mais coopérer avec les autres praticiens. La
coopération constitue une autre maniére de rompre avec 1’isolement. Faire du numérique un
atout dans les soins des personnes tel est un des nombreux objectifs de « Ma sante 2022 ».

La France est dorénavant pleinement impliquée dans ce mouvement d’amélioration de

I’accés aux soins de proximité et se détache progressivement de sa vision hospitalo-centrée.

Dans quelle mesure le virage ambulatoire, centré autour de la figure libérale, vise-t-il a rendre

un acces effectif aux soins ?

Il conviendra d’évoquer les enjeux d’une médecine libérale au sein des territoires dans
I’acces aux soins ambulatoire (Partie 1), puis nous analyserons la mise en ceuvre de dispositifs,
visant a renforcer la démographie médicale et a développer une nouvelle organisation de soins,

favorisant un acces aux soins plus efficient (Partie 2).

Par ailleurs, tout au long de ce dossier nous analyserons, comment ce que nous
avancgons, est réalisé et constate dans la région Hauts-de-France. Ainsi, le dossier s’accompagne
d’une étude de cas de notre région pour illustrer nos propos et percevoir avec plus de clarté les

enjeux entourant I’acceés aux soins dans le secteur ambulatoire.



Partie 1

LES TERRITOIRES DE SANTE ET LA MEDECINE
LIBERALE : LES ENJEUX D’UNE CONVERGENCE

Chapitre 1

LE TERRITOIRE, UN OUTIL D’ORGANISATION DE L’OFFRE
MEDICALE ET DES POLTIIQUES DE SANTE

Section 1

La territorialisation : un défi pour la médecine libérale

I1 est important de bien saisir toute I’importance de la notion de territoire et les enjeux
I’entourant. Ce concept multidimensionnel est déterminant notamment pour 1’organisation
politique des soins (A). Ainsi au sein du territoire est mise en ceuvre une pluralité d’action, par

divers acteurs, pour I’amélioration de ’accés aux soins (B).



A/ La notion de territoire : un concept aux multiples dimensions

« La territorialisation des politiques de santé est une approche d’une politique publique qui
détermine un territoire pour I’analyse des besoins de santé et de [’offre sanitaire et un lieu de

pouvoir doté d’une certaine autonomie®. »

Les prémices d’'un concept

La notion de territoire est inscrite au coeur du dispositif d’organisation des soins suite a
la promulgation de la loi du 29 Juillet 20092, portant réforme de I'ndpital et relative aux patients,
a la santé et aux territoires, plus connue sous l'expression « Hbépital, patients, santé et territoire
», abrégée en HPST et dite aussi loi Bachelot.
Cette loi introduit I’idée de « territoire de santé » au travers la « régionalisation » des politiques
publiques en matiere de santé. Ce concept n’est pourtant pas nouveau puisqu’il est le fruit d’un
long processus dont le point de départ est la création de la carte sanitaire en 1970. Vingt ans
plus tard, cet outil de planification de I’offre sanitaire est complété par les ordonnances Juppé
de 1996 et la mise en place des Agences régionales Hospitalieres (ARH), permettant la
transformation du paysage hospitalier, I’optimisation des deniers publics et le rapprochement
des secteurs publics-prives.
Le territoire devient le cadre réglementaire de 1’organisation des soins, se substituant a la carte

sanitaire.

Aujourd’hui les ARH devenues les Agences Régionales de Santé (ARS), ont permises
d’ancrer la région dans le paysage d’action des politiques de santé publique. La région devient
I’échelon le plus adéquat pour mener des actions de santé publique, de promotion et d’éducation
de la santé, et de planification de 1’offre de soins. Ce travail n’est rendu possible qu’a partir de
I’identification des besoins spécifiques du bassin de population et d’indicateurs de résultats

fiables.

11 « Le Médecin de France —Dossier « Territorialisation : un défi pour la médecine libérale » - n°1264- 15 avril
2016 — Martine Aoustin —page 8

2 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, d la santé et aux
territoires



L’approche territoriale s’est naturellement subsistée a une toute autre echelle, afin de
répondre au plus prés des besoins de santé des populations, en prenant en compte notamment
divers critéres, tels que des données géographiques, ou sociales.

En effet, chaque territoire est différent. En milieu urbain, rural, sur une 1le ou a la montagne,
les besoins et les problemes liés a la santé peuvent étre différents. De ce fait, I’organisation au
niveau territoriale est apparue comme le moyen le plus propice, pour prendre en charge le

patient au plus pres du domicile.

L’approche territoriale de la santé vous parait-elle justifiée, en tant que président
d’URPS ?
« Elle est pertinente, surtout quand on se penche dans le détail et qu’on voit a quel
point des situations peuvent varier d 'une zone géographique a [’autre, en fonction de

critéres qui ne sont pas toujours liés a la santé 3»!

Une disposition de la HPST#, codifiée a Iarticle L.1434-16 du code de santé publique
dispose que « I'agence régionale de santé définit les territoires de santé pertinents pour les activités
de santé publique, de soins et d'équipement des établissements de santé, de prise en charge et
d'accompagnement médico-social ainsi que pour I'accés aux soins de premier recours. Les territoires
de santé peuvent étre infrarégionaux, régionaux ou interrégionaux. lls sont définis apres avis du
représentant de I'Etat dans la région, d'une part, de la conférence régionale de la santé et de
I'autonomie, d'autre part et, en ce qui concerne les activités relevant de leurs compétences, des
présidents des conseils généraux de la région. »

Par ailleurs, ’article L.1434-17 du code précité énonce que dans chaque territoire, « le
directeur général de I'agence régionale de santé constitue une conférence de territoire, composée
de représentants des différentes catégories d'acteurs du systéme de santé du territoire concerné,

dont les usagers du systéeme de santé ».

3 « Dossier Territorialisation : un défi pour la médecine libérale » - Philippe Chazelle, président de I"'URPS
Hauts-de-France - Le Médecin de France - N°1264- 15 avril 2016 — page10

4 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, & la santé et aux
territoires



Les conférences de territoires ont un role d’appui pour porter les projets des ARS et
peuvent en ce sens, grace a leur connaissance de leur territoire, faire des propositions au
directeur de I’ARS concernant 1’élaboration, la mise en ceuvre ou la révision du projet régional
de santé (PRS). Le PRS est un document créé par les ARS de chaque région et défini la stratégie
de santé du territoire®.

Cette participation permet de coordonner le projet régional de santé, structurant les politiques

publiques de santé, avec les réalités de terrain®.

Une mise en marche tardive de /’Etat

Néanmoins, contrairement aux dispositifs de planification de I’offre concernant les
établissements de santé, impulses par la carte sanitaire de 1970, les dispositifs tendant a
organiser 1’offre dans le secteur ambulatoire, principalement d’exercice libéral, sont beaucoup
plus récents’.

La loi HPST® pose les bases de structuration de 1’action des pouvoirs publics en faveur
du secteur ambulatoire en réaffirmant le role du médecin géneraliste comme « point d’entrée »
dans le systéeme de soins.

Pour cela, les agences régionales de santé se sont vu confier des compétences pour organiser la
territorialisation du secteur ambulatoire.

Pour la réalisation de la régulation de I’offre de soins touchant les médecins libéraux,
un volet ambulatoire opposable a ces professionnels de santé, a été inséré au schéma régional

de sante.

Ce nouveau volet ambulatoire jusqu’alors centré sur 1’hopital va permettre a I’ARS, de
définir les zones de mise en ceuvre des mesures incitatives visant a réduire les disparités
territoriales, de piloter le dispositif de permanence des soins ; et de contractualiser avec les

médecins libéraux afin de les inciter & s’installer dans les zones déficitaires®.

5« Le Projet régional de sante Hauts-de-France 2018-2028 » - ARS Hauts-de-France - 31 juillet 2019 — site web
5 « Les territoires de santé » - Le projet régional de santé du Nord-Pas-De-Calais — ARS Nord-Pas-De-Calais —
page 3

7 « Rapport d’information sur les mesures incitatives du développement de I'offre de soins primaires en zones
sous-dotées » - Rapport Sénatorial - MM. Jean-Noél CARDOUX et Yves DAUDIGNY — 26 juillet 2017 - page 28

8 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires

9 « Rapport d’information sur les mesures incitatives du développement de I'offre de soins primaires en zones
sous-dotées » - Rapport Sénatorial - MM. Jean-Noél CARDOUX et Yves DAUDIGNY — 26 juillet 2017 - page 29



Afin de faciliter ’action des ARS, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012, a crée
le fonds d’intervention régional (FIR). Le FIR prévoit des crédits a destination de I’organisation
du « secteur ambulatoire libéral », constituant une aide pour la structuration territoriale de
I’offre libérale.

Une approche multidimensionnelle

Différents échelons du territoire sont identifiés pour structurer I’offre de soins libérale
et a fortiori identifier les besoins réels en matiére de soins ambulatoires??.

Bien évidemment, le premier territoire de 1’agence régionale de santé est la région.
Les politiques a 1’échelon régional sont retranscrites au sein du PRS.
Les nouveaux PRS proposent un cadre d’orientation stratégique a 10 ans et un schéma régional
de santé décloisonné de 5 ans, ¢laboré par I’ARS sur le fondement d’une évaluation des besoins
du territoire®®.
Ce projet vise a developper la participation de tous les acteurs locaux et les coordinations entre
structures et professionnels, et a fluidifier les parcours en les adaptant aux spécificités
territoriales. 11 tend a adapter le plus possible la politique de la région, en matiére de sante, aux
besoins des populations.
I1 est le cadre fixant les politiques d’actions sur ’ensemble de la région et notamment celles en
faveur de ’amélioration d’accés aux soins ambulatoires.

L’organisation régionale permet également une gestion interdépartementale.

Les territoires de démocratie sanitaire représentent I’échelle infrarégionale®?,
Ces territoires sont généralement les départements au sein des régions elle-méme?3. Néanmoins
pour certaines régions, ce découpage n’est pas possible.
Tel est le cas dans la région des Hauts-de-France, du fait d’un nombre important d’habitant,

Les territoires de démocratie sanitaire sont donc de plus petites tailles que les départements?®.

10 « Les territoires de santé » - Le projet régional de santé du Nord-Pas-De-Calais — ARS Nord-Pas-De-Calais —
page 4

11 « Réformer le projet régional de santé » - Agence Régionale de Santé- page 1

12 « Les territoires de santé » - Le projet régional de santé du Nord-Pas-De-Calais — ARS Nord-Pas-De-Calais —
page 5

13 Voir Annexe N° 1 « Carte des Hauts-de-France- départements » - page 106

14 « Les territoires de santé » - Le projet régional de santé du Nord-Pas-De-Calais — ARS Nord-Pas-De-Calais —
page 5

15 Voir Annexe N°2 « Carte des Hauts-de-France- Territoires de démocratie sanitaire »- page 106



Au sein de notre région, six territoires de démocratie sanitaires sont identifiés : le Pas-de-Calais,
I’Oise, I’Aisne, le Hainaut, la Métropole-Flandres et la Somme. Le Pas-de-Calais et la
Métropole-Flandres ont la plus forte densité de population avec respectivement 1 465 000
habitants et 1 603 987 habitants.

Les territoires de démocratie sanitaires se caractérisent eux méme par un regroupement
de zones de proximités?®,

Ce redécoupage apparait nécessaire pour la réalisation de certains objectifs, tels que
I’accés aux soins. 11 est devenu nécessaire d’adapter 1’organisation des soins en fonction des
particularités du bassin de vie-santé des patients, c’est-a-dire a partir des réalités spatiales.

En effet, au sein d’un méme territoire peut se trouver des disparités en termes d’accés aux soins,
en particulier pour les soins ambulatoires.

Ainsi des territoires au sein du territoire d’action de I’ARS, comme expliqué supra, ont
¢té découpés afin d’adapter les politiques publiques d’acces aux soins aux réalités de terrain.
Cette approche permet une vision plus pointue, plus fines de nécessités de soins ambulatoires
dans les territoires.

Pour reprendre 1I’étude de la région Hauts-de-France, quinze zones de proximites sont
identifiées au sein des territoires de democratie sanitaire.

Le Calaisis, le Dunkerquois, le Boulonnais, I’Audomarois, le Montreuillois, Béthune-
Bruay, Lens Hénin, le Douaisis, Roubaix-Tourcoing, le Valenciennois, le Cambresis, le
Sambre-Avesnois, 1’ Arrageois, la Flandres Intérieur et Lille Métropole, caractérisent ces zones

de proximité.

L’organisation territoriale du systéme de soins est devenue incontournable pour lutter
contre les problemes que notre systeme de santé rencontre, en répondant notamment a la
nouvelle demande de soins liée a ’éveénement des pathologies chroniques ou encore faire face
aux difficultés d’acceés aux soins, dans un contexte de rationalisation croissante des deniers

publics.

18 Voir Annexe N°3 « Carte des Hauts-de-France - Zones de proximités » - page 107



B/ Une pluralité d’action et d’acteur engagé dans la structuration territoriale de

I’offre libérale

Une réalité vielle de plusieurs décennies

La question des déserts médicaux est vieille de plusieurs décennies. En avril 1968, il y
a donc plus de 50 ans, la sonnette d’alarme est tirée par les praticiens réunis pour le 18e congrés
national de la médecine rurale a Avignon : "Pénible constat, le médecin de campagne disparait",
entend-on a cette époque’’.

Pour essayer d’endiguer ce constat, on invente le numerus clausus en 1971.

Selon 'INSEE, cet outil de régulation désigne « un nombre fixe d'étudiants admis dans certains
cursus chaque année, principalement dans les professions de santé qui sont réglementées ». Le
gouvernement a utilisé dans un premier temps le Numerus Clausus pour augmenter le nombre
de médecins et de fait on compte aujourd’hui environ deux fois plus de médecins qu’a la fin
des années 1970. Dans un deuxiéme temps, il a baissé le nombre d’admission. Neanmoins
malgré la régulation du nombre de médecins, le probléme de leur répartition reste entier.
D’autant que de plus en plus de jeunes médecins se détournent du secteur libéral pour se faire
embaucher dans des hopitaux ou des centres de santé, limitant la possibilité d’un maillage plus
dense du tissu médical dans le pays. Aujourd’hui les deux tiers des nouveaux médecins
choisissent le salariat.

Certains regrettent qu’a cette époque 1’on n’est pas considéré la place des principaux
intéressés dans I’élaboration des dispositifs et pris plus en compte les attentes de professionnels
de santé. Déja en 1970, une jeune docteure s’exprimait sur les freins empéchant I’installation
des médecins dans ces zones de tensions : "Partir a la campagne avec une équipe de médecins
et installer un centre avec d'autres médecins, ¢a peut étre intéressant, mais étre complétement
seule...”

Aujourd’hui les aspirations de I’époque sont en pleins est essor, au travers le déploiement des
maisons de santé, qui ont attendu 2007 pour étre lancees, et qu’Edouard Philippe et Agnés
Buzyn veulent massivement développer. Il a fallu attendre presque quarante ans pour que ces

idées se concrétisent.

17 « Histoires d'info. Les déserts médicaux, une réalité francaise vieille de plusieurs décennies » -
FranceinfoRadio France - 13/02/2019



Néanmoins, il semble que les pouvoirs publics prennent tardivement en compte la
gravité de la situation. Ce n’est qu’avec I’apparition, en 2003, de la notion de « cantons
déficitaires », que la France semble prendre réellement conscience de I’ampleur actuelle et a

venir de ce phénoméne. 8

Des collectivités territoriales en action

Pour pallier a la carence de I’Etat, les collectivités territoriales ont da prendre le relais.
« Les collectivités territoriales sont des personnes morales de droit public distinctes de I’Etat et
bénéficient a ce titre d une autonomie juridique et patrimoniale®® ».
Depuis la révision constitutionnelle du 28 mars 2003, Particle 72 alinéas premiers de la
constitution Francaise, sont membres des collectivités territoriales, les communes,

les départements et les régions.

Ainsi a I’échelle communale, confrontés a la désertification de leur commune en temps

médical, les maires se mobilisent pour repeupler leur territoire de professionnels de santé.
Pourtant la santé ne constitue pas en soi une compétence communale obligatoire.
Toutefois, la loi de 2005 relative au développement des territoires ruraux? est venue fixer le
cadre juridique des champs d’interventions pouvant é&tre réalisés par les collectivités
territoriales et de leurs groupements en faveur de I’installation et du maintien de médecins dans
les territoires sous-dotés.

Ces mesures codifiées a P’article L.1511-8%' du code général des collectivités
territoriales, sont nombreuses, et constituent principalement des aides financiéres pour favoriser
I’installation des professionnels de santé. Dans cette optique des financements visant a la
réalisation d’investissements immobiliers peuvent étre accordées®?.

Ces aides peuvent étre aussi attribués pour financer des structures participant a la

permanence des soins, notamment des maisons médicales?®.

8 « Rapport d’information sur les mesures incitatives du développement de I'offre de soins primaires en
zones sous-dotées » - Rapport Sénatorial - MM. Jean-Noél CARDOUX et Yves DAUDIGNY — 26 juillet 2017 - page
25

19 « Qu’est-ce qu’une collectivité territoriale ou collectivité locale ? » - Les collectivités territoriales — vie
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20 1 oi n° 2005-157 du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux
21 Code général des collectivités territoriales - Article L1511-8
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23 Code général des collectivités territoriales - Article L1511-8



Certaines mairies font encore plus et achetent des maisons pour y accueillir des médecins, qui
ne viennent pas dans leur territoire.

De plus, les communes peuvent allouer leurs crédits sous forme de bourse pour les
¢étudiants. Cette mesure est permise par 1’article précité mais 1’octroi d’une indemnité d'étude
et de projet professionnel a tout étudiant en médecine ou chirurgie dentaire est conditionné a

un engagement d’exercice d’au moins cinq années dans la zone déficitaire.

Malgré une prise de conscience tardive des pouvoirs publics, amenant des actions
concrétes pour lutter contre les déserts médicaux, notamment en soins ambulatoire de premier
recours, les communes ont continué leurs engagements.

La région des hauts-de-France en est I’illustration méme. Depuis décembre 2017, la
commune de Sains-Richaumont dans le département de I’Aise, est dépourvu de médecin
généraliste suite au départ en retraite de 1’unique professionnel de la commune rurale?.
Craignant se retrouver dans un désert médical, la mairie se mobilise.

Ne trouvant pas, un medecin généraliste de la commune de Vervins, se situant a dix-huit
minutes de la commune de Sains-Richaumont, a assuré temporairement une heure par semaine
une permanence.

Ce n’est que récemment, apres deux ans de recherche, que la commune accueillera un nouveau

médecin genéraliste.

La question de la désertification des communes ne concerne pas que les élus locaux,
puisque 1’échelon supérieur s’en inquiéte également. Le vice-président du conseil
départemental, Monsieur Pierre-Jean Verzelen, exprimé au journaliste son désarroi face a cette
situation et redoute une aggravation de celle-ci « Nous ne sommes pas dans un désert médical.
En revanche, ¢a risque de devenir compliqué dans dix ans si nous ne faisons rien® »,

Les collectivités territoriales constituent une réelle plus-value dans la structuration de 1’offre de

soins. D’autant plus, qu’ils ont une bonne connaissance des besoins du terrain.

La contribution de [’assurance maladie

24 « Comment attirer les médecins ? » - Antoine DECHOZ — Journal I’lUnion — Mardi 20 Aout 2019 — page 12/13
25 « Comment attirer les médecins ? » - Antoine DECHOZ — Journal I’lUnion — Mardi 20 Aout 2019 — page 12/13



De nombreuses initiatives ont été mises en place, également de la part I’assurance
maladie, pour répondre aux enjeux de I’accés aux soins dans les zones fragiles.

En 2015, au sein d’un rapport d’analyse des vingt derni¢res années de politiques visant a
structurer 1’offre territorial de soins, la Cour des comptes, met en exergue la mise en place
tardive des initiatives de la part I’ Assurance maladie.

Les actions de I’assurance maladie tiennent essentiellement d’aides financiéres portant
sur la rémunération des professionnels de santé. Dans un premier temps, 1’avenant N°20 a la
convention médicale de 2005, approuvé en 20072, n’accorde ces aides qu’aux seuls médecins
généralistes, désireux de s’installer en zones de tension.

Des 2008, ces leviers incitatifs ont été élargis a d’autres professions médicales ou

paramédicales?’.

L’ Etat face un constat d’échec ?

Des les années 2000, les premieres préoccupations quant aux déserts médicaux sont
apparues, amorc¢ant par la suite a une multitude d’actions engagées par les gouvernements se
succédant.

Comme dit supra, avant les années 2000 plusieurs leviers ont été créés. Ces mécanismes
avaient surtout pour but, de réguler I’offre actuelle, sans réellement se soucier des risques sur
le long terme?.

Intervient ensuite la loi HPST en 2009, comme expliqué supra. La loi de 2009, au travers
de nombreux leviers, a pose les prémices de la structuration de I’offre de soins ambulatoire

libérale.

Face I’accentuation de la crise démographique des médecins libéraux et des disparités
géographiques plus présentes, I’Etat a dii réagir face a ce constat et rénover les initiatives

publiques jusqu’ici décevantes.

26 Arrété du 23 mars 2007 portant approbation de I'avenant n° 20 a la convention nationale des médecins
généralistes et des médecins spécialistes

27 « Rapport d’information sur les mesures incitatives du développement de I'offre de soins primaires en
zones sous-dotées » - Rapport Sénatorial - MM. Jean-Noé&l CARDOUX et Yves DAUDIGNY — 26 juillet 2017 - page
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Pour cela, en 2012, le « Pacte territoire santé » marque la prise de conscience des pouvoirs
publics. Ce pacte, rassemble divers leviers afin de lutter contre les inégalités d’acces aux soins.
Ce dispositifest codifié a I’article L.1434-14 du code de santé publique, encadrant les objectifs,
lui étant dévolus.

La version deux du « Pacte territoire santé » est lancée en 2015, et engage dix actions, toujours
dans le méme objectif.

Ces dix engagements entrent dans le cadre des dispositions de I’article précité. Ainsi
I’engagement N°10 « soutenir une organisation des soins de ville adaptée a chaque territoire
et a chaque patient » entre dans le cadre de la deuxiéme disposition du code « Accompagner
I'évolution des conditions d'exercice des professionnels de santé?® ».

Si le pacte représente une évolution certaine dans la structuration de I'offre de soins
pour le volet ambulatoire, certains déplorent le manque de cohérence entre les differentes
initiatives des acteurs.

Dans un bilan de 2017, deux sénateurs décrivent 3, ces politiques comme un empilement de
mesures formant un « meli-melo » devenu illisible et parfois peu cohérentes tant pour les

acteurs de santé et les professionnels.
Néanmoins, le nouveau zonage identifiant les zones prioritaires sur lesquelles les

professionnels de santé peuvent étre éligibles aux aides, doit permettre de rendre plus lisible les

dispositifs.

Section 2

29 Code de la santé publique - Article L1434-14

30 « Rapport d’information sur les mesures incitatives du développement de I’offre de soins primaires en
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L’analyse des difficultés d’acces, un préalable a ’amélioration de I’acces aux

soins

Mesurer ’acces spatial est essentiel afin de définir I’acceés aux soins des patients.
Néanmoins comment mesurer 1’accés spatial aux soins ? Quelle méthode utilise-t-on ?

« L accessibilité spatiale aux soins est définie comme la facilité avec laquelle la
population d’un lieu donné peut atteindre les services »°L.
Plusieurs éléments sont pris en compte a cet effet pour ’appréhender. Chaque mesure de ces
éléments est nécessaire pour obtenir un résultat fiable et réaliste des difficultés rencontrées par
les territoires.

Il apparait nécessaire dans une premiere mesure, pour déterminer 1’accés spatial a une
profession, de cibler une catégorie de médecin. La vision par profession permet de déterminer

I’acces a une catégorie de médecins libéraux, et constitue un préalable pour obtenir des mesures

précises.

Mais qu’entend-on par acces spatial aux soins ? Quelles dimensions sont couvertes par
ce terme ?
L’accés aux soins souléve plusieurs questions : quelle distance minimale faut-il pour consulter
un médecin ? Combien de temps faut-il pour y parvenir ? Les médecins sont-ils disponibles
pour répondre a la demande ? Quelle est la durée d’attente pour obtenir un rendez-vous ? Quel
est le nombre moyen d’actes réalisés par un médecin dans son cabinet ?

En effet, le temps d’acces ainsi que la disponibilité de I’offre déterminent I’accés aux soins
et constituent deux dimensions fondamentales dans I’évaluation de I'offre de soins(A).
L’analyse des éléments déterminants 1’accés aux soins doit conduire a I’identification des zones
pouvant rencontrer des problémes d’accessibilité aux soins afin de conduire des politiques

d’actions cohérentes (B).

A/ Proximité et disponibilité : des facteurs influengant I’accessibilité aux

soins

31 « Distances et temps d’accés aux soins en France métropolitaine » - Magali COLDEFY, Laure COM-RUELLE et
Véronique LUCAS-GABRIELLI- Etudes et Résultats — IRDES et DREES — N°764 — juin 2011 — page 2



Le temps d’acces aux soins, un élément de [’acces aux soins

Dans un contexte de restructuration de I’offre hospitaliére et de diminution a venir des
effectifs de médecins, I’accessibilité géographique aux soins est devenue une question
centrale.

Pour cela, les indicateurs de temps d’accés aux professionnels donnent une information
précise du point de vue de 1’accessibilité aux soins.

Pour rendre un acces aux soins efficient a la population, une offre de services de soins doit
étre disponible a une distance raisonnable pour les personnes qui en ont besoin.
Cette simple question peut engendrer de multiples débats. Qu’est-ce qu’une distance
raisonnable ? Jusqu’ou cartographier les services pour les rendre accessibles ? Quel degré

d’inégalité de répartition peut-on accepter pour les professionnels de santé ?

Pour répondre a ces assertions, dans chaque commune les distances par la route, pour
accéder aux soins les plus proches sont mesurées®?.

La distance d’accés au médecin se définit par la plus ou moins grande proximité aux

soins mais ne dépend pas du nombre de médecins accessibles®. En effet, elle est facteur de leur

répartition spatiale.

Les distances d’acces sont calculées pour les soins de ville, en termes de kilometres et en
temps d’acces par le réseau routier. L objectif est notamment de mettre en évidence des seuils
au-dela desquels I’acces @ un médecin généraliste ou un spécialiste libéral devient difficile, et

de quantifier et localiser les populations qui vivent loin des soins notamment ambulatoires.

Le choix de la mesure pour calculer les distances et ainsi déterminer les difficultés d’acces

aux soins, est essentiel car les résultats en sont fonction.
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En regle générale la mesure choisie est celle de la proximité immédiate car correspond aux
attentes de francais. Accéder aux plus prées de son domicile a un professionnel de santé, telles
sont les attentes en termes d’organisation des soins.

La proximité immédiate correspond a la distance a parcourir pour la population de chaque
commune pour accéder au service recherché le plus proche.

Les distances sont calculées pour chaque commune entre le chef-lieu de celle-ci (la localisation
de la mairie) et le chef-lieu de la commune équipée la plus proche. Toutefois elle est nulle

lorsque la commune elle-méme est équipée du service.>*

Néanmoins affirmer que le professionnel de santé se trouve a une certaine distance, tant en
kilometres qu’en minutes ne permet pas de connaitre la possibilité d’accéder a ce dernier. Cela
ne donne qu’une information partielle, car cet indicateur ne permet pas d’appréhender la
disponibilité de I’offre de soins.

Le temps d’acces aux médecins est donc un €élément structurant a examiner, cependant il

apporte une information incomplete.

La disponibilité de [’offre, un facteur indispensable et complémentaire

La tension entre I’offre de soins et la demande exprimée par le patient, représente une autre
dimension fondamentale a prendre en compte dans la mesure de I’accés aux soins.

Afin de mesurer cette dimension de I’acc€s aux soins, les indicateurs de densité médicale
semblent pertinents car ils renseignent respectivement le nombre de médecins et de patients
potentiels sur un territoire. Cet indicateur permet de connaitre la dotation globale d’un territoire.
Néanmoins cet indicateur peut ne pas s’avérer tres précis suivant I’échelon choisi pour mesurer
la densité médicale.

En effet des différences a I’intérieur du territoire peuvent exister mais ne pas apparaitre

avec I’indicateur en fonction de I’échelle sélectionnée pour 1’étude.

De ce fait, dans I’hypothése du choix de la région comme territoire de référence, ’indicateur
de densité donnera un nombre global pour I’ensemble de la région, sans faire apparaitre les

inégalités internes a ce territoire. Une lecture biaisée de la réalité est peut-étre la résultante
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d’une mauvaise utilisation de I’indicateur. Le choix de la maille territoriale apparait alors
essentiel pour connaitre 1’accés spatial aux professionnels de santé.

Par ailleurs pour mesurer la disponibilité de 1’offte, il serait erroné de ne pas considérer
les échanges entre les territoires et d’installer une « frontiére » pour les échanges. Il existe des
mobilités entre les territoires voisins et les territoires étudiés. A tort, nous pouvons considérer
I’existence de frontiére entre ces territoires, quand bien méme, en réalité, les patients les
traversent au quotidien.

Cet état se vérifie dans le choix d’un territoire trop petit comme échelle, pouvant donner une
image différente de la réalité. Ainsi s’il on opte pour une petite échelle d’analyse comme la
commune, ce territoire peut apparaitre a 1’équilibre a la rencontre de ’offre de soins et de la
demande.

En réalité cette commune entourée d’autres communes moins bien équipées, ou I’offre de soins
est plus faible, pourra rencontrer des difficultés d’acces aux soins si les médecins, de la
commune bien dotée, peinent a répondre a la demande.

Ainsi D'utilisation de la densité médicale comme mesure unique présente le désavantage
d’ignorer les déplacements des populations a travers les frontieres administratives alors que
ceux-ci sont nombreux pour des zones de petites tailles comme les communes.

Ipso facto le choix du territoire, pour mesurer la densité médicale, apparait déterminant pour

mesurer 1’accés aux soins.

Outre la densité médicale, représentant le nombre de médecins libéraux sur un territoire,
leur niveau d’activité c’est-a-dire la présence des médecins libéraux au travail est un autre
facteur influencant ’accés aux soins. En effet, les médecins libéraux, pour des raisons propres,
déterminent leur niveau d’activité. Le temps de présence au cabinet peut dépendre de plusieurs
facteurs, notamment, un choix personnel, la répartition du travail sur plusieurs sites ou encore
un cumul d’activité. Ainsi les médecins peuvent faire le choix d’un cumul d’activité,
répartissant leur temps de travail entre la ville et I’hdpital.

Néanmoins, lorsqu’ils assurent leurs missions a 1’hdpital, ils ne contribuent pas a I’offre
de soins ambulatoires. Ainsi cet exercice mixte favorise les difficultés d’acces aux soins.

De ce fait, le nombre de médecins dans une commune, ne permet pas de déterminer la
disponibilité de ’offre. Le niveau d’activité est un facteur important & prendre en compte pour
Sa mesure.

Toutefois, ces deux indicateurs, ne suffisent pas pour mesurer I’accessibilité¢ aux médecins.



L’accessibilité potentielle localisée : un indicateur synthétique de |’accessibilité aux médecins
libéraux

Mesurer I’adéquation spatiale entre I’offre et la demande de médecins libéraux est une tache
délicate car elle nécessite de définir correctement a la fois la demande de soins, 1’offre

considérée et la maille territoriale pertinente pour cette mesure.

A cet effet, un indicateur synthétique a été €laboré pour mesurer 1’acces aux soins :
I’indicateur accessibilité potentiel localisée (APL). L’intérét de I’indicateur d’APL vient
principalement du fait d’une carence car, a I’heure de sa création, aucuns indicateurs ne
permettaient d’objectiver la notion de désert médical.

Imagine en 2012, il est utilisé par nombre des Agences Régionales de santé pour quantifier
la possibilité des habitants francais d’accéder aux soins des médecins généralistes libéraux et
ainsi définir les zones sous dotées en temps médical. L’ APL est un indicateur local, disponible
pour I’analyse des petites mailles, et tient compte de I'offre et de la demande issue des
communes environnantes. Il permet ainsi de pallier aux limites de I’utilisation seule de la

densité médicale comme variable.

Calculé a I’échelle communale, I’ APL met en évidence des disparités d’offre de soins qu’un
autre indicateur de densité, calculé sur des mailles beaucoup plus larges (bassins de vie,
départements...), aura tendance a masquer. L’APL met en évidence des disparités entre les
communes que la densité par bassin de vie ne fait pas apparaitre. Il a ’avantage de s’affranchir
des frontiéres administratives. Nombreux sont ceux qui le définisse comme étant plus pertinent

et précis que d’autres indicateurs pris isolements.

L’APL présente une plus grande variabilit¢ que les indicateurs d’accessibilité
habituellement utilisés. Il propose de revisiter les constats sur les écarts de densité médicale et
d’acces aux soins entre les zones urbaines et rurales, en intégrant plusieurs facteurs dans sa
construction.

De ce fait, outre, la prise en compte du temps d’accés aux soins selon une fonction décroissante
entre 0 et 20 minutes et de la disponibilité du médecin, il intégre dans son analyse le niveau
d’activité, mesurée par le nombre de consultations, ’age des médecins, les besoins liés a I’age

de la population concernée ou encore le secteur de conventionnement®.

35 « Désert médicaux : comment les définir ? Comment les mesurer ? » DREES — MAI 2017- n°17 — page 21



On obtient ainsi un nombre de consultations/visites accessibles pour chaque habitant.

L'accessibilité potentielle localisée est calculée avec des paramétres définis par un
groupe de travail commun a la direction générale de I'offre de soins, la caisse nationale de
I’assurance maladie des travailleurs salariés, la Drees, I'Institut de recherche et documentation
en économie de la santé, le commissariat général a I'égalité des territoires, plusieurs ARS ainsi

que le secrétariat général des ministéres sociaux.

Le calcul de I’ APL repose sur I’élaboration de « secteurs flottants *®» et s’affranchi des
zonages préétablis. Au sein de ce secteur « flottant » se situe les habitants pouvant accéder a
I’ensemble des médecins des communes situees a une distance de leur commune inférieure a
une distance de référence, nommée « zone de recours »*’.

En parallele, le médecin répond potentiellement a la demande de tous les habitants des
communes situées a une distance inférieure a la distance de référence appelée : zone de
patientéle ». L’indicateur d’APL intégre cet effet ’offre de soins de chaque médecin pouvant
étre partagée entre les communes environnantes®e.

De maniere générale I’APL représente la somme du nombre de consultations qui peut étre
effectuées par les médecins accessibles aux patients.

De plus, seuls les médecins situés a moins de 15 minutes de la commune de résidence
des habitants sont inclus dans le calcul.

Cet indicateur peut étre exprimé en nombre annuel de consultations, de visites par
habitant, mais peut également s’exprimer en équivalents temps plein (ETP) puisque tous les
médecins n’effectuent pas nécessairement le méme nombre d’actes au méme rythme.

Un plafonnement a 6 000 actes par an pouvant étre réalisés par un médecin est opéré, afin de

ne pas prendre en compte dans le modele des situations atypiques.

Les chercheurs de I’'IRDES et de la DREES, dans leur étude commune de 1’accessibilité
aux soins, ont considéré que « si la commune d’un patient et la commune d’un médecin sont

séparées de cinq a dix minutes, I’accessibilité diminue de soixante-dix pour cent par rapport a

36 Le secteur « flottant » est attribué a chaque commune, s’illustrant comme une zone limitée par un cercle
centrée sur le chef-lieu de la commune étudiée.
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une distance inférieure a 5 minutes. Si ces deux communes sont séparées de dix a quinze
minutes, ’accessibilité diminue de quatre-vingt-dix pour cent par rapport a une distance

inférieure a 5 minutes. Enfin, I’accessibilité est supposée nulle au-dela de 15 minutes. »*°

En France, I’APL est, en moyenne, de 71 équivalents temps plein (ETP) pour 100 000 habitants.
Parmi les frangais seulement 0,20 %, soit environ 130 000 personnes, ont une accessibilité nulle
aux médecins genéralistes, justifié par leur distance de 15 minutes ou plus du cabinet le plus
proche. A 1’opposé, 0,22 % de la population vit dans une commune ou I’accessibilité est
supérieure a 141 ETP de médecins généralistes pour 100 000 habitants, soit le double de la
moyenne nationale.*

Par conséquent, plus le temps d’acces augmente, plus I’APL diminue.

Exprimé en nombre de consultation, 1’accessibilité moyenne des médecins géneralistes libéraux
en 2015 s’¢léve a 4,11 consultations par an et par habitant. Un quart des Frangais ont acces a
plus de 4,90 consultations par an tandis un autre quart a accés a moins de 3,22 consultations.**
Seuil le plus exigeant de 3 = 18,4% de la pop habitent en zone sous dense en 2015.

Le choix de la distance de référence est un point essentiel dans le calcul de I’indicateur
et intervient dans les deux phases de calcul (définition de la zone de patientele et de la zone de
recours). Choisir une distance trop petite revient a considérer que certains habitants n’ont pas
acces aux soins car le médecin géneraliste le plus proche de chez eux est trop loin.

En revanche, choisir un seuil de distance trop élevé conduit a uniformiser 1’adéquation
offre/demande et a masquer des disparités locales.

Il en ressort que la notion d’acces aux soins est loin d’étre simple ou univoque. Elle se
doit d’étre analysée d’un point de vue multiple pour rendre compte des réels besoins de la
population et de certains territoires.

Une fois I’analyse des facteurs pouvant rendre 1’acces aux soins difficile, il apparait
nécessaire d’identifier les zones ou ces problémes se rencontrent, pour adapter aux mieux les

actions visant a favoriser 1’accés aux soins.
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B/ La définition de zones sous dotées comme critére d’intervention

Afin d’identifier les besoins réels des populations sur le territoire, les Agences
Régionales de Santé élaborent une cartographie précise de ces besoins de santé et une analyse
pointue de I’offre de soins présente sur le territoire.

Ce role lui a été dévolu par Iarticle L.1434-16 du code de santé publique*? qui dispose
que « I'agence régionale de santé définit les territoires de santé pertinents pour les activités de
santé publique, de soins et d'équipement des établissements de santé, de prise en charge et

d'accompagnement medico-social ainsi que pour I'accés aux soins de premier recours. (...)»

Mais qu’est-ce qu’un territoire a faible densité médicale ?
L’article L. 1434-4 du code de santé publique définit les zones sous-denses comme « les zones

caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans I’accés aux soins*® ».

Le bilan
En 2015, quel que soit les seuils utilisés en termes de consultation, les régions les plus
touchées sont identiques : Occitanie, Bourgogne-Franche Comté, Corse, Centre Val de Loire,
Tle-de-France, Les Hauts-De-France, etc...**
En région Tle-de-France vivent 1 188 170 personnes en 2015, représentant a elle seule
un cinquieme de la population identifiée résidant en « zone sous-dense ».
De plus, en 2015, 80% de la population résidant en commune sous dense étaient déja identifiée

en sous dense en 2012. Ce qui ne démontre pas une amélioration de ces zones.

42 Article L.1434-16 - Code de la santé publique - Légifrance
43 Alinéa 1°" - Article L.1434-4 - Code de la santé publique - Légifrance
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La part de la population vivant en commune sous dense est la plus importe dans les communes

rurales des grands pdles ou dans les communes hors influence des pdles.*

Outre la stabilité temporelle, le part de la population résidant en commune sous dense a
augmenté au cours de ces trois années.
Ainsi, au seuil de 2,5 consultations, la population identifiée en commune sous dense est passée
de 7,8% a 8,6%. Néanmoins, sur la méme période I’accessibilité moyenne des communes sous
denses s’est stabilisé, mais ’on constate une augmentation du nombre de communes classées
sous-denses. De nouveaux territoires sont touchés par des difficultés d’acces aux soins, malgré
les initiatives du gouvernement pour lutter pour I’extension de ce phénomeéne. *®
De plus, I’accessibilité moyenne des habitants des communes sous denses est deux fois moindre
que celle de ’ensemble des communes frangaise, démontrant encore plus la rupture avec
d’autres territoires.
En 2015 en région des Hauts-de-France, 203 097 personnes vivent dans une commune « Sous-
dense » au seuil de 2,5 consultations par an et par habitants, ce qui représente 3,4% de la
population de la région. C’est ainsi 3,8% de la population nationale vivant sous ce seuil qui

réside en région Hauts-de-France.

Le zonage, un repere aux actions publiques

L’objectif du zonage est d’identifier les zones sous-denses en vue de mobiliser des
mesures destinées a maintenir ou favoriser I’installation de professionnels de santé.

Avant la loi de 2016 sur la modernisation de notre systéme de santé, coexistaient deux
zonages pour les médecins. Toutefois ce dispositif s’est avéré complexe.
Suite a la promulgation de la loi précitée, la méthode de détermination de zones sous denses a
été harmonisée. Cette nouvelle méthode d’élaboration du zonage, a été pris en application du

décret N°2017-632 du 25 avril 2017, relatif aux conditions de détermination des zones
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caractérisées par une offre de soins insuffisant ou par des difficultés dans ’acces aux soins ou
dans lesquelles le niveau de I’offre est particuliérement €levée.
L’avantage de la nouvelle méthodologie résulte en la concentration des aides sur les territoires

les plus fragiles.

De plus davantage de territoires peuvent bénéficier des aides actions publiques. En effet avec
cette mutation, 18% de la population nationale, soit 12 millions de personnes, vit en zone
¢ligibles toutes aides pour favoriser 1’acces aux soins aux meédecins, contre 7%
précédemment*’.

Il en résulte que chaque agence régionale de santé s’est fondée, sur la méthodologie nationale,

pour déterminer leur zonage régional pour chaque profession.

La maille territoriale retenue dans la méthodologie nationale est le territoire de vie-santé
(TVS)*. Les TVS présente I'intérét de posséder un pole d’attractivité, favorisant I’attractivité
du territoire pour les professionnels, mais également de posséder un nombre suffisant
d’habitants pour constituer la patientéle de ces derniers*®.

De plus, I’indicateur de référence socle et unique pour I’ensemble du territoire national est
I’APL, concernant les indicateurs rassemblant les facteurs influengant I’accessibilité aux soins.
Toutefois, il est utilisé pour faire ressortir les zones rencontrant des difficultés d’accés que pour
les médecins genéralistes et les masseurs-kinésithérapeutes.

Pour identifier ces zones concernant les orthophonistes, les ARS utilisent un indicateur pondéré,
aux caractéristiques similaires®.

Le nouveau décret donnant la marche a suivre concernant le zonage pour les sages-femmes,

infirmiers ou encore chirurgiens-dentistes n’est pas intervenu®. De fait, les ARS ne peuvent
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effectuer le zonage, ne sachant qu’elle directive nationale sera donnée, pour effectuer sa

réalisation.

Les principaux intéréts aux nouveaux zonages, notamment pour les médecins
généralistes, seraient d’avoir un zonage unique par profession défini sur la base d’une
méthodologie nationale et de taux régionaux fixés par arrété ; une définition commune,
homogene et objectivée de la notion de fragilité sur le territoire national ; un dispositif lisible
par un faible nombre d’indicateurs ; un zonage soutenable en lien avec I’assurance maladie et
d’obtenir un zonage conciliant priorités nationales et spécificités régionales en lien avec
I’ ARS®2. Cette homogénéisation sur 1’ensemble du territoire devrait permettre une certaine

cohérence entre les régions dans leurs definitions des zones sous dotées en temps médical.

La méthodologie pour déterminer les zones « sous denses » impose I’inclusion des

zones les plus fragiles. Ces zones correspondent a un APL inférieure a 2.5 consultations par an
et par habitant, seuil pour étre identifié en zone de tension. De plus la méthodologie exclue les
zones ayant un APL supérieure a 4, mais le niveau national laisse le choix aux ARS pour
I’identification des territoires prioritaires pour ces bornes.
Par ailleurs, les ARS peuvent utiliser des indicateurs complémentaires a I’APL pour tenir
compte des réalités locales particulieres ou de projet de territoire. Elles peuvent également
ajouter des zones dont I’APL est supérieur a 4 consultations par an et par habitant, mais dans
une limite de 5% de la population vivier de la région®.

Néanmoins, certaines ARS estiment que les résultats sortant de 1’application du nouveau
zonage sur leur territoire, ne correspondent pas aux réalités constatées. Tel est le cas de la région

des Hauts-de-France®, qui a cet effet, a fait valoir son droit dérogatoire.
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Ce droit a dérogation est offert a certaines ARS par I’application du décret du 29
décembre 2017°° relatif a I'expérimentation territoriale d'un droit de dérogation reconnu au
directeur genéral de l'agence régionale de santé. La dérogation intervient lorsqu'un motif
d'intérét général le justifie et pour tenir compte des circonstances locales®®.

Etude de cas : la Méthodologie employée par I’ARS hauts-de-France

Dans les Hauts-de-France, 243 territoires de vie-santé®’ sont identifiés sur la base de
leur niveau de dotation en offre de soins®® et en besoins de santé®®.

Chaque Territoire de vie santé (TVS) est scoré de 1 & 5 sur chacun des deux critéres®°.
Ainsi pour I'offre de soins le score TVS 1 représente une offre régionale tres faible tandis que
le score 5 caractérise une offre de soins tres forte. A I’inverse, pour les besoins de santé un TVS
« 1 » caractérise une demande de soins tres forte, plus ce score s’approche de « 5 », plus les
besoins de soins diminuent.
Pour illustration, le TVS de Hautmont est scoré « 1 » en offre de soins et « 2 » en besoin de

santé. Ainsi, il cumule une tres faible offre de soins et un fort besoin de santé.

Suite a I’analyse des résultats du « scoring », un classement régional des territoires de
vie santé est opéré. Les resultats ont mis en exergue certains territoires rencontrant des
difficultés d’accés aux soins. Suite a cette identification, I’ARS les classe au sein de deux types
de zones: les zones d’intervention prioritaire (ZIP) et les zones d’action
complémentaire (ZAC). Les ZIP caractérisent les licux ou I’accés aux soins est trés faible. A

I’inverse les ZAC, I’acces aux soins y est faible mais les difficultés sont plus modérées.
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56 Article 3 du Décret n° 2017-1862 du 29 décembre 2017 relatif a I'expérimentation territoriale d'un droit de
dérogation reconnu au directeur général de I'agence régionale de santé - Légifrance

57 Entretien interne & I’Agence Régionale de santé des Hauts-de-France » - Sous-Direction ambulatoire
service — Service accés aux soins sur les territoires et parcours coordonnés — Madame Emérence CHIVOT —
Référente zonage et contrats d’aides aux professionnels de santé et paramédicaux

58 Indicateurs d’offre de soins : Densité des médecins généralistes ; Activité moyenne ; Part des professionnels
de plus de 65 ans

59 Indicateurs de besoins de santé : Prévalence des ALD ; Part des bénéficiaires de la CMU-C + ACS ;
Consommation de soins ; Indicateur de mortalité prématuré ; Indicateur de mortalité générale

50 Voir Annexe N°5 « Méthodologie score TVS » - page 108



Avec la nouveau zonage 18% de la population est identifiée en ZIP contre 36% en ZAC®.
Auparavant seul 7,34% de la population vivait en ZIP.

L’identification de ces zones est fondamentale pour rendre plus effectif I’accés aux
soins. Sur ces zones identifiés ZIP et ZAC seront déployer les aides favorisant I’installation des
professionnels de santé et paramédicaux libéraux. Les ZIP ouvrent droit aux aides de
I’ Assurance maladie (aides conventionnelles), de I'Etat (ARS) et aux exonérations fiscales au
titre de la permanence des soins ambulatoires (PDSA). Les ZAC ouvrent droit aux seules aides
de I'Etat.

Par ailleurs, toute une commune n’est pas forcément concernée par un mauvais acces
aux soins. En effet, au sein méme d’une commune peut subsister des disparités. Pour cette
raison, le gouvernement a invention les « quartier prioritaire de ville (QPV) », pour ne pas
exclure ces « petites » zones, rencontrant des difficultés d’acces aux soins, des dispositifs. Les
QPV peuvent se retrouver tant en ZIP qu’en ZAC, ou a I’inverse n’étre identifi¢ dans aucune
des deux zones.

Pour la région®? 3 620 communes sont rattachées a un territoire de vie santé dont 543
communes sont proposees en classement ZIP ou ZIP-QPV 1 630 communes sont proposées
pour un classement en ZAC, pour les zones souffrant d’'un manque d’accés a un médecin

généraliste.

L’identification des zones sous tensions est un préalable pour apporter une réponse
cohérente aux besoins de santé de la population. Toutefois ces besoins varient également d’une
profession a une autre. Pour pallier a ces différences, un zonage est réalisé par profession.

Dans cet objectif I’ARS Hauts-de-France, en application de I’arrété du 13 novembre
2017 ®relatif a la méthodologie applicable a la profession de médecin pour la détermination
des zones, a fait ressortir les zones sous dotées en médecine générale®.

Par ailleurs, si ’on analyse 1’acceés aux soins par départements pour une méme
profession, I’on contacte une certaine fracture. 62.5% du département du Pas-de-Calais est

identifié en zone sous dense pour I’acces a la médecine générale.

51 « Ma santé 2022, un engagement collectif » -groupe contact avec les associations d’élus — deuxiéme séance
— 14 mai 2019 — page 24

52 oir Annexe N°6 « Zones sous denses ZIP — ZAC Hauts-de-France » - page 109

63 Arrété du 13 novembre 2017 relatif a la méthodologie applicable a la profession de médecin pour la
détermination des zones prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code de la santé publique - Légifrance
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Parmi ce pourcentage, 84.5% est classée en ZAC contre 15.5% en ZIP. A contrario, pour
le département de la Somme, les 43% de zones identifiées ne constituent que des ZAC, et

aucune ZIP.

Lorsque I’on analyse ainsi les pourcentages de chaque département, I’on peut constater une

réelle disparité, dans I’accés aux soins entre les habitants d’une méme région®®.

Chapitre 2
L’OFFRE DE SOINS AMBULATOIRE :

UN DEFI A COURT TERME POUR LE SYSTEME DE SANTE

Section 1

%5 Voir Annexe N° 8 « Taux de TVS en zones sous denses par département — Hauts-de-France »- page 111



Une offre de soins importante mais une répartition inégale sur le territoire

Au sein de la région les départements de I’Aine et du Pas-de-Calais souffrent le plus de

difficulté d’accés aux soins aux médecins généralistes®®.

Il n’y a jamais eu, en France, autant de médecins qu’aujourd’hui, ni une densité
médicale®” aussi forte.
Les effectifs des professionnels de santé ont augmenté a un rythme plus élevé que celui de la
population lors des quarante derniéres années, malgré une stagnation récente des effectifs (A).
Pourtant, ’accés aux soins peut étre difficile car les médecins sont répartis de fagon tres inégale
sur le territoire (B).
La démographie des professionnels de santé est un levier essentiel pour le maintien de I’acces

aux soins ainsi que pour résoudre les ruptures des parcours de sante.

A/ Un nombre conséquent de professionnels libéraux...

L’évolution du nombre de médecins en France
De 1991 a 2005, le nombre de médecins a connu une croissance moyenne de 1,2% par

an.%®

56 Voir Annexe N° 9 « Pourcentage de population en zones sous-denses médecins généralistes par
département — Hauts-de-France » - page 111

57 La densité médicale est le ratio qui rapporte les effectifs de médecins (omnipraticiens, spécialistes...) & la
population d'un territoire donné. La densité médicale s'exprime en nombre de médecins (par exemple) pour 100
000 habitants - INSEE
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Cette croissance supérieure a celle de la population®®, a eu pour résultat d’accroitre le nombre
de médecins par habitant.
Depuis 2006, la hausse du nombre de médecins a continué d’accroitre mais de maniére moins
dynamique, entrainant la diminution du nombre de médecins par habitant. Aujourd’hui cette
tendance se poursuit.

Les années qui ont suivi sont marquées également par une croissance moins soutenue.
Au ler janvier 2011, il y avait 216 000 médecins actifs en France.”® Cet effectif s’est stabilisé
jusqu’en 2015, comptabilisant 216 700 médecins actifs de moins de 70 ans.”
Ce nombre ne devrait pas connaitre d’accroissement important entre 2016 et 201972,
Cette estimation est confirmée par le nombre de meédecin au 1* janvier 2018, atteignant 226
000 médecins’® en activité, soit 1 500 de plus qu’en 2017 (+0,7 %) et 10 000 de plus qu’en
2011.
Ainsi le nombre de médecin semble se stabiliser et ne plus connaitre de croissance importante,
alors que l’effectif des médecins a toujours connu un accroissement soutenu ces derniéres
décennies.
Parmi les 226 000 médecins en activités, 102 000 sont des généralistes et 124 000 sont des
spécialistes hors médecine générale.
La densité moyenne des médecins est de 82 généralistes pour 100 000 habitants et 85
spécialistes pour 100 000 habitants en France métropolitaine, ce qui situe la France dans la
moyenne haute des pays européens en termes de densité médicale.’

Ainsi depuis 2011, le nombre de médecins a progresse de 4,5%. Toutefois, cette légere
augmentation de I’effectif du médecin, n’est pas imputable aux médecins généralistes, mais

reflete la progression du nombre de spécialiste.

59 Rapport d’information sur « les mesures incitatives au développement de I'offre de soins primaires dans les
zones sous-dotées » - Sénat — 26 Juillet 2017 - N°-686
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En 2018, 57% d’entre eux sont des médecins libéraux, dont 46% ont une activité libérale
exclusive et 12% un exercice mixte entre le salarial et le libéral”®. Toutefois de plus en plus de
medecins semblent privilégier le salariat, car ’on constate une hausse de plus de 11% de ce
mode d’exercice entre 2012 et 2018,

De fait, depuis 2012, I’on constate une stagnation de I’exercice libéral, face a une augmentation
du salariat et touchant particulierement les spécialités. Parallelement, la médecine générale
souffre d’une baisse d’attractivité entrainant la baisse de sa démographie.

Ce bilan est mis en exergue dans les comptes de la sécurité sociale de 2015.

L’exercice libéral, une attractivite moindre

De fait, I’offre médicale connait une progression modérée pour les spécialistes libéraux
et s’érode du coté des généralistes’’.

L’on dénombre 116 100 médecins libéraux en France en 2014. Comme pour les
médecins au sens large, le nombre global de médecins libéraux entre 2004 et 2014, est resté
stable. "®
Toutefois cette stabilité resulte de la compensation de la baisse de -2% du nombre de
généralistes libéraux face a la hausse de 2,4% du nombre de spécialistes
Cette stagnation ne semble néanmoins pas se poursuivre. Selon les projections de la DREES,
en 2027 les libéraux seraient 24% moins qu’en 2012. De plus, la part des médecins libéraux
reculerait, passant 47% en 2016 a 38% en 2040.7°

Une médecine générale particulierement touchée
Force est de constater que la médecine générale, qui constitue la porte d’accés aux soins
primaires de proximité, devrait étre la plus impactée par ce ralentissement démographique.

Depuis quelques années, le nombre de médecins généralistes libéraux baisse, ce qui est inédit

75> DOSSIER DE PRESSE « Démographie des professionnels de santé : Qui sont les médecins en 2018 ? Quelle
accessibilité aux médecins généralistes ? Combien d’infirmiers en 2040 ? Un outil de projections d’effectifs de
médecins » - DREES — 2018 — page 4
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en France. En effet, 2010 marques I’année de régression du nombre de médecins généralistes
libéraux.

Dans le cas précis ou les médecins généralistes libéraux conserveraient leurs habitudes,
leur mode d’exercice, leur nombre devrait baisser jusqu’a atteindre environ 62000 en 2025,
contre 70000 en 2011. Ainsi si lI'on ne réagit pas, l'accés aux généralistes risque de se
compliquer.

A contrario le nombre de médecins généralistes salariés devraient continuer sa
progression a la hausse.
5% de ces médecins salariés et 11% des salariés non hospitaliers exercent dans un centre de
santé au 1* janvier 2016, et peuvent ainsi pallier a la baisse de médecins généralistes libéraux
et renforcer I’offre de soins libérale de premier recours dans les territoires. Néanmoins cette

aide s’avere étre insuffisante.

Les spécialités libérales affectées mais plus modérément

Concernant les spécialistes libéraux en acces direct, I’évolution de leur nombre varie en
fonction de la profession.
En regle générale le bilan est relativement équivalent a celui des médecins géneralistes. Cette
baisse débuta au début des années 2010, notamment concernant, les ophtalmologues, les
gynécologues ou encore les psychiatres...
Une baisse légere est également constatée depuis les années 1990, dans les effectifs des
chirurgiens-dentistes passant de 68 professionnels pour 100 000 habitants a 63 praticiens en
2015.

L’évolution des pédiatres libéraux se distingue des autres spécialités, puisque I’effectif
de médecins exercant cette spécialité a déja atteint le point le plus bas en 2016 et ne peut

davantage baisser. A contrario, I’effectif des médecins salariés ne fait que progresser.

Tout comme les médecins généralistes salariés, une partie de 1’offre des médecins
spécialistes salariés peut réaliser des consultations externes et ainsi constituer une réserve. Les
médecins spécialistes salariés pourraient ainsi renforcer I’offre de soins de premier recours et

participer a la lutte contre les difficultés d’acces aux soins.



Néanmoins, dans une logique similaire tant pour les médecins généralistes que spécialistes
salariés, ces projections sont a nuancer, car elles ne tiennent pas compte d’une éventuelle

saturation du marché du travail, des postes salariés a pourvoir.

La diminution des effectifs ne concerne pas tous les acteurs de santé libéraux.
Le nombre d’infirmiére, dont 17% travaillent en exercice libéral, a augmenté en moyenne de
4% par an de 2000 a 2015. Le constat est relativement le méme pour les masseurs-

Kinésithérapeutes dont 80% de I’effectif sont des libéraux.

Un phénoméne explicable

Plusieurs facteurs semblent étre la cause de la diminution du nombre de médecins
libéraux.

La part des médecins ayant un exercice mixte ou salariés augmente, accentuant la baisse
du nombre de médecins libéraux. L’exercice libéral reculerait au profit de I’exercice mixte ou
du salariat, devenant plus attractif aux yeux des jeunes médecins.

Cependant, les projections ne tiennent pas compte des variations du marché du travail,
concernant le salariat.

En 2014, 11% des jeunes diplomés en médecine optent dans un premier temps pour le mode
d’exercice libéral exclusif, 66% choisissent le statut de salarié et 23% font des remplacements.®

L’exercice libéral n’est pas le premier choix des médecins nouvellement inscrits a 1’ordre.

Pour d’autres, la baisse de la démographie des médecins libéraux s’explique par les
variations du numerus clausus et a fortiori sa régulation du nombre de médecins. De 1977 a
1993, les places disponibles a I’issue de la premiere année de formation de médecine, sont

passées respectivement de 8700 places a 3500 places.®
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Une fluctuation non pas sans consequence. En effet, entre 1971 et 1979, du fait d’un numerus
clausus®® élevé, les médecins dipldmés durant cette période vont cesser a court terme leur
activité.

Ces départs ne seront pas compensés par les générations les succédant, puisque comme dit
supra, le nombre d’étudiant admis en médecine a été abaissé par le numerus clausus.

Malgré une légere croissance ces quinze derniéres années et un numerus clausus qui semble
s’étre stabilisé autour de 7 500 admissions par an les départs en retraite ne pourront pas étre
contrebalance.

Ces cessations d’activités devraient se stabiliser a partir de 2025, puisqu’elles toucheront les
médecins d’une génération a numerus clausus moins €levée.

Ipso facto, le vieillissement important de la population médicale, résultat d’une période a
numérus clausus élevé, est I’'une des causes attribuées aux tensions démographiques actuelles
et a venir. Entre 2009 et 2014, 1’on constate une augmentation de plus de 10% en moyenne®.
Ces départs affligent particulierement le secteur libéral, expliquant en outre, I’importante
diminution a court terme touchant ce type d’exercice.

Pour illustration, en 2015, 80.3% des médecins ayant fait valoir leurs droits a retraite étaient

issus du secteur libéral®.

L’on pourrait s’appuyer sur la progression du nombre de médecins exercant en France
mais ayant obtenu leur diplome a I’étranger pour neutraliser les effets du numerus clausus et a
fortiori la baisse du nombre de médecins libéraux diplomés en France. Il s’agit d’un levier
important mais dont I’ampleur est difficilement anticipable.

Néanmoins, il apparait nécessaire, de prendre ces arrivées dans les projections, sans quoi
le nombre de médecins en activité diminuerait. Toutefois, cela ne suffirait pas a compenser la
baisse du nombre de médecins libéraux diplomés en France, car d’aprés le Conseil national de

’ordre des médecins, 62% des médecins étrangers préférent exercer en tant que salarié®®.

83 e numerus clausus désigne un nombre fixe d'étudiants admis dans certains cursus chaque année,
principalement dans les professions de santé qui sont réglementées.

La loi du 7 juillet 2009 crée une premiéere année commune aux études médicales, odontologiques,
pharmaceutiques et de sage-femme. Le nombre des étudiants admis dans chacune des filiéres a l'issue de la
premiére année est fixé par voie réglementaire, en fonction des besoins de santé de la population - INSEE
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Cela semble se confirmer puisque que 80% des nouveaux médecins ayant effectués leur étude
a I’étranger sont des spécialistes. Entre 2015 et 2023, I’effectif de cette catégorie devrait croitre
de 2,3%.

A contrario, sans leur contribution, I’on constaterait une baisse de 5% des spécialistes
libéraux au cours de la méme période.®’
Ils constituent également un vivier pour renforcer, et non compenser, la baisse a venir des
médecins généralistes libéraux, permettant de limiter durant cette période une baisse de 0,5%
au lieu de 2,8%.

Cependant, I’évolution du nombre de médecins étrangers qui s’installent en France, que
ce soit en tant que généralistes ou spécialistes, est difficile a prévoir. S’appuyer sur cet effectif,
pour neutraliser la baisse des médecins libéraux, ne doit constituer qu’une alternative, étant

donné qu’ils exercent essentiellement en tant que salariés.

En paralléle d’un vieillissement des médecins, la population des médecins se caracterise
actuellement par sa féminisation. A court terme, les femmes seront majoritaires au sein de la
profession de médecins. Aujourd’hui, elles représentent 44% de la profession, et devraient des

2034, incarner 60% des effectifs selon les hypothéses de la DREES.®®

De plus bien qu’elles ne représentent aujourd’hui, que 34% des professionnels libéraux,
il semble intéressant de se poser des questions quant aux conséquences de a cette évolution pour
I’accés aux soins. Ces assertions peuvent concerner notamment la période entourant la
maternité, rendant indisponible la docteure et a fortiori accentuant les difficultés d’acces aux
soins, d’autant plus si le médecin est installer en zone sous-dotée. Ces accentuations, bien
qu’hypothétiques, sont a prendre en compte pour mettre en ceuvre des politiques a venir

adéquates de remplacement dans ces zones.

Par conséquent, la densité médicale a continuellement augmenté de maniere plus au
moins dynamique selon les périodes. Actuellement, la France doit faire face a un creux
démographique concernant certaines spécialités telles que la médecine générale, et en
particulier pour I’exercice libéral.

Pourtant, I’accés aux soins peut étre difficile car les médecins sont répartis de fagon tres inégale

sur le territoire.
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Ainsi la répartition des médecins sur 1’ensemble du territoire présente des disparités.
Bien qu’elles soient bien dotées en médecins, certaines régions peuvent intégrer des
départements en situation de désert médical. Tel est le cas de la région Tle-de-France ot I’on
constate trois des départements les moins denses de France en médecins généralistes libéraux
en 2014.

De fait, I’analyse de la démographie permet d’évaluer I’impact de ces politiques, et de

corriger au besoin les déficiences constater par les mesures mises en place.

B/ laissant subsister d’importantes disparités.

Une répartition inégale sur le territoire entrainant des difficultés d’acces aux soins pour une

partie de la population.

En France, les départements a forte densité medicale se situent en grande majorité dans
les régions du Sud et de I’'Est du pays®®. Ce constat vaut aussi bien pour les médecins
généralistes que specialistes. De plus, contrairement aux idées recues, ces territoires ne se

situent pas que dans les milieux ruraux mais également en zone urbaine.

Parallelement, entre 2004 et 2014, un grand nombre de départements a connu une baisse
de leur densité de généralistes tandis que d’autres leur nombre a progressé. Tel est le cas de du
départements du Rhone et de la Meuse, seuls a avoir vu leur effectif en médecin généralistes
croitre.

Concernant les spécialistes en acces direct, le méme constat apparait. Des disparités

d’installation des médecins spécialistes se font observer entre les départements.

Malgré une démographie médicale trés dynamique dans les années 1970, les inégalités
territoriales de répartition des médecins n’ont baissé que treés lentement. Ainsi entre 1974 et
1983, la variabilité de densité entre départements a baissé de 30% pour ’ensemble des libéraux,

alors que leur effectif a augmenté deux fois plus.

89 « Démographie des médecins libéraux et remboursements de I’assurance maladie » - Les Comptes de la
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Actuellement, comme démontré supra®, la démographie médicale subi une perte de
vitesse, et pourtant les inégalités entre territoires restent comparables a celles des années 1980°*.

Aujourd’hui 84% de la population®® demeure dans une commune ol exerce au moins
un médecin généraliste libéral, et 99,9% de cette méme population accede a ce type de médecin
en moins de 20 minutes.

Cependant, d’aprés ’approche retenue pour identifier un territoire sous dotées en

médecins généralistes libéraux, c’est-a-dire 1’obtention de moins de 2,5 consultations par
habitant et par an, 8,1% de la population rencontre des difficultés d’acceés aux soins malgré la
présence de medecins libéraux a proximité.
Si ’on ne prend pas en considération, pour estimer ’offre de soins présente sur le territoire
entier, les médecins de plus de 65 ans susceptibles d’un départ en retraite a court terme, c’est
12.4%% de la population Francaise qui est touchée par des difficultés d’accés aux soins,
actuelles ou prévisibles.

Sur la période 2012-2015, la population située en dessous du seuil de 2,5 consultations
par an a augmenté, mais 1’accessibilité des zones qui étaient en dessous du seuil pour ’année
2012 s’est nettement améliorée. Ainsi les actions mise en ceuvre semblent avoir leur effet sur

les territoires sous denses, néanmoins, le phénomene s’est propagé a d’autres territoires.

Un risque de propagation des inégalités territoriales

Entre 2012 et 2015, les médecins agés de 60 ans ou plus ont une accessibilité plus
importante de deux points dans les zones sous denses que sur I’ensemble du territoire. Dans ces
territoires, I’age moyen de ces médecins est de 54,7 en 2015, contre 53,4 ans pour le reste de la
France.

Ipso facto, la situation de ces communes en zone sous dense risque de s’aggraver du fait
du départ en retraite a court termes de ces praticiens. En 2015, la proportion de médecin de 55
ans ou plus s’¢leve a 45%. Il ne représenterait plus que 22% en 2040. Jusqu’en 2035, I’age

moyen des médecins devrait baisser passant de 51 ans a 45 ans.%
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Mais comment expliquer la différence d’accés aux soins entre les territoires ?

La variation du nombre de médecins n’est pas le seul vecteur des difficultés d’acces aux
soins, mais dépend également de leur répartition sur le territoire.

Elles sont en outre corrélées aux choix d’installer des médecins, entrainant des disparités
entre les territoires.

La répartition déséquilibrée des professionnels de santé sur le territoire Frangais est
ancienne. Elle résulte en partie du principe de libre d’installation des professionnels libéraux,
ne permettant pas aux pouvoir publics de réguler ’offre pour permettre a tous d’avoir acces a
ces praticiens. Le choix de I’installation des médecins est déterminant pour rendre effectif

’acces aux soins a ’ensemble de la population.

La repartition spatiale varie en fonction des professions

Aujourd’hui, la répartition spatiale des médecins généralistes libéraux est
proportionnellement égalitaire par rapport aux autres professions de santé.
En effet, ’indicateur d’accessibilité localisée (IDL) reléve des disparités relativement limitées
par rapport aux autres professions. Ainsi en observant le rapport interdécile®, 1’on constate que
les 10% des habitants des communes les mieux équipées ont une accessibilité trois fois plus
importante que les 10% des habitants des communes les moins bien équipées®.
Ainsi, bien qu’une partie de la population rencontre des difficultés d’acceés aux soins pour la
médecine générale, ceci ne semble pas s’expliquer par leur répartition spatiale. La disponibilité
tant en termes de nombre ou disponibilité horaire, peut étre la cause de ces difficultés d’acces

aux soins.

A contrario, en comparaison, la répartition spatiale des médecins spécialistes libéraux
est plus inégalitaire. De fait, le rapport interdécile démontre que 10 % des villes les mieux
équipées en pédiatres, ont une accessibilité plus de 14 fois supérieure a celle les moins bien
dotées. Ce rapport est plus ou moins différent selon les spécialités. Ainsi, pour les

gynécologues, il équivaut a 8, passant a pres de 20 pour psychiatrie.

% Le rapport interdécile est le rapport entre le seuil qui délimite les 10% des habitants qui disposent de
I'accessibilité potentielle localisée le plus élevée et le seuil qui délimite les 10% pour qui elle est la plus faible.
9 « Désert médicaux : comment les définir ? Comment les mesurer ? » DREES — MAI 2017- n°17 — page 12



I en découle de cette analyse concernant la répartition spatiale des professionnels sur le
territoire, que le temps d’accés a certains professionnels de santé n’est pas le méme pour tout
le monde, pouvant aller jusqu'a 45 minutes de trajet pour certaines spécialités. Néanmoins les
trois quarts de la population résident dans une commune a moins de vingt minutes d’un
spécialiste de 1% recours®’, et seul 0.1% de cette population doit faire ce temps de trajet pour

consulter un médecin généraliste.

Cette étude des comportements d’installations en fonction des spécialités choisis a
I’internat, apparait essentielle pour mettre en ceuvre des incitations en faveur de ’installation
des médecins libéraux dans les zones moins bien dotées.

Néanmoins, pour maximiser ces dispositifs, il est important également d’analyser les
pratiques des patients. D’apres les données publiées par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques, seul un tiers des patients résidant dans une commune
a faible accessibilité consultent le medecin le plus proche de leur domicile. Ce constat
s’applique tant au choix des médecins généralistes libéraux que pour celui des spécialistes
libéraux®e.

Par conséquent la proximité ne rime pas toujours avec accessibilité. La proximité ne constitue
pas le seul critére de sélection dans le choix du médecin, surtout quand 1’utilisation de la voiture

pour s’y rendre ne constitue pas une option®°.

Section 2

Des tensions accrues de I’offre de soins au cours des prochaines années
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Force est de constater que le choix d’installation des praticiens, directement responsable
des inégalités territoriales, ne semble pas s’accorder avec les besoins de la population®, il
apparait nécessaire d’analyser les facteurs influencant ces choix afin d’y appliquer des actions
cohérentes et pertinentes pour favoriser 1’accés aux soins et remédier au choc de la démographie
medicale libérale (A).

En effet, pour la région Hauts-de-France, la densité médicale y est faible, pourtant la
région doit faire face a des problemes de santé tres importants.

Par ailleurs, il apparait nécessaire d’analyser et d’effectuer des prévisions sur 1’évolution
de la démographie médicale dans le secteur ambulatoire, pour avoir une vision a long terme de
la disponibilité de I’offre de soins et ainsi adapter les leviers d’action en faveur de ’acces aux

soins de proximité (B).

A/ Le médecin libéral et son rapport au territoire : une mutation de I’exercice

meédical

Son approche du territoire

Les médecins libéraux ont une approche individuelle du territoire!®?, ce qui ne donne
pas sens a la politique de territoire engagee par les pouvoirs publics, comme nous le déemontre
I'analyse des stratégies d'installations des généralistes. Le principe de liberté d'installation des
médecins, issu de la charte libérale de 1927, permet aux jeunes meédecins de penser leur futur
mode d'exercice et leur activité en termes de préférence personnelle sans rapport explicite avec
les besoins de santé d'une population. La liberté d'installation n'est pas étrangere a la
neutralisation des politiques de territoire et par ailleurs au phénoméne des déserts médicaux,
sans cesse remis sur le devant de la scéne par les médias et acteurs politiques.
Ce sujet est notamment au cceur de I’actualité et des discussions, organisées dans le cadre du
grand débat national par le gouvernement, suite aux manifestations des "gilets jaunes".
Une solution apportée par de nombreux acteurs serait de supprimer voire de limiter cette liberté

d'installation des professionnels libéraux de sante.

100 Rapport d’information sur « les mesures incitatives au développement de I’offre de soins primaires dans les
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Cependant, cette solution parait actuellement inconcevable, bien qu'elle soit sans cesse
évoquée. Enregle générale, les médecins libéraux choisissent leur lieu d’installation en fonction

de leur identité.

L’on pourrait croire que le choix du lieu d’exercice correspond a un intérét financier,
mais en réalité, cela ne semble pas étre le cas. D’apres les comptes de la Sécurité Sociale de
2015, il semblerait que la corrélation entre les honoraires et la densité des médecins traduisant
le nombre d’installation, soit négative'®2. De fagon globale, les médecins libéraux qui exercent
dans le Sud de la France ou la densité médicale est la plus forte ont un revenu en moyenne
moins €levé que dans le Nord. Ainsi le phénomene d’accroissement du nombre de médecins
dans les zones déja fortement dotées conduit a une baisse des honoraires par téte plus marquée
au fil des années. Néanmoins cela n’empéche pas les médecins de privilégier le Sud de la
France.

En résulte la question des réelles motivations qui orientent le choix d’installation des médecins

libéraux ?

L’évolution des pratiques et des aspirations des medecins libéraux

S'intéresser aux comportements, aux aspirations des jeunes professionnels libéraux peut
constituer une piste de recherche pour amorcer de nouvelles solutions en matiere de
démographie médicale et d'acces de soins sur l'ensemble du territoire. En effet, I'étude de
monsieur Levasseur et de monsieur Schweyer de 2004%, peut nous aider a comprendre
comment les médecins libéraux appréhendent la notion de territoire de santé.

Tout d’abord, en regle générale durant une période de 4 ans a la sortie de leur étude, les

médecins généralistes effectuent des remplacements.

De fait, au commencement, les professionnels libéraux de santé n'ont pas d'ancrage a un
territoire précis. Cette période de "flottement™ professionnel, va permettre aux jeunes dipldmés
d'observer leurs pairs plus expérimentés et de tester les pratiques. Nous pouvons analyser les

remplacements sous différents angles. Le premier étant de les définir comme la phase de

102 « Démographie des médecins libéraux et remboursements de 'assurance maladie » - 116 ¢ Les Comptes
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formation, d'apprentissage sur le terrain au cceur des réalités locales. Ensuite cette phase, permet
de cerner réellement les enjeux du métier et ainsi faire des choix pour le futur.

Enfin, elle caractérise le début de la vie d'adulte pour le jeune professionnel. Les
remplacements constituent une période transitoire, de découverte entre le statut d'étudiant de

médecine et l'installation dans la vie active.

De nouvelles attentes en termes d’organisation du travail

Néanmoins contrairement a leurs ainés, les jeunes médecins libéraux aspirent a
davantage de liberté, de jouissance de sa vie personnelle. La dimension professionnelle est tres
importante mais n'est pas unique. Le métier ne constitue plus le tout d'une existence, il n'est
gu'un élement. Dorénavant, la nouvelle génération de médecins souhaite ajuster des préférences
en matiére de mode de vie espéré et une activité professionnelle. Ils recherchent un équilibre
permettant une qualité de vie. De fait, on observe une attitude distanciée de la pratique médicale,
dont la fin ne se résume pas la mission sociale mais concerne I'épanouissement personnel.
Ainsi des arguments communs aux jeunes professionnels se dégagent, notamment la liberté
d'autonomie, la diversité du metier pour les généralistes, réguler sa charge de travail pour se
dégager du temps libre, etc...
Ces arguments influencent forcément le choix du territoire d'installation et le mode d’exercice,
qui sont des choix multifactoriels : charge de travail, absence de réseau professionnel, solitude,
astreintes permanentes, environnement, accés aux Services, commerces, etc.... tout ceci
englobe la notion de qualité de vie.

En outre, ce souhait partagé par I’ensemble des médecins de libérer du temps pour leur

famille ou d’autres activités personnelles se traduit par une progression du temps partiel.

L attractivité du territoire, un élément déterminant dans le processus décisionnel

Le choix du lieu d’installation semble également guider par Iattractivité du territoire,
ce qu’il a a offrir tant en pdle administratif que son environnement social, culturel et

¢conomique, ce qu’englobe la notion de qualité de vie. Cet environnement conditionne I’acces



a un emploi pour les proches du praticien, la proximité des établissements scolaires pour les
enfants, la disponibilité des infrastructures culturelles ou de transport, tant de déterminant

conditionnant le choix d’installationt®*,

Par conséquent, face a ces évolutions des souhaits professionnels des médecins libéraux,

un milieu rural ne sera pas forcément moins attractif qu'une zone urbaine. Tout dépend des
offres proposées qui inciteraient les médecins a s'y installer.
Toutefois, le milieu rural est délaissé par les jeunes professionnels qui ne voient pas en ce
territoire, un lieu de vie rassemblant les critéres suffisants de qualités professionnelles et
personnelles. Il est souvent associé a une charge de travail estimée plus difficile a gérer, non
pas par la lourdeur de l'activité di au manque de professionnels mais par la lourdeur des
contraintes engendrées par la solitude. En effet, il est impossible d'échapper aux astreintes ou
encore bien difficile de trouver un remplagant".

Par ailleurs, la faible attractivité de certains territoires est également due a la
concurrence engendrée par les hopitaux, friand de médecins genéralistes pour le service des

urgences.

L'on constate également une montée du nombre de jeunes dipldmés souhaitant rompre
avec la solitude, et ainsi expriment la volonté de s'associer pour réguler leurs charges de travail
et se dégager du temps libre.

En 2001, 43 % des médecins généralistes libéraux de exergaient en groupe, c’est le cas de 52
% d’entre eux en 2016. Les raisons de ce développement sont multiples : ’exercice de groupe
permet par exemple la mise en commun de moyens, qu’ils soient humains (secrétariat) ou
matériels, la possibilité d’acquérir et de rentabiliser des équipements colteux, ainsi que
davantage de souplesse en matiere de conditions de travail.

De plus en 2016, environ 70% des médecins généralistes, de moins de 35 ans'®, se sont
regroupés pour travailler. Ces données reflétent parfaitement les nouvelles pratiquent voulu par

les jeunes médecins®®.
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Par conséquent, tout se passe comme si on se situait dans un régime de préférence et
non de recherche de travail. Ainsi les médecins libéraux ont le choix car le travail ne manque
pas, néanmoins ce choix n'est généralement pas guidé par les besoins d'un territoire mais plutot

par des convenances personnelles.

Cette analyse du comportement des médecins libéraux nous permet d'envisager des
solutions adaptées aux besoins de ces derniers et ainsi essayer d'endiguer le phénomene des

territoires sous-dotés.

B/ Un point de non-retour ?

Le nombre de zones sous densément dotées en temps médical va augmenter au cours
des prochaines années mais devrait également s’étendre. Ce constat se traduit par la diminution
du nombre d’étudiants en médecine choisissant la spécialité « médecine générale », réduisant a

fortiori le nombre de médecins géneralistes libéraux en exercice.

Ce bilan est également alourdi par la démographie vieillissante des médecins
généralistes. L’age des médecins exergant sur un territoire est un critére fondamental permettant
de juger de la fragilité¢ a moyen ou long terme de 1’offre de soins. Aujourd’hui, nous constatons
le nombre important de départs en retraite a plus ou moins court terme des médecins de plus de
65 ans, traduisant I’accentuation des difficultés dans ’accés aux soins ambulatoires. Un tier des

médecins a plus de 60 ans*?’.

Par ailleurs, ce constat est également le résultat d’une augmentation de la part des
remplagants constituant un autre facteur d’aggravation du nombre de médecins libéraux.
La part des médecins remplacant, tant généralistes que spécialistes, a augmenté, touchant
particulierement les jeunes diplomés. Bien que précieux et nécessaires, ils ne permettent pas
d’enrichir le nombre de « point d’entrée » aux soins.

Néanmoins, 1’on remarque que le profil d’age du remplacement a connu une

transformation. En effet, en 2001 les médecins agés entre 40 et 54 ans, constituaient les
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principaux médecins généralistes libéraux installés, alors qu’en 2016, 1’on constate une baisse
importante de ces mémes médecins installés, favorisant davantage les remplacements.

Ainsi, si ’on prend la tranche d’age 50-54 ans, environ 75% des médecins généralistes
libéraux étaient installés en 2001, contre environ 59% en 2016. Sur ces mémes données, ’on
observe une augmentation du remplacement%,

Pour les spécialistes, 1’accroissement de la part de remplagants reste est moins conséquente
mais a tout de méme évolué. Par conséquent, la part des spécialistes libéraux installés a

diminué!®.

Enfin, les nouvelles envies des jeunes médecins libéraux, tendant vers une meilleure
conciliation entre vie professionnelle et vie personnelle, la fin d’un isolement entre
professionnels de santé mais également vers une plus grande diversité des modes d’exercice,

accentuent ce bilan a venir.

Néanmoins, selon les estimations de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques (DREES) la croissance du nombre de médecins devrait repartir
a la hausse a partir de 2020. Ces résultats restent cependant hypothétiques et dépendra du
maintien des pratiques actuels des medecins, et de la Iégislation. 1l devrait correspondre a
281 400 medecins en 2040.

Concernant la médecine générale, la diminution de la démographie médicale devrait
continuer, mais repartir a la hausse d'ici 20251°.

Le bilan prévisionnel de la DRESS prévoit la méme tendance pour les médecins spécialistes
libéraux.

Ces projections se manifestent notamment par 1’évolution du nombre d’ophtalmologues, de
gynécologues et de psychiatres. Les trois courbes représentants I’évolution des trois
professions, semblent réagir plus ou moins emprunter la méme trajectoire et ne repartir a la
hausse qu’a partir de 2025-20261.

Toutefois pour la profession de pédiatre, comme analysée supra, la courbe traduisant I’évolution

prévisionnelle prend une toute autre trajectoire que les trois autres spécialistes en acces direct.
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Dés 2016, la DREES prévoit une augmentation de la démographie des pédiatres, puisqu’ils ont
déja atteint leur point le plus bas.

A contrario, I’effectif des médecins salariés devrait suivre une tendance inversée a celle
des libéraux. Selon les projections de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation
et des Statistiques, leur nombre devrait augmenter tres fortement entre 2012 et 2040 pour les
pédiatres (+ 71%) et les psychiatres (+55%), de maniére moins perceptible pour les

gynécologues (+51%) et les ophtalmologues (+48%).

Toutefois I’augmentation des effectifs ne suffira pas a rendre un acces efficient aux soins
a la population. Une démographie médicale suffisante pour satisfaire les besoins en soins des
Francais n’est pas le seul déterminant d’un bon accés. En effet, persiste toujours la question des

inégalités entre territoires dii aux disparités territoriales dans I’installation des praticiens.

Néanmoins, ces projections sont essentielles dans 1’élaboration des politiques de santé publique
afin de réguler la demographie medicale et pour connaitre le déficit d’une profession pour les

années a venir.

Il résulte de ce qui précede que 1’acces effectif aux soins est entaché par plusieurs

déterminants. La perte de vitesse de la déemographie médicale et leur mauvaise répartition sur
le territoire, sont facteurs d’un accés inégal et d’un accés non efficient aux soins de premier
recours pour la population.
Il apparait alors essentiel d’analyser les comportements des médecins libéraux pour comprendre
comment est pensé leurs choix concernant le lieu d’installation mais €galement leur mode
d’exercice. Cette analyse est déterminante, pour la mise en ceuvre de politiques publiques
cohérentes et adaptées, visant a favoriser un acces optimal aux soins.

Face a ces tendances lourdes, les leviers de I’action publique sur I’installation des

médecins peuvent étre varies.

Partie 2

LA MISE EN (EUVRE DE DISPOSITIFS VISANT A
RENFORCER LA DEMOGRAPHIE MEDICALE ET A
DEVELOPPER UNE NOUVELLE ORGANISATION DE



SOINS FAVORISANT UN ACCES AUX SOINS PLUS
EFFICIENT

Chapitre 1

DES MODES D’ACTION PARTICIPANT AU RENFORCEMENT
DE LA PRESENCE MEDICALE DANS LES ZONES EN TENSION

Section 1

La redynamisation I’exercice libéral : clé de vodte dans I’amélioration a 1’accés

aux soins

Les besoins des patients en matiére de soins ne cessent d’augmenter. Néanmoins les
médecins, en particulier les médecins libéraux, ne peuvent faire face a ces attentes. Outre la
baisse de la démographie medicale, rendant 1’exercice plus intense, d’autres facteurs empéchent
le praticien de se concentrer sur ses missions médicales, et a fortiori rendent difficile 1’acces
aux soins. De nombreuses taches notamment annexes viennent « polluer » la pratique de la
médecine, qui ne devrait n’étre que la préoccupation des medecins, en participant ainsi a 1’offre
de soins primaires.

D’autres facteurs viennent agrémenter ce bilan, puisque qu’aujourd’hui, le médecin doit
prendre en compte l’informatisation du dossier médical, I’existence de nouveaux outils
techniques, la lourdeur des procédures administratives, etc...

Tous ces points rendent compliqués I’exercice libéral, ne le rendant pas attractif et a fortiori
ralentissent le processus de soins.

Pour répondre aux enjeux, et permettre aux médecins de se concentrer sur leurs fonctions
premieres, de nouveaux métiers d’appui sont créés, et I’on modernise la pratique des médecins

pour rendre plus attractif le métier(A).

Par ailleurs, le hiatus entre ’organisation actuelle de la médecine libérale et les besoins de

ces patients rend l’activité des soins primaires non attractive pour les plus jeunes. Pour



redynamiser I’exercice libéral, il est nécessaire d’influencer des le début de formation des

étudiants en médecine (B).

A/ La Libération de temps médical pour répondre aux problématiques d’accés

aux soins

Des nouveaux métiers d’appui aux fonctions médicales et administratives

4.000 assistants médicaux pour libérer les médecins de taches simples a réaliser, tel est
le projet du gouvernement. Ces taches simples peuvent étre la pesée des patients, la prise de la
tension en début de consultation ou encore expliquer une prescription en fin de
consultation et/ou prendre rendez-vous avec un spécialiste pour une meilleure prise en charge
du patient. Attention ce nouveau poste ne doit pas étre confondu avec celui d’une secrétaire
médicale, car va au-dela d’un poste a vocation administratif.

Chaque tache devra étre réalisée en accord avec les medecins, qui pourront définir les
taches qui leurs seront confiés. Ces taches seront de différentes natures et pourront constituer
tant une aide a la préparation et au bon deroulement de la consultation ; des missions

d’organisation et de consultation ou que des missions administratives*'?.

L’objectif est de désengorger le médecin libéral des taches répétitives, lui faisant perdre
du temps de consultation. Ainsi le médecin pourra prendre en charge plus de patients et plus
rapidement, ce qui favorisera un meilleur acces aux soins et dégorgera également les urgences.

De plus ceci constitue un autre intérét puisque I’accumulation de toutes ces taches
mettent sous pression les médecins libéraux, se sentant démunis, et 1’aide apportée par
’assistant médical devrait rendre plus simple la gestion du cabinet. Ainsi, il semblerait que ceci

rend de nouveau attractif le métier car correspondent aux attentes des nouvelles générations.

Nicolas Revel, directeur de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, lors d’une

interview a RTL, se montrant favorable a ce dispositif mais préconisait de mieux le structurer
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et de demander une contrepartie aux médecins en échange de cet appui, pour favoriser sa
réussite!®.
La prise en charge de patients supplémentaires, telle serait la contrepartie.

Jacques Battistoni, président des médecins généralistes de France, a lui aussi été écouté
par les journalistes de RTL, mais sur la question du financement d’un tel dispositif. Selon ses
dires, un assistant couterait, 50 000 euros par an avec les charges.

En pratique, 1’assistant médical sera accordé aux médecins regroupés, un medecin seul ne

pourrait y prétendre.

L’émergence des coordonnateurs en soins primaires

Dans le méme sillage, le gouvernement fait du développement des coordinateurs en
soins primaires I’une des priorités du plan d’acces aux soins. Ces coordinateurs ont vocation a
travailler au sein des maisons de santé pluridisciplinaires ou des communautés professionnelles
territoriale de santé. L’intérét de la profession étant d’assurer une gestion encadrée car les
pouvoirs publics constatent un certain manque, chez les jeunes médecins, de la culture
administrative nécessaire pour appréhender les procédures de création et de gestion d’une
structure d’exercice coordonné. De plus ces nouvelles formes d’organisation, dont nous verrons
les intéréts plus loin dans le dossier, impliquent nécessairement pour les professionnels de santé
des missions transverses de coordination comme la mise en place de réunions de concertation
pluriprofessionnelle, TI'utilisation d’un systéme d’informations partagé, 1’¢laboration de
protocoles de soins, etc...

Ainsi ils assumeraient la conduite de projet, ’administration et la gestion de ces
structures a la place des professionnels de santé et sous leur responsabilité.
Tout comme I’assistant médical, ce poste a vocation aux médecins de ces structures aux fortes
demandes administrative, de se concentrer sur ces missions de soins, tout en bénéficiant des
avantages que constituent ces structures d’exercice coordonnée!*.

Les Agences régionales de santé ont d’ores et déja débuter ce levier. Pour la région des

Hauts-de-France, quatre référents destinés a former les coordinateurs de la région, ont suivi une
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formation sur Paris dispensée par I’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique de Rennes. Ces
formations ont été financé par les ARS en rémunérant directement 1’école!®.

Ainsi ce levier est déja en cours de déploiement.

De nouvelles perspectives pour des métiers existants

Ouvrir de nouvelles qualifications professionnelles et accroitre I’autonomie d’action des
professionnels déja en exercice, seraient une des possibilités pour également soulager la
pratique médicale des médecins généralistes.

400 infirmiers(e)s sont actuellement en formation au sein des 16 universités réparties
dans 8 régions de France.'® Sur ces 400 infirmier(e)s, 70 ont déja intégré la seconde année, ce
qui signifie que dés 2020, les premiers professionnels en pratique avancés devraient étre en
exercice sur le terrain.

Un élargissement des competences mais pour quelles perspectives ? lls devraient se voir confiés
de nouvelles missions telles que renouveler, adapter voire prescrire des traitements ou des
examens, assurer une surveillance clinique, mener des actions de prévention ou encore de
dépistage.’

Toutefois, la pratique avancée ne concernera que certaines spécialités telles que les pathologies
chroniques stabilisées et poly-pathologies courantes en soins primaires ou encore les maladies
rénales chroniques, dialyse et transplantation rénale.

Néanmoins cette pratique devra étre encadrée par un médecin, qui leur confiera le suivi de
certains patients dont 1’état de santé devra étre stabilisé. Ils devront exercer également dans une
structure d’exercice coordonné.

A terme, 1’¢largissement des compétences la profession devrait favoriser la lutte contre
les déserts médicaux.

Dans ce sens, les infirmier(e)s en pratique avancée devraient réduire les délais d’accés pour la
prise de charge, apporter une réponse pour accompagner I’évolution des besoins de santé de la
population.

Ils seront un vrai appui pour les médecins généralistes ne pouvant faire face a la demande de
soins. Ainsi en secondant les médecins dans ses missions, ils participeront a la demande de

soins primaires, permettant de rendre un acces aux soins plus efficients.
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Le gouvernement n’entend pas réduire la pratique avancée a ce stade, mais a terme, 1’étendre a

d’autres prises en charges et d’autres professions paramédicales.

B/ Sensibiliser des la formation pour attirer de nouveaux professionnels

libéraux : une nouvelle perspective

L’exercice libéral souffre d’un manque attractivité. Ce constat est le résultat entre une
organisation actuelle de la médecine libérale mal coordonnée et les besoins de ces patients de
plus en plus en demande, rendant I’activité des soins primaires non attractive pour les plus
jeunes praticiens libéraux.

Il apparait important de sensibiliser dés leur formation les futurs médecins pour essayer

d’augmenter la démographie des médecins libéraux.

Favoriser stages ambulatoires

Développer les stages extra-hospitaliers pour la médecine générale et les autres
spécialités, doit constituer une premiére étape sensibiliser les futures générations aux différents
métiers qu’offrent la médecine de ville. Il apparait nécessaire également de développer et
encourager les stages en médecine dans les territoires en difficulte.

Cette mesure s’explique puisque les étudiants en médecine passent en général beaucoup
de temps a I’hdpital et moins en médecine de ville. C’est pourquoi le développement de stages
auprés de médecins libéraux ou dans des structures d’exercices de coordonnée, de préférence
dans des zones de tension, est essentiel pour leur faire découvrir a la fois ce mode d’exercice et

de nouveaux territoires.

Pour cela, des actions concretes ont été mises en place. Ainsi le troisiéme cycle d’étude
médicales a €été revu pour accorder davantage de place aux stages ambulatoires.

Toutefois, il est nécessaire d’agir sur les obstacles qui peuvent freiner les professionnels
en formation d’y effectuer leur stage. Par conséquent, les leviers d’actions tendent a agir sur les
conditions d’hébergements, de transport pour favoriser leur accueil. Des incitations financicres
seront également mises en place. Par exemple une aide financiére de 200 euros par mois est
versée aux internes réalisant un stage de ville dans un territoire fragile éloigné de leur ville

d’étude.



Pour ’année universitaire 2017 -2018, 7850 stages ont été réalisés par des internes dans

ces conditions, soit 16% de par rapport a ’année précédente.

Le role clé du maitre de stage

Néanmoins, ce levier ne peut étre opérationnel, sans la participation des médecins sur le
terrain pour prendre des internes en stage. La participation est déterminante pour la réussite de
ce moyen d’action.

Afin de développer les stages, cet objectif passera par la revalorisation financiere des
medecins qui accepteront de les prendre en charge dans leur cabinet de ville. Cette incitation
financiére devrait s’¢élever a 300 euros par médecin. Néanmoins ces lieux de stage devront se
trouver en zone sous dotée, identifiée par I’ ARS.

De plus, les conditions pour étre reconnu maitre de stage ont été assouplies.
L’ abaissement a 2 ans d’exercice au lieu de 3 ans comme conditions pour tenir le role de maitre

de stage devrait faciliter egalement le développer de ces stages.

Réformer les études de médecine

De¢s la campagne présidentielle de 2017, Emmanuel Macron n’a fait aucun secret de son
désir de rejeter le numerus clausus. A nombreuses reprises il ’avait jugé “injuste et inefficace”
et avait promis de former “davantage de praticiens”.

La réforme de la fin des études de médecine va dans ce sens et a déja été actée avec une
refonte des épreuves classante juste avant ’internant. Ainsi, la réforme marque la fin du
numerus clausus intervenant a la fin de la premiere année juste avant I’internat.

C’est la fin d’un systéme, qui sélectionne depuis 45 ans les étudiants, permettant de
réguler la démographie médicale en France.

Dorénavant, le passage en deuxiéme année se fera de maniere plus « classique », se calant sur
les modes d’exam de la majorité des universités, en réalisant des partiels. Le Numerus clausus

est remplacé par le numerus Apertus.

Ce nouveau principe consiste a donner a chaque université une fourchette assez large permettant
de se positionner entre un chiffre planché et un chiffre plafond concernant le nombre d’étudiants
acceptés en etudes de médecine. Ainsi les facultés de médecine fixent le nombre d’admissions

en 2e année en fonction des besoins territoriaux. De fait, le systéme se veut plus adapté, aux



réalités et besoins en termes de démographie meédicale. Par ailleurs, il n’y a plus de

redoublement possible.

La refonte des études en santé cristallisée autour de la suppression épreuves classantes
doit avoir deux objectifs. La premiére tend a favoriser une orientation progressive encourageant
les passerelles et la diversification des profils'®. L’objectif est de permettre une orientation des
étudiants plus progressive aux carrieres médicales. Aujourd’hui le mode actuel de sélection des
candidats intervenait trop tét dans le cursus scolaire ne laissant pas le temps au choix et a la

maturation de la décision pour les étudiants.

Section 2

Des incitations visant a I'installation des médecins libéraux en zones sous dotées
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Les pouvoirs publics ont depuis plusieurs décennies utilisés différents moyens afin de
réguler l'offre de soins notamment par I'instauration du numerus clausus. Cette mesure est utile
pour faire face a une pénurie générale de médecins mais peine a étre un outil de régulation
territoriale. La liberté d’installation étant maintenue, il ne peut résoudre les difficultés
d’attractivité de certains territoires.

Ainsi libre aux médecins libéraux de choisir ou s'installer, ce qui ne regle pas le probléme des
disparités territoriales.

Afin d’essayer d’endiguer la pénurie en temps médical dans les territoires identifiés, des
mesures incitatives ont été mises en place, tant pour I’Etat au travers des agences régionales de

santé (A) que par I’ Assurance Maladie (B).

A/ Un financement de I’Etat ;: une démarche incitative

Le pacte territoire santé lancé en décembre 2012 et complété en novembre 2015 propose
de nouvelles initiatives pour soutenir et accompagner les médecins au service des patients. Elles
renforcent les aides a I’installation des médecins dans les territoires fragiles. En pratique, des
contrats sont signés entre les médecins et ’ARS dans ’objectif de garantir I’accés aux soins

pour tous.

Ces contrats constituent des incitations financiéres pour encourager les médecins
libéraux a s'installer dans ces zones sous-dotées. Ces mesures se veulent a ’opposé de toutes
mesures coercitives.

Pour cela, les pouvoirs publics ont engagé une démarche visant a intégrer une discrimination
positive, en ciblant les zones ou des populations particuliéres avec des politiques d'incitations
ou de contractualisation des professionnels libéraux de santé.

Les dispositifs d’aides s’appuient sur le zonage des agences régionales de santé : Les « Zones
d'Intervention Prioritaire » ; les « Zones d'Action Complémentaire » mais également des

zonages spécifiques.

D’autres dispositifs d’aides non appuyés sur ces zonages existent, ce sont les aides liées

a un autre type de zonage, non spécifique au secteur de la santé, par exemple, les zones de



revitalisation rurale (ZRR), les zones de redynamisation urbaine (ZRU) ou zones urbaines
sensibles (ZUS).
L'Etat, I'assurance maladie ainsi que les collectivités locales s'appuient sur ces critéres pour

allouer leurs aides.

L'Etat, au travers des ARS, utilise comme levier d’action des aides a 1’installation a

destination des médecins libéraux pour renforcer 1’offre de soins dans les territoires fragile, au
travers de quatre contrats.
En pratique, des contrats sont signés entre les médecins et ’ARS dans I’objectif de garantir
I’acces aux soins pour tous. Il existe différents contrats : Le praticien territorial de médecine
générale (PTMG) ; le praticien territorial de médecine ambulatoire (PTMA) ; le contrat de
praticien territorial de remplacement (PTMR) et le contrat d'engagement de service public
(CESP).

Creée par la loi portant réforme de I’Hopital, Patient, Santé et Territoire de 2009, le
CESP intervient avant I'installation du médecin, au cours de sa deuxieme année de médecine.
Il vise a orienter les jeunes médecins avant leur choix definitif vers les zones rencontrant des
difficultés d’acces aux soins.
Les signataires d’un CESP bénéficient d’une allocation brute mensuelle de 1 200€ jusqu’a la
fin de leurs études. En contrepartie, ils s’engagent a choisir une spécialit¢ médicale moins
représentée ou a exercer leurs fonctions, a compter de la fin de leur formation, dans des zones
ou la continuité des soins fait défaut et a un tarif conventionnel.
La durée de leur engagement est égale a celle de versement de 1’allocation, avec un minimum

de deux ans.

A la fin de leurs études, les signataires d’un CESP choisissent leur lieu d'exercice sur
une liste nationale établie par le centre national de gestion sur proposition des ARS. Les
candidats auront le choix entre cinq lieux d’exercice, classés par ordre de préférence®®.

L'installation de jeunes médecins dans les territoires ruraux est un facteur déterminant

de réduction de la fracture médicale. Pour les y encourager, le Gouvernement avait décidé de
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doubler le nombre de Contrats d’engagement de service public pour atteindre 1 700 a I’horizon
2017, dont 1 500 dés 2015. Le nombre de contrat est en constante augmentation%,
En réalité, le nombre réel de CESP signés a largement dépassé cet objectif'?l, 1795 contrats
d’engagement de service public avaient déja été signés en 2016, atteignant le chiffre record de
2281 en 2017%22,
Par ailleurs, I’age moyen a I’entrée dans le dispositif est, sur la période 2010-2014, de 24,3 ans
pour les étudiants et 26,3 ans pour les internes??®. Les étudiants optent davantage pour le CESP
que les internes.
Depuis la place de ce dispositif, I’augmentation croissante du nombre de souscrivant, traduit un
succeés indéniable.

Néanmoins, le dispositif ne bénéficie pas d’assez de recul pour évaluer la portée réelle
a long terme de ce dernier. Nous ne pouvons aujourd’hui connaitre avec certitude le devenir
professionnel des bénéficiaires!?.
Certains sénateurs s’inquiétent des conditions dans lesquelles sont signés ces contrats. Selon le
rapport sénatorial de 2017, les étudiants ne prendraient pas conscience de I’importance de
I’engagement que ce dispositif suscite, notamment car ils ne connaissent pas les postes ciblés
et les lieux d’exercice potentiels.
Méme si nous ne constatons pas un nombre important de rupture de CESP'%, ce sont ces raisons
qui nous insistent a prendre du recul quant a I’efficacité a long terme de ce dispositif.

Ce CESP complete les différentes mesures déja mises en place par les collectivités
territoriales et I’Etat pour développer Dattractivité de I’exercice de la médecine dans des

territoires ou la densité médicale est faible.
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En effet, il existe depuis la loi du 23 février 2005 une contribution de la part des collectivités
locales, relative au développement des territoires ruraux. Elle permet d’attribuer des indemnités

aux étudiants en médecine en échange d’un engagement d’exercice de cing années.

Outre les incitations orienter vers les étudiants en médecine, I'Etat a créé des dispositifs
afin d'encourager et de faciliter I’installation des médecins généralistes en zone fragile ou
déficitaire.

Le dispositif des Praticiens territoriaux de médecine générale (PTMG) vise a favoriser
I'installation des jeunes médecins et a faciliter I'exercice libéral dans les territoires caractérisés
par une offre médicale insuffisante ou des difficultés dans l'accés aux soins.

Ce dispositif s'adresse aux jeunes médecins qui souhaitent s'installer ou qui sont déja installés,
depuis moins d'un an, en cabinet libéral ou en tant que collaborateur libéral dans une ZIP ou
une ZAC.

Le praticien signe un contrat avec l'agence régionale de santé par lequel il s'engage a
implanter tout ou partie de son activité dans une ZIP ou ZAC, aux tarifs opposables.

En contrepartie, un niveau de rémunération et une couverture sociale améliorée lui sont
garantis. Au titre de son activité, le médecin doit s’engager a réaliser au minimum 165
consultations par mois, pour obtenir un complément de rémunération.

Ce complément sera calculé par la différence entre un revenu mensuel brut garanti de 6 900 €
brut/mois et le montant des honoraires pergus.*?®

La direction générale de I’offre de soins retrace une augmentation certaine du nombre
de contrat PTMG. En 2013, 180 contrats ont été conclus entre des médecins généralistes et
I’ Agence Régionale de Santé. Ce nombre a été presque doublé en un an, atteignant 345 contrats.
En 2016, environ 800 contrats de praticien territorial de médecine générale ont été actés.

Cette importante évolution, semble démontrer I’ampleur et 1’engouement de ce dispositif,
quadruplant presque le nombre de contrat en a peine trois ans*?’.

Ce bilan est plus que positif, puisqu’il présente de nombreux bénéfices dans 1’amélioration de
I’accés aux soins en facilitant 1’installation des médecins libéraux.

Il permet de rassurer ces nouveaux médecins se langant dans I’aventure de I’exercice libéral.
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Au début de I’installation flotte une période d’incertitude, et ce contrat vise a les sécuriser en
leur garantissant un revenu, notamment pour avoir le temps de se constituer leur patientéle,

s’adapter a un nouveau territoire, ou méme s’équiper*?®,

Le dispositif de praticien territorial de médecine ambulatoire (PTMA) s’inscrit dans le
sillage du dispositif PTMG puisqu’elle vise a favoriser I’installation et le maintien des médecins
généralistes libéraux.

A la différence du contrat PTMG, le contrat PTMA n’est pas exclusivement a destination des
médecins généralistes mais également des spécialistes libéraux et ne concerne pas que les
primo-installés. Ainsi les avantages présents dans le dispositif précité sont étendus aux
praticiens spécialistes libéraux, tel que le congé maternité et paternité*2°,

Néanmoins le contrat PTMA n’accorde pas d’aide pour pallier aux aléas liés a I’installation. Le
contrat vise a apporter une rémunération complémentaire lorsqu’un praticien interrompt son
activité pour cause de conge maternité ou paternité.

Il peut étre signé en lieu et place du contrat PTMG.

Tout comme le contrat PTMG, les contractants s’engagent a respecter un nombre minimal de
165 consultations par mois au cours des trois mois précédent I’interruption de I’activité, ainsi
qu’une pratique minimum de neuf demi-journées par semaine®.

L’élargissement d’une aide touchant un plus grand nombre de praticiens, doit favoriser
I’installation de plus de médecins tant spécialistes que généralistes, dans les territoires
caractérises par une offre meédicale insuffisante ou des difficultés dans I'acces aux soins.

En effet, elles visent a répondre aux nouvelles attentes des médecins en conciliant davantage
leur vie professionnelle avec leur vie personnelle. La rémunération apportée durant cette
absence leur permet d’atteindre cet objectif et ainsi rendre attractifs ces territoires pour les

pouvoirs publics.
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Néanmoins, un probléme se pose lors des absences prolongées de ces praticiens.
En effet, ces zones déja touchées par un déficit en temps médical risque d’étre davantage
fragilisées si ces praticiens ne trouvent de remplacant pour prendre en charge leur patientele et

répondre aux besoins de santé du territoire.

Pour cela I’arrété du 3 mai 20172, crée le PTMR, le contrat de Praticien Territorial
Medical de Remplacement.
Ce dispositif vise a inciter les jeunes praticiens remplacants a exercer dans des territoires définis
par l'agence régionale de santé
Le contrat est ouvert aux médecins en médecine générale ayant soutenu leur thése depuis moins
de trois ans, exercant a titre de remplacants et non installés, aux internes et aux assistants a
temps partiel au sein d'un établissement public de santé.
Le praticien s’engage a exercer une activité libérale, dans les zones fragiles correspondant a un
minimum de 5 000 consultations par an pour une activité a temps plein, et 2 500 consultations
par an pour une activité a temps partiel*32,
En contrepartie le praticien remplacant recevra une rémunération forfaitaire lorsqu’il
interrompra son activité pour cause de maternité, paternité, de maladie ou pour une période de
disponibilité entre deux contrats de remplacement. Il bénéficie également d’un service d’appui
a la gestion de ses remplacements, assuré par I’ARS (suivi des besoins de remplacement, mise
en regard des besoins et de ’offre de remplacement, assistance dans les démarches concernant
les conventions de remplacement) 33,

Ce nouveau dispositif semble couvrir différents enjeux.
D’une part, il permettrait de pallier aux absences des professionnels libéraux dans les zones
fragiles, et ainsi donner une force probante aux autres dispositifs mis en place par I’Etat.
D’autre part, la mesure favorise aussi une prise de contact avec I’exercice de la médecine
générale.
Enfin, généralement mal couverts, cette protection est rassurante pour la stabilité de I’exercice

des remplacants.
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Bien qu’utiles, certains de ces dispositifs semblent n’avoir qu’une portée modeste.
En effet, contrairement au contrat PTMG avec environ 800 contractualisations en 2018, les
autres contrats ne connaissent pas encore le méme engouement. Pour la région Auvergne-
Rhéne-Alpes, 1’on ne dénombre que deux contrats a la méme date®*. De plus, méme si le
dispositif PTMR souffre de sa jeunesse, il peine a se déployer. Aujourd’hui dans la région des
hauts-de-France, aucun contrat de ce type n’a été signé*3°,

Par conséquent, de telles incitations ont le méritent d’exister, mais il apparait qu’il est encore

trop t6t pour juger de leur réelle efficacité sur ’amélioration dans 1’accés aux soins.

B/ Une participation de 1’assurance maladie : les aides dites

conventionnelles

A destination des medecins liberaux

L'Assurance Maladie au travers de la convention médicale participe également a la mise en
place de dispositifs incitatifs. Elle représente, a cote des ARS, un partenaire majeur pour mettre
en place une politique structurante visant a favoriser 1’implantation et le maintien des médecins
libéraux dans ces zones.

Afin de lutter contre les disparités de répartition des médecins libéraux sur le territoire, la
convention médicale comporte depuis plusieurs années des dispositifs incitatifs a 1’installation
et/ou au maintien dans les zones en tension en offre de soins.

La nouvelle convention médicale de 2016 définit ainsi 4 contrats types nationaux3® ayant pour
but d’encourager une répartition plus homogeéne des médecins libéraux sur tout le territoire : Le
contrat d’aide a I’installation des médecins (CAIM) ; le contrat de stabilisation et de
coordinations des médecins (Coscom) ; le contrat de transition (Cotram) et le contrat de

solidarité territoriale médecin (CSTM).
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Le CAIM est un contrat visant a ‘installation des médecins en ZIP.

Cette aide financiére forfaitaire de 50 000 euros est accordée une seule fois et versée aux
médecins en 2 fois : 50 % dé¢s I’installation en zone fragile et 50 % apres 1 an.

Ce contrat apporte une aide significative aux médecins des leur installation en libéral dans
une Zone d’Intervention Prioritaire (ZIP) définie par I’ARS.

Elle vise a aider a faire face aux frais d’investissement liés au début de 1’activité, tel que les
locaux, les équipements, et autres charges diverses. Il signe un contrat tripartite d’une durée de
cing ans avec la caisse d'assurance maladie et I'ARS.

Cette aide varie en fonction du nombre de jour d'activité.

En contrepartie le médecin s'engage sur plusieurs points'*” notamment sur 1’obligation
de s’installer dans la ZIP ; y exercer une activité libérale conventionnée pendant 5 ans et au
minimum 2,5 jours par Semaine ou encore exercer au sein d’un groupe entre médecins ou d’un
groupe pluriprofessionnel ou appartenir a une communauté professionnelle territoriale de santé

(CPTS) ou une équipe de soins primaires (EPS).

Le COSCOM, COTRAM et le CSTM visent a maintenir I'exercice dans le territoire™3,
Le COSCOM s’adresse aux médecins installés en Zone d’Intervention Prioritaire pour les
inciter a maintenir leur activité dans ces territoires.
I1 valorise notamment I’implication de ces médecins dans des démarches de prise en charge
coordonnée sur un territoire'*,
Ainsi il a pour objet d'encourager les médecins qui s’impliquent dans des démarches de prise
en charge coordonnée de leurs patients sur un territoire donné, dans I’activité de formation des
futurs diplémés au sein des cabinets libéraux pour faciliter a terme leur installation et leur
maintien, en exercice libéral, dans ces territoires, et également dans la réalisation d’une partie
de leur activité libérale au sein des hépitaux de proximité.
Le médecin recevra une aide forfaitaire annuelle de 5 000€ ainsi qu'un complément de 300

euros s'il accueille un stagiaire.
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Le CSTM quant a lui favorise I’exercice ponctuel de médecins dans les zones identifiées
comme sous-denses. Il s’adresse aux médecins n’exergant pas en zone d’intervention prioritaire
(ZIP) et préts a consacrer une partie de leur activité libérale pour apporter leur aide a leurs
confréres exercant en ZIP0,

Le médecin qui a passé la convention avec 1’ Assurance Maladie et I’ARS recevra une
aide a l’activité correspondant a 25 % des honoraires tirés de 1’activité, dans la limite d’un
plafond de 20 000 € par an, ainsi que la prise en charge des frais de déplacement engagés pour
se rendre dans les zones fragiles. L’avenant N°6 a la convention médicale signé en juin 2018,
améliore Dattractivit¢ du CSTM en réévaluant le pourcentage servant au calcul de Iaide.
141

Auparavant ce pourcentage s’¢levait a 10%

Ce contrat constitut un atout fondamental pour soulager les médecins des ZIP.

Enfin, le COTRAM2 est un contrat dirigé vers les médecins libéraux agés d'au moins
60 ans ou plus, préparant leur cessation d'activité en ZIP et se disant prét a accompagner son
successeur pendant une durée de trois ans. Ce remplacant devra étre agé de moins de 50 ans,
étre installé depuis moins d’1 an dans la zone, exercer en libéral conventionné secteur 1 par
I’ Assurance Maladie.

En retour le médecin proche de la retraite recevra une aide a ’activité correspondant a
10% des honoraires tirés de son activité conventionnée, dans la limite de 20 000€ par an.

Ce contrat constitue un réel enjeu et une nécessité majeure, puisqu’il traduit les
problématiques actuels des territoires. Comme dit supra'*?, la démographie médicale doit faire
face a un vieillissement important de sa population. Face au nombre important de départ en
retraite a court terme, certains territoires déja identifiés sous denses en temps médical, risque
d’en patir terriblement de ces départs.

Pour cela, il est important en amont d’anticiper ces départs, de préparer la succession du
praticien, pour que la patientéle de ce dernier ne se retrouve pas en difficulté dans 1’acces aux

soins.
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A destination des autres professionnels de santé libéraux

Les aides incitatives a I’installation, pour favoriser la repopulation des zones sous-
dotées, ne concernent pas uniquement les médecins. L’Assurance Maladie a également
développée des incitations financiéres en faveurs d’autres professions, via des « contrats
incitatifs ».
Ces aides sont essentiellement destinées a 1’équipement du cabinet ou d’autres investissements
professionnels comme 1’achat d’un véhicule.

Ces mesures de conventionnement ont d’abord été tournées vers les infirmiers libéraux,
en avril 2009.
Elles ont ensuite concerné les masseurs-kinésithérapeutes, a compter du 15 juillet 2012, puis
aux sages-femmes a compter du 15 septembre 2012, aux orthophonistes a compter du 6
novembre 2012, et aux chirurgiens-dentistes le ler février 2013.
Fin 2016, prés de 9000 professionnels de tout bord ont adhéré a ce type de contrat'#. Ce nombre

a progressé de 33% depuis 2013.

Parmi ces progressions, au regard des professions individuelles, les chirurgiens-dentistes ont
connu la plus forte augmentation entre 2013 et 2016, avec une hausse de +261%. Les
chirurgiens-dentistes sont suivis orthophonistes avec +65%, les sages-femmes, les masseurs-
kinésithérapeutes avec environ une hausse de 30%. Les infirmiéres ont connu la plus faible

hausse avec tout de méme plus de 19%%.

Le montant total des aides au titre de I’année 2016, hors prise en charge des cotisations sociales,
s’établit a 46,2 millions d’euros**®. Une somme considérable.
Les infirmiers libéraux et les masseurs-kinésithérapeutes sont les deux catégories sociaux-

professionnels & souscrire le plus aux accords conventionnels avec 1’ Assurance Maladie®’.
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Le principe demeure identique que pour les médecins. Ces contrats conventionnels
permettent, en cas d’installation dans une zone « trés sous-dotée », de percevoir une aide
forfaitaire annuelle et de bénéficier d’une meilleure couverture sociale.

Ces aides varient quelque peu selon les professions, méme restent globalement les mémes.la

différentes s’exprime au niveau du montant de ces aides.

Comme pour les médecins, toutes aides exigent une contrepartie. Parmi ces criteres
d’attributions, le professionnel doit exercer au moins les deux tiers de son activité dans la zone
sous-dotée, pendant au moins la durée du contrat. Le recours a un remplagant pour garantir la
continuité des soins, la télétransmission des actes ou encore la participation a des objectifs de
santé publique peuvent constituer d’autres exigences pour I’éligibilité de ces aides

conventionnelles*é,

C/ Exonérations fiscales, un troisieme levier financier

Il existe egalement des exonérations d'imp0ts totale ou partielle.
Ces exonérations sont attribuéees selon la situation géographique du médecin libéral. Pour étre
éligible, le praticien doit se trouver dans une zone de tensions en temps médical.

Pour les médecins installés en zones de revitalisation rurales (ZRR) **°, des exonérations
sont prévues.
Elles concernant de maniere générale les entreprises, quel que soit leur statut juridique ou leur
régime fiscal, créées ou reprises avant le 31 décembre 2020 ayant une activité industrielle,
commerciale, artisanale ou libérale ou un siége social et toutes les activités implantées dans les
ZRR.

A ce titre, les entreprises nouvelles créées ou reprises bénéficient d'une exonération
d'impdt sur le revenu ou d'impdt sur les sociétés totale pendant 5 ans puis elle sera dégressive

pendant les 3 années suivantes : 75 % la 6e année, 50 % la 7e année et 25 % la 8e année.
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L'entreprise ne peut pas bénéficier d'un avantage fiscal supérieur a 200 000 € sur 3 exercices,
ou 100 000 € pour une entreprise de transport™°.

Le recours a ce dispositif par les professionnels de santé a fortement progressé puisqu’il a
pratiqguement doublé entre 2013 et 2015 passant respectivement de 750 a 1400 bénéficiairests?.
Ce dispositif peut avoir un effet sur ’installation des médecins mais le zonage n’est pas établi
en fonction des zones définies par les ARS mais sur des critéres de fragilité économique. Ainsi

I’installation ne correspond pas forcement avec les besoins des territoires.

Les médecins libéraux peuvent également bénéficier d’une exonération concernant la
rémunération percue au titre de la permanence des soins ambulatoires (PDSA)®2 exercée dans
les zones sous-dotées. Ce revenu est exonéré de I’impot sur le revenu, a hauteur de soixante
jours par an.

La rémunération regue au titre de la permanence des soins ambulatoires varie en fonction des
périodes de I’année ou de la semaine, des zones concernées et de la durée de 1’astreinte et d’une
majoration spécifique des actes effectués.

Ainsi la rémunération varie de 26,50 euros pour une consultation en cabinet le samedi a 59,50
euros pour une visite a domicile de milieu de nuit®,

En 2015, 6850 praticiens ont bénéficié de ce dispositif, pour un cout fiscal de 19 millions
d’euros et pour un gain moyen de 2 773 euros par an et par professionnel de santé.

Toutefois ce dispositif ne semble pas motiver une installation en zone sous-dense mais plutét a
fluidifier, pour les ARS, I’organisation de la PDSA.

On comprend également que par I'étude des besoins des professionnels libéraux**, que
les incitations financiéres ne suffisent pas a faire venir les médecins libéraux dans les territoires

sous-densément dotés.
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Bien que la 1égitimité des aides financieres, contractuelles ou fiscales, n’est pas contestée, les
incitations sont unanimement jugées inefficaces parce que d'une part, elles ne concernent que
I'activité professionnelle alors que le choix d'installation est aussi le choix d'un mode de vie, et
d'autre part, parce que ces incitations financiéres ne changent rien sur le plan de I'organisation
du travail.

Force est de constater que les incitations financiéres ne semblent efficaces seules, il est
nécessaire aux pouvoirs publics de développer des alternatives, notamment en s’adaptant aux
nouveaux besoins des médecins libéraux.

De fait, nous constatons qu'un des freins a I'installation des professionnels libéraux de sante se
traduit par la crainte de la solitude dans ces zones. Ainsi il apparait indispensable d'aménager

les territoires sous-densément dotés en repensant 1’organisation des soins.



Chapitre 2

LE DEVELOPPEMENT DES COOPERATIONS ENTRE LES
PROFESSIONNELS LIBERAUX FAVORISANT UN MEILLEUR
SERVICE A LA POPULATION

Section 1

L’essor de 1’exercice coordonné, et la désuétude de 1’exercice isolé : la

redynamisation de la pratique

Faciliter ’accés aux soins pour tous les Francais sur I’ensemble du territoire est la priorité d
gouvernement. Pour cela, le gouvernement Macron, représenté par la ministre des Solidarités
et de la Santé, prévoit a cet effet le déploiement de structures ameliorant le maillage médical
territorial avec la multiplication des Maison de Santé (MSP) (A) et des Communautes
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) (B).

L’exercice isolé doit devenir ’exception d’ici 2022.

Ces structures visent a améliorer 1’organisation de la médecine de ville afin de rendre plus
efficient I’accés aux soins grace a une coopération accrue entre les professionnels de santé
libéraux. Ces derniers permettront de bénéficier d’un niveau de réponse médicale, au plus pres

de leur niveau de vie.



A/ Les maisons de santé pluriprofessionnelles, une pratique rénovée

Principes

Les maisons de santé pluridisciplinaire (MSP) ont été introduites, dans le code de la
santé publique en 2007 par la loi de financement de la sécurité sociale du 19 décembre 2007,
pour ouvrir aux professionnels libéraux un mode d’exercice collectif.
Les maisons de santé pluridisciplinaire sont définies a I’article L.6323-3 du code de santé

publique :

« Les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et
peuvent participer a des actions de santé publique ainsi qu'a des actions de

prévention et d'éducation pour la santé et a des actions sociales.

Les maisons de sante sont constituées entre des professionnels de santé. Elles

peuvent associer des personnels médico-sociaux. »

Ces structures coordonnées regroupent des professionnels de santé de premier recours.
Différentes professions peuvent étre représentées, au sein des MSP, notamment en fonction des
opportunités!®®. Ainsi peuvent exercer au sein des MSP des professions médicales (médecins,
chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes, biologistes), des professions paramédicales
(infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, ergothérapeutes,
psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, diététiciens, ambulanciers).

D’autres professions peuvent parfois rejoindre ces équipes de ler recours telles que des
psychologues, ostéopathes, psychothérapeutes ou chiropracteurs, éducateurs sportifs,
sophrologues. ..

Néanmoins, tous ces professionnels ont 1’obligation d’étre libéraux pour pouvoir exercer au

sein de MSP.
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Selon le code de santé publique®®, la MSP a pour objet d’assurer des activités de soins
sans hébergement, de participer a des actions de santé publique et d’exercer des actions de
prévention et d’éducation pour la santé.

Afin d’assurer ces missions, elle repose sur une coordination des soins, formalisée par un projet
de santé entre les professionnels et se distingue en cela d’un simple regroupement de médecins

libéraux, de type cabinet de groupe.

De plus les professionnels s’associant dans la création d’une MSP doivent fixer son cadre
juridique. lls doivent choisir si les soins seront réaliseés sur un seul site ou sur plusieurs. Dans

le cas d’une MSP multi-sites il y a un cabinet de groupe et des cabinets satellites.

Le projet de MSP doit étre porté par une dynamique de groupe dans laquelle I’initiative
des professionnels de santé est primordiale. Six briques sont nécessaires a la création d’une
MSP solide®®’ : la constitution d’une équipe ; I’analyse et le diagnostic du territoire ; un projet
de soins et professionnel ; un volet financier ; un projet immobilier ainsi qu’un volet juridique.

En amont ce projet doit passer par le diagnostic de terrain'®®. L’analyse de la situation
locale doit cerner les besoins et les attentes des professionnels, et de la population, ce qui
constitue un prealable pour monter le projet de MSP. Neéanmoins, choisir le territoire
d’intervention de la structure peut étre complexe en fonction des réalités territoriales.

I1n’est pas non plus aisé de connaitre les besoins de santé et la démographie des professionnels

de santé du territoire, pourtant nécessaire a la constitution de I’équipe de la structure.

L’¢laboration du projet de santé constitue I’étape suivant a la création d’une MSP.
Le projet de santé s’appuie sur le diagnostic préalable des besoins du territoire et s’articule
autour d’un projet professionnel, ¢’est-a-dire les attentes des professionnels de la structure, mais
également d’un projet d’organisation de la prise en charge des patients.
En cela il permet de distinguer une MSP d’un simple regroupement de médecins libéraux dans

un cabinet.
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Ensuite, les médecins libéraux doivent réaliser un projet professionnel. Ce projet pose
les bases du management de la structure ; de I’organisation pluridisciplinaire ; la mise en place

du systéme d’information et le cadre d’accueil lors des stages d’études.

Pour s’assurer de la viabilité du projet, il est possible d’effectuer une étude de faisabilité,
en amont de la création de la MSP®°, L’ARS peut accompagner la création des MSP via une
aide financiére accordée au titre du fond d’intervention régional.

Cette étude de faisabilité sera confiée et effectué par des cabinets d’étude soumis par un
contrat avec I’ARS. Ce cabinet d’étude spécialisé a pour but d’identifier les professionnels de
soins du ler recours pouvant participer a votre projet, de communiquer sur le projet de création
auprés de I’ensemble des professionnels du territoire de santé pour déterminer les personnes
intéressees, delimiter le territoire du projet mais aussi éviter de déstabiliser les organisations
professionnelles en place.

L’¢étude réfléchi également au projet de santé, a I’organisation et a I’équilibre économique.
Elle a pour atout de dissiper rapidement un certain nombre de freins, malentendus ou craintes
pour poser les bases d’une vraie dynamique d’équipe et d’une entente favorable a la réussite du

projet*®°,

Il apparait également important de determiner le statut juridique, se devant étre
compatible avec le projet de santé. Le choix du statut juridique peut étre déterminer par la suite
pour I’activité de la MSP.

Plusieurs statuts s’offrent aux professionnels libéraux tel que la société civile de moyen'®
(SCM), Tassociation, le Groupement d’Intérét économique®®®, et la Société Civile
Immobiliere®s,

Néanmoins, nombreuses sont les MSP qui optent pour la société interprofessionnelle de soins

ambulatoire (SISA).
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Crée en 2011, par la loi dite « Fourcade », la SISA est une forme de SCM améliorée et
adaptée pour percevoir des financements et les répartir entre les membres.
Pour répondre aux besoins des maisons de santé pluriprofessionnelles et leur permettre de
percevoir des subventions dans un cadre juridique et fiscal sécurise, la SISA a été congue. Ce
statut juridique, relevant du régime des sociétés civiles, a été concu afin de rémunérer les
activités réalisées en commun par chacun des professionnels de santé composant la MSP.
Ainsi la SISA permet la mise en commun de moyens nécessaires a 1’activité et I’exercice
d’activité réalisées en commun tel que la coordination, la coopération ou encore I’éducation
thérapeutique.
La constitution en SISA est également une condition préalable a la perception d’une aide
complémentaire a I’activité par 1’Assurance Maladie et I’ARS, ce qui explique notamment le

choix privilégié de ce statut.

En effet, afin de soutenir le développement des structures d’exercice coordonnée, un
nouvel accord conventionnel interprofessionnel (ACI) a été signé entre les représentants des
professionnels de santé et I’assurance maladie.

Cet accord conclu en avril 2017, a pour finalité de renforcer les modes de rémunérations
des professionnels de santé exergant au sein des structures d’exercice coordonnée en les
pérennisant et les inscrivant dans le champ conventionnel. 11 constitut le prolongement de
I’expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR) et du réglement arbitral du
23 avril 2015,

L’ACI permet aux professionnels libéraux des MSP de bénéficier d’un mode de
rémunération venant s’ajouter au paiement a I’acte propre a leur activité!®®,

Le déclenchement de la rémunération est conditionné au respect de certains engagements tels
que ’acceés aux soins, la qualité et coordination des soins et un systéme labélisé de partage

d’information*®®.
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La rémunération varie également en fonction d’un nombre de points acquis par la MSP et peut

&tre majorée en fonction de certains critéres comme le taux de précarité de la patientéle®’.

Concernant les MSP, I’assurance maladie a versé, au titre de ’année 2017, 35,6 millions
d’euros. Ce montant a doublé au regard de 1’année 20168 et a concerné 538 MSP, soit 24% de

plus.

Le renforcement de I’aide financiére accordée aux MSP, doit permettre de faciliter la création
de nouvelle structure puisque celles-ci seront plus rapidement a 1’équilibre financier et donc
écarter les craintes financieres des jeunes libéraux souhaitant s’installer dans ce type de
structure. Il s’agit d’un levier important pour atteindre I’objectif du doublement du nombre de

structures d’exercice coordonné d’ici la fin du quinquennat.

De plus ce nouveau financement permet aux structures d’atteindre nombre d’objectif comme
une amplitude horaire suffisante pour accueillir les patients, I’accés aux consultations non

programmées, la coordination entre professionnels, participant directement a I’offre de soins.

Une autre structure coordonnée est créée, dans les mémes perspectives et objectifs.
Néanmoins la mise en ceuvre des équipes de soins primaires (ESP), présentent I’intérét d’un
régime plus souple. A la différence de la MSP, I’obligation d’avoir deux médecins généralistes
dans les effectifs ne tient pas. Toutefois, I’élaboration du projet de santé constitue également
une obligation.

Les ESP ont pour finalité de se transformer a terme en MSP, mais constituent un pallier de
transition, le temps de trouver les effectifs nécessaires pour répondre aux obligations
réglementaires imposées aux MSP.

Cependant ce dispositif, créé en 2016 comme les Communautés professionnelles territoriales
de santé, peine a prendre de ’ampleur. Les ESP ne peuvent bénéficier de I’appui financier de
I’assurance maladie, au travers de I’ACI comme les MSP, ceci peut expliquer ce bilan.

De leur c0té les ARS peinent a les reconnaitre, ne leur donnant pas de légitimité, et n’accordent

pour presque toutes, aucun subventionnement.
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Tel est le cas pour I’ARS des Hauts-de-France!®®.
De nombreux avantages

Les maisons de santé pluriprofessionnelles présentent semble-t-il de nombreux atouts, d’ou
I’engouement des pouvoirs publics autour de ces structures.
Le développement des MSP devrait améliorer les conditions d’exercice des professionnels de
santé ; améliorer la qualité de la prise en charge des patients et favoriser la prévention et
I’éducation.

Dans ce sens promouvoir et accompagner le développement des structures d’exercice
coordonné en ville, prioritairement dans les zones sous-denses en médecine générale, constitue
’une des priorités du plan « Ma santé 2022 ».

Monsieur Macron a multiples reprises s’est engagé a doubler le nombre de structures d’exercice
coordonnées d’ici la fin de son quinquennat. 400 millions d’euros sont prévus dans le cadre du
grand plan d’investissement pour soutenir cet objectif®’°.

Néanmoins I’intérét de développer les MSP dans les territoires pour améliorer I’acces aux soins
de proximité n’est pas une idée récente. En effet, déja en 2013 le Docteur Raphaél Rogez

préconiser de développer les MSP pour rendre attractif les territoires sous-dotés'?.

Les MSP peuvent constituer un levier contre la désertification médicale.

L’exercice en MSP permet de rompre avec 1’isolement en améliorant les conditions d’exercice
des médecins libéraux mais également a chacun d’enrichir sa pratique avec les
collaborations'’,

Le travail en équipe offre aux professionnels la possibilité d’échanger en temps réel avec leurs
pairs.

Ainsi les maisons de santé offrent aux médecins des conditions d’exercice plus confortables
correspondant également aux attentes des nouvelles générations. Ces structures semblent
pouvoir rendre I’exercice ambulatoire plus attractive dans certaines zones en difficultés et d’y

stabiliser des médecins.
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En cela, les MSP renforcent I’attractivité des territoires et contribuent au maintien d’une offre
de soins de premier recours répondant aux besoins de la population, en particulier dans les

territoires confrontés a une problématique de démographie médicale.

Outre I’amélioration de 1’accés aux soins en repopularisant les territoires, les MSP
améliorent le suivi et le parcours de soins des patients grace aux coopérations entre les
différentes professions et permet de mieux répondre aux besoins en termes de continuité et de
permanence des soins. Pour le patient, étre suivi par des professionnels travaillant en équipe

facilite son accés aux soins au moment ou cela s’avere nécessaire.

Illlustration

Un patient dgé présente des troubles de I’équilibre. Son médecin traitant issu de la
MSP lui prescrit des séances de rééducation chez le masseur kinésithérapeute,
faisant partie lui aussi de la structure. Le médecin traitant prendra directement le
rendez-vous aupreés de son confrere, facilitant ainsi I’accés et le parcours de soins
de son patient. Par ailleurs, le médecin traitant pourra plus facilement suivre
I’évolution de I’état de santé du patient grdce a une coopération accrue présente
au sein des MSP.

L’exercice au sein des MSP permet également de libérer du temps médical en dotant les

professionnels de santé de moyens d’appui administratif et d’outil informatique.

Entre mars 2017 et septembre 2018, on dénombre une augmentation de plus de 37% de MSP
en France!”®. Ainsi, 910 MSP maillent le territoire Francais.
Concernant la région Hauts-de-France environ 130 MSP sont recensées®’.
Elles se situent pour la majorité dans les ZIC et les ZAC*™.

Aujourd’hui pres de trois millions de patients sont suivis dans ces structures, signe
qu’elles deviennent incontournables dans le paysage des soins de proximité dans notre pays.
L’émergence de maisons de santé pluridisciplinaires, modifie le paysage de 1’offre ambulatoire

répondant a aux criteres pour les jeunes confreres et change leurs perspectives.
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B/ Des communautés professionnels territoriale de santé : une vision

populationnelle pour I’accés aux soins

Un mode d’exercice rénove

La loi du 26 janvier 2016 portant modernisation de notre systeme de santé, créée un
nouveau dispositif censé favoriser le maillage territorial et a fortiori améliorer I’acces aux soins.
Tout comme au sein des MSP, les professionnels libéraux ont un réle majeur a jouer au sein
des Communautés Professionnelles territoriales de santé (CPTS).
Toutefois, les médecins libéraux favorisent 1’accés aux soins a une autre échelle. En effet, au
sein des CPTS, ces professionnels de santé s’organisent autour d’une population, optant pour
une approche populationnelle, contrairement au MSP, se structurant autour d’une patientéle’®,

Codifié a I’article L.1434-12 du code de santé publique, les CPTS sont des organisations trés

légeres, souvent constituées sous la forme d’association.

Les CPTS constituent un espace d’organisation et de coordination des professionnels de
santé en soins ambulatoires. Selon la situation géographique des membres de la CPTS, c’est-a-
dire en zone rural ou urbaine, la communauté de professionnels peut couvrir a minima 20 000
a plus de 100 000 habitants®’”.

Contrairement aux maisons de santé, les CPTS n’impliquent pas de regroupement
géographique, c’est-a-dire physique des professionnels dans un méme licu d’exercice.
Certains les qualifient de "maisons médicales virtuelles”. L’objectif est plutot d’organiser leur
activité au quotidien autour d’objectifs partagés, inscrit au sein du projet de santé.

Au sein de ce projet de santé, élaboré conjointement par 1’ensemble des membres
composant la CPTS, sont inscrits les problématiques auxquels les professionnels souhaitent
répondre au travers 1’organisation. Ces problématiques communes sont d’ordres diverses et

tendent a répondre aux besoins de la population régit par la CPTS’8,
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L’attractivité médical du territoire ; I’organisation des soins non programmes ; ’amélioration
du lien ville/hdpital ou encore la coopération entre médecin généraliste et infirmier(e) pour

maintenir le patient a domicile, tant de problemes évoqués au sein des CPTS.

Les communautés professionnelles territoriales de santé ont vocation a étre le fruit de
I’initiative de professionnels organisés, le cas échéant, en équipes de soins primaires, auxquels
viendront s’adjoindre, selon les projets des fondateurs de la communauté, d’acteurs du premier

et/ou du second recours, et/ou d'acteurs médico-sociauxt’®.

Néanmoins en cas de carence de I'initiative des professionnels de santé, I’ARS pourra
étre amenée a susciter, en concertation avec les unions régionales de professionnels de santé
(URPS) et les représentants des centres de santeé, les initiatives nécessaires a la constitution des

communautés professionnelles territoriales de santé*e,

Les CPTS visent a répondre aux urgences des soins de ville, pour proposer plus

d’actions de prévention, favoriser le maintien a domicile des personnes agees et une
interopérabilité entre la médecine générale et les spécialités.
Elles permettent aux professionnels de santé libéraux de santé d’un méme territoire de
s’organiser entre eux pour répondre aux besoins de santé de la population. Ils peuvent grace a
une bonne coordination passant par une bonne communication garantir I’accés a des
consultations sans rendez-vous en journée ou encore attribuer des médecins traitants a des
patients qui en sont dépourvus.

Ces problématiques devenues un fléau de plus en plus aigu sur de nombreux territoires
et participant a la saturation des urgences est devenu un enjeu confié aux CPTS.

Ces communautés permettent aux médecins de premier recours de se constituer un réseau et
ainsi se coordonner avec les structures sanitaires et médicaux-sociales pour ainsi fluidifier le

parcours de soins de leurs patients.
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Pour ameliorer la fluidité des informations entre professionnels de la CPTS, ils peuvent
se doter d’un outil essentiel qu'est la plateforme interne qui permet de communiquer, de faciliter
les échanges entre professionnel, et de demander conseil. Ceci est un grand atout pour lutter
contre l'isolement et ainsi devenir attractif pour les médecins désireux de s'installer en zone

sous tension.

Au-dela du réseau disponible, elle offre la possibilité de porter des projets propres aux
besoins de la population pour améliorer I’offre de soins et la prise en charge dans un souci de
continuité, de cohérence, de qualité et de sécurité des services de santé, par une meilleure

coordination des acteurs qui la composent.

Ces structures sont 1’objet d’une contractualisation tripartite entre la CPTS, I’ARS et
1’ Assurance Maladie. Ce contrat s’articule autour d’un projet de santé*®?,
«Ma santé 2022 » a pour ambition de porter a 1000 le nombre de communautés
professionnelles territoriales de santé a 1’horizon 2022. En 2018, seul 65 CPTS étaient
reconnues®?,
Grace a la multiplication du nombre de CPTS, le gouvernement vise a la généralisation d’acces
a un médecin traitant pour tous ; a répondre a la demande de soins dans un délai de 24h sans
rendez-vous ; a obtenir un rendez-vous avec un specialiste dans un délai raisonnable ; a
sécuriser les passages entre les soins ambulatoires et I’hdpital ; a maintenir a domicile les
personnes fragiles ou encore a réaliser des actions de prévention*®,

Ces six priorités allouées aux CPTS constituent les rouages d’une amélioration a ’accés aux

soins.
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Ilustration

CPTS du 13¢™ arrondissement de Paris'®*

S’inscrivant dans la dynamique d’un péle de santé en 2011, la CPTS du 13¢™
arrondissement de Paris couvre aujourd’hui environ 180 000 habitants.

Cet arrondissement a pour particularité d’étre trés urbain mais pourtant présente
des disparités en temps médical pour les médecins généralistes. Ces disparités
sont le résultat d’'un nombre important de départ en retraite. Ainsi dans le
quartier de Patay-Masséna, I’on dénombre 2,3 médecins généralistes pour 10 000
habitants.

Dans le cadre de cette CPTS, une centaine de professionnels de santé, dont des
médecins libéraux, ont contribuer aux programmes pour améliorer I'accés aux
soins et les parcours de santé.

Grdce a l'initiative portée par ces professionnels et une connaissance de leur
territoire de santé, pas moins de trois MSP ont été créées, et trois autres sont en
projet, répondant ainsi aux besoins de santé de I'arrondissement et a fortiori
favorisant I'accés aux soins de ces habitants.

La CPTS a également développé le projet « Pas de personnes dgées dépendantes
sans médecin traitant ». Par analogie la CPTS a la volonté de ne laisser aucune
personne dgée sans médecins traitant notamment a cause de leurs besoins
important en termes de santé. Pour cela une cellule de coordination composée
d’un médecin traitant et d’une secrétaire a été mis en place. Pres de 200 patients
ont sollicités cette cellule depuis 2017
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Le financement

Afin de déployer ces organisations, des négociations conventionnelles ont été engagée,
pour donner un cadre pérenne de financement a celles-ci et leur allouer des moyens spécifiques
afin de leur permettre de réaliser leurs missions'®®. A cet effet, une aide financiére versée par
I’ Assurance Maladie pourra atteindre jusqu’a 38 000 euros®®’.

De plus, pour favoriser 1’adhésion des professionnels de santé dont les médecins
libéraux a ce type d’organisation, la participation effective aux missions territoriales confiées
aux CPTS va devenir une condition préalable pour bénéficier de certains dispositifs d’appui et
de financement de des ARS et de I’ Assurance Maladie.

Les professionnels libéraux seront incités via des financement a rejoindre les CPTS, ce qui a

fortiori développera les CPTS, répondant a 1’objectif du gouvernement.

Les professionnels de santé se sont rapidement approprié ce nouvel outil, mais
également les URPS.
Fin 2018, 200 projets de CPTS étaient recensés, qu’elles soient en activité ou en projet®,
Néanmoins des disparités d’implantations des CPTS mettant en exergue des dynamiques
différentes en fonction des régions. Certaines régions sont particulierement dotées en CPTS
notamment la région Centre-Val-de-Loire avec environ 17 CPTS maillant I’ensemble du
territoire’8®,

Concernant la région des Hauts-de-France!®®, des CPTS sont déja en activités et de
nombreux projets sont en cours de discussion et d’¢laboration, en discussion avec I’ARS de la

région.

Les ARS peuvent soutenir les projets de création de CPTS, en mobilisant des crédits du Fonds
d’Intervention Régional (FIR). Néanmoins, ’amorcage du financement est conditionné a la

validation du projet de santé par I’ARS.
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Cette subvention vise a la concretisation de la CPTS en palliant au temps de coordination «
administrative ».

Ainsi durant cette période, le financement permet d’indemniser des professionnels de santé
mobilisés pour la mise en ceuvre des actions, de faire face aux frais divers de fonctionnement
et d’équiper la CPTS d’un systéme de partage d’informations, de données.

A ce titre, I’ARS finance via le FIR 60000 euros par an pour toutes CPTS reconnues par elle t
ce, dans I’attente de la signature de I’ ACI. En effet, les CPTS peuvent également étre éligible a
I’ACI, tout comme les MSP.

Les CPTS constituent un outil prometteur d’organisation des soins de ville et donc pour
la politique d’accés aux soins. A ce titre, elles assurent des fonctions essentielles au niveau local

comme évoqué supra.

Section 2

Les progrés numeriques, clé de voite de I’amélioration a 1’accés aux soins

Faire du numérique un aout dans les soins aux personnes, est I'une des actions de « Ma
Santé 2022 », pour améliorer I’accés aux soins de la population. Pour cela, une grande place est
donnée aux nouveaux outils numériqgues comme les espaces numériques de santé mais
également a la télémédecine (A).

Toutefois, la question se pose de la réelle valeur ajouté du numérique dans

I’amélioration de I’accés aux soins en médecine de ville (B).



A/ Le déploiement du numerique en santé

Recourir au numérique pour mieux soigner, tel est I’objectif de « Ma santé 2022 »%,
Teélésante, e-santé, santé en ligne, télémédecine... les vocables sont multiples pour désigner

I’informatisation des échanges dans le domaine de la santé.

S’appuyer sur le numérique pour gagner du temps médical

Adopté définitivement le 16 juillet dernier, « Ma santé 2022 » vise a apporter de
nouveaux services aux usagers pour qu’ils disposent de leurs données personnelles et de
I’information nécessaire pour étre acteurs de leur santé®?,

Dans ce but, le gouvernement souhaite ouvrir un espace numérique de santé a
destination de chaque Francais d’ici janvier 2022. La création de 1’espace numérique deviendra
automatique & compter de janvier 2022 sauf opposition de la personne!®,

Le dossier médical partagé (DMP) traduit la volonté de développer le numérique dans
les relations patient/médecin. Le DMP est un carnet de santé numérique qui réunit toutes vos
informations médicales. Il contient 1’historique des soins des 24 derniers mois, alimenté
automatiquement par 1’Assurance Maladie ; les pathologies et allergies éventuelles ; les
traitements médicamenteux et soins ; les comptes rendus d’hospitalisation et de consultation ;
les résultats d’examens mais également les directives anticipées pour la fin de vie.*®*

Le dossier numérisé permet de partager les informations de santé entre les professionnels de
santé. Mieux informés, plus rapidement, ils évitent ainsi de prescrire des examens inutiles ou
redondants, connaissent les antécédents médicaux des patients et leurs traitements.

Une multitude d’autres services numériques seront développés d’ici 2021 pour faciliter
I’exercice des professionnels de santé et I’amélioration du parcours de santé des patients, tel
que la généralisation des e-prescriptions ; la transmission des données médicales ou encore le

développement des agendas partagés®®.
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Au-dela de I’objectif de gagner du temps médical pour améliorer 1’acces aux soins, le

déploiement du numérique au sein de nos territoires présenterait un autre atout.

La télémédecine, élément clé du numérique en santé : Notions

En France le terme télésanté englobe tous les domaines de la santé numérique dont la
téléemédecine. Les professionnels de santé parlent essentiellement de télémédecine alors que les
informaticiens parlent surtout d’e-santé!®®, Pour les professionnels paramédicaux, I’on parle de
télésoin.
Néanmoins, 1'utilisation du terme e-santé peut porter a confusion entre le marché des outils de

la télésanté et les nouvelles pratiques et organisations professionnelles de la télémédecine.

En décembre 2012, le gouvernement lance le premier "pacte territoire santé"'%’, plan
global de lutte contre les déserts médicaux dont I’'un des engagements consiste a développer la
télémédecine. Le pacte vise a déployer la télémédecine afin d’améliorer 1’organisation du
systeme de santé et I’acces aux soins pour tous les assurés sur tout le territoire.

42% des projets de telémedecine financés par les ARS ont impliqué la médecine de ville.

La telémédecine est définie pour la premiere fois dans la loi en 2009 portant réforme de

I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST).

Codifié a I’article L6316-1 du code de santé publique, la télémédecine est définie
comme «une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de
I'information et de la communication. Elle met en rapport un professionnel médical avec
un ou plusieurs professionnels de santé, entre eux ou avec le patient et, le cas échéant,

d'autres professionnels apportant leurs soins au patient.

Elle permet d'établir un diagnostic, d'assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée
préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une
décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des

prestations ou des actes, ou d'effectuer une surveillance de I'état des patients. »

1% « Pratiques de la télémédecine et politique actuelle » — Télémédecine : des pratiques innovantes pour
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L’équivalent de la télémédecine chez les professionnels paramédicaux est défini a ’article

L.6316-2 du code de santé publique :

« Le télésoin est une forme de pratique de soins a distance utilisant les technologies de
'information et de la communication. Il met en rapport un patient avec un ou plusieurs
pharmaciens ou auxiliaires médicaux dans I'exercice de leurs compétences prévues au présent
code.

Les activités de télésoin sont définies par arrété du ministre chargé de la santé, pris apreés avis de
la Haute Autorité de santé. Cet avis porte notamment sur les conditions de réalisation du télésoin
permettant de garantir leur qualité et leur sécurité ainsi que sur les catégories de professionnels y

participant ».

Utilisant les technologies de I’information et de la communication, la télémédecine est une
pratique médicale s’utilisant a distance. Elle constitue une autre mani¢re de soigner mais

conserve les mémes exigences en matiére de sécurité et de qualité des soins.

Comment cela est-il rendu possible ? La telémédecine met en rapport les professionnels de
santé entre eux avec ou sans la présence d’un patient.
La mise en relation entre ces acteurs, permet d’établir un diagnostic, d’assurer un suivi préventif
ou post-thérapeutique du patient, d’avoir un avis supplémentaire d’un spécialiste différent du
médecin référent, ou encore effectuer une surveillance de I’état de santé d’un patient.
Toutefois, la télémédecine ne peut remplacer les actes dont la présence physique du médecin
est essentielle mais elle se veut complémentaire.
Le décret'®® d’application de la télémédecine précise les conditions de sa mise en ceuvre.
Il ajoute que les actes de télémédecine sont réalises avec le « consentement libre et éclairé de
la personne ».

198 Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif 3 la télémédecine - Légifrance



Exemple d’une télé-expertise tiré du ministére des solidarités et de la santé :

« En consultation, le médecin traitant d’un patient a des doutes sur un grain de beauté. Sans
attendre, il va le prendre en photo et solliciter I’avis d’un dermatologue : il pose directement sa
question, accompagnée de la photo, via un systeme de messagerie sécurisé. Il aura la réponse dans

les 24h ; ce qui lui permettra de répondre rapidement au patient sur la conduite a tenir199 ».

La mise en ceuvre de la révolution numérique en santé pour abolir les distances : la
télemédecine.

Le décret n°2010-1229 en date du 19 octobre 2010 défini cing actes entourant la notion
de télémédecine®® : la téléconsultation ; la téléexpertise ; la télésurveillance ; la téléassistance
et la régulation.

Chaque terme traduit le role dévolu a la téléemédecine. Nous traiterons plus spécifiquement, au
sein de ce dossier, de la téléconsultation et de la télé-expertise car toutes deux sont mises en
exergues par les pouvoirs publics pour I’amélioration de I’accés aux soins dans les territoires.

Par analogie la téléconsultation est une consultation réalisée a distance par un médecin
généraliste ou spécialiste par vidéotransmission avec le patient.

Durant la téléconsultation, le patient peut étre chez lui, seul ou accompagné d’un autre
professionnel de santé. Il consulte le médecin via un appareil numérique tel qu’un ordinateur,
une tablette ou un smartphone équipés d’une webcam et reliés a internet.

Le patient peut également aller dans un lieu dédié équipé a proximité de chez lui.

Ces lieux dédiés sont en cours de déploiement dans les maisons de santé, dans les
pharmacies, les hopitaux de proximité ou dans d’autres lieux publics, des lieux facilement
accessibles aux patients?®!. Le choix du lieu de la téléconsultation et de I’'accompagnement ou

non du patient se fera en fonction de son état de santé et du motif de la téléconsultation.

199 « Renforcer I'accés territorial aux soins » - Dossier de presse — 13 octobre 2017 — Ministére des Solidarités
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La création de ces lieux est essentielle car certaines consultations nécessiteront de disposer
d’appareils de mesures facilitant le diagnostic?®2.

La téléconsultation doit respecter nombre de principes tel que la connaissance du médecin
téléconsultant du patient, c’est-a-dire ayant bénéficié au moins d’une consultation avec lui en
présentiel dans les douze mois précédents, afin de conserver 1’idéologie d’un acte médical de
qualité?®,

A la fin de la téléconsultation, le médecin établit, si nécessaire, une prescription qui peut
étre communiqué au patient sous format papier, par voie postale, ou sous format électronique,
via une messagerie ou une solution de télémédecine, dans des conditions garantissant la
confidentialité et la sécurité des échanges. Le patient devra néanmoins imprimer 1’ordonnance
et la présenter au pharmacien.

Toutefois, I’avenant N°62% de la convention nationale réglemente cette pratique et pose
des exceptions. Il exclut les patients 4gés de moins de 16 ans de la téléconsultation ainsi que les
consultations nécessitant un acces direct spécifique pour certaines spécialités (gynécologie,
ophtalmologie, stomatologie, chirurgie orale ou en chirurgie maxillo-faciale, psychiatrie ou

neuropsychiatrie et pédiatrie).

La télé-expertise, ['amélioration de la qualité du diagnostic

La télé-expertise, permet quant a elle, a un médecin de solliciter I’avis d’un confrére sur
la prise en charge d’un patient via une messagerie sécurisée ou une solution de télémédecine.
Elle peut impliquer un médecin généraliste et un autre spécialiste mais aussi deux médecins
spécialistes qui ont besoin d’échanger sur un diagnostic, une lecture d’analyses ou la pertinence

d’examens complémentaires afin de décider du traitement le plus adapté.

Dans un premier temps et jusqu’a la fin de I’année 2020, la téle-expertise concernera en priorité

les patients en affection longue durée (ALD); atteints de maladies rares, tel que la
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mucoviscidose ou I’hémophilie ; résidant en zones dites sous denses et des lors qu’ils n’ont pas
de médecin traitant ou rencontrent des difficultés a consulter rapidement ; en prison ou encore
a destinations d’un public fragile résidant en établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) ou dans des établissements médico-sociaux. Néanmoins, cette
pratique n’est pas nouvelle, elle était déja pratiquée entre les professionnels de santé, mais sans
faire I’objet d’une quelconque rémunération.

Dans la pratique, la télé-expertise est différente de la téléconsultation, puisqu’elle
n’exige pas un échange par vidéotransmission. C’est un échange en direct ou en différé entre
deux médecins, via une messagerie sécurisée de santé ou une solution de télémédecine. La télé-
expertise permet d’examiner le dossier d’un patient, en disposant des données médicales utiles

transmises au confrere.

Concernant les trois autres composantes de la télémédecine, elles ont toutes trois leurs
caractéristiques pour I’amélioration a 1’accés aux soins, mais sont toutefois moins mis en avant
par les pouvoirs publics pour y parvenir.

La télésurveillance est un acte qui permet a un professionnel médical d’interpréter a
distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas échéant, de prend les
décisions relatives a la prise en charge de ce patient.

La téléassistance médicale, a elle, pour objet de permettre a un professionnel médical
d’assister a distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un acte?®.

Enfin, derniére et cinquiéme composante de la télémedecine : la régulation. La
régulation est la réponse médicale apportée dans le cadre de [lactivité des centres
d'urgence?®. Ainsi les médecins des centres 15 établissent par téléphone un diagnostic préalable

afin de déterminer et de déclencher la réponse la mieux adaptée a la nature de 1’appel.

Une reconnaissance financiére
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—juin 2011 — page 11
206 « La télémédecine, une pratique en voie de généralisation » - Vie publique — site web - 27 décembre 2018



Jusqu’en 2018, la télémédecine a été congue et déployée dans un cadre expérimental
avec des financements portés par les fonds d’interventions régionaux qui ont permis de préparer
un financement de droit commun.

Amorcées par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014, via le programme
"Expérimentations de télémédecine pour 1’amélioration des parcours en santé"?°’ (ETAPES),
ces expérimentations ont eu vocation a déployer la télémédecine sur 1’ensemble du territoire.
Pas moins de 2,5 millions de patients ont été pris en charge avec I’expérimentation ETAPES?%,
En vue d’une généralisation du déploiement de la télémédecine dans le pays, la Haute Autorité
de Santé, a été chargée de valider au travers d’une évaluation ces expérimentations.
L’évaluation a fait I’objet d’un rapport remis au Parlement en décembre 20172
Suite a ce bilan, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 met fin au caractere
expérimental de la télemédecine et fait entrer les actes de téléconsultation et de télé-expertise

dans le droit commun du remboursement par 1’assurance maladie.

Afin d’assurer les conditions de déploiement des actes de télémédecine sur I’ensemble
du territoire, le 14 juin 2018, un accord conventionnel a été conclu entre I’ Assurance Maladie
et les représentants des médecins libéraux, avec I’avenant 62 & la convention médicale.
Ce texte vise le cadre financier de la télémeédecine aupres des médecins libéraux et ancre le
remboursement par 1’ Assurance Maladie des actes de téléconsultation et de télé-expertise.
Apres 10 ans d’expérimentations dans ce domaine, 1’accord pose désormais un cadre pérenne,
ambitieux et favorable au déploiement de la pratique de la télémédecine en France.

La téléconsultation et la télé-expertise, vont devenir une réalité quotidienne, au bénéfice en
particulier des patients des zones sous-denses et d’un public identifié comme prioritaire.
Depuis le 15 septembre 2018 pour la téléconsultation et février 2019 pour la télé-expertise,

deux composantes de la télémédecine sont prises en charges par 1’assurance maladie.

207 L e programme ETAPES vise a évaluer sur une période de quatre ans la télésurveillance au domicile de
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Néanmoins la téléconsultation est remboursable dans le respect du parcours de soins ¢’est-a-
dire avec une orientation prealable du médecin traitant, quand ce n’est pas lui qui réalise la
téléconsultation, et la connaissance préalable du malade par le médecin téléconsultant??,

Pour les autres composantes de la télémédecine telles que la télésurveillance, les pouvoirs
publics ont décidé de continuer les expérimentations jusqu’a la LFSS 2022, au travers du
programme ETAPES avant de généraliser leur remboursement?!2,

Une téléconsultation est facturée au méme tarif qu’une consultation classique en
présentielle : 25 € pour un médecin généraliste et 30 € pour un médecin spécialiste.

De la méme maniére, elle est prise en charge comme une consultation classique chez son
médecin. Ainsi, 70 % de la téléconsultation est remboursés par I’ Assurance Maladie et les 30
autre pourcent sont remboursés par la complémentaire santé du patient.

La prise en charge est a 100 % garantie pour les soins concernant des affections longue durée?®*®,

Le réglement de la consultation peut étre acquitté par virement bancaire, par cheque ou
méme par un paiement en ligne si le médecin dispose des moyens techniques. Le patient
retrouvera la trace de cette facturation sous le libellé "Téléconsultation™ dans son décompte,
consultable notamment dans "mon compte ameli.fr2%4,

Néanmoins, dans I’hypothese ou le patient est accompagné lors de la téléconsultation,
le professionnel de santé requérant, sera remboursée dans les conditions habituelles,
parallelement a la facturation de la téléconsultation par le médecin téléconsultant.

S’il s’agit d’un pharmacien, il pourra étre rémunéré directement par 1’assurance maladie en
fonction du nombre de téléconsultations réalisées. Trois montants sont prévus : 200 euros (une
a 20 téléconsultations par an), 300 euros (21 a 30) et 400 euros (plus de 30).

S’il s’agit d’un infirmier, son temps d’assistance a une téléconsultation devrait étre

prochainement remboursé?*®.
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Concernant la télé-expertise, 1’ Assurance Maladie est également en charge de rémunérer
les médecins, acteurs de la téléexpertise. La rémunération varie suivant la complexité du dossier
du patient conditionnant le niveau de I’expertise réalisée (niveau 1 ou niveau 2) et de sa
fréquence?®®,

Contrairement a la téléconsultation cet acte ne sera pas facturé au patient concerné mais
le patient pourra également retrouver la trace de cet acte dans son décompte sur dans son espace
personnel sur ameli.fr. Elle sera désormais tracée, offrant ainsi une prise en charge de meilleure

qualité pour le patient.

B : Le recours au numérique : une plus-value au service des patients ?

« Le déploiement de la téléemédecine constitue un enjeu clé pour [’amélioration de
[’organisation du systeme de santé et [’acces aux soins pour tous sur le territoire. Le recours
aux actes de télémédecine devrait ainsi faciliter ['accés aux soins notamment dans les zones
sous denses en offre de soins en permettant aux patients d’obtenir une prise en charge et un
suivi plus rapides susceptibles dans certaines situations de prévenir certaines hospitalisations
et ré-hospitalisations et de diminuer le recours aux urgences. » 27
Tel est ’objectif du déploiement de la télémédecine dans les territoires.

Mais est-ce douce réverie de la part des acteurs politiques ou réalite ?

Certes, elle ne peut constituer une réponse unique aux difficultés d’accés aux soins dans les
zones sous-dotées, néanmoins la téelémédecine peut étre une des réponses aux défis auxquels
est confrontée 1’offre de soins au sein de nos territoires.

Le renforcement de la télémédecine vise a répondre aux défis auxquels notre systéeme de

santé doit faire face.
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Nous assistons a I’augmentation constante des besoins en santé de la population caractérisés
par le vieillissement de la population et le développement des maladies chroniques mais ne
pouvant étre pallié par une démographie médicale mal répartie sur le territoire et déficitaire
dans certaines spécialités.

Le déploiement de cette technologie, se veut vecteur d’amélioration de I’acces aux soins, et
en particulier dans les zones ou la démographie médicale y est faible.

Elle permettrait une meilleure prise en charge au plus pres des patients et contribue aux prises
en charge coordonnées par les professionnels des différents secteurs, tant a I’aide de la
téléconsultation que de la télé-expertise.

Elle facilite I’exercice des professionnels en consolidant les coopérations, la coordination grace
a des outils sécurisés et interopérables.

Au travers notamment ces coopérations, elle transforme les conditions d’exercice en

réduisant les contraintes géographiques et demographiques et serait un moyen de lutter contre
les déserts medicaux.
Ainsi la télémédecine permet d’abolir les distances et donc de simplifier I’accés a un
médecin pour des patients rencontrant des problémes d’accés, notamment ceux résidant dans
des territoires reculés Ainsi elle vient compléter I’offre de soins tant en médecine génerale que
pour les spécialités.

De nombreuses expériences existent, notamment au sein de la région des Hauts-de-
France. En effet, la région fait partie des neuf projets nationaux de la téléexpertise pour la
détection des tumeurs cutanées pour les départements de 1’ Aisne, I’Oise, et la Somme.

Une expérimentation sur la téléexpertise dans la prise en charge des plaies chroniques ou
complexes dans le sud Avesnois, est également amorcée, avec la participation des
professionnels de santé Sud-Avesnois issus de quatre maisons de santé (Anor, Fourmies, Trélon
et Wignehies) et du centre hospitalier Sambre-Avesnois.

Des expérimentations en termes de téléconsultation ont également été lancées. Dans notre
région, elle est testée au sein du pdle de santé Flandres Lys, de la maison de santé de 1’ Alloeu,
du centre hospitalier d’ Armentiéres ou encore la résidence pour personnes agées Saint Jean de

Laventie.



Dans ce sens, la télémédecine s’avére également précieuse pour simplifier ’accés a un
médecin pour des patients rencontrant des problémes de mobilité. Du fait d’un déficit du
nombre de médecins, beaucoup de patients identifiés comme fragiles ne peuvent avoir accés
autant que nécessaire a 1’aune de leurs besoins, notamment a leur médecin traitant. Leur
médecin traitant, si celui de 1’établissement n’a pas été désigné a ce titre, ne peut se déplacer
aussi souvent que les besoins de leurs patients le nécessiteraient. Le manque de médecins dans
les zones déficitaires en est la cause.

Ainsi grace a la téléconsultation, les résidents des établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) et médicaux sociaux, souvent fragiles et aux besoins
importants, peuvent consulter un médecin généraliste ou un spécialiste sans avoir a se déplacer
dans le cadre de soins programmés ou dans une situation d’urgence. L’équipe soignante de
I’EHPAD aura pour réle d’accompagner le patient et aider au bon déroulement de la
téleconsultation.

Dans ce sens les EPHAD constitue une cible prioritaire dans le développement de la
télémédecine, puisqu’elle constitue un usage prometteur pour les personnes a mobilité
réduite?®,

En région Bourgogne-Franche-Comté, 65 sites ont été déployés par I’ARS de la région dans
les maisons de santé pluridisciplinaires et les EPHAD?°,

Pour notre région des Hauts-de-France, le déploiement de la téléconsultation en EPHAD a

constitué la priorité des travaux du premier semestre pour les agents de I’ARS?%°,

L’ARS des Hauts-de-France ne manque pas d’innover pour remplir les objectifs de
généralisation de la télémédecine pour 2022.
L’agence développe actuellement des outils afin de déployer la télémédecine. Un projet de
création d’une plateforme régional de téléconsultation nommée « PREDICE » est en cours

d’élaboration®?!.
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De nombreux acteurs privées ont commencé a s'implanter dans le domaine de la
téléconsultation, comme Docavenue, filiale de télémédecine du groupe de logiciels médicaux
Cegedim, ou encore Doctolib, le champion de la prise de rendez-vous médicaux en ligne?22,
Outre le fait de de promouvoir la télémédecine, la conception de la plateforme « PREDICE »
vise a sécuriser les soins et préserver la qualité de ces derniers.

En effet, les opérateurs privés proposent des téléconsultations non conventionnées par
I’ Assurance maladie, n’étant pas assujetti aux exigences de I’avenant N°6 citées supra. Ainsi,
des actes peuvent étre réalisés entre les deux protagonistes sans se préoccuper des distances et
de la connaissance du patient, au risque de créer une « sous-médecine »?23,

La plateforme « PREDICE » tend a lutter contre des derives de la révolution numerique et a
déployer un service public. En outre, elle met a disposition un panel de services a destination
des médecins en les regroupant au sein d’un seul outil.

De plus, I’interface de ’outil permet de rendre plus attractif et lisible les différents

services, favorisant I’utilisant des médecins.

D’autre part, la télémedecine constitue une ressource précieuse et permet de faire face a
des délais d’attente importants, conseéquence directe de la désertification des professionnels de
santé dans certains territoires.

Elle permet d’apporter une réponse cruciale pour ’accés aux spécialités médicales, en
permettant a deux professionnels d’avoir un dialogue pour orienter le patient et lui assurer une
prise en charge plus rapide en cas de besoin. Pour cela la télémédecine nécessite une
organisation mettant en relation un certain nombre de partie prenantes telles que les
professionnels de santé, les structures hospitalieres, médico-sociales et libérales.

Elle permet en outre de rompre I’isolement des professionnels libéraux seuls dans leur
territoire et dont I’expertise d’un spécialiste s’avére nécessaire. La télémédecine organise la
diffusion du savoir médical et des protocoles de prise en charge des malades et des soins dans

le but de soutenir et d’améliorer 1’activité médical.
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Par exemple, la télé-expertise permet d’obtenir rapidement 1’avis d’un spécialiste afin
d’accélerer si besoin la prise en charge du patient, évitant notamment de subir des délais
d’attente souvent incompatibles avec leurs besoins de santé ou son aggravation.
Aujourd’hui 1’un des pans les plus prometteur en termes de télé-expertise est la
télédermatologie.
Au sein de notre région des Hauts-de-France, la télédermatologie est au cceur des
expérimentations.
Avec la coopération étroite et les financements, obtenus a titre dérogatoire, de I’ARS Hauts-de-
France, ’'URPS des médecins libéraux de la région tends a développer cette pratique.
En 2015 IPURPS pilote du projet, avec le soutien financier de I’ARS, développe une application
a destination des professionnels libéraux afin de favoriser I’accés a un dermatologue?®.
Cette innovation présente un grand intérét puisque notre région rencontre des difficultés d’accés
a cette spécialité, résultat d’une démographie faible en dermatologue libéraux??°.
L’application apporte de nombreux avantages dans I’exercice du médecin généraliste?2°.
Cette pratique innovante permet 1’acces a plus de 40 dermatologues libéraux et une réponse
sous 7 jours.
En pratique le médecin généraliste, via ’application, envoie la photo de la 1ésion cutanée et les
informations clinique a un des dermatologue libéral, membre de la méme application, pour
avoir son expertise.
Ainsi I’application améliore la qualité et la rapidité de prise en charge des patients grace a une
meilleure coordination entre Médecins genéralistes et Dermatologues.
L’intérét du dispositif est de permettre une prise en charge plus rapide pour les patients
présentant une Iésion suspecte de la peau, sachant que 1’on constate 90 % de guérison lorsque
le mélanome est traité rapidement??’.
Selon I’URPS I’intérét de la téléexpertise pour la détection de tumeur est confirmé.
Cette pratique traduisant les avancées de la télémeédecine semble permettre de répondre a la

carence de la démographie médicale.
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Des projets similaires ont été initiés dans d’autre région telle qu’en ile -de- France??.

L’ARS de la région a développé, en collaboration avec deux dermatologues libéraux, une
application permettant aux médecins libéraux de consulter rapidement un spécialiste en la

matiere.

Réduire le temps d’attente est également I’objectif des technologies de 1’information,
qui semblent aujourd’hui, participer a I’amélioration de la qualité des soins.
En jouant de maniére positive sur la tenue des dossiers médicaux, en fluidifiant les échanges et
le partage des données utiles a la décision médicale, en augmentant la disponibilité et la rapidité
d’acceés a ces informations, la révolution numérique semble réaliser les objectifs qui lui été
alloués.
Outre un acces facilité des données concernant leur santé, cette mine d’information permet
notamment d’améliorer la qualité des soins, mais également de dégager du temps médical. Un
meilleur acces, plus rapide, aux données médicales des patients pour les professionnels, facilite
leur expertise et peuvent potentiellement gagner du temps pour les soins et a fortiori augmenter

I’offre de soins.

Des doutes persistants...

En Avril de cette année, c’est-a-dire sept mois aprés le remboursement de la
téléconsultation par ’assurance maladie, déja mille téléconsultations sont remboursées par
semaine. Preuve de son déploiement.

Cependant de nombreuses préoccupations et réticences relatives a la révolution
annoncée par la dématérialisation en santé se fait sentir tant dans la sphére publique que
politiques.

Le développement du numérique en santé souléve encore de nombreuses interrogations.

Quel cadre législatif supplémentaire pour son développement ? Quelles sont les nouvelles
responsabilités des professionnels de santé ? Quel cadre de protection pour les données
personnelles en santé ?

Ces interrogations sont présentes dans de nombreuses dimensions en lien avec la révolution
numérique.

Par ailleurs, les acteurs publics rencontrent des difficultés dans son déploiement.

228 « Le comité national de suivi du 9 juillet 2018 » — renforcer I'accés territorial aux soins — 2™ comité de
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Des difficultés en lien avec le cadre de remboursement des actes effectués, sous couvert
de la télémeédecine, freinent le déploiement de la pratique.
Pour la teléconsultation I’avenant N°6 de la convention médicale a anticipé les obstacles
pouvant empécher les professionnels de santé d’étre remboursés. En effet, ’avenant exige que
deux conditions soient réunies pour le remboursement des actes de téléconsultation, ¢’est-a-
dire I’orientation préalable par le médecin traitant et I’obligation d’une consultation physique
dans les douze mois qui précédent la consultation.
Toutefois, ces deux conditions peuvent étre difficilement remplies dans certaines zones dans
lesquelles les patients rencontrent des difficultés d’accés aux soins??®. Par dérogation la
téléconsultation devra étre effectué dans des structures territoriales précise, telles que les CPTS,
et accompagné de professionnels de santé?*°,

Néanmoins pour la téléexpertise d’autres freins persistent au travers la complexité des
criteres requis pour son remboursement.
En effet, il y a deux niveaux pour ’expertise conditionnant la remunération. Le niveau 1 sont
les actes effectués de maniére ponctuelle ou répétée et sont facturables a hauteur de 12 euros et
dans la limite de 4 actes par an, par médecin, pour un méme patient.
Les telé-expertises de niveau 2 sont effectuées de maniére ponctuelle et sont facturables a
hauteur de 20 euros et dans la limite de 2 actes par an, par médecin, pour un méme patient.

La rémunération du médecin requérant se traduit par un forfait de 5 € par télé-expertise
de niveau 1 et 10 € par télé-expertise de niveau 2.
Un plafonnement a 500 € par an pour I’ensemble des télé-expertises a éteé instauré et ce quel
que soit leur niveau. Le calcul du montant de cette rémunération est réalisé a partir des
facturations des actes du médecin requis.
Ce mode complexe de rémunération peut freiner les médecins non adeptes des complexités

administratives et pourtant souhaitant utiliser cette innovation?,

229 « Le comité national de suivi du 9 juillet 2018 » — renforcer I'accés territorial aux soins — 2™ comité de
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Une incertitude persiste également quant aux colts liés a 1I’innovation numérique. En
effet, si elle laisse espérer plus d’efficience, elle pourrait aussi apporter des nouveaux services
colteux, entrainant ainsi des dépenses supplémentaires. De fait, un doute subsiste quant a sa
capacité a réduire les codts, alors que son déploiement vise notamment a la réalisation de cet
objectif?32,

La difficult¢ d’acceés aux outils numériques est un obstacle supplémentaire au
déploiement du numérique en santé au sein des territoires.

14 millions de Francais, soit 28% de la population, sont éloignés du numérique. Un
véritable handicap dans un contexte de déploiement du numérique au sein des territoires. Dans
certains territoires, tels que le territoire Sambre-Avesnois, est plus précisément a proximité de
la ville de Fourmies située au cceur d’une ZIP, les habitants n’ont pas les technologies adéquates
permettant le déploiement de la télémédecine. En effet, ce territoire n’est pas équipé de la fibre
numérique, pourtant indispensable pour I’utilisation de la pratique2.

Ainsi les obstacles « techniques » semblent freiner le déploiement de la télémédecine, pourtant
au cceur des dispositifs d’action pour renforcer I’acces aux soins.

De plus, tous les francais, est notamment les personnes agées, n’ont pas la maitrise des
outils numériques. Des inégalités peuvent se creuser entre les francais, opérant une rupture face

au numérique et a fortiori pouvant entrainer une inégalité devant I’accés aux soins?*.

Le développement du numérique suscite des préoccupations quant a la protection des
données de santé des patients.

Pour certains cela exige le renforcement de la sécurité et de la confidentialité des
données personnelles. Le flux des données personnelles en santé sous forme numérique est
constant aujourd’hui que ce soit au travers d’outil numérique tels que le DMP ou encore la

transmission de données au travers la télé-expertise.

232 « Une solution pertinente aux nombreux défis des systémes de santé » - E-santé : télésanté, santé
numérique et santé connecté — IRDES- Juillet 2019 — page 3

233 « Entretien interne & I’Agence Régionale de santé des Hauts-de-France » - Sous-Direction ambulatoire
service — Service accés aux soins sur les territoires et parcours coordonné — Madame Magali BREVART —
chargée de missions développement Télémédecine et plateforme territorial d’appui (PTA)

234 « Une solution pertinente aux nombreux défis des systémes de santé » - E-santé : télésanté, santé
numérique et santé connecté — IRDES- Juillet 2019 — page 12



Le livre blanc du Conseil de 1’Ordre des médecins, préconisait déja en 2008, que les innovations
numeériques ne devaient pas étre mises en ceuvre sans la réflexion éthique qu’imposent les
risques qu’elles feraient peser sur les données individuelles de santé?%.

Le Conseil de I’ordre des médecins identifie des problémes d’éthiques d’usage des données, de
respect de la vie privée, du consentement des patients, ou encore des questions autour de la

finalité.

Néanmoins, la télémédecine semble constituer un enjeu clé pour I’amélioration de
I’organisation du systeme de santé et I’acces aux soins pour tous les assurés sur tout le territoire.
Il est donc nécessaire d’évaluer les risques que le numérique en santé comporte, afin de les

combattre tout en soutenant tous les bénéfices qu’il peut apporter, au service des personnes.

Conclusion

La question des difficultés d’acces aux soins de ville est récurrente dans les débats
publics contemporains. Toutefois, la situation a laquelle doit faire face notre systéeme de soins

ne va pas en s’améliorant.
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Si le nombre global de professionnels de santé est éleveé, les inégalités dans leur répartition
géographique sont persistantes. Dans ce contexte, la « crise de la déemographie médicale » qui
va affecter, a un horizon de cing a dix ans, la médecine libérale et générale, point d’entrée des
soins primaires, est préoccupante. Cette situation accentuera a court terme les inégalités et les
difficultés d’accés aux soins de ville.
Il apparait alors nécessaire de realiser un diagnostic territorial des besoins de santé, a I’aide
d’indicateurs pertinents, pour mettre en exergue les zones ou les difficultés d’accés aux soins
sont présentes. Néanmoins, I’identification des zones dites sous dotées en temps médical, ne
suffit pas a améliorer ’acces aux soins.

Force est de constater que la pratique libérale dans le secteur ambulatoire n’est plus
attractive pour les jeunes générations, il est nécessaire de comprendre leurs nouvelles attentes

et d’opérer des transformations dans I’organisation actuelle de la médecine libérale.

« Ma Santé 2022 » tend a répondre a ces nouveaux enjeux concernant la médecine
ambulatoire et a fortiori vise a améliorer ’accés aux soins.

Des nombreux leviers ont été mis en ceuvre pour rendre I’accés aux soins de proximité
plus effectif, et tendent a lutter contre les déterminants rendant 1’accés aux soins difficile.

Ainsi la réforme vise a repeupler en temps médical les territoires en tension, notamment
en sensibilisant deés la formation les jeunes professionnels a 1’exercice libéral et a la médecine
de ville. Cet objectif sera aussi réalisé au travers la création de nouveaux meétiers et
I’¢largissement des compétences de certaine profession. En cela, le renfort apporté aux
médecins libéraux leurs permettront de se concentrer sur leurs missions de soins.

Enfin, le renforcement de la présence médicale dans les territoires en difficultés, passe

par une augmentation de la démographie méme des médecins libéraux.

Une pluralité d’acteurs est engagée dans cette démarche et mettent en ceuvre des incitations
financieres pour favoriser I’installation de médecins dans les territoires qui en ont le plus
besoins. Bien que de nombreuses personnes contestent I’efficacité d’une telle mesure, elle

présente tout de méme un intérét et a le mérite d’exister.

De plus, la réforme vise a créer une dynamique territoriale pour mobiliser I’ensemble
des acteurs en faveur de 1’accés aux soins de proximité.
Les soins ambulatoires doivent dorénavant s’organiser au sein de structures d’exercice

coordonné, que constituent les maisons de santé pluriprofessionnelles et les communautés



professionnelles territoriales de santé, mais a des échelles différentes. « Ma santé 2022 » vise a
faire de I’exercice isolé une exception.

Outre une meilleure prise en charge des soins, rendue possible par la coordination entre
les professionnels, ’exercice regroupé tend a rendre plus attractif les soins ambulatoires. En
effet, le renouveau que représente ce mode d’exercice semble étre en adéquation avec les
attentes des jeunes géenérations, jusqu’alors freinées par les contraintes que constituait I’exercice
libéral.

Par ailleurs, le déploiement du numérique en santé est également un levier d’action dans
I’amélioration de I’accés aux soins. L’interopérabilité entre les acteurs de soins sera facilité
grace au numérique et notamment avec le développement de la télémédecine. En cela, la
coordination entre les différents praticiens sera plus aiglie et participera un notamment a

I’abolition des distances et ipso facto a un acces plus effectif aux soins.

Il résulte de ce qui précéde, qu’il n’existe aucune solution miracle pour réduire les
inégalités d’accés aux soins et pour un acces aux soins plus efficient. Néanmoins, les pouvoirs
publics semblent avoir pris réellement conscience des enjeux qu’attend notre systéme de soins

de proximité et a pris part a sa transformation.
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Hauts-de-France

Nord Pas-de-Calais Picardie

Pas-de-Calais

Source : Agence régionale des Hauts-de-France- site web
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Les 6 territoires :
de démocratie sanitaire Pas-de-Calais
en région Hauts-de-France

METROPOLE-FLANDRES

1 603 987 habitants

PAS-DE-CALAIS
1465 000 habitants

HAINAUT
991 669 habitants

SOMME
571 537 habitants

AISNE
540 103 habitants

OISE
815 161 habitants

Source ARS HdF, servica Obsarvation et Etudes - Déc. 2016

Source : « DEMOCRATIE EN SANTE ET CONSEIL TERRITORIALDE SANTE HAUTS-DE-FRANCE » - Conseil
territoriaux en santé — page 5
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DOUAISIS | VALENCIENNQIS
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SAMBRE AVESNODIS

CAMBRESIS

b

Source : Cartographie interne a I’ARS des Hauts-de-France
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Exemple de zone de patientéle et de zone de recours

Zone de patientéle
des médecins de la commune B

Zone de recours
des habitants
de la commune A ¥ 445 habitants >
281 habitants
1806 habitants
2 médecins @
44 habitants
735 habitants
0 médecin
Légende

@ Commune

Source : Agence régionale des Hauts-de-France

Annexe N° 5 « Métrologie score TVS » - page 32

- Chaque Territoire de vie santé (TVS) est scoré de 1 a 5 sur chacun des deux
criteres :

Lecture du critére offre de soins : Lecture du critére besoin de santé :

= «1»>trés inférieure au taux régional = « 1 » > trés supérieur au taux régional
= trés faible offre de soins = trés fort besoin de santé

=  « 2 » > inférieure au taux régional = « 2 » > supérieur au taux régional

= faible offre de soins = fort besoin de santé

» «3»>égal a la moyenne régionale * « 3 » > égal a la moyenne régionale
= équivalente a I'offre régionale = équivalent au besoin moyen en région
»  « 4 » > supérieure a la moy. régionale = « 4 » > inférieur a la moyenne régionale
= forte offre de soins = faible besoin de santé

u «5»>trés Supérieur au taux régiona| = « 5 » >trés inférieur au taux régional
= trés forte offre de soins = trés faible besoin de santé

Source : Agence régionale des Hauts-de-France
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Zonage médecins généralistes département de I'Aisne
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Source : Agence régionale des Hauts-de-France
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Taux de TVS en zones sous-denses
par département

u% de Zones sous-denses ®%de ZIP  » % de ZAC

94, T0%
B84.50%

Alsne Merd Pas-de-Calais

Source : Agence régionale des Hauts-de-France

7% B0
61% 62,50%
49,50% 48,40% 43%
30%
23%
I . ﬁ [ I
Qige

100%

0%
Somme

Annexe N° 9 « Pourcentage de population en zones sous-denses médecins généralistes par département -

Hauts-de-France» - page 35

denses par département

M Zones sous-denses M ZIP

90,0%

36,5%

17,8%

Pourcentage de population en zones sous-

28,0%

0,0%

Aisne Nord Qise Pas-de-Calais

Somme

Source : Agence régionale des Hauts-de-France
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Graphique 3 » Distribution de la part de médecins installés en groupe (ou société)
par tranche d’age, en 2016
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Champ > Ensemble des professionnels actifs libéraux, exergant en cabinet (isolé ou de groupe) ou sous forme de société, au
1# janvier, France entiére.
Source > DREES, RPPS 2016.
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Graphique 4a+Part des généralistes, libéraux installés et remplacants,
parmi 'ensemble, selon I'age et I'année d’observation
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Champ > Ensemble des médecins généralistes acfifs, au 1= janvier, France entiére.

Source > DREES, Adeli 2001, RPPS 2016.

Annexe N° 12 « Part des spécialistes en accés direct, libéraux installés et remplagants, parmi I’ensemble,
selon I'age et 'année d’observation » - page 51

Graphique 4b » Part des spécialistes en accés direct, libéraux installés et remplacants,
parmi I'ensemble, selon I'age et I'année d'observation
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Champ > Ensemble des médecins spécialisies en accés direct (gynécologues, ophtalmologues, pédiatres et psychiatres) actifs, au
1= janvier, France entiére.

Source > DREES, Adeli 2001, RPPS 2015.

Source : « Désert médicaux : comment les définir ? Comment les mesurer ? » DREES — MAI 2017- n°17 — page
17
Annexe N°13 « Evolution des effectifs médecins généralistes par mode d’exercice » - page 51



Graphigue 1 + Evolution des effectifs de médecins généralistes par mode d'exercice
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Champ > Franca métropoltaine et DROM, v compris Mayotte.
Sources > Adeli, RPPS, Projections DREES 2015.

Annexe N° 14 « Evolution prévisionnelle des effectifs de médecins spécialistes
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