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Mot d’ouverture

Daniéle DESCLERC-DULAC
Co-présidente du CISS

J'ai le plaisir de vous accueillir au nom du Collectif In-
terassociatif sur la Santé, de la FNATH et de 'UNAF,
et d’ouvrir cette journée sur un theme - les déserts
médicaux — qui nous avait déja réunis en 2010. Il
continue de nous préoccuper au regard des réalités
d’acceés aux soins de nos concitoyens. Certains profes-
sionnels de santé s'estiment injustement pointés du
doigt au motif qu'ils seraient des déserteurs.Notre as-
sociation ne cherche aucunement a mettre en cause
les médecins ni a les blamer. Nous souhaitons dresser
des constats, réaffirmer I'existence de zones sous-mé-
dicalisées en France et proposer des solutions afin
que les soins de ville soient organisés en fonction des
besoins des usagers et ne creusent pas les inégalités
sociales et territoriales de santé.

Cette désertification suit une tendance inquiétante
depuis plusieurs années.Notre pays, qui compte suffi-
samment de médecins en moyenne, a 'exception de
quelques spécialités en souffrance (ophtalmologie,
rhumatologie, dermatologie, pour ne citer que celles-
ci) est confronté a une mauvaise répartition des mé-
decins sur le territoire. Plusieurs dispositifs ont été
mis en ceuvre, tant par I'’Assurance maladie que par
les Agences régionales de Santé et certaines collecti-
vités locales ces dix derniéres années afin d’encoura-
ger les médecins a exercer dans des zones sous-mé-
dicalisées. Le succés de ces mesures, exclusivement
incitatives, s'avére trés mitigé comme nous le verrons
tout au long de la journée.

Nous n‘amplifions pas la désertification médicale. La
défense de l'intérét collectif est notre seule motiva-
tion et chacune de nos propositions milite en ce sens.
Se sentir personnellement mis en cause par les posi-
tions que nous défendons, c’est réduire leur portée
et ne pas accepter de confronter des arguments de
méme nature. Les nétres portent, en I'espéce, sur |'or-
ganisation du systeme de santé. Le Collectif,la FNATH
et 'UNAF ont enquété, grace a l'implication de leurs

représentants dans onze caisses primaires choisies
en raison d'une densité médicale particulierement
faible dans les départements considérés (Allier, Ar-
dennes, Eure, Niévre...).Le Conseil national de I'Ordre
des médecins actualise chaque année un atlas de la
démographie médicale sur lequel nous nous sommes
également appuyés afin d’'établir un état des lieux
qui sera présenté au début de cette journée,

Je voudrais remercier les participants, qui sont nom-
breux a siéger au sein des caisses primaires d’Assu-
rance maladie.Nous espérons que cette journée et les
propositions que nos associations feront connaitre a
I’Assurance maladie et aux Agences régionales de
Santé pourront influencer le dialogue appelé a s'ins-
taurer entre la CNAM et les syndicats de médecins
dans le cadre des nouvelles négociations convention-
nelles en 2016. Merci également a nos intervenants.
Leurs éclairages permettront de poser un regard cri-
tique sur notre offre de soins tout en tenant compte
des problématiques spécifiques de chaque acteur.
Nos associations ont a coeur de ne pas s'isoler et de
toujours se soumettre a I'exercice contradictoire. Je
vous souhaite une excellente journée a tous.
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Cadrage général

sur la répartition des médecins en France

Docteur Patrick ROMESTAING

Vice-président du Conseil national de I'Ordre des Mé-
decins

Je vous remercie de nous faire I'honneur d'inviter le
Conseil national de I'Ordre a intervenir devant vous,
a I'occasion de ce colloque important. Ce nest qu’un
signe supplémentaire du travail engagé conjointe-
ment depuis un certain nombre d’années. Vous étes
intervenue I'an dernier, Madame Desclerc-Dulac, lors
du Congreés de I'Ordre national des médecins. Chris-
tian Saout était également présent la semaine der-
niere a notre congrés annuel.

Vous avez salué, Madame, le travail produit par le
Conseil national de I'Ordre a travers l'atlas annuel
dressant I'état de la situation au Ter janvier 2015. Ces
chiffres sont au plus pres de la réalité car un méde-
cin qui s'installe a I'obligation de s’inscrire aupres du
Conseil national de I'Ordre dans le département ou
se trouve son cabinet.

La population générale, en France, atteint 64 millions
de personnes en 2015. La population de médecins
tend a stagner, avec 281 087 médecins inscrits. Le
nombre des médecins retraités augmente, lui, trés
rapidement. Sur une période de 35 ans, la popula-
tion générale a progressé de 20 %, la population
médicale de 136 %, le nombre de médecins actifs de
92 % et le nombre de médecins retraités de plus de
800 %. 199 000 médecins sont en activité réguliere
sur 'ensemble du territoire en 2015. Si I'on observe
une féminisation importante de cette population, on
note aussi que les praticiens de plus de 60 ans repré-
sentent 26,4 % de I'ensemble des médecins tandis
que ceux qui ont moins de 40 ans n'en représentent
que 17 %, ce qui ne suffit pas a assurer le renouvelle-
ment de la profession.
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La variation des effectifs par région met aussi en lu-
miere I'amorce d'un processus de décroissance du
nombre de médecins en lle-de-France et en région
PACA (Provence-Alpes-Cotes d’Azur).Lorsqu’on passe
de cette carte régionale a une carte départementale,
des disparités apparaissent, par exemple entre le dé-
partement de la Haute-Marne (ou la densité médicale
est tres basse) et celui de la Marne, ou elle est sensi-
blement plus élevée, avec prés de 100 médecins de
plus pour 100 000 habitants.

En médecine générale, 42 départements affichent
une densité médicale élevée. Un nombre identique
de départements (42) se distingue par une densi-
té faible. Dans le cas de la médecine hospitaliére, la
carte s'avere tres différente. Huit régions affichent
une forte densité et six une densité faible.

Quantal’évolution deI'offre de soins,un constat saute
aux yeux : la trés forte prédominance des femmes
parmi les jeunes médecins (moins de 35 ans). Au-dela
de cette féminisation, on observe une augmentation
importante (+ 10 %) du nombre total de médecins.
On entend parfois que la féminisation constitue un
probléme pour le futur de I'offre de soins. Toutes les
analyses démontrent plutét que nous avons affaire a
une évolution des générations. Les jeunes médecins,
hommes ou femmes, souhaitent travailler moins, ce
que I'on peut comprendre.

Nous voyons aussi que les médecins diplomés en
France s'installent trés jeunes.La moyenne d’age est
plus élevée de neuf ans dans le cas de dipldmes ob-
tenus en Europe hors de France.Deux tiers des méde-
cins qui s'installent en France sont des femmes. Cette
proportion est de 60 % pour les médecins ayant ob-
tenu leur dipldme en Europe hors de France.



25 % des médecins qui s'installent ont obtenu un
dipléme en dehors d’'une université francaise. Sur le
plan des modes d’exercice, une idée recue doit étre
démentie : 60 % des nouveaux inscrits au Conseil de
I'Ordre choisissent un exercice salarié. Il ne s'agit pas
d’un plébiscite. En cinqg ans plus tard, la part du choix
de I'exercice libéral ou mixte a progressé de 12 %,
passant de 25 % a 37 %. La releve de I'offre de soins
est donc bel et bien en marche. Une autre population
dont le nombre a fortement augmenté est celle des
retraités actifs. Il s'agit de médecins attachés a leur
exercice. Entre 2007 et 2015, leur nombre a progressé
de 433 %.

Voyons, pour finir, I'exemple de deux régions, tant il
est vrai qu'on ne peut se contenter d'une vision sa-
tellitaire : il faut descendre dans I'échelle territoriale
pour aller au plus prés de l'offre de soins afin de
comprendre les phénomeénes en jeu et leurs ressorts.
La densité médicale moyenne, en France, s'établit a
281 médecins pour 100 000 habitants. La Bretagne
se situe dans la moyenne, avec 275 médecins pour
100 000 habitants et la région Rhéne-Alpes se classe
favorablement, avec 306 médecins pour 100 000 ha-
bitants.En Bretagne, étudions la situation du Finistére
et plus précisément encore celle du bassin de vie de
Quimper, comprenant 16 communes et 111 méde-
cins généralistes qui travaillent en exercice libéral
ou mixte. Le nombre de ces médecins a diminué de
12 % entre 2007 et mi-2015 et devrait de nouveau
décroitre de 7 %, selon nos projections, d’ici 2020.0n
note aussi que seules deux communes connaissent
une augmentation du nombre de médecins, tandis
que trois (dont Quimper) ont vu le nombre de leurs
médecins diminuer. Dans la majorité des communes,
une stagnation est observée. Certains criteres nous
semblent particulierement pertinents afin d'appré-
cier I'évolution de l'offre de soins. Il s'agit d'abord
de la densité de médecins généralistes. Le bassin de
vie de Quimper dispose globalement de prés de 10
médecins pour 100 000 habitants. On observe aus-
si que dans certaines communes, 100 % des méde-
cins ont plus de 60 ans. Il faut, symétriquement, tenir
compte de la part de médecins de moins de 40 ans
pour apprécier la capacité de renouvellement de la
population médicale. Enfin, un dernier critére inté-
ressant porte sur la part de I'exercice individuel, dont
nous savons qu’il tend a se raréfier, voire a disparaitre.
Une part élevée d’exercice individuel peut donc étre
considérée comme un facteur préoccupant du point
de vue de I'évolution de la densité médicale.

Le département du Rhoéne offre un autre exemple in-
téressant.S'il s'agit d’'un des plus petits départements
par sa superficie, il se distingue par une population
médicale nombreuse, avec 10 000 médecins (soit le
troisieme département de France le mieux doté en
nombre de médecins). Le nombre de médecins gé-
néralistes n'a diminué que de 3 % entre 2007 et 2015
et cette baisse devrait méme se ralentir pour s'élever

aun peu moins de 2 % entre 2015 et 2020. A I'échelle
des bassins de vie du Rhone, 32 bassins (essentielle-
ment dans des zones rurales) affichent une diminu-
tion du nombre de praticiens.

Nous sommes conscients de la nécessité de trouver
des chemins afin de prendre en compte les besoins
des usagers sur le territoire. Je voudrais reprendre des
propos tenus lors du Congres du Conseil national de
I'Ordre des médecins la semaine derniere : « il n'y a
pas de déserts médicaux. Il y a des déserts globaux. Il
n'y a plus de poste, de commerces, de café. Les gens
viennent la pour dormir, partent en début de journée
et reviennent le soir ». Ces propos ont été tenus par
Olivier Véran, député socialiste, rapporteur du projet
de loi.

Il faut inciter les jeunes médecins a aller vers ces ter-
ritoires, ou nombre d’entre eux trouveront beaucoup
de plaisir a exercer. Les jeunes sont formés durant six
ans exclusivement dans un cadre hospitalo-universi-
taire et les médecins hospitaliers ne sont pas les plus
grands promoteurs de |'exercice en ville ou a la cam-
pagne. Il faut donc trouver des mesures d'accompa-
gnement afin de faire découvrir ce qu’est I'exercice
de la médecine hors de l'université, voire méme
en zone rurale. L'Auvergne est une des régions qui
connait le plus fort taux d'installation de jeunes mé-
decins en zone rurale, grace a des mesures incitatives
et parce que les jeunes ont trouvé une qualité de re-
lation entre les patients et les professionnels qu'ils ne
trouvent sans doute pas en ville.

Jai pris connaissance, avant cette intervention, des
résultats de I'enquéte que vous avez conduite. Le
Conseil national de I'Ordre interroge actuellement
I'ensemble de la profession médicale (soit 200 000
médecins) via internet. Nous avons déja recu plu-
sieurs dizaines de milliers de réponses des médecins.
Ceux-ci étaient invités a dire de quelle fagon, notam-
ment, ils percevaient leur exercice. Nous réalisons pa-
rallelement un sondage auprés du grand public afin
de recueillir sa perception de la réalité de l'offre de
soins.

Ayant la chance de faire partie du comité permanent
des médecins européens, qui est l'interlocuteur offi-
ciel de la Commission européenne, force m’est aussi
de constater que le probléme des territoires en ten-
sion, du point de vue de la densité médicale, se pose
a I'échelle de I'Europe. Sans doute un débat éthique
devra-t-il prendre place afin d’aborder certaines des
difficultés créées par ces flux migratoires. Tous les
pays sont en tout cas confrontés au probléme d'ac-
Cés aux soins en premier recours et méme pour les
spécialités. L'Allemagne, souvent citée en exemple
sur divers sujets, ne fait pas exception.

Enfin, ayons a I'esprit qu’aprés dix ans d’études, un
jeune sur quatre se détourne des soins. En d'autres
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termes, 25 % des jeunes médecins ne s'inscrivent pas
au Conseil de l'ordre. lls choisissent une activité ad-
ministrative, deviennent journalistes, photographes
ou restaurateurs et se détournent de I'exercice. Nous
devons aussi prendre a bras-le-corps cette réalité et
faire découvrir le métier de médecin sur le territoire,
en complément de ce qu’on apprend a I'hépital. C'est
certainement une des pistes sur lesquelles nous pou-
vons avancer ensemble afin que l'offre de soins soit
assurée de la facon la plus efficiente.

Daniéle DESCLERC-DULAC

Nous avons le temps pour deux questions.

Claude RAMBAUD,
Co-présidente du CISS

Avez-vous des données émanant des Conseils de
I'ordre départementaux ou au plan national, quant
au nombre de médecins inscrits a I'Ordre qui se si-
tuent hors du champ clinique ?

Patrick ROMESTAING

Nous souhaiterions avoir une approche aussi fine
que possible des modes d’exercice de la population
médicale. Travailler dans le soin impose, du point de
vue réglementaire, d'étre inscrit au tableau dépar-
temental du Conseil de I'Ordre. Certains médecins
qui travaillent dans les Agences régionales de Santé,
au sein de l'industrie pharmaceutique ou dans des
fonctions administratives s'inscrivent a I'Ordre mais il
s'agit alors d'une démarche volontaire, que les textes
n'imposent pas. La population des médecins ayant
un dipldme extra-européen et exercant dans le cadre
hospitalier sous la responsabilité d'un chef de service
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échappe aussi aux recensements que nous effec-
tuons. Cette population participe —-souvent efficace-
ment - a l'offre de soins mais échappe a nos radars.

René MAZARS,

Trésorier du CISS, association frangaise des Polyarthri-
tiques et des rhumatismes inflammatoires chroniques
(AFPric)

Nous voyons bien que les populations rurales sont en
grand déséquilibre, ce qui n'est pas prés de s'arréter.
Il est utile de disposer de tous ces chiffres.Vous avez
mentionné des pistes que nous connaissons tous.
Au-dela de ce constat, avez-vous des propositions
concretes que nous pourrions retenir ? Je crois me
souvenir que des consultations mobiles avaient été
lancées il y a quelques années. Le Conseil national de
I'Ordre y avait mis un frein.

Patrick ROMESTAING

L'Ordre est une institution de droit privé chargée
d’une mission de service public. Nous sommes asso-
ciés, a ce titre, a un certain nombre de réflexions. La
décision ne nous appartient jamais. L'Ordre évolue
au fil du temps. Vous évoquez la médecine foraine.
L'Ordre a adopté une position trés claire — négative —
a ce sujet. Ce temps est révolu.L'Ordre a introduit des
modifications réglementaires et déontologiques im-
portantes. |l autorise depuis dix ans un médecin a dis-
poser d'un lieu supplémentaire d’exercice, en vertu
de l'article 85 du code, dés lors que ceci est dans I'in-
térét de la population. Nous parlons aujourd’hui de
« lieux multiples d’exercice ». Nous sommes allés en-
core plus loin puisque nous autorisons un médecin a
quitter son cabinet pour se rendre dans une zone en
tension, auquel cas un remplagant peut occuper son
cabinet. Nous avons donc significativement assou-
pli, dans les limites de ce que nous pouvons faire, les
conditions d’exercice.




Présentation des résultats de I'enquéte
en caisses primaires d’assurance-maladie (CPAM)

Nathalie TELLIER,

Chargée de mission Assurance maladie a 'UNAF

Nous avons réalisé une nouvelle enquéte CISS-
FNATH-UNAF en 2015, suite a celle de 2010 sur les
déserts médicaux. Nous nous sommes intéressés aux
besoins des usagers privés en termes d’accés aux
soins pres de chez eux.63 % des usagers se sont trou-
vés dans I'impossibilité d’obtenir un rendez-vous mé-
dical auprés d'un médecin généraliste ou spécialiste
dans un délai raisonnable. Prés de 20 % des usagers
se rendent aux urgences faute de pouvoir obtenir un
rendez-vous auprés d’'un professionnel de santé dans
un délai raisonnable.

On parle de désert médical lorsque plus de la moitié
des médecins d'un territoire ont une activité supé-
rieure de 30 % a 50 % a la moyenne nationale, lorsque
la densité des praticiens est inférieure de 30 % a 50 %
a la moyenne nationale ou lorsqu'il faut plus de 20
minutes pour se rendre chez son médecin généra-
liste ou encore lorsque le territoire est marqué par un
vieillissement important de la population (avec un
écart de plus de 10 %, en nombre de personnes agées
par rapport a la moyenne nationale).

Un désert médical n'est ni un territoire dépeuplé ni
nécessairement un territoire enclavé, périurbain ou
délaissé par les services publics. |l s'agit d'un territoire
habité par une population qui peine a accéder aux
soins médicaux comparativement a la moyenne na-
tionale.

Aprés I'enquéte de 2010, qui n'avait manifestement
pas suffi a permettre I'émergence de solutions du-
rables, il nous a paru important de réitérer notre
enquéte et nous avons ciblé cette année notre cam-
pagne de mobilisation sur 11 CPAM : I'Allier, les Ar-
dennes, la Charente, les Deux-Sévres, I'Eure, la Haute-

Sabne, I'Indre, la Niévre, I'Oise, I'Orne et la Sarthe. Ces
départements sont confrontés a de fortes tensions
du point de vue de la démographie médicale.Les be-
soins de santé y sont également importants en raison
notamment du vieillissement de la population et de
la prévalence de certaines maladies. On observe aus-
si,dans ces départements, un taux de mortalité relati-
vement élevé, notamment du fait de tumeurs.

Magali LEO,

Chargée de mission Assurance maladie au CISS

Je remercie les représentants d’'usagers qui ont parti-
cipé, dans les onze caisses, a l'enquéte et ont di relan-
cer les onze CPAM afin d’obtenir des résultats plus ou
moins exploitables. Nous nous sommes aussi beau-
coup aidés de I'atlas national établi par le Conseil na-
tional de I'Ordre, qui a réalisé une carte interactive tres
fine et trés éclairante sur la répartition des médecins,
spécialité par spécialité et département par dépar-
tement. Nous avons par ailleurs réalisé un sondage
avec BVA et le rapport de sondage est disponible. |l
montre notamment que plus de 48 % des usagers
se tourneraient vers un médecin exercant en secteur
2 faute de pouvoir obtenir un rendez-vous dans un
délai raisonnable auprés d'un médecin de secteur 1.
Plus de 11 % des femmes se sont déja trouvées dans
I'impossibilité d’obtenir un rendez-vous chez un gy-
nécologue dans un délai raisonnable (notion subjec-
tive laissée a 'appréciation des usagers).Plus de 47 %
des usagers ont aussi été dans I'impossibilité d'obte-
nir un rendez-vous chez un ophtalmologiste dans un
délai raisonnable.
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Si les données du SNIR représentent la densité mé-
dicale des médecins libéraux, les données recensées
par I'Ordre sont plus complétes. La comparaison des
deux cartes qui en découle est intéressante. Toutes
spécialités confondues, on observe une ligne de par-
tage assez nette entre le Nord et le Sud de la France.
Dans le cas des spécialistes libéraux, les données
s‘avérent un peu plus hétérogénes et on note des
probléemes de densité dans des zones ou on ne les
soupg¢onnerait peut-étre pas.

Comme I'a souligné le Docteur Romestaing, un attrait
croissant apparait aussi pour I'exercice salarié (lequel
peut étre effectué a I'hépital, ce qui est le cas majori-
taire, mais aussi en centre de santé, dans I'Education
nationale ou encore dans la médecine du travail).Une
part importante de médecins qui s'installent dans
I'exercice salariat reste dans cet exercice.

Selon les données de I'Ordre, la variation de la den-
sité médicale est négative partout sauf dans le dé-
partement de I'Orne. Si 'dage moyen des médecins,
en France, est de 51 ans, il savére plus élevé dans les
11 départements retenus. La part des 60 ans et plus
s'avere aussi supérieure a la moyenne nationale dans
tous ces départements sauf dans les Deux-Sevres.

Un zoom sur quelques spécialités fait apparaitre
gu'en ce qui concerne les ophtalmologistes, la den-
sité de médecins est inférieure, dans les 11 départe-
ments, a la moyenne nationale. Cette densité s'avere
encore plus éloignée de la moyenne nationale et
devient méme inquiétante, dans certains cas, concer-
nant les psychiatres.

En termes de secteurs conventionnels, on s'apercoit
que mis a part deux départements, les médecins gé-
néralistes exercent trés majoritairement en secteur
1, de méme que les spécialistes. La part de spécia-
listes en secteur 2 s'avére cependant importante. Ces
proportions paraissent d’'autant plus élevées que le
nombre de médecins considéré est réduit — ce qui
complique l'accés aux soins dans le secteur 1.

Francois VERNY,
Chargé de mission a la FNATH

Ce n'est qu'en 2007 qu’'une tentative de repeuple-
ment des déserts médicaux a été mise en place.
S'agissant des métiers paramédicaux, une incitation
financiere a été créée, parallelement a une restric-
tion afin de freiner l'installation de professionnels
paramédicaux (infirmiers, kinésithérapeutes) dans les
zones sur-dotées. S'agissant des médecins, seules des
mesures incitatives (sur le plan pécuniaire) ont été
prises.Dans un rapport,la Cour des Comptes a estimé
tres élevé le colit de ces mesures, pour une efficacité
trés limitée. La somme qui avait alors été dépensée
avait majoritairement bénéficié a des médecins déja
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installés, plutét qu’a
de nouvelles installa-
tions.

En 2011, la conven-

tion médicale a pro-

posé deux options. La

premiére, de nature

géographique, incite

les médecins a s'ins-

taller dans des zones

sous-dotées, avec une

aide forfaitaire a l'in-

vestissement et une

aide a l'activité, dans

la limite de 10 % des

honoraires  annuels.

La deuxiéme option, dite de solidarité (« Santé Soli-
darité Territoire »), vise a aider les médecins a exercer
dans une zone sous-dotée. L'option géographique a
bénéficié en 2014 a 1 800 médecins qui ont signé la
convention. 260 d’entre eux n‘ont finalement pas été
retenus au regard des criteres définis. L'aide forfai-
taire moyenne avoisine 5 000 euros tandis que l'aide
a l'activité s'est montée, en moyenne, a un peu plus
de 10 000 euros. La somme de ces deux dispositifs a
donc pu représenter 15 000 euros pour certains mé-
decins. L'option SST constitue quasiment un échec
total, avec 30 adhérents au plan national et 13 béné-
ficiaires de fait.

Magali LEO

Je vous propose d'ouvrir un bref échange avec la
salle.

Zéhira BEN AHMED,

Administrateur national de la FNATH

Il existe en région Centre les maisons de santé pluri-
disciplinaires, qui constituent un modele particulier.
Le Conseil départemental, 'ARS et les partenaires
sociaux se sont mis autour d’'une table afin de trou-
ver une solution au probleme de désert médical et
répondre aux attentes des médecins, qui ne veulent
plus travailler seuls ni consacrer des journées extré-
mement longues a leur exercice. Ce dispositif permet



aux médecins de travailler de facon collégiale, sa-
chant que des spécialistes se trouvent sur place pour
les aider dans le diagnostic immédiat. Des kinésithé-
rapeutes et infirmiers se trouvent également dans
ces lieux, qui répondent manifestement a une attente
de la population.

Dr Lisa OTTON,

Présidente de I’Association de la médecine générale du
Roannais

Lorsque je me suis installée, il y a un an, en tant que
médecin libéral dans une zone en tension, a Roanne,
j'ai souscrit un prét (que je finirai de payer dans un
an) car le seul dispositif pertinent en termes d'inci-
tation financiére, pour favoriser l'installation, était le
contrat de praticien territorial de médecine générale.
Il me permettra, au moment de mon congé materni-
té, de ne pas souscrire un deuxiéme prét afin d'ob-
tenir de bonnes garanties en matiere de prévoyance,
laquelle est trés mal couverte pour un médecin gé-
néraliste, en particulier pour une femme sur le point
d’accoucher. Jai da souscrire un prét car le Conseil
général du département dans lequel j'exerce ne fait
rien pour favoriser I'installation des médecins. A titre
de comparaison, dans I'Ain, I'aide du Conseil général
est égale au montant du prét que j'ai souscrit pour
m’installer.

Pour avoir contribué au recensement des médecins
sur mon territoire et a la définition des zones fragiles
au sein de I’Agence régionale de Santé, je puis égale-
ment témoigner du fait que I'option démographique
dépend avant tout de décisions politiques. En l'oc-
currence, il a été décidé arbitrairement de limiter le
bénéfice de cette option a 10 % de la population de
la région Rhone-Alpes. Dans le territoire ou j'exerce
(Roanne), seule une partie de la ville a été considérée
comme zone fragile afin de respecter le quota de po-
pulation ainsi fixé (10 % de la population du départe-
ment au maximum). On dénombre pourtant un mé-
decin généraliste pour 1 800 habitants dans la zone
urbaine contre un médecin généraliste pour 1 100
habitants dans les campagnes autour de Roanne,
et un médecin généraliste pour 700 habitants en
moyenne en France. En conséquence, un seul quar-
tier de Roanne est éligible a I'option démographique.

Alain GALLAND,

Président du CISS Poitou-Charentes

Certaines maisons de santé pluridisciplinaires fonc-
tionnent bien et remplissent pleinement leur role.
Dans d'autres agrégent les quatre ou cing médecins
qui se trouvaient aux alentours et ne font qu’aggra-
ver le probléme, en allongeant la distance que les
usagers doivent parcourir pour se faire soigner. Il se-
rait donc souhaitable de tirer le bilan des apports de
ces maisons de santé.
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Vivre et exercer dans un désert médical
Points de vue d’'usagers et de médecins

La table ronde est animée par Nicolas BRUN,
président d’honneur du CISS, Coordonateur
Péle protection sociale-santé a I'UNAF.

En introduction, un micro-trottoir (« Vivre dans
un désert médical, état des lieux »), recueillant
I'avis des usagers sur la notion et la réalité de
désert médical a la lumiére de leur propre expé-
rience, est projeté.

* Paroles de représentants des usagers en
Caisses primaires d’Assurance maladie
(CPAM

Nicolas BRUN

Anita Launay, pouvez-vous dresser une synthése de
I'enquéte réalisée dans le territoire de la Sarthe ?

Anita LAUNAY,
Représentante du CISS a la CPAM de la Sarthe
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La Sarthe fait partie des territoires en tension avec
7,2 médecins pour 10 000 habitants. Nous sommes
donc moins bien lotis que la Mayenne et la Vendée.
Au cours des cinq dernieres années, le nombre de
médecins généralistes est passé de 443 a 424. On
constate en moyenne 16 cessations d’activité chaque
année pour 13 installations.Les maisons de santé plu-
ridisciplinaires sont plébiscitées par les jeunes méde-
cins. Le Conseil général en favorise la construction.
Une opération « séduction » se poursuit par ailleurs
concernant le dispositif des bourses d'études et de
projet professionnel, pour les étudiants de 3éme cy-
cle qui s'engagent a s'installer et a rester au moins six
ans dans des territoires en tension. Aucun médecin
n'a souscrit a ce jour a I'option « santé-solidarité » en
Sarthe.

Magali LEO

Un seul médecin (dans I'Eure) a souscrit cette option,
parmiles 11 départements dans lesquels nous avons
enquété.

Nicolas BRUN

Daniel, pouvez-vous faire le méme exercice en ce qui
concerne I'Oise ?

Daniel HIBERTY

Représentant de I'UDAF a la CPAM de I'Oise

L'Oise compte une population de 810 000 habitants.
Il sagit d’'une zone rurale comptant 600 communes,
dont les trois quarts sont rurales. Le département se
situe en Picardie, qui compte également la Somme et
I'Aisne. A ce jour, 'Oise compte 1 100 médecins dont
690 médecins généralistes et 410 spécialistes.



Le département est couvert a hauteur de 12 % par
la MSA (Mutualité Sociale Agricole), ce qui pose pro-
bléme aux praticiens. Il pourrait y avoir la aussi une
piste de réflexion. 48 médecins, dans le département,
ont adhéré a l'option D (option géographique). Au-
cunn’aadhéré al'option « Santé Solidarité Territoire ».

Comme I'a déja souligné un intervenant, il faut parler
de désert global. Les services publics fondamentaux
périclitent, ce qui souléve un autre probleme, celui du
réseau routier : les routes départementales ne sont
pas toujours bien entretenues et les délais de trans-
port s'allongent, ce qui rend également plus difficile
I'accés aux soins.

La réforme Juppé de 1995 a permis de rencontrer nos
usagers une fois par an. Nous souhaitons utiliser ce
droit pour informer les usagers, dans le département,
de la situation en matiere de démographie médicale.

Signalons enfin que la commission paritaire n'a pas
fonctionné durant douze mois a I'échelle du départe-
ment. Les élections a venir vont sans doute renouve-
ler la composition des Conseils paritaires, auquel cas
nous pourrons monter au créneau afin de défendre
les intéréts des usagers et des familles.

Nicolas BRUN

Nous voyons des similitudes qui se font jour entre
vos deux départements. Je retiens également la no-
tion d'information des usagers, qui me semble devoir

étre gardée en mémoire. Le projet médical, a I'échelle
d’un territoire, doit étre discuté avec la population
qui y vit. Or il est parfois envisagé comme une affaire
de spécialiste (élus, représentant des établissements
de santé, etc.). Nous devrions porter collectivement
cette demande auprés de nos partenaires. Lisa Otton,
présentez-nous en quelques mots I'association de la
médecine générale du Roannais.

* Paroles de professionnels de santé:

Dr Lisa OTTON,

Présidente de I’Association de la médecine générale du
Roannais

Le Roannais est situé au nord du département de
la Loire et les cartographies peuvent s'avérer trom-
peuses : le département parait bien doté, a ceci prés
que sa partie Nord est trés déficitaire.

Il'y a dix ans, j'étais enceinte, alitée a cause d'une
grossesse pathologique.Les premiéres épreuves clas-
santes nationales se profilaient a I'horizon et la seule
discipline massivement non choisie en 6éme année
était la médecine générale. Chacun s’étonnait, dans
la presse, de ce résultat, ce qui m'a agacée. J'ai alors
choisi de mettre les pieds dans le plat et de faire ma
thése sur les choix d'orientation des étudiants en
6eme année.ll s'avére que notre métier fait réver plus
d’un étudiant sur deux. A I'heure des choix, toutefois,
nos conditions d'exercice, qui se dégradent, suscitent
une fuite importante du nombre de candidats. Vous
avez, en tant que patients, un réle a jouer pour nous
soutenir du point de vue de ces conditions d’exercice.
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J'ai suggéré a mon conjoint, Benoit, de réaliser un tra-
vail sur le roannais, arrondissement de 140 000 habi-
tants qui n'est pas un désert en termes de services pu-
blics ou d’offre culturelle. On y vit trés agréablement.
Il a réalisé I'état des lieux de la médecine généraliste
sur ce territoire a travers un questionnaire adressé a
I'ensemble des médecins généralistes qui y exercent.
Il sagit aussi d'un territoire pauvre, a forte proportion
de personnes agées. Le travail de mon conjoint a no-
tamment montré que les chiffres de la CPAM étaient
faux pour notre territoire. Les chiffres de I'Union des
professionnels de santé, qui ont été utilisés,au méme
titre que les données de I'Ordre des médecins, se sont
avérés beaucoup plus fiables. Mon beau-pére, ancien
directeur des ressources humaines d'une grande en-
treprise, me percevait comme utopiste. Depuis qu'il a
dépouillé avec nous les questionnaires adressés aux
médecins généralistes installés (essentiellement des
hommes de son age) il a pu vérifier que les conseils
des anciens pour l'installation des jeunes sont en lien
avec les aspirations des jeunes médecins et je béné-
ficie d'un soutien inconditionnel de mes beaux-pa-
rents.

L'association de la médecine générale du roannais a
été créée en 2011 dans le sillage de cette thése avec
quatre objectifs :

* le recensement exact du nombre de médecins gé-
néralistes sur notre territoire ;

* le soutien des médecins installés, car de nombreux
départs parmi ces professionnels sont liés a I'épui-
sement professionnel, et non a I'age de la retraite ;

*I'accueil des étudiants (en collaboration avec le
Centre hospitalier de Roanne, qui connait les mémes
difficultés que nous en termes de recrutement de
jeunes confreres) ;

*le lien avec la population, auquel nous tenons, et
que nous entretenons par exemple au travers de
conférences qui visent a informer les habitants, en
tordant parfois le cou a des idées recues souvent re-
prises dans la presse.

Nous avons également innové en créant la Maison
des internes, qui accueille des internes en stage en
médecine générale dans un lieu de vie leur permet-
tant de partager leurs expériences.Nous y tenons des
réunions, y proposons des partages d’expériences, la
convivialité étant un élément important afin de favo-
riser I'installation des jeunes médecins.

Il existe une différence entre la médecine générale et
la médecine de spécialité. La filiere universitaire de
médecine générale, qui se met péniblement en place,
reste soutenue par I'Etat. Les sociologues ont montré
que les jeunes devaient connaitre cette filiere de fa-
con aussi précoce que possible dans leur cursus. J'ai
entendu parler pour la premiere fois de cette filiere
au cours de ma sixiéme année d'études, ce qui est
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trop tard. Il nous faut donner les moyens d’enseigner,
de méme que des médecins ont été alloués a toutes
les autres disciplines.

Un autre facteur de préoccupation a trait aux taches
administratives. Celles-ci m'occupent a raison de huit
heures par semaine (alors méme que le tiers payant
n'est pas encore généralisé). Je peux difficilement les
déléguer car nos secrétaires sont déja en surcharge
de travail. L'optimisation du temps médical est pri-
mordiale et les CPAM ont également un réle a jouer
de ce point de vue.

Il existe parmi le grand public une confusion entre
les maisons de santé pluridisciplinaires et les mai-
sons de santé. Une maison de santé pluri-profession-
nelle (MSP) est d'abord un projet de santé pour un
territoire, sur la base d'un cahier des charges défini
par I’Agence régionale de Santé. Ce sont des profes-
sionnels motivés et volontaires qui s’organisent pour
structurer la santé sur leur territoire. Les MSP sont at-
tractives. |l faut cesser la confusion qui existe entre les
maisons de santé portées par des élus, qui ne consti-
tuent parfois qu'un regroupement de médecins dans
un méme lieu, sans projet de santé, et ces MSP por-
tées par des professionnels qui s'organisent volontai-
rement pour proposer une offre de soins structurée
et pertinente. Dans nos campagnes, les élus ont créé
des maisons de santé en collaboration avec les pro-
fessionnels de santé et des médecins s’y installent du
fait de ce double portage.

Ayons conscience du fait que nous n'aurons plus un
médecin généraliste par clocher. Il faut étre réaliste.
Les installations de jeunes professionnels doivent
s'effectuer dans les lieux de vie ou se trouvent des
écoles, des commerces, des bureaux de poste, etc. |l
faut en revanche s'interroger sur le déplacement des
usagers vers ces structures. Nous sommes de moins
en moins nombreux et le temps médical est limité.
En outre, nous faisons face a des situations de plus
en plus complexes. Il est urgent d'optimiser notre
temps. Pour ce faire, nous avons besoin de travailler
ensemble (infirmiers, kinésithérapeutes, orthopho-
nistes, psychologues...).

Nous travaillons actuellement avec les associations
de patients présentes sur le territoire car nous sou-
haitons aussi mettre en place un dispositif d'informa-
tion sur internet. C'est un travail de longue haleine.
Jaimerais que les patients se mobilisent également a
nos c6tés afin d’améliorer nos conditions d’exercice.
Il sagit de la seule facon de soutenir l'attractivité de
notre profession.

Nicolas BRUN

Jai retenu, parmi les conditions de réussite d'un
projet, la nécessité que le projet médical associe les
collectivités, les élus et les professionnels de santé




autour d'un projet médical et non seulement un pro-
jet immobilier. Vous avez également souligné la né-
cessité du travail en équipe et de la valorisation de
la profession de médecin généraliste (revendication

portée par le CISS depuis de nombreuses années).

Abordons maintenant la question de I'héopital, a partir
duquel des partenariats intelligents se nouent. Je ne
doute pas que ce soit le cas a Chateau-Chinon, Mon-
sieur Dupain. Quels partenariats pouvez-vous mettre
en place avec la médecine ambulatoire ?

Julien DUPAIN,

Directeur du Centre hospitalier de Chateau-Chinon

Je crois beaucoup a la collaboration entre la ville et
I'hopital.L'exemple de Chateau-Chinon montre de fa-
¢on dramatique que lorsqu'il n'y a plus de médecine
de ville, la réponse doit étre apportée a la population
par I'hopital (en I'espéce, a la demande de I'ARS).
Chateau-Chinon se trouve dans le Morvan, au coeur
de la région de Bourgogne, dans une région monta-
gneuse. Le bassin de vie compte 7 000 habitants et
18 communes. La population est agée et majoritaire-
ment rurale.L'hopital constitue le premier employeur
et la région a été touchée par une fermeture d’usine
en 2006, ce a quoi se sont ajoutées des fermetures de
services publics depuis 2007.

Parmi les structures de santé, I'hopital de proximité
comporte notamment un plateau technique de ra-
diologie, une unité d’accueil des premiers moins, une
unité de SSR (soins de suite et de réadaptation), un

EHPAD et des consultations avancées. Une maison
pluridisciplinaire de santé a aussi été inaugurée en
2010. S’y ajoutent deux officines et des profession-
nels paramédicaux installés en ville.

En 2000, ce bassin comptait sept médecins géné-
ralistes. Du fait de départs en retraite et de change-
ments de lieux d’exercice, nous ne comptions plus
que trois médecins généralistes fin 2013. Ce nombre
est tombé a zéro en février 2015. La population s'est
ainsi trouvée sans médecine de ville libérale, ce qui a
suscité un traumatisme et la mobilisation de la popu-
lation.

Devant ce constat et la nécessité d'apporter une
réponse a la population, un groupe de travail a été
constitué a l'initiative du sous-préfet avec les élus, les
professionnels de santé, les collectivités et I'hdpital.
Une solution a émergé en deux temps. Dans un pre-
mier temps, il fallait gérer I'urgence. L'hépital offrait
déja un temps de consultations de médecine géné-
rale et 'ARS a demandé a I'h6pital de passer a la mise
a disposition de 2 ETP médicaux du lundi au vendredi
au sein de la maison pluridisciplinaire de santé afin
d'y maintenir une présence médicale et d’'éviter un
départ de la patientéle.

S'agissant de la permanence des soins, que le centre
hospitalier ne pouvait assurer, le SDIS a mobilisé un
véhicule infirmier 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7,
dans lequel se trouvait un personnel infirmier de I'h6-
pital aux cotés des infirmiers libéraux.

Les praticiens hospitaliers n'effectuent pas de visite
a domicile, qui représentaient une partie importante
del'activité des médecins libéraux.L'ARS a sollicité les
médecins se trouvant a 15 ou 20 kilometres afin de
répondre aux besoins les plus urgents. Une entraide
importante a aussi vu le jour a partir du voisinage des
patients qui avaient besoin de se déplacer a I'h6pital
pour organiser leur transport. Enfin, il a été fait appel
a de l'intérim médical, durant trois ou quatre mois,
dispositif pris en charge par I'ARS.

Dans un deuxiéme temps, I'ARS a sollicité I'hopi-
tal afin de jouer le réle de chef de file pour recruter
un nouveau médecin. Nous avons fait appel a deux
cabinets de recrutement, sans succes puisque nous
n'avons recu aucune candidature sérieuse a ce jour.

Nous sommes néanmoins parvenus a prendre en
charge la population et a conserver la patientéle sur
le territoire, car les acteurs ont été capables de se
mobiliser et de s'entendre pour cette opération de
« sauvetage sanitaire ». Des médecins hospitaliers
ont accepté de travailler davantage et de prendre en
charge des consultations de médecine générale dans
le cadre de leur exercice. |l se trouve aussi qu'une mai-
son pluridisciplinaire de santé se trouvait sur le site
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de I'hdpital. Nous avons enfin énormément commu-
niqué pour rassurer la population.

A ce jour, un des médecins libéraux est revenu et
occupe la maison médicale. Le centre hospitalier a
recruté des effectifs médicaux supplémentaires, no-
tamment grace a 'attractivité du statut salarié et aux
spécificités hospitalieres.

Finalement, le patient a vu peu de différence dans la
prise en charge. Cette expérience a aussi rappelé que
les médecins hospitaliers pouvaient étre les méde-
cins traitants d'un patient.Une difficulté a été rencon-
trée du fait de la mise en place d’un intérim médical,
qui implique une rotation importante des médecins,
ce qui peut perturber les patients.

Du point de vue de I'Etablissement, il faut bien sar
retenir la trés grande difficulté que nous avons ren-
contrée pour faire venir un praticien libéral. La « mé-
decine salariée » constitue un palliatif qui ne satisfait
pas tout un chacun. Il nous a fallu faire preuve d’'une
grande réactivité et d'une grande souplesse. Nous
sommes finalement parvenus a maintenir environ
70 % des 5 500 patients estimés sur le territoire. Nous
avons enfin un projet de centre de santé (ou travaille-
raient des effectifs salariés) qui devrait permettre de
stabiliser les effectifs médicaux au cours des trois a
cing ans a venir.
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Offre de soins et responsabilités politiques

La table ronde est animée par
Claude RAMBAUD, co-présidente du CISS.

Claude RAMBAUD

Nous accueillons des parlementaires a qui nous
avons demandé d'évoquer, sous l'angle de leurs res-
ponsabilités politiques, la question de I'organisation
de l'offre de soins. Nous savons qu'il s'agit d'un su-
jet extrémement difficile pour tous, étroitement lié a
I'aménagement du territoire. Madame Archimbaud,
quelle analyse faites-vous de ces enjeux ?

Aline ARCHIMBAUD,

Sénatrice groupe Ecologiste (Seine-Saint-Denis),
vice-présidente de la commission des Affaires sociales
du Sénat

Permettez-moi tout d’abord de remercier les organi-
sateurs de cette journée. Le département de Seine-
Saint-Denis, dont je suis élue, se distingue par une
part élevée de population en difficulté. Ce départe-
ment constitue aussi un désert médical et compte
66,5 médecins pour 75 000 habitants, ce qui est infé-
rieur a la densité médicale des départements voisins.
Lorsqu’on accueille des patients qui sont eux-mémes
en difficulté sociale, il faut du temps, car les patients
arrivent souvent avec tous leurs problémes a la fois.
De trés nombreux territoires en France sont confron-
tés aux mémes difficultés, a 'exception sans doute de
Paris et de quelques grandes villes.

Sénatrice depuis quatre ans, j'ai eu l'occasion de re-
mettre au gouvernement en septembre 2013 un

rapport, a la suite d'une mission parlementaire qui
m’avait été confiée sur cette question, en vue d'iden-
tifier les causes de l'absence de recours aux soins.
Nous parlons ici de I'absence d’ouverture des droits
par des personnes en situation précaire qui disposent
pleinement de ces droits. Il reste beaucoup de che-
min a parcourir et je vous appelle a la rescousse, car
nous ne sommes pas magiciens. Si nous ne sommes
pas suivis par les citoyens et les acteurs associatifs,
nous avons parfois du mal a avancer.
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Quelques chiffres ont peu varié. Deux tiers des per-
sonnes ayant droit ne parviennent pas a ouvrir leurs
droits pour l'aide a la complémentaire santé. Pour
la CMU complémentaire, le taux de non-recours
est compris entre 10 % et 24 % en 2013 suivant les
tranches de revenu concernées. Le rapport que j'avais
remis a Jean-Marc Ayrault en septembre 2013 est tou-
jours accessible sur le site du gouvernement.

Il comportait une premiére série de propositions vi-
sant a simplifier les démarches, car celles-ci appa-

raissent souvent comme un parcours du combattant.

Le dossier de CMU totalise douze pages et comporte
une centaine de cases a cocher.Jai eu I'occasion d'in-
terpeller plusieurs ministres et je continue de le faire
de fagon réguliére depuis deux ans.Une démarche de
simplification a débuté pour les entreprises mais elle
ne touche pas les sujets que nous évoquons ici. Les
quelques efforts entrepris ne sont pas clairement vali-
dés au plan national.

Un amendement voté a la majorité au Sénat vise a
rendre automatique l'attribution de la CMUC (CMU
complémentaire) aux bénéficiaires du revenu de soli-
darité active (RSA). Ces personnes y ont droit puisque
les seuils financiers sont identiques. Or seuls 30 % des
bénéficiaires du RSA socle n‘ont pas fait valoir leurs
droits a la CMU complémentaire — ce taux atteignant
méme 40 % en lle-de-France. Sans doute la nécessité
de remplir un deuxiéme dossier explique-t-elle cette
anomalie.

Nous avons formulé d’autres propositions, visant no-
tamment a permettre aux bénéficiaires de I'AAH (Al-
location Adultes Handicapés) de conserver le béné-
fice de la CMUC (ce qui me parait logique). Il s'agirait
également de soutenir davantage les structures qui
accueillent les personnes en situation de précarité ou
encore de faire reculer les refus de soins, sans stigma-
tiser les professionnels de santé.

J'ai constaté lors de toutes les auditions de personnes
précaires ou modestes que le non-recours a des droits
inscrits dans la loi provoquait, outre un degré de souf-
france, un niveau d’'incompréhension, d'amertume et
de colere qui met fortement en danger la cohésion
nationale. Il ne faut pas s'étonner, ensuite, que des
discours non républicains montent dans ce pays. Je
crains que les prochaines échéances électorales ne le
confirment. Nous avons une responsabilité collective
de ce point de vue.

La mission avait par ailleurs relevé un fort sentiment
d'abandon et une division entre les « tres pauvres » et
les pauvres, qui s'étonnent que les premiers aient des
droits qu'ils n‘ont pas (par exemple la CMUCQ).

Force est également de constater que le non-recours
aux droits colte tres cher a la collectivité, du fait de
I'aggravation de I'état de santé des personnes, qui im-
plique,deux ou trois ans plus tard, une prise en charge
considérablement plus lourde et plus colteuse.
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Jean-Pierre DOOR,

Député Les Républicains (Loiret), vice-président de la
commission des Affaires sociales de I’Assemblée natio-
nale

Le président du Conseil national de I'Ordre a présen-
té les résultats de I'atlas de la démographie médicale,
qui sont trés parlants quant aux difficultés consta-
tées dans de nombreuses régions pour l'installation
de médecins libéraux en ambulatoire. Nos territoires
s'appauvrissent de ce point de vue et la région Centre,
dont je suis élu, est la deuxiéme la plus fragilisée alors
méme que nous ne nous trouvons qu’acentkilometres
de Paris et que la région (qui comporte quelques
joyaux comme les chateaux de la Loire ou la Sologne)
ne peut étre considérée comme sinistrée, y compris
sur le plan économique. Ces difficultés tendent a se
diffuser et la région parisienne commence a souffrir,
dans sa partie périphérique, des mémes maux.

Je pense que les responsabilités sont partagées par
les professionnels de santé, les responsables poli-
tiques et les universitaires. Les uns et les autres ont
contribué a créer le numerus clausus, désignant le
nombre de médecins pouvant recevoir a l'issue des
études le dipléme permettant I'exercice médical. Ce
nombre a été doublé en 2004 pour étre porté a en-
viron 8 000 mais il a longtemps été limité a environ
3 500 médecins. Nous récoltons les fruits de cette
erreur. En outre, 50 000 étudiants frappent a la porte
des universités de santé chaque année.Tous ceux qui
n‘ont pas la possibilité d'exercer le métier qu'ils ont
appris peuvent s'orienter vers des études paramé-
dicales mais ils sont loin de tous le faire. Il y a la un



gachis grave dont nous portons la responsabilité. Il
faudrait agir entre le baccalauréat et I'entrée en facul-
té afin de contrer ce phénomeéne.

Certains professionnels vont aussi a I'étranger pour
suivre des études en Europe, hors de France et ne
reviendront que dans quelques années. C’est notam-
ment ce qui fait dire a la Cour des Comptes, dans son
rapport, que la France risque d'avoir trop de méde-
cins en 2020. Je me suis heurté au Président Migaud
en lui faisant remarquer qu’une telle alerte pourrait
s'avérer contre-productive en décourageant ceux qui
souhaiteraient s'inscrire en médecine.

Moins de 10 % des jeunes sortant du cursus de mé-
decine chaque année vont s’installer en médecine li-
bérale. Plus de 25 % des jeunes s’orientent aussi vers
des domaines autres que le soin, en rejoignant par
exemple le monde du travail, celui du sport, I'action
humanitaire ou encore l'ostéopathie. Ces « médecins
a exercice particulier » (MEP) ont perdu la vocation
d’'étre médecins de famille. Je ne les critique pas et il
peut s'agir de bons médecins. Mais ils ne participent
plus a la permanence des soins.

En outre, nous avons voulu étre plus royalistes que le
roi en créant le médecin traitant (faisant suite au mé-
decin référent) en 2003 ou 2004. Il ne s'agissait pas
d’attacher un patient a un médecin mais d'éviter le
nomadisme. Ce faisant, les patients doivent s'inscrire
et certains, qui ne peuvent le faire (notamment en cas
de refus du praticien, lorsque celui-ci a déja un trop
grand nombre de patients), voient leurs droits amoin-
dris. Sans doute faut-il revenir sur des dispositions de
ce type lorsqu’elles s'averent inefficaces.

Cette situation représente un défi majeur pour la so-
ciété.J)'y vois méme le défi sanitaire du XXléme siécle.
Soyons conscients toutefois que de nombreux autres
pays européens sont confrontés aux mémes difficul-
tés.

Claude RAMBAUD

Peut-étre peut-on envisager la régulation des instal-
lations.

Jean-Pierre DOOR

Partout ou cette régulation a été introduite, elle s'est
soldée par un échec, y compris en Angleterre, ou ont
coexisté deux dispositifs : le systéme régulé du NHS
et le systéme privé, qui a alors connu un afflux massif.
S'agissant de la France, il me parait difficile d’interdire
a un jeune médecin de s'installer ou il le souhaite,
sauf a indiquer clairement les regles dés I'entrée en
premiére année de médecine. L'étudiant qui entre
dans ce cursus devrait savoir, dans cette hypothése,
qu'il naura pas la possibilité de s'installer n'importe
ou a l'issue de ses études.

Claude RAMBAUD

Cela fait dix ans qu’on en parle.

Anita LAUNAY

Il faut en effet envisager une régulation. Celle-ci parait
d’autant plus légitime que les fonds de I'Assurance
maladie sont des fonds publics.ll faut donc trouver un
équilibre. Il serait intéressant d’en débattre au Parle-
ment. Nous ne sommes pas parvenus a faire adopter
de nombreuses dispositions dans ce domaine. Sans
doute faut-il miser sur l'incitation davantage que sur
la coercition. La fin de votre propos me fait penser a
un dispositif qui avait été introduit, il y a longtemps,
pour les enseignants. Ceux-ci pouvaient passer un
concours, dont la réussite ouvrait droit a une bourse
d’'un montant important pendant toute la durée des
études.

De la salle

Je crois pour ma part que l'incitation s'avere ineffi-
cace. Il faut empécher les jeunes médecins de s'ins-
taller la ou il y a déja bien assez de médecins.

Dr Lisa OTTON

La réforme de médecins traitants ne répondait pas
du tout a la méme philosophie que celle qui a créé
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les médecins référents. Le rapport Berland a égale-
ment montré que les études de médecine condui-
saient a sélectionner des cadres. Il souligne aussi que
la femme médecin généraliste n'est pas aidée dans
son exercice dans son époux. Elle n’est pas non plus
obligée, financierement, de travailler. C'est pourquoi,
si vous obligez ces femmes a travailler a la campagne,
elles risquent tout simplement de quitter cet exercice.

Alain GALLAND,

Président du CISS Poitou-Charentes

La charte d'installation de la médecine libérale date
de 1927. Peut-étre pourrait-on revenir dessus. Un in-
firmier qui envisage de s'installer en exercice libéral
dans une zone sur-dotée ne peut le faire. Pourquoi
ce qui s'applique aux infirmiers ne s'applique-t-il pas
aux médecins.? On peut aussi se demander pourquoi
25 % des nouveaux médecins n’exercent pas la mé-
decine.

Anita LAUNAY

Dites-le aux fédérations professionnelles de méde-
cins, qui font pression et menacent les parlemen-
taires de greves chaque fois que ces questions sont
abordées au Parlement.C’est la raison pour laquelle il
faut trouver des propositions équilibrées.

Christian SAOUT,

Secrétaire général délégué du CISS

Les séances de nuit au Parlement, au Sénat ou a I'As-
semblée nationale, lorsque ces sujets sont débattus,
montrent que seuls des médecins discutent de ces
textes, a part vous, Aline. Parlez-vous entre médecins.
Comment peut-on considérer qu’on ne fait rien pour
les médecins alors que ce sont eux qui décident ?

Par ailleurs, si le rapport du Sénat sur les déserts mé-
dicaux de 2013 montre que les incitations sont inef-
ficaces et puisqu’on ne peut agir par la contrainte, ne
peut-on envisager de faire appel a des « officiers de
santé », en quelque sorte, c'est-a-dire des personnes
qui auraient suivi des études de médecine de niveau
Bac+4 a Bac+5 ? Ou veut-on diviser la France en deux
et cantonner la moitié de la population a des consul-
tations dans des cabines, avec des palpeurs robotisés,
puisque tel semble I'avenir de la santé qu’on nous
propose ?

Jean-Pierre DOOR

Les médecins doivent-ils encore passer par la filiére
des facultés et CHU durant dix ans avant d’avoir le
droit d'exercer ? Il faut certainement revoir la forma-
tion des médecins et pouvoir s'appuyer, non sur des
officiers de santé mais sur des professionnels de santé
qui seront des acteurs de santé dans un parcours de
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soin, sans pour autant étre des médecins enseignants
ni professeurs. lls seront en mesure de répondre a des
problémes pathologiques classiques. Je suis frappé
de constater que certains postes d’internes, en facul-
té, ne sont pas pourvus.

La séance est suspendue pour le déjeuner de 13 h a
14 h.



Pourquoi les tensions géographiques
sont-elles spécifiques aux médecins, et a la France ?

La table ronde est animée par Arnaud de BRO-
CA, Secrétaire général de la FNATH, co-président
du CISS.

En préambule, la deuxiéme partie du mi-
cro-trottoir est projetée. Les mémes personnes
y évoquent des pistes de solutions (covoiturage,

accueil de médecins étrangers, incitations fi-
nanciéres, prise en charge financiére des études
sous conditions d’installation dans des zones
sous-médicalisées, consultation a distance...)
qui leur semblent les plus réalistes pour remé-
dier aux déserts médicaux.

I. La répartition des professionnels paramédicaux,
I'’exemple de la régulation conventionnelle des infirmiers

Sonia FERRE,

Infirmiere libérale, vice-présidente du Conseil national
de I'Ordre des Infirmiers

Linfirmiére libérale se situe au cceur de l'offre de
soins de proximité. Elle apporte une réponse de pre-
mier recours aux besoins de soins des patients. Nous
sommes 80 400 infirmiéres libérales en 2014, soit une
augmentation de 4,9 % par rapport a 2013. Nous as-
surons la continuité des soins et sommes quasiment
les seuls professionnels libéraux a intervenir majori-
tairement au domicile du patient.

Nous couvrons I'ensemble du territoire,avec de fortes
disparités suivant les régions. Depuis septembre 2008
existent des dispositifs visant a réguler nos installa-
tions et a inciter les infirmiéeres a s'installer dans les
régions déficitaires. lls reposent sur I'identification de
zones géographiques auxquelles sont appliqués des
criteres d'offre et de besoins. Les zones sont classées
en cing catégories suivant I'importance des effectifs
libéraux. L'avenant 3 a la convention nationale de
septembre 2011 a consolidé les mesures incitatives
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et restrictives a l'installation d'infirmiéres expérimen-
tées dans le cadre de I'avenant 1, qui datait de 2008.
Il a porté de 210 a 470 le nombre de zones sur-do-
tées et de 145 a 322 celui des zones tres sur-dotées.
Dans ces derniéres, un contrat incitatif infirmier est
proposé aux professionnels (s'installant ou déja ins-
tallés) qui s'engagent notamment a exercer les deux
tiers de leur activité libérale dans la zone. En contre-
partie, ils recoivent une aide a I'équipement pouvant
aller jusqu’a 3 000 euros et bénéficient par ailleurs
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de la prise en charge des cotisations sociales dues au
titre des allocations familiales. Dans les zones sur-do-
tées, 'accés au conventionnement ne peut intervenir
gu’en remplacement d’une cessation définitive d'ac-
tivité dans la méme zone.

De 2010 a 2014, le nombre d’installations est passé
de 262 a 441 en zones tres sous-dotées et de 1 771 a
985 en zones sur-dotées, selon les données de I'ob-
servatoire conventionnel infirmier. En 2014, 173 ins-
tallations en zones sous-dotées ont été recensées.
Tous ces chiffres sont plutot positifs. Néanmoins, mal-
gré cet avenant, la DREES constate en 2013 la persis-
tance d'inégalités dans la répartition des infirmiéres
libérales entre le Nord et le Sud du pays. Les régions
du Nord ne comptent en moyenne que 82 infirmieres
libérales pour 100 000 habitants tandis que celles du
Sud comptent plus de 200 infirmiéres libérales pour
100 000 habitants. Ce type de dispositif nous semble
indispensable a maintenir,méme si ses effets peuvent
s'atténuer avec le temps, ce qui requiert un suivi et
éventuellement des ajustements, notamment quant
aux méthodes de détermination des zones.

Pour le reste, les dispositifs de regroupement des
professionnels (maisons de santé, poéles de santé,
centres de santé) nécessitent tous la présence de mé-
decins.lls sont lourds en termes de structures (locaux,
contrats, logistique). lls requiérent aussi des compé-
tences en montage de projets. En outre, ces centres
peuvent créer un effet d’aubaine déstructurant pour
I'offre de soins locale en créant parfois une concur-
rence déloyale pour les professionnels déja installés.

La proposition de I'Ordre national infirmier s'appuie
sur I'exercice en pratiques avancées que devrait ins-
taurer l'article 30 du projet de loi de modernisation
de notre systéme de santé, en allant vers une véri-
table évolution des roles des professionnels. Ainsi,
I'Ordre préconise la reconnaissance d'une infirmiére
de pratiques avancées de premier recours. Les pays
scandinaves et anglo-saxons ont poussé plus loin
cette logique de coopération pour répondre a des
problémes de démographie médicale. Ainsi, la Suéde
a décidé d’autoriser les infirmiers, en 2014, a effectuer
la prescription de certains médicaments et d’exa-
mens biologiques, en contrepartie d’'une formation
spécifique de dix semaines dans un cadre strict (in-
dications concernant les soins infirmiers, produits
prescrits utilisés depuis plus de deux ans, liste d'in-
dication, méme responsabilité que le médecin). Au
Royaume-Uni, depuis 2006, les infirmiéres peuvent
prescrire tous les médicaments sauf les stupéfiants.
Ce pays a développé le statut d'infirmiére praticienne
(traumatismes légers, vaccination, etc.). Elles y jouent
également un réle de triage en évaluant I'état de san-
té du patient et, en fonction de sa gravité, assurent la
prise en charge ou orientent le patient vers un mé-
decin généraliste, un médecin spécialiste ou I'hopi-
tal. Les infirmiers deviennent alors le principal point
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d’entrée dans le systeme de soins, ce qui permet de
réduire les pertes de chances en termes d’acces aux
soins. Le bilan de ces dispositifs est satisfaisant en
termes d’accés aux soins, notamment pour les exa-
mens de routine.

L'Ordre préconise également d'aller vers un nouveau
statut d'infirmiére praticienne en soins de premiers
recours (de niveau Master ou bac+5), qui permettrait
notamment de développer la consultation infirmiére
de premiere ligne, la consultation de suivi des patho-
logies chroniques, la vaccination sans prescription et
I'éducation thérapeutique du patient.

Arnaud de BROCA

Vous nous avez fait voyager dans différents pays. J'ai
entendu ce matin, en filigrane, I'idée selon laquelle
de nombreux problémes, en France, viendraient de
la législation relative a l'accessibilité pour les per-
sonnes handicapées. Certains syndicats de médecins
ont méme lancé un appel a leurs adhérents afin que
ceux-ci n"appliquent pas la loi.Voyez-vous dans cette
loi un obstacle majeur a I'installation ?

Sonia FERRE

Il me semble que la loi n’est pas si rigide que cela.
Le probléme ne se posera pas pour les maisons de
santé pluridisciplinaires, qui sont, pour la plupart, aux
normes. En ce qui me concerne, je croyais que j'aurais
a effectuer des travaux dans les locaux du cabinet.
Aprés consultation de la mairie et de la préfecture, il
m’a été indiqué qu'il n'y avait pas de difficulté pour
mon cabinet.J'observe également que le texte de loi
est le méme pour tous.

André LETUTOUR,

Président de Transhépathe

Je constate qu'il y a beaucoup de nursing parmi les
taches effectuées par des infirmieres. Cette tache ne
pourrait-elle étre confiée a des aides-soignants ? Je
ne comprends pas qu'une infirmiére effectue vingt
toilettes au cours d’'une matinée.

Sonia FERRE

La toilette fait partie du réle propre de l'infirmiere.
Dans le Nord de la France, les infirmiéeres font peu
de toilettes. Celles-ci sont beaucoup plus effectuées
dans le Sud, ce qui s’explique probablement par le
nombre - beaucoup plus élevé - d'infirmiéres pré-
sentes dans le Sud de la France. Compte tenu de leur
nombre, elles sont obligées, notamment en période
hivernale, d'effectuer des toilettes pour assurer leur
chiffre d'affaires. S'agissant du statut d'aide-soignant
libéral que vous évoquez, je sais qu'il existe un pro-
jet, évoqué de facon récurrente. Le Conseil de I'Ordre
y est opposé dans la mesure ou il n‘existe pas de
role propre d’aide-soignant. Celui-ci exerce toujours
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sous la tutelle d'une infirmiére et ne peut exercer en
libéral. En revanche, les aides-soignants peuvent
effectuer ces actes dans les ADMR ou les SSIAD.

De la salle

Etes-vous prét a abandonner la compétence de la toi-
lette ? Tel est le débat qui est soulevé ici.

Sonia FERRE

La réponse est non. Parfois, dans la toilette, des pa-
tients nécessitent des soins infirmiers associés, par
exemple en cas d’escarre.

Il. La régulation démographique
de la profession médicale en Allemagne

Yann BOURGUEIL,

Directeur de recherche a I'Institut de recherche et docu-
mentation en économie de la santé (IRDES)

L'Allemagne se situe dans une situation comparable
a celle de la France, voire encore plus problématique,
notamment en ce qui concerne la médecine géné-
rale. Le systeme allemand est fondé sur I'assurance
sociale, comme le notre. Une spécificité majeure ré-
side dans la décentralisation du pays, qui compte 16
Lander (équivalent de nos régions). Or seule I'assu-
rance sociale est fédérale.Tout ce qui reléve de I'édu-
cation dépend des Lander.

Il n"existe pas de numerus clausus outre-Rhin. En re-
vanche, chaque Land définit le budget de I'éduca-
tion. Aucun concours d’entrée ne régule l'acces aux
études de médecine. Cet acces est conditionné par
trois facteurs, a commencer par les notes obtenues
au baccalauréat (Abitur), pour 20 %. L'inscription sur
une liste d'attente depuis deux ou trois ans entre aus-
si en ligne de compte, en ceci qu'il y a la une sorte de
mise a I'épreuve de la motivation des candidats.
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Enfin, le dispositif repose pour une part importante
sur des entretiens soumis a une liste de critéres.

Un dispositif de conventionnement a par ailleurs été
mis en place en 1993, adossé a un zonage par spé-
cialité, un seuil étant défini pour chacune d’elles. Le
conventionnement est restreint dans les zones ou la
densité médicale dépasse d'un certain seuil la densi-
té régionale moyenne.

Les inégalités de répartition de I'offre de soins sont
aujourd’hui importantes en Allemagne, au détriment
notamment des Lander. Le pays constate une dimi-
nution de la part des médecins généralistes (46 %
en 2012 contre 60 % en 2000), tandis que la part des
spécialistes s'est accrue, passant de 40 % a 54 %. On
observe aussi un vieillissement des professionnels de
santé, dont 21 % avaient plus de 60 ans en 2012. La
situation présente donc plusieurs traits similaires au
panorama francais.

Quant aux réponses apportées, I'Allemagne a intro-
duit en 2004 un dispositif permettant aux patients de
s'engager a ne consulter qu’un seul médecin généra-
liste.Seuls 20 % des patients ont adhéré a ce principe.

Le pays a également souhaité développer des centres
de santé, notamment sur le modéle des établisse-
ments qui existaient dans les anciens Etats d'Alle-
magne de I'Est.Leur nombre a été multiplié par trente
entre 2004 et 2013.1ls comptent de nombreuses spé-
cialités et la moitié de ces centres comportent des
médecins généralistes. La moitié d’entre eux ont des
hépitaux pour co-actionnaires.

En 2012, I'Allemagne a introduit une réforme qui vi-
sait a revisiter le modeéle de régulation par le conven-
tionnement. Ce modele est considéré en Allemagne
comme assez efficace dans les zones ou existait une
offre abondante : il y a limité la surabondance. En
revanche, il n'a pas amélioré significativement la si-
tuation dans les zones sous-dotées. Des incitations
financiéres ont été créées a linitiative des Lander.
Plus récemment, une réflexion fondamentale a été
ouverte sur la formation et la reconnaissance de la
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médecine générale. Ces tendances observées dans
plusieurs de nos pays mettent en effet en lumiére
une tendance de fond a la spécialisation de la méde-
cine, qU'il serait vain d’ignorer.Il 'y a la un défi majeur,
qui touche méme la structuration du savoir et remet
en cause l'approche centrée sur la personne qui a
fondé les systémes de santé de différents pays. Enfin,
la question des roéles professionnels constitue sans
doute une piste a creuser, pourvu qu’elle soit abor-
dée dans le cadre d'une réflexion visant une refonte
complete du systeme.

De la salle

Ou en étes-vous du projet européen dont il était
guestion, concernant I'encadrement éthique des re-
lations entre le personnel soignant et les usagers ?

Yann BOURGUEIL

La santé ne fait pas partie des compétences de
I'Union européenne. La formation en fait partie et
le processus d’harmonisation des modéles de for-

mation a débouché sur I'équivalence des diplémes.
Les modéles de régulation des différents Etats sont
perturbés par le fait que la circulation des médecins
est devenue beaucoup plus facile a I'échelon euro-
péen, ce qui remet en question méme la pertinence
d'un dispositif de limitation, a I'échelle francaise, du
nombre de médecins formés.

Quant a I'éthique, quelles sont les représentations ou
les modéles du soin et de la médecine qui se déve-
loppent ? On retrouve ces débats dans de nombreux
cercles savants etlaquestionrejointl'opposition entre
I'approche centrée sur la personne et la tendance a
la spécialisation de la médecine. Souhaitent-ils tous
avoir des spécialistes ? Faut-il vraiment disposer d’'un
gynécologue en ville ? Ce sont aussi des débats a ou-
vrir avec les usagers.

lll. Coopérations et délégations de taches entre
professions de santé - Exemples en ophtalmologie

Thierry BOUR,

Président du Syndicat national des Ophtalmologistes
de France (SNOF)

L'ophtalmologie est la spécialité qui subit la plus forte
pénurie, ce dont la presse se fait trés réguliérement
I'écho. Le phénoméne n’est pas nouveau puisqu'il
date de quinze ans. Nous sommes une spécialité
dont I'activité s'accroit de facon trés rapide du fait de
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I'augmentation de la population et surtout en raison
de son vieillissement, qui augmente le nombre de
maladies chroniques. On opére par exemple 800 000
cataractes aujourd’hui contre 80 000 en 1980. A cela
s'ajoute l'apparition de nouvelles technologies et
de nouveaux traitements, comme dans le cas de la
DMLA (dégénérescence maculaire liée a I'age). D'une
facon générale, on mesure une augmentation de
50 % de notre activité tous les quinze ans. Ces évo-
lutions s'opérent a effectifs constants depuis une di-
zaine d’années.

Une réflexion a été initiée aux alentours de 2005 et
il est rapidement apparu qu'il fallait, pour pallier
ces difficultés en termes de démographie médicale,
jouer sur plusieurs leviers. Il faut un nombre suffisant
d'ophtalmologistes mais aussi ouvrir les cabinets a
des professionnels paramédicaux capables de consti-
tuer une équipe de soins (cette ouverture s'étant
principalement opérée au bénéfice des orthoptistes
jusqu’a présent). Le fonctionnement des cabinets a
également changé : il s'agit souvent d'un travail en
multi-postes, avec des cabinets groupés et des pla-
teaux techniques partagés.

Depuis que les spécialités ont été constituées par fi-
liere en 2010, il est devenu possible de suivre de fa-
con précise le nombre d'ophtalmologistes formés.Ce
nombre est passé d’une centaine a 160, soit une pro-
gression d’environ 50 % en cing ans. Les difficultés ac-
tuelles tiennent en large part a la réduction drastique
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du nombre d'ophtalmologistes formés au début des
années 2 000 (en faisant chuter leur nombre de 250
a 50 par rapport aux années 80). Cette diminution fut
beaucoup plus forte que celle du numerus clausus.

On constate ces derniéres années une légere aug-
mentation du nombre d’ophtalmologistes, sous
I'effet notamment de l'augmentation du nombre
d’internes en formation et de l'arrivée de médecins
étrangers (environ 60 par an au cours des six der-
nieres années, pour 106 ophtalmologistes francais
nouvellement formés). Le cumul emploi-retraite se
développe aussi de facon considérable.En ophtalmo-
logie, en dix ans,le nombre de praticiens ayant 65 ans
ou plus est passé de 120 a 850. Tout ceci permet de
stabiliser le nombre d’ophtalmologistes. Ainsi, parmi
les 22 régions francaises métropolitaines, 15 ont vu
leur densité en ophtalmologistes augmenter de fa-
con parfois importante. Ces évolutions ont démenti
les prévisions effectuées il y a une dizaine d’années
et nous pensons aujourd’hui que le nombre d’oph-
talmologies devrait rester stable jusqu’en 2025, apres
quoi il devrait de nouveau augmenter en raison d'une
chute rapide du nombre de départs en retraite.

Dans le prolongement du rapport IGAS rendu par Do-
minique Voynet au mois de septembre, a la demande
du ministere de la santé, en vue de trouver des so-
lutions a la restructuration de la filiere visuelle, nous
avons encouragé la généralisation des délégations
de taches aux orthoptistes dans les cabinets sous le
contréle des ophtalmologistes. Il faut, pour cela, aug-
menter le nombre d'étudiants en orthoptie. Nous
souhaitons également développer le dispositif de re-
nouvellement des lunettes chez I'opticien, en faisant
varier la durée de I'ordonnance en fonction de I'age
et en élargissant le dispositif aux lentilles de contact.

Pour que la délégation de taches soit efficace, trois
leviers nous semblent nécessaires :

+ un levier financier, afin de rendre la délégation de
taches accessibles aux ophtalmologistes du secteur
1 (il y a un probléme de modéle économique) ;

« un levier juridique, avec une structure adaptée per-
mettant le travail entre ophtalmologistes et orthop-
tistes en libéral ;

+ un levier réglementaire par une extension du décret
concernant les orthoptistes.

Le 11 septembre 2015, le gouvernement a déposé
deux amendements issus des préconisations de ce
rapport. lls ont été adoptés le 28 septembre. La loi
« santé » devrait étre votée au mois de novembre,
apres quoi ses décrets d'application seront discutés
en 2016, concomitamment a l'ouverture de discus-
sions conventionnelles sur les nouvelles conventions
médicales au 1er semestre 2016.
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Actuellement, les délégations de taches se déve-
loppent principalement avec des ophtalmologistes
de secteur 2.De 2011 a 2013, le nombre d’actes s'est
accru de 10 % dans le secteur 2 tandis que le secteur
1 est quasiment a I'arrét. Nous nous orientons ainsi
vers un systéme a double vitesse, avec une baisse de
I'offre a tarif opposable, si I'on ne stimule pas I'em-
bauche pérenne de paramédicaux par les ophtal-
mologistes en secteur 1. Le PLFSS 2016 prévoit pour
cela un contrat de coopération pour les soins visuels
ouvert aux ophtalmologistes secteur 1. Malheureuse-
ment, il est prévu pour l'instant de le limiter a 3 ans et
qu'il soit non renouvelable. Il faut le rendre beaucoup
plus attractif. C'est notre objectif dans le cadre de la
discussion actuelle au parlement, puis lors de la né-
gociation conventionnelle au premier semestre 2013.

Je vous propose maintenant de voir un film qui
évoque les mesures déja prises pour lutter contre la
pénurie d'ophtalmologistes en France.

Un film de deux minutes est projeté.

Yann BOURGUEIL

La coopération entre ophtalmologistes et orthop-
tistes me parait intéressante. Il me semble toutefois
gu’il faut raisonner en se demandant quel service doit
étre accessible a la population. Les réponses peuvent
alors varier suivant les territoires.

Thierry BOUR

Je suis d’accord. Il y a 3 000 cabinets d’ophtalmolo-
gistes en France.Leur nombre est d’environ 5 000 aux
Etats-Unis, pour une population cinqg fois plus nom-
breuse. On s'oriente en France vers des cabinets de
taille plus importante, avec des praticiens pouvant
également exercer dans des cabinets secondaires.
Nous encourageons ce mouvement, qu’'on observe
aussi dans les pays scandinaves.
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IV. La télémédecine,

ou comment tirer profit des nouvelles technologies

Lucile BLAISE,
Société RESMED

Je vous remercie pour votre invitation. Je dirige la so-
ciété Resmed pour I'Europe de I'Quest, ce qui inclut
la France. Je représente également les industriels en
tant que président du groupe Respiration a domicile
du SNITEM (Syndicat national de I'industrie des tech-
nologies médicales).Je voudrais ici apporter le témoi-
gnage des industriels sur la facon dont un dispositif
médical peut apporter des solutions techniques afin
d'apporter davantage de productivité. Nous sommes
tous confrontés a des contraintes budgétaires im-
portantes en termes de prise en charge. Il faut donc
développer des outils techniques qui pourraient per-
mettre de faire plus avec moins.

En Finlande, pour obtenir un diagnostic ou un suivi
d’apnée du sommeil, certains patients doivent par-
courir 12 heures de route au cours d’'une journée.
Devant ce constat, le dispositif médical connectable
est apparu comme une solution intéressante. Une
concertation s'est ouverte au sein de la profession
et le principal probléme identifié portait sur l'acces
au diagnostic : les patients devaient parfois attendre
jusqu’a dix mois, en Finlande, pour obtenir un dia-
gnostic d’insuffisance respiratoire ou d'apnée du
sommeil.Or,en qualifiant les visites des patients grace
au télésuivi, le nombre de visites de suivi pouvait étre
réduit de 70 %, cette visite de suivi étant remplacée
par un accompagnement infirmier assuré par télé-
phone. Au total, 'accés au diagnostic a cr( de 25 %
et le nombre d’abandons du traitement a diminué de
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moitié. Ces résultats ont pu étre obtenus parce que
les acteurs concernés ont su se mettre autour d'une
table, prioriser les enjeux et porter ensemble une so-
lution. En tant qu'industriels, notre role est d’appor-
ter des solutions utiles. Il est important de préciser
que tous nos appareils sont connectables et ne sont
connectés qu'avec le consentement du patient.

Hedda WEISSMANN,

Responsable du département des professionnels de
santé a la CNAMTS

Le modéle économique de collaboration des oph-
talmologistes avec des orthoptistes salariés est trés
intéressant.Vous indiquez dans votre diaporama que
ce dispositif génére une activité supplémentaire de
40 % pour les cabinets. Deés lors, le colt fixe que re-
présente 'embauche d’'un orthoptiste sera en partie
rémunéré par 'activité supplémentaire générée.

Certains ophtalmologistes de secteur 1 parviennent
d‘ailleurs a faire fonctionner ce modéle sans aide — ce
qui ne signifie évidemment pas que I'aide ne soit pas
utile.

Thierry BOUR

Il n'y a pas de probléme économique dans le cas du
secteur 2, méme en l'absence d'adaptation des dé-
passements. Seule la moitié des honoraires environ
représente pour le praticien un revenu. L'autre moi-
tié finance les charges. Lorsqu'un ophtalmologiste
de secteur 2 embauche un orthoptiste, cette part de
revenu passe a un tiers. Pour les ophtalmologistes de
secteur 1,I'impact de cette embauche, sur la rémuné-
ration, est compris entre — 5 % et + 10 %. Je reproche
d‘ailleurs a la CNAMTS de ne pas avoir proposé une
analyse distincte pour les secteurs 1 et 2.

Patrick CHARPENTIER,

Président du CISS-Limousin

Je vois depuis ce matin le terme « délai raisonnable »
figurer sur différents transparents. Je ne sais pas ce
qu’est un délai raisonnable.

Thierry BOUR

Tout dépend du motif de votre consultation. Avec le
systéme de l'ordonnance renouvelable pour les lu-
nettes, si vous avez rendez-vous dans six mois ou un
an pour un renouvellement, ce n'est pas grave.Si vous
avez un probléme de suivi d'une DMLA, il faudra que
I'ophtalmologiste vous voie une fois par mois. Si vous
avez un probleme oculaire aigu, il faudra vous exa-
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miner dans les trois jours. La se trouve le probléme :
nous devons parvenir a trier les patients en fonc-
tionde leur état médical, ce qui constitue un enjeu
important pour I'avenir. Nous essayons de mettre en
place des formations afin que les secrétaires sachent
effectuer ce tri.

Yann BOURGUEIL

Il n"existe aucune norme scientifique quant a ce qu’est
un délai raisonnable. Il ne peut donc s'agir que d’'un
accord social et il serait intéressant de recueillir le
point de vue de chacun (y compris celui du CISS et
des usagers) sur ce point, en tenant compte naturel-
lement du colt qu’implique la diminution du délai
moyen constaté ici ou la pour obtenir un rendez-vous.
Il faut aussi se demander si les usagers sont préts a ne
pas voir un médecin mais une infirmiere de pratiques
avancées pour certains actes, par exemple.
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Quels outils pour I'organisation

des soins ambulatoires ?

La table ronde est animée par Christian SAOUT, Secrétaire général délégué du CISS.

I. Les Agences régionales de santé (ARS) ont-elles réellement les
moyens d’agir sur I'organisation des soins ambulatoires ?

André OCHMANN,

Directeur de I'offre de soins, Agence régionale de santé
(ARS) Centre-Val-de-Loire

J'ai eu plaisir a entendre la table ronde précédente. |l
reste a passer de la théorie a la pratique, c'est-a-dire
de I'envie a la réalité. Notre région subit les affres de
la diminution des effectifs médicaux. Je préfere ce
terme a celui de désertification médicale. En 1978,
nous étions deux fois moins nombreux. Or la popu-
lation n’a pas doublé depuis lors. Mais la demande a
augmenté et a changé de nature. C'est ce qui exige
gue nous nous adaptions. Nous sommes également
touchés par une diminution de l'effectif de spécia-
listes. La région Centre est sans doute la derniéere de
France en termes de densité médicale pour les méde-
cins généralistes, avec 80 médecins généralistes pour
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100 000 habitants. Il existe, comme partout ailleurs,
des disparités géographiques.

Aucun opérateur ne détient la solution. Il existe une
palette de solutions qui fait nécessairement appel a
I'ensemble des acteurs concernés. C'est un combat
collectif qu'il faut mener pour faire venir des mé-
decins dans des territoires ou ils ne souhaitent pas,
apriori,s'installer.En région Centre, tous les acteurs se
sont mobilisés pour faire face a cette situation, de la
faculté de médecine au Conseil régional (qui s’estim-
pliqué financierement) aux conseils départementausx,
qui ont tendance a vouloir que rien ne change. De la
méme facon, les usagers refusent parfois de ne pas
avoir acces a un médecin dans un délai de 24 heures.
Le systeme s’est emballé.

Face a cette situation, nous avons adopté un plan
de bataille qui vise a améliorer I'accés de tous, sur
I'ensemble du territoire, a des soins de qualité. Nous
avons notamment fait en sorte de faire connaitre aux
étudiants la médecine générale, en les invitant a se
rendre sur le terrain. Cette démarche a été conduite
avec l'université. Nous avons également milité aux
cOtés de cette derniére en vue d’accroitre le numerus
clausus. Nous attendons des arbitrages sur ce point.

Il ne sert a rien qu'un interne s’installe dans un terri-
toire s'il ne connait pas les bases de son métier. Il va
donc apprendre celui-ci dans les hopitaux de proxi-
mité ou chez les spécialistes libéraux, au cours de la
troisiéme, quatriéme ou cinquiéme année d’internat.
Nous avons aussi des outils tels que les bourses d'en-
gagement de service public.
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Les contrats de praticien territorial de médecine gé-
nérale (PTMG), reposant sur l'incitation, se sont avérés
efficaces, non pour des raisons financieres mais pour

la protection sociale qu’ils assurent aux médecins.

Dans la plupart des cas, ce dispositif fonctionne trés
bien, méme si les médecins étrangers peinent parfois
a atteindre le seuil minimal d’activité défini dans le
contrat.

La région a aussi eu le souci de développer les exer-
cices regroupés, ce qui ne recouvre pas seulement
les maisons pluridisciplinaires de santé :il s'agit aussi
des cabinets de groupe rassemblant plusieurs pro-
fessionnels libéraux, avec toutes les variantes pos-
sibles d’exercice de la médecine. Nous n’avons aucun
dogme en la matiére. Lorsque la commune promeut
un centre de santé, nous encourageons ce type de
dispositif, quitte a salarier le médecin si cela permet
au dispositif de voir le jour. 53 MSP (maisons de san-
té pluridisciplinaires) fonctionnent déja au sein de la
région et 40 autres sont en projet. Les maisons lan-

cées par des élus, qui n'étaient pas portées par des
professionnels de santé, ont connu une existence
chaotique. Celles qui étaient fondées sur un projet
médical porté par des professionnels ont tres bien
fonctionné. Nous avons par exemple mis sur pied
une maison de santé pluridisciplinaire de rhumato-
logie, en collaboration avec l'université et avec I'ho-
pital. Le montage du dispositif (financé par le Conseil
régional), qui place la télémédecine au cceur de son
exercice, a constitué un succes.

Les transferts et délégations de taches n‘ont de
sens que s'ils sont durables. S'il s’agit d'une solution
provisoire recherchée faute des effectifs suffisants,
ce ne seront que des rustines. Il faut valoriser les
compétences des différents professionnels et confier
a chacun d’eux la tache qui doit lui revenir. Nous ne
résoudrons pas le probléme de I'accés aux soins sans
s'y atteler collectivement et nous trouverons des
solutions si chacun accepte, parfois, d’abandonner
certains de ses prérequis.

Il. Les leviers conventionnels de I’Assurance maladie pour agir
sur la répartition médicale, « quelle force probante » ?

Hedda WEISSMANN,

Responsable du département des professionnels de
santé a la CNAMTS
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Nous sommes a la veille de I'ouverture d'une nou-
velle négociation avec les médecins en vue d’inciter
ceux-ci a s'installer dans les zones en tension. Les
constats ont peu varié depuis 2011. 1l n'existe pas de
pénurie généralisée et le probléme d’accés aux soins
ne se pose que dans certains endroits. La répartition
géographique des médecins est plutét bonne, en
France, par rapport a d'autres professions. C'est la rai-
son pour laquelle les actions de I'Assurance maladie
ont d'abord été tournées vers des professions encore
plus mal réparties, en particulier celle des infirmiéres,
qui fut la premiére a accepter un dispositif de régula-
tion du conventionnement. Si cela revient au méme
pour une infirmiére, I'impact n'est pas le méme pour
un masseur kinésithérapeute qui peut proposer des
soins non pris en charge. Cette profession, qui n'était
pas favorable au départ a un tel principe, a finalement
accepté de redonner une base juridique a un disposi-
tif de régulation par le conventionnement car celui-ci
apparait finalement, dans cette profession comme
dans d’autres, comme le seul levier encore accessible
pour agir de facon efficace sur la densité médicale.

Il n'existe pas une méthode ni une solution unique. Il
faut rechercher des solutions avec une pluralité d'ac-
teurs. La France se distingue d‘ailleurs par une accu-
mulation de bonnes idées qui deviennent cependant
illisibles. La convention médicale représente un des
leviers possibles. Nous sommes face a des organi-
sations syndicales et la construction de dispositifs
avec ces derniéres a davantage de chances d’abou-
tir. Les syndicats de jeunes médecins sont également
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consultés, méme s'ils ne sont pas autour de la table
formellement pour les négociations.

Ces conventions permettent, en outre, de faire du
sur-mesure puisqu’il existe une convention pour
chaque profession. La négociation avec chaque pro-
fession permet de tenir compte des enjeux de cha-
cune d'elles. Dans le cas de I'accord infirmier, nous
sommes allés jusqu’a définir des zonages avec les
professionnels sur la base de critéres, lesquels varient
suivant les professions.La Cour des Comptes nous I'a
reproché mais nous assumons ce choix. L'Etat et les
directions des ARS ont d'ailleurs repris cette métho-
dologie.

S'agissant des médecins, nous voyons que les jeunes
sont plus représentés parmi les adhérents aux diffé-
rentes options proposées que les professionnels déja
installés. La différence entre le taux d'installation et
le taux de départ, dans les zones fragiles, montre un
effet de stabilisation relative dans les zones fragiles,
ce qui témoigne d'une certaine efficacité de ces dis-
positifs.

A la veille d'une nouvelle négociation avec les mé-
decins, nous constatons que l'incitation financiére
bénéficie a des médecins qui n‘ont aucun probleme
de revenus dans la zone peu dense ou ils arrivent. Un
compromis doit aussi étre trouvé entre des mesures
nationales d'incitation et la recherche de solutions lo-
cales, souvent plus créatives et tenant compte des ré-
alités du terrain. |l me parait important de laisser cette
marge de manceuvre. Il n'y a pas que la convention
médicale. Des accords structurants ont été conclus
quant aux différentes facons d’exercer des profes-
sions de santé, notamment en ce qui concerne les
structures pluri-professionnelles (avec en particulier
le réeglement arbitral issu de la négociation de 2014).
L'accord national rénové des centres de santé doit
permettre de mieux rémunérer I'exercice pluri-pro-
fessionnel dans les centres de santé.

Enfin, il n‘existe pas de jeu de vases communicants
entre les zones a surdensité et les zones a sous-densi-
té. Ayons aussi a I'esprit que la contrainte peut s'avé-
rer contre-productive deés lors qu’elle susciterait des
craintes éloignant plus durablement les jeunes mé-
decins de I'exercice qu’on voudrait promouvoir.

lll. La désertification médicale dévorante
prépare-t-elle I’ére de la médecine sans médecin ?

Guy VALLANCIEN,

Chirurgien, auteur de La médecine sans médecin ? Le
numérique au service du malade, publié aux éditions
Gallimard, 2015
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Nous sommes a la croisée des chemins. Les hussards
blancs de la République ont réalisé un travail consi-
dérable, jour et nuit, et n‘ont pas été reconnus. Cette
réalité n’existera plus, car les jeunes médecins vivent
en couple. Ce sont de plus en plus des femmes dont le
mari, cadre supérieur, travaillera en agglomération et
n'ira pas dans les zones rurales. Cette nouvelle popu-
lation aura également besoin de moments de liberté.
Les étudiants en médecine générale que je forme me
disent qu’au début, durant six mois, la population est
énervée lorsqu’on lui dit que nous ne serons pas la le
mercredi.Puis la situation s'apaise lorsqu'ils se rendent
compte qu'un remplacant est présent. Il faut que les
Francais changent.J'ai créé avec la Mutualité francaise,
il y a quelques années, un « bus santé » itinérant dans
des zones rurales. Nous avons aidé les populations de
maniére simple et efficace. Pourquoi ce type de dispo-
sitif ne se développe-t-il pas plus vite ?

Les maisons de santé représentent un co(t d'un mil-
lions d’euros.ll en existe 800 en France et il faudrait dix
mille a I'échelle du pays. Cela représente 10 milliards
d'euros, c'est-a-dire 5 % de la dépense totale que nous
consacrons chaque année au systeme de santé. Ces-
sons avec |'idée selon laquelle il faut un médecin dans
chaque village. Les citoyens sont des enfants sur ce
sujet et je le dirai de plus en plus fort au fur et a me-
sure que la résistance augmentera.J'ai eu la chance de
faire partie de I'expérimentation de la délégation de
taches supervisée par Yann Bourgueil. J’ai dans mon
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service des infirmieres praticiennes qui effectuent
I'interrogatoire du malade ainsi que tous les examens
cliniques. Elles prescrivent les examens complémen-
taires. Lorsque j'arrive, le malade a mari vis-a-vis de sa
maladie et nous avons une discussion beaucoup plus
forte. Puis nous revoyons en alternance (infirmiére et
médecin) les malades. L'IRDES nous avait évalués en
se demandant s'il y avait davantage de risques et de
complications en cas de transfert des taches a des in-
firmiers. La réponse est négative.

Ce type de dispositif permet aussi de donner 15 % a
20 % de temps supplémentaire aux médecins. Dans
I'Ontario, au Canada, le périmétre d'un médecin géné-
raliste est de 200 kilometres. Les infirmiéres, dans les
villages, assurent des taches beaucoup plus étendues
que ce qui se pratique en France aujourd’hui. Elles le
font tres bien.En cas de probleéme, soit on télécommu-
nique par vidéo, soit le médecin vient, soit on envoie
un service d'urgence. Les pays aux surfaces les plus
étendues ont adopté les meilleures solutions et nous,
malgré la chance que nous avons, nous ralons. Enten-
dez-vous les gens d’Ouessant, de Belle-lle ou de I'ile
d'Yeu se plaindre ? Il faut casser cette vision des déserts
médicaux.On se gargarise avec des mots, comme pour
les « usines a bébé » qu’on pointe du doigt lorsqu’une
maternité ferme faute d'activité suffisante. Pendant ce
temps-la, on n‘avance pas d’un iota.

C’est en région que des solutions doivent étre recher-
chées. Il y a des traditions culturelles qui importent
aussi dans ce domaine. Il faut laisser les régions déci-
der et trouver les solutions les plus adéquates, grace
notamment a la télémédecine, et aux ordinateurs, qui
vont nous aider de plus en plus. Je fais des télécon-
sultations a distance depuis dix ans. En quelques mi-
nutes, nous réglons le probleme des patients. La télé-
médecine passe par des choses tres simples. Mais elle
n'est pas honorée.Tant que rien n'est remboursé pour
les actes responsables, les professionnels n‘adhérent
pas. Qu'on laisse faire les acteurs ! Nous utilisons tous
Skype et Whatsapp. On ne veut pas utiliser ces outils
en médecine.Nous sommes des nuls.Je ne comprends
pas ce pays.Arrétons d’étre ancrés dans nos habitudes.

Christian SAOUT

Vous I'aurez compris : c'est la faute de I'Etat, de I'Assu-
rance maladie, des médecins et des usagers — tous ces
enfants qui sont dans la salle. Ouvrons maintenant un
échange.

Angelo CIEL VIDA,
FNATH

En Sabne-et-Loire, les médecins sont des enfants. lls
refusent de prendre des internes avec eux pour les for-
mer. Comme ils travaillent beaucoup, ils prennent une
semaine de repos toutes les cing semaines. lls sont
alors remplacés et les médecins remplacants ont dans
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leur contrat une clause de non concurrence. lls s'ins-
talleraient volontiers dans ces zones en déficit mais ne
peuvent le faire, car les médecins locaux (qui gardent
la main sur la manne financiére) ne veulent pas laisser
leur place. Je nai rien entendu a ce sujet aujourd’hui.

Anita LAUNAY

J'ai apprécié votre enthousiasme, Monsieur Vallancien.
Nous avons été largement montrés du doigt mais nous
savons bien que le médecin d'autrefois n'est plus d'ac-
tualité. Malheureusement, on ne nous propose rien.

De la salle

Je voudrais saluer les propos du Professeur Vallan-
cien. Je crois sincérement que les patients sont préts
a évoluer. Encore faut-il reconnaitre que toutes les
décisions prises dans ce pays leur sont imposées. Ce
sont les patients qui subissent, depuis dix ans, toutes
les contraintes financiéres. Je n'attends qu’une seule
chose :arrétons de discuter entre professionnels aver-
tis. Il faut absolument que les patients soient associés
a ces débats. Il a également été souligné a juste titre
qu’on ne pouvait transposer une solution d’un endroit
a un autre. Ce dialogue de sourds existe aussi dans le
paritarisme ordinaire.Je me tourne donc vers Madame
Weissmann,de la CNAMTS :pourquoi ne sommes-nous
pas partenaires de la négociation de la convention ?

Christian SAOUT

Nous avons un peu répondu a la remarque provoca-
trice de Guy. Les usagers assurent qu'ils ne sont pas
des enfants et qu'ils sont préts a faire évoluer leurs
comportements. Un appel a été lancé, a travers cer-
taines interventions, a la créativité locale. Rappelons
cependant que c'est I'Assurance maladie qui définit
les regles. La table ronde précédente montre aussi
que chacun reste trés attaché a ses compétences et
a ses prérogatives. Comment évoluer dans un monde
ou personne n'accepte de lacher prise sur une quel-
conque part de son pré carré ?

André OCHMANN

Il est vrai que le patient est un peu l'oublié dans la
concertation sanitaire actuelle. Une fois ce constat
posé, on s'est fait plaisir. Les changements de men-
talité ne se décrétent pas. Le Professeur Vallancien a
énoncé des vérités connues de longue date. Chacun
sait que nous évoluons effectivement en ce sens. La
démocratie sanitaire existe, par exemple dans le cadre
des commissions régionales d’autonomie, ou siégent
les représentants d'usagers. Nous y échangeons et es-
sayons de calmer les ardeurs de ceux qui disent « y a
qu’a, faut qu’on ». Un dispositif peut fonctionner lors-
qu’on cherche a adapter ce qui existe. Nous n'aurons
pas un médecin dans tous les villages.

Actes de la Journée « Assurance maladie » - CISS-FNATH-UNAF - du 4 novembre 2015



Christian SAOUT

Personne ne demande cela. Nous demandons qu'il y
en ait quelques-uns.

André OCHMANN

C'est faux. Je recois tous les jours des lettres de maires
qui se battent car ils veulent des MSP a deux kilo-
métres 'une de l'autre.

Guy VALLANCIEN

C'est vrai.

Christian SAOUT

Etes-vous capable de raisonner en vue d’établir une
carte sanitaire, de la méme facon qu'il existe une carte
scolaire ?

André OCHMANN

Nous sommes une démocratie. |l existe des élus, un
Parlement et un gouvernement. La loi ne prévoit pas
I'installation d’'un médecin tous les cing ou dix kilo-
metres. Nous cherchons donc a nous adapter a ce qui
est demandé par les patients et par les professionnels.
Cela passe par l'utilisation de nouvelles technologies.
Leur usage se développe mais n'est pas systématisé.

Hedda WEISSMANN

De nombreuses solutions sont en train de se dessi-
ner en France (contrats de PTMG, les contrats d’en-
gagement de service public, les dispositifs de forma-
tion, etc.). Pendant qu'on profére que rien ne se fait,
des choses se fond. Les courbes projetées montrent
d‘ailleurs que les prévisions alarmistes ne se sont pas
concrétisées.Peut-étre les effets ne se dessinent-ils pas
assez rapidement. Nul ne peut en tout cas raisonna-
blement affirmer que rien ne se fait. Un équilibre doit
aussi étre trouvé entre une anarchie totale (qui pour-
rait aggraver des inégalités) et des contrats qui soient
modulés au niveau régional. La loi prévoit cette possi-
bilité.Elle exige méme des partenaires conventionnels
qu'ils prévoient cette modulation, dans un cadre na-
tional qui peut étre plus ou moins contraignant.

S'agissant de la représentation des usagers, la situa-
tion pourrait évoluer. Les usagers sont en tout cas re-
présentés dans les instances des caisses et leur voix
porte, méme si vous pensez que ce n'est pas suffisant.

Pr Guy VALLANCIEN

Je ne comprends plus ce qu’est une convention natio-
nale : il n'y a aucune raison pour qu'un médecin soit
payé au méme tarif a Paris et dans n'importe quel
village. C'est une absurdité complete. Vous devriez
aussi militer en ce sens, en tant qu’usagers. Vous vo-
tez comme nous et vous alertez les élus. Lorsque vous
paniquez, les élus paniquent. Plus on affole le respon-
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sable politique, plus celui-ci réagit de facon inappro-
priée.

Au cours des dix ans qui viennent, 35 000 a 40 000 mé-
decins vont partir a la retraite. Ce sont les médecins so-
litaires. Arrive la génération des médecins groupés, qui
vont travailler dans les maisons de santé. Le paysage
va complétement évoluer. Les sociétés bougent par
des phénomeénes de génération alors que les techno-
logies évoluent tous les ans. C'est ainsi. Tous les outils
sont préts. Je suis optimiste quant a I'évolution, dans
un horizon de dix ans, de notre systéme sanitaire.C'est
essentiellement la vision politique qui fait défaut au-
jourd’hui.

Alain GALLAND,

Président du CISS Poitou-Charentes

Les propos du Professeur Vallancien nous ont réjouis.
Il existe la télémédecine. Nous attendons aussi le DMP
depuis dix ans. On n’a pas avancé d’'un pouce sur ce
dossier.Nous sommes trés frileux dans ce pays.En Cha-
rente, nous n'avons plus de néphrologue. Le chef de
service du CHU pratique désormais la télémédecine,
notamment avec le centre de dialyse qui est a Cognac.
Il nous a précisé qu'il le faisait sur son temps person-
nel, sans étre rémunéré. La médecine n'est plus libé-
rale en quoi que ce soit aujourd’hui. Elle I'était il y a
quarante ans.

Olivier DAUPTAIN,
CPAM du Nord

J'ai entendu des choses qui m’ont fait bondir. J'ai com-
mencé a travailler en restauration a I'age de 16 ans. J'ai
toujours payé mes cotisations sociales. Personne n'est
venu me les payer a ma place. En outre, les médecins
n‘ont pas que la consultation comme revenu.
Jentends aussi qu'il ne faut pas s'attendre a avoir
le SAMU sur son paillasson. Les usagers de zones
sous-médicalisées sont francais et ont financé les
mémes services. Il me semblerait donc logique que le
SAMU se trouve a 30 minutes pour n'importe quel ci-
toyen sur le territoire.

Patrick CHARPENTIER,

Président du CISS-Limousin

Je n'ai rien contre le fait qu'advienne demain une dé-
mocratie sanitaire assise sur une convention conclue
pour I'’Aquitaine. Nous travaillerons afin que les repré-
sentants des usagers y aient une place reconnue, dans
un esprit de solidarité. Le citoyen doit avoir sa place
dans le dispositif, de méme que les associations et les
partenaires des territoires, médicaux, paramédicaux,
sociaux et organismes financeurs, faute de quoi nous
ne parviendrons pas a faire valoir ensemble cette dy-
namique de besoins ascendants, qu'il faut croiser avec
les politiques publiques descendantes. Nous sommes
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tous potentiellement concernés par la politique de
santé que nous co-construirons ensemble. J'espére

que chacun y apportera, de sa place, I'élan nécessaire.

En tout état de cause, nous ne sommes plus des en-
fants.

Pr Guy VALLANCIEN

Bien sdr, chacun doit pouvoir bénéficier des services
du SAMU, qui interviendront par hélicoptére lorsque
la situation le nécessitera, du fait de I'urgence et/ou de
la localisation du patient. Mais on ne peut avoir toute
I'infrastructure dans tous les villages.

Seuls les politiques vous reconnaitront. Plus vous se-
rez regroupés et plus vous ferez des propositions (plu-
tot que de vous opposer), plus vous serez écoutés. Je
pense d‘ailleurs a une proposition on ne peut plus
simple :il existe des bus de transport scolaire.Pourquoi
le méme principe ne serait-il pas appliqué afin d'orga-
niser des déplacements groupés pour des consulta-
tions a I'hopital ?

Hedda WEISSMANN

Je suis plutot optimiste quant a la capacité que nous
aurons a trouver des solutions. Cela ne sera possible
qu’en s’écoutant les uns les autres.

André OCHMANN

Jerevendique pour ma part une souplesse de réflexion
et d'adaptation au niveau régional.
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Conclusion
et propositions

Christian SAOUT

Secrétaire général du CISS

La journée a été animée et nous sentons un em-
ballement possible. Dans le méme temps, la France
consacre 210 milliards d’euros a son systéme de soins,
ce qui représente 11,7 % du produit intérieur brut.
L'Education nationale n’en recoit que 6,7 %, c'est-a-
dire environ la moitié. Nous devrions donc trouver
des solutions.

Certes, les postures doivent évoluer. Des visions ac-
cusatoires sont apparues :l'infirmiére qui ne veut pas
céder ses actes, le médecin qui ne veut pas céder ses
compétences. Nous voyons bien que les représenta-
tions doivent évoluer. Nous avons essayé certaines
choses afin d'améliorer la répartition des médecins,
puisqu'il parait qu'il n’existe pas de désert médical en
France.Parlons, dans ce cas, de la répartition de I'offre
médicale sur le territoire et essayons de voir com-
ment nous pouvons la corriger.

Depuis prés de dix ans existent des mécanismes d'in-
citation et des mécanismes de désincitation. Notre
boite a outils comporte aussi des solutions permet-
tant d'améliorer la coopération entre professionnels.
Il existe enfin, au dernier étage de la boite, la main de
I'Etat, que personne ne veut, c'est-a-dire le placement
de différents exercices sous un régime d’autorisation.
On ne veut pas que I'Etat gére tout, plutot que d’étre
un Etat garant. A force de ne pas utiliser les autres
outils, I'opinion va réclamer un Etat qui organise, car
c'est nous qui payons, via nos cotisations sociales,
les cotisations des entreprises, celles des entreprises
mutualistes financant la CMU, sans parler des impots.
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Une question démocratique surgit : comment se fait-
il que I'on paie pour des services que I'on n‘obtient
pas ? Ce simple constat met en péril la Iégitimité
méme de |I'Assurance maladie.

Je sais qu'il est difficile de combiner 'ensemble des
outils qui se trouvent sur notre palette. Ce sont ceux
qui sont a notre disposition. La pression est forte,
désormais, du coté de l'opinion quant a la nécessité
d’une régulation. Les mécanismes publics n'évoluent
pas aussi vite que cette attente.ll y a la un défi majeur
auquel nous devons nous atteler.

Sans doute le fait de savoir ol nous allons serait-il
de nature a apaiser ces débats et les tensions qui
peuvent se faire jour ici ou la. Cette vision projective
du systéme de santé n’existe pas parmi les respon-
sables publics. Nous tentons d’y travailler dans le
cadre de la conférence de santé qui a été mise sur
pied.Nous sommes convenus de proposer une vision
de santé non pour demain mais pour 2030 ou 2040,
tant lI'immédiat ferait surgir des crispations plutot
que des constructions.

Cette journée fut en tout cas utile afin que 'ensemble
des parties prenantes (responsables politiques, syn-
dicats professionnels, Assurance maladie, médecins)
entende cette colére qui commence a se structurer.
Comme chacun le comprend, c’est la vie qui est en
jeu, ce qui constitue une différence par rapport au dé-
part d'autres services publics d'un territoire. C'est ce
qui explique la vivacité des inquiétudes et la charge
émotive particuliére qui se fait parfois jour sur ces su-
jets.
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Les associations membres du CISS sont au nombre de 42 :

ADMD (Association pour le droit de mourir dans la dignité) - AFD
(Association francaise des diabétiques) - AFH (Association francaise des
hémophiles) - AFM (Association francaise contre lesmyopathies) - AFPric
(Association frangaise des polyarthritiques) - AFVD (Association
francophone pour vaincre les douleurs) - AFVS (Association des
familles victimes du saturnisme) - AIDES - Alliance du Coeur - Alliance
Maladies Rares - ANDAR (Association nationale de défense contre
I'arthrite rhumatoide) - APF (Association des paralysés de France) -
Autisme France - AVIAM (Association d'aide aux victimes d'accidents
médicaux) - Epilepsie France - Familles Rurales - FFAAIR (Fédération
francaise des associations et amicales d'insuffisants respiratoires) -
FNAIR (Fédération nationale d'aide aux insuffisants rénaux) - FNAPSY
(Fédération nationale des associations d'usagers en psychiatrie) - FNAR
(Fédération nationale des associations de retraités et préretraités)
- FNATH (Association des accidentés de la vie) - France Alzheimer
- France Parkinson - FSF (Fédération des Stomisés de France) -
Générations Mouvement - La CSF (La Confédération syndicale des
familles) - Le LIEN (Association de lutte, d'information et d'étude des
infections nosocomiales) - Ligue contre le cancer - Médecins du
Monde - Renaloo - SOS Hépatites - Transhépate - UAFLMV (Union
des associations francaises de laryngectomisés et mutilés de la voix) -
UNAF (Union nationale des associations familiales) - UNAFAM (Union
nationale des familles et amis de personnes malades et/ou handicapées
psychiques) - UNAFTC (Union nationale des associations de familles
de traumatisés craniens et cérébrolésés) - UNAPECLE (Union nationale
des Associations de parents d’enfants atteints de cancer ou leucémie)
- UNAPEI (Union nationale des associations de parents de personnes
handicapées mentales et de leurs amis) - UNISEP (Union pour la lutte
contre la sclérose en plaques) - UNRPA (Union nationale des retraités
et personnes agées) - Vaincre la Mucoviscidose - VMEH (Visite des
malades en établissements hospitaliers)

Pour toute question juridique ou sociale
liée a la santé, des écoutants spécialistes
vous informent et vous orientent.

Lundi-Mercredi-Vendredi: 14h a 18h
Mardi-Jeudi: 14h a 20h

Vous pouvez appeler le 01 53 62 40 30 (prix d'une
communication normale). Posez votre question en ligne
sur www.leciss.org/sante-info-droits ou en écrivant a
santeinfodroits@leciss.org

Le Collectif Interassociatif Sur la Santé (CISS)
regroupe 42 associations intervenant dans le
champ de la santé a partir des approches
complémentaires d’associations de personnes
malades et handicapées, d’associations de
consommateurs et de familles, d’associations de
personnes agées et retraitées.

C'est la volonté de faire coincider ces différentes approches qui
a présidé a la création du CISS en 1996, pour lui permettre de
devenir aujourd’hui un interlocuteur crédible représentant et
défendant les intéréts communs a tous les usagers du systeme
de santé au-dela de tout particularisme.

NOS PRINCIPAUX OBJECTIFS :

- REPRESENTER et défendre les intéréts communs de tous les
usagers du systeme de santé, I'une de nos priorités.

*FORMER les représentants d'usagers qui siégent dans les
instances hospitaliéres ou de santé publique, afin de les aider a
jouer un role actif dans ces instances, en rendant leur présence
a la fois reconnue et pertinente..

* OBSERVER et VEILLER en continu au bon fonctionnement

et a I'équité du systéme de santé, analyser les points posant
probléme, définir des stratégies communes pour obtenir des

améliorations dans I'accueil et la prise en charge des personnes.

* INFORMER les usagers du systeme de santé sur leurs droits en
matiere de recours aux établissements et aux professionnels de
santé ainsi qu'aux organismes de protection sociale (Assurance
maladie et mutuelles ou assurances complémentaires).

+ COMMUNIQUER nos constats et nos revendications pour
conforter le CISS en tant qu'interlocuteur privilégié et
représentatif des usagers du systéme de santé, afin de toujours
porter avec plus de force la défense d’'une prise en charge
optimale de ces derniers.

25 CISS en régions : www.leciss.org/les-ciss-en-regions

CISS-Délégation Alsace « CISS-Délégation Aquitaine * CISS-Auvergne
« CISS-Basse-Normandie « CISS-Bourgogne -« CISS-Bretagne + CISS-
Délégation Centre-Val de Loire » CISS-Champagne-Ardenne « CISS-Corse
+ CISS-Franche-Comté -« CISS-Guadeloupe < CISS-Haute-Normandie
+ CISS-lle-de-France « CISS-Délégation Languedoc-Roussillon « CISS-
Limousin « CISS-Lorraine * CISS-Martinique « CISS-Midi-Pyrénées « CISS-
Nord-Pas-de-Calais » CISS-Océan Indien « CISS-Pays-de-la-Loire « CISS-
Picardie + CISS-Poitou-Charentes * CISS-Provence-Alpes-Cote d'Azur -
CISS-Rhéne-Alpes

66 Millions d'Impatients - www.66millionsdimpatients.org
Le site porte-parole des patients IMpatients, outil d’information pour mieux s'y retrouver dans le systéme de
santé. S'informer et participer, c'est étre mieux armé pour défendre ses droits et devenir acteur de sa santé.
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