Sujet national pour I'ensemble des Centres de gestion organisateurs

CONCOURS INTERNE ET TROISIEME CONCOURS
DE REDACTEUR TERRITORIAL
SESSION 2013

Rédaction d’une note a partir des éléments d’un dossier portant sur L’ACTION
SANITAIRE ET SOCIALE des collectivités territoriales

Durée : 3 heures
Coefficient : 1

A LIRE ATTENTIVEMENT AVANT DE TRAITER LE SUJET

% Vous ne devez faire apparaitre aucun signe distinctif dans votre copie, ni votre
nom ou un nom fictif, ni votre numéro de convocation, ni signature ou paraphe.

% Aucune référence (nom de collectivité, nom de personne, ...) autre que celles

figurant le cas échéant sur le sujet ou dans le dossier ne doit apparaitre dans
votre copie.

% Seul 'usage d’un stylo soit noir soit bleu est autorisé (bille, plume ou feutre).
L’utilisation d’une autre couleur, pour écrire ou souligner, sera considérée
comme un signe distinctif, de méme que l'utilisation d’un surligneur.

Le non-respect des regles ci-dessus peut entrainer I’annulation de la copie par le jury.

Les feuilles de brouillon ne seront en aucun cas prises en compte.

Ce dossier contient 27 pages, y compris celle-ci




Sujet :

Vous étes rédacteur territorial au sein de la commune de X. La directrice générale des
services vous demande de rédiger a son attention, exclusivement a I'aide des documents
joints, une note sur le role des collectivités territoriales en matiére d’offre de soins.

Liste des documents du dossier :

Document 1

Document 2

Document 3

Document 4

Document 5

Document 6

Document 7

Dossier «La loi "hopital, patients, santé et territoires" », «lIl. La
réorganisation de la politique régionale de santé » (la loi « hopital, patients,
santé et territoires », le cahier juridique), ASH n°2629, 23 octobre 2009 —
4 pages

A. Vovard, « La désertification médicale va continuer a s'intensifier selon
I'Ordre des médecins », www.lagazette.fr, 19 octobre 2012 — 3 pages

A. Hélias, « Démographie médicale. Résorber les inégalités territoriales »,
La Gazette santé-social, juin-juillet 2012 — 5 pages

« Santé et collectivités territoriales : des liens indiscutables mais de nature
différente selon les approches conceptuelles », Sénat, extrait du rapport
d'information sur les territoires et la santé, n® 600, session 2010-2011 - 5
pages

« Réorganiser l'offre de soins de premier recours », Les collectivités
partenaires de l'offre locale de santé. Quels moyens d'action ?, Etd, Le
centre de ressources du développement territorial, 2010 — 4 pages

E. Favereau, « Déserts médicaux et dépassements d'honoraires : un
cocktail catastrophique », www.liberation.fr, 16 octobre 2012 — 2 pages

V. Olivier, « Déserts médicaux : nous ne sommes pas des fainéants »,
L’Express, 13 décembre 2012 — 2 pages

Documents reproduits avec 'autorisation du C.F.C.

Certains documents peuvent comporter des renvois a des notes ou a des documents
volontairement non fournis car non indispensables a la compréhension du sujet.

2/27



DOCUMENT 1

ACTUALITES SOCIALES HEBDOMADAIRES

Theme: SANTE

Numéro : 2629
Vendredi 23 Octobre 2009

POLITIQUE ECONOMIQUE ET SOCIALE

La loi «hopital, patients,
sante et territoires»

[Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 et décision du Conseil constitutionnel n® 2009-584 DC du 16 juiltet 2009, J.0. du 22-07-091

Décloisonner le sanitaire et le médico-social pour mieux soigner, tout en veillant a 1’équilibre
financier du systéeme de santé. Tels sont les objectifs que la loi « HPST » du 21 juillet dernier
assigne aux agences régionales de santé, dont la création a des conséquences notamment sur les
principes d’autorisation et de planification des établissements et services sociaux et médico-sociaux.

(1) Voir ASH n° 2544
du 8-02-08, p. 13.
(2) Voir ASH n° 2626
du 2-10-09, p. 21.

PLAN DU DOSSIER

DANS CE NUMERO

oderniser le systéme de santé, continuer

a garantir sa qualité et permettre I’accés

de tous aux soins. Tels sont les objectifs
poursuivis par la loi du 21 juillet 2009 portant
réforme de I’hopital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires, dite « HPST ».
Si les trois premiers titres du projet de loi (moder-
nisation des établissements de santé, accés de tous
4 des soins de qualité, prévention et santé publique)
ont peu d’incidences directes sur le secteur médico-
social, son titre IV constitue en revanche une véri-
table révolution avec la mise en place d’une gestion
transversale du sanitaire et du médico-social par un
acteur unique, 1’agence régionale de santé {ARS).
Présentée comme la clé de voilte de 1a réforme de
I’organisation du systéme de santé promise par le
président de la République, la mise en place de ces
agences est aussi annoncée comme un reméde aux
maux dont souffre le systéme de santé frangais, et
plus particuliérement & sa segmentation en différents
secteurs pourtant interdépendants : prévention,
médecine de ville, hépital, secteur médico-social...

L La création des agences régionales de santé

A. Les missions et les compétences des ARS

B. Lorganisation et le fonctionnement des ARS

C. La coordination des ARS au niveau national

D. La contractualisation avec les offreurs de services de santé

Il. La réorganisation de la politique régionale de santé
A. Un projet régional de santé

B. La conférence régionale de la santé et de 'autonomie
C. Les territoires de santé

D. Les conférences de territoire

DANS DE PROCHAINS NUMEROS
H. Les mesures concemant les établissements et services sociaux

et médico-sociaux

V. Les mesures relatives a la santé
V. Laréforme da 'hopital

Une segmentation accusée de comprometire aussi
bien 1’acces aux soins et leur qualité que 1’équilibre
financier de I’assurance maladie.

Malgré le consensus sur la nécessité d’une réforme
du systéme de santé et sur I’utilité de décloisonner
le sanitaire et le médico-social, ’annonce de la créa-
tion des agences régionales de santé a suscité I’in-
quiétude des associations gestionnaires du secteur
médico-social, notamment au plan budgétaire. Ainsi,
I’inclusion du secteur médico-social financé par
I’assurance maladie dans le champ de compétence
de PARS fait craindre des transferts d’enveloppe du
médico-social vers le sanitaire ou encore des trans-
formations de lits d’hopitaux en places en établis-
sements médico-sociaux sans transfert d’enveloppe.
Pour répondre a ces inquiétudes, la fongibilité asy-
métrique préconisée par la mission « Bur » pour
sanctuariser les crédits du médico-social (1), non pré-
vue dans le projet de loi initial, a finalement été
intégrée dans le texte lors de son examen au Parle-
ment (voir encadré, page 50).

Reste que la mise en ceuvre concréte de Ia réforme
continue de susciter la vigilance du secteur (2). Ce,
d’autant plus qu’elle nécessite « 150 textes d’appli-
cation » 3 publier avant juin 2010, a indiqué la
ministre de la Santé dans une communication en
conseil des ministres du 30 septembre. « Je veille-
rai d ce que le médico-social ait toute sa place dans
le cadre de la mise en ceuvre de la loi “hépital,
patients, santé et territoires " », a assuré, pour sa part,
le ministre de la Solidarité le 20 octobre devant le
nouveau conseil de la caisse nationale de solidarité
pour !’autonomie. « Je tiens a ce que les textes les
plus importants de la loi HPST soient 1 'objet d "une
concertation avec le secteur médico-social, tel que
le décret sur la procédure d’appel d projets qui [...]
suscite quelques inquiétudes », a-t-il ajouté. ~
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Il. LA REORGANISATION
DE LA POLITIQUE REGIONALE
DE SANTE (ART. 118}

La création des agences régionales de santé s’accom-
pagne d’une réorganisation de la politique régionale
de santé qui a vocation a entrer en vigueur au plus
tard le 1¢€r juillet 2010 (art. /31, Idela loi). La poli-
tique régionale de santé s’appuiera sur un projet
régional de santé, des schémas régionaux de mise
en ceuvre, une conférence régionale de la santé et de
I’autonomie, des territoires de santé et des confé-
rences de territoire.

Lactuel schéma régional d’organisation sanitaire
(SROS), arrété par le directeur de 1’agence régio-
nale de I’hospitalisation, est supprimé. Il en est de
méme du comité régional de I’organisation sani-
taire, instance chargée de rendre un avis sur le
projet de SROS. Cette suppression interviendra
6 mois aprés I’entrée en vigueur du décret mettant
en place la commission spécialisée de la confé-
rence régionale de la santé et de I’autonomie com-
pétente pour le secteur sanitaire, et au plus tard le
1er janvier 2011 (art. 131, III de la loi).

A. UN PROJET REGIONAL
DE SANTE

Le projet régional de santé est arrété par le
directeur de ’ARS (CSH art. L. 1432-2, al. 5
nouveau).

1.,LES OBJECTIFS DU PROJET
REGIONAL DE SANTE

Meitre fin a la coexistence « de nombreux plans,
schémas et programmes sectoriels qui ne sont pas
assez articulés entre eux » et « assurer la transver-
salité de la politique conduite par I’ARS ». Tels sont
les « 2 objectifs essentiels » du projet régional de
santé, indique ’exposé des motifs de la loi.

Le projetrégional de santé définit les objectifs plu-
riannuels des actions que méne 1’agence régionale
de santé dans ses domaines de compétences, ainsi
que les mesures tendant a les atteindre. Il s’inscrit

dans les orientations de la politique nationale de
santé et se conforme aux dispositions financiéres
prévues par les lois de finances et les lois de finan-
cement de la sécurité sociale (CSE art. L. 1434-1
nouveau).

Il est constitué (CSE art. L. 1434-2, al. 1 a 5 nou-
veaux) :

m d’un plan stratégique régional de santé, qui
fixe les orientations et les objectifs de santé pour la
région. Ce plan doit en outre prévoir des articula-
tions avec la santé au travail, la santé en milieu sco-
laire et la santé des personnes en situation de pré-
carité et d’exclusion ;

m de schémas régionaux de mise en ceuvre en
matiére de prévention, d’organisation de soins et
d’organisation médico-sociale ;

m ainsi que de programmes déclinant les modali-
tés spécifiques d’application de ces schémas, dont
un programme relatif a ’accés a la prévention et aux
soins des personnes les plus démunies et un pro-
gramme relatif au développement de la téléméde-
cine. La programmation peut prendre la forme de
programmes territoriaux de santé pouvant donner
lieu a des contrats locaux de santé.

Le projet régional de santé fait 1’objet d’un avis de
la conférence régionale de la santé et de ’autono-
mie, des collectivités territoriales et du préfet de
région (CSP, art, L. 1434-3 nouveau).

2. LES SCHEMAS REGIONAUX
DE MISE EN (EUVRE

a. Un schéma régional
de prévention

Le schéma régional de prévention inclut notam-
ment des dispositions relatives 2 la prévention, &
la promotion de Ia santé, 2 la santé environnemen-
tale et a la sécurité sanitaire. 1l organise, dans le
domaine de la santé des personnes, I’observation des
risques émergents et les modalités de gestion des
événements porteurs d’un risque sanitaire (CSE
art. L. 1434-5 nouveau).

Autitre de ses actions de prévention, I’ARS attri-
bue des crédits provenant des fonds constitués au
sein de la caisse nationale de I’assurance maladie
des travailleurs salariés, de la caisse nationale du
régime social des indépendants et de la caisse cen-
trale de la mutualité sociale agricole et destinés a
financer des actions de prévention, d’éducation et
d’information sanitaires. Un arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale doit
fixer, chaque année, le montant de la contribution
de chaque caisse nationale d’assurance maladie a
chaque agence régionale de santé au titre des
actions de prévention (CSP art. L. 1434-6, al. 2
nouveau).

A noter : une mesure de fongibilité asymétrique
sanctuarise les crédits attribués aux ARS au titre de
la prévention (voir encadré, page 50).
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b. Un schéma régional
d’organisation des soins

Le schéma régional d’organisation des soins a pour
objet de préveir et de susciter les évolutions néces-
saires de ’offre de soins afin de répondre aux
besoins de santé de la population et aux exigences
d’efficacité et d’accessibilité géographique (CSP
art. L. 1434-7, al. I nouveau). A ce titre, il (CSP
art. L. 1434-7, al. 2 a 6 nouveaux) :

m precise les adaptations et les complémentarités de
Poffre de soins, ainsi que les coopérations, notam-
ment entre les établissements de santé, les commu-
nautés hospitali¢res de territoire, les établissernents
et services médico-sociaux, les centres de santé, les
structures et professionnels de santé libéraux ;

= prend en compte les difficultés de déplacement des
populations, ainsi que les exigences en matiére de
transports sanitaires, liées en particulier aux situa-
tions d’urgence. Il signale a cet effet les évolutions
nécessaires dans le respect des compétences dévo-
lues aux collectivités territoriales ;

m tient compte de I'offre de soins des régions limi-
trophes et de la vocation sanitaire et sociale de cer-
tains territoires ;

m contribue & une meilleure répartition géogra-
phique des professionnels et des services de santé
(maisons, poles et centres de santé) ;

= organise la coordination entre ces différents services
de santé et les établissements de santé qui assurent une

activité au domicile des patients intervenant sur le
méme territoire de santé, les conditions de cette coor-
dination étant définies par le directeur de I'ARS.
En fonction des besoins de la population, le schéma
fixe, par territoires de santé, notamment les objec-
tifs de "offte de soins, les créations, regroupements
et coopérations entre établissements de santé, les
missions de service public assurées par les établis-
sements de santé ainsi que, entre autres, les centres,
maisons et les poles de santé (CSE art. L. 1434-9,
al. 1a 5 nouveaux).

Les ARS peuvent également arréter un schéma
interrégional d’organisation des soins (CSP
art. L. 1434-10, al. 10 nouveau).

¢. Un schéma régionat
d’organisation médico-scciale

Le schéma régional d’organisation médico-sociale
a pour objet de prévoir et de susciter les évolutions
nécessaires de I’offre des établissements et services
médico-sociaux qui relévent de la compétence des
ARS en matiére d’autorisation, de contrdle et de res-
sources (voir encadré, page 48) afin notamment de
répondre aux besoins de prises en charge et d’ac-
compagnements médico-sociaux de la popula-
tion handicapée ou en perte d’autonomie (CSP
art. L. 1434-12, al. 1 nouveau).

11 doit en outre permetire I'articulation au niveau
régional de P’offre sanitaire et médico-sociale rele-

QBJECTIFS 2010 DES ARS ; LES CRITIQUES DE LA CONFERENCE NATIONALE DE SANTE

Saisie par le Conseil national
de pilotage des agences
régionales de santé (ARS) d'un
projet de document relatif aux
objectifs des agences pour
2010, la Conférence nationale
de santé (CNS), dans un avis
adopté le 8 octobre dernier, se
déclare « satisfaite de
l'économie générale du
document qui lui a été
présenté », mais critique quand
méme un certain nombre de
points, telle la carence de prise
en compte des questions de
soutien a I'autonomie des
personnes en situation de
handicap.

La CNS insiste, tout d’abord,
sur le fait que les contrats
pluriannuels d'objectifs et de
moyens (CPOM) qui seront
passés entre I'Etat et les
directeurs des ARS (voir

page 52), st qui comporteront
notamment les objectifs des
agences, doivent avoir un

caractére transitoire. Chaque
ARS devra en effet élaborer et
adopter au cours de I'année,

« vraisemblablement avec effet
en 2011 », un projet régional de
santé « dont découleront
nécessairement des objectifs
régionaux spécifiques,
complémentaires des objectifs
appréhendés au plan national
et non dénués de toute
influence sur ces derniers ».
C’est pourquoi les CPOM
doivent « comporter une clause
faisant ressortir que les
objectifs qu'ils contiennent sont
adaptés, en tant que de besoin,
aprés I'adoption du projet
régional de santé ».

La Conférence nationale de
santé regrette par ailleurs que

« les missions de santé
publique et de prévention
n‘aient pas donné lieu & la
détermination d‘objectifs
spécifiques ». Méme si elle
reconnait que les ARS ne

disposent pas de tous les
leviers nécessaires en ia
matiére — notamment
économique et fiscaux -, elle
n’en astime pas moins

« déplorable » le non-affichage
d‘objectifs dans ces domaines.
La CNS critique également
I'absence d'objectifs sur
I'autonomie, en particulier celle
des personnes handicapées,

« au risque d‘accentuer la
perception des agences
régionales de santé comme
outils sanitaires avant toute
chose ». Dans le méme ordre
d'idées, elle considére que les
objectifs doivent mieux faire
ressortir les préoccupations
relatives & I'accés aux soins des
personnes démunies. Elle

« craint méme que les objectifs
retenus cantonnent ce sujet
“aux portes” des agences
régionales de santé ». Pour la
CNS, la coordination entre les
politiques de santé et

les politiques sociales « est
particuliérement
indispensable » si I'on veut
ameéliorer la prise en charge
des personnes les plus
démunies, de celles ayant des
difficultés spécifiques
(addiction & I'alcool, aux
produits stupéfiants...), des
personnes handicapées et des
personnes &gées.

Autres critiques : les objectifs
des ARS font l'impasse sur la
démocratie sanitaire, « dans
I'approche individuelle autant
que dans la dimension
collective », et ne prennent pas
bien en compte ni les
contributions d’intervenants de
la société civile (associations,
structures gestionnaires
d’établissements médico-
sociaux...), ni la concertation
avec les collectivités locales
en dehors ds leur participation
aux commissions créées par
la loi HPST. ®
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vant de la compétence de I’ARS. Pour les établisse-
ments et services pour personnes agées et pour per-
sonnes handicapées, y compris expérimentaux, |’éta-
blissement et I’actualisation du schéma doivent étre
¢tablis en tenant compte des schémas départemen-
taux d’organisation sociale et médico-sociale rela-
tifs aux personnes handicapées ou en perte d’auto-
nomie qui sont arrétés par les conseils généraux
de la région (CSE art. L. 1434-12, al. 2 nouveau).
Le schéma régional d’organisation médico-sociale
et le programme interdépartemental d’accompa-
gnement des handicaps et de la perte d’autonomie
sont élaborés et arrétés par le directeur de ’ARS
apres consultation de la commission de coordina-
tion compétente de 1’agence (voir page 51) et avis
des présidents des conseils généraux. Pour la préven-
tion des handicaps et de la perte d’autonomie, il
prévoit la concertation avec chaque conseil général
concerné pour une meilleure connaissance des
besoins rencontrés par les personnes dgées dépen-
dantes et les personnes handicapées (CSP,
art. L. 1434-12, al. 3 et 4 nouveaux).

Jusqu’a I’établissement du schéma régional d’orga-
nisation médico-sociale, le directeur général de
I’ARS est tenu de prendre en compte les actuels
schémas départementaux d’organisation sociale et
médico-sociale qui portent sur les catégories d’éta-
blissements qui relévent de la compétence de
P’agence (art. 131, Il de la loi).

, B. LA CONFERENCE
REGIONALE DE LA SANTE ET
DE LAUTONOMIE

La conférence régionale de la santé et de I’autono-
mie est un organisme consultatif composé de plu-
sieurs colléges qui concourt, par ses avis, a la
politique régionale de santé. Sont notamment
représentés au sein de ces colléges les collectivités
territoriales, les usagers et associations ceuvrant
dans les domaines de compétences de 1"agence
régionale de santé, les conférences de territoire, les
organisations représentatives des salariés, des
employeurs et des professions indépendantes, les
professionnels du systéme de santé, les organismes
gestionnaires des établissements et services de santé
et médico-sociaux, les organismes de protection
sociale (CSP, art. L. 1432-4, al. 1 nouveau).

L ARS est tenue de mettre a la disposition de
la conférence régionale de la santé et de I’autono-
mie des moyens de fonctionnement (CSP,
art. L. 1432-4, al. 2 nouveau).

La conférence régionale de 1a santé et de I’autono-
mie peut faire toute proposition au directeur de
I’ARS sur I'élaboration, la mise en ceuvre et I'éva-
luation de la politique de santé dans la région. Elle
émet un avis sur le plan stratégique régional de
santé. Elle organise en son sein 1’expression des

représentants des usagers du systéme de santé. Elle
procede a I’ évaluation des conditions dans lesquelles
sont appliqués et respectés les droits des personnes
malades et des usagers du systéme de santé, de
P’égalité d’acces aux services de santé et de la qua-
lité des prises en charge. Ellc est également chargée
d’organiser le débat public sur les questions de santé
de son choix. Ses avis sont rendus publics (CSR
art. L. 1432-4, al. 3 a 5 nouveaux).

A noter : les mandats des membres des actuelles
conférences régionales de santé, en cours ou arrivant
4 échéance d’ici a la fin de ’année 2009 ouen 2010,
sont prorogeés jusqu’au 1¢f juillet 2010 (art. 131, XTIV
de la loi).

C. LES TERRITOIRES DE SANTE

L ARS est chargée de définir les territoires de santé
pertinents pour les activités de santé publique, de
soins et d’équipement des établissements de santé,
de prise en charge et d’accompagnement médico-
social ainsi que pour I’accés aux soins de premier
recours. Les territoires de santé peuvent étre infra-
régionaux, régionaux ou interrégionaux. I1s sont
définis apres avis du préfet de région, d’une part, de
la conférence régionale de la santé et de 1’autono-
mie, d’autre part, et, en ce qui concerne les activi-
tés relevant de leurs compétences, des présidents des
conseils généraux de la région. Les territoires inter-
régionaux sont définis conjointement par les agences
régionales concernées, apres avis du préfet de chaque
région et, en ce qui concerne les activités relevant
de leurs compétences, des présidents des conseils
généraux compétents sur ces territoires (CSP
art. L. 1434-16 nouveau).

D. LES CONFERENCES
DE TERRITOIRE

Dans chaque territoire de santé, le directeur de I'’ARS
constitue une conférence de territoire, composée de
représentants des différentes catégories d’acteurs du
systéme de santé du territoire concerné, dont les
usagers du systéme de santé. La conférence de ter-
ritoire contribue a mettre en cohérence les projets ter-
ritoriaux sanitaires avec le projet régional de santé
et les programmes nationaux de santé publique. En
outre, elle peut faire toute proposition au directeur
de I’ARS sur I’¢laboration, la mise en ceuvre, I'éva-
luation et la révision du projet régional de santé. La
mise en ceuvre de ce dernier peut faire 1’objet de
contrats locaux de santé conclus par I’agence, notam-
ment avec les collectivités territoriales et leurs grou-
pements, portant sur la promotion de la santé, la pré-
vention, les politiques de soins et I’accompagnement
meédico-social (CSP, art. L. 1434-17 nouveau).
ASUIVRE. .
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DOCUMENT 2

DEMOGRAPHIE MEDICALE

La désertification médicale va continuer a s’intensifier selon I’Ordre
des médecins

A. Vovard | France | Publié le 18/10/2012 | Mis & jour le 19/10/2012

L’atlas national de la démographie médicale présenté jeudi 18 octobre 2012 par le Conseil
national de I'ordre des médecins fait un constat sans appel : les déserts médicaux seront
bientét encore plus nombreux.

La baisse du nombre de médecins, observée entre 2007 et 2012, va notamment s’accroitre en
Picardie, ou la densité médicale est déja faible. Comme 'UFC-Que choisir il y a quelques jours, !
cette étude du Conseil national de I'ordre des médecins (Cnom) montre également que I'lle-de-France
verra son attractivité diminuer d'ici 2017.

De méme que le Sud de la France, et ce « au profit du Grand ouest », précise son président
Michel Legmann.
La baisse attendue du nombre de médecins franciliens est de — 5,1 % (— 4,1 % en Paca).

Variation des effectifs
entre le ler janvier 2007 et le ler janvier 2012
des médecins généralistes inscrits en activité régulidre }
a I'échelle régionale

Variation des effectifs
[] stagnation (1)
Anugmentation (1)
Diminution  (20)

Source : CNOM
Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2012 [2]

Selon la définition du Cnom, I'activité réguliére correspond aux médecins exercant une activité sur un ou
plusieurs sites autorisés.

Le Grand ouest nouvel eldorado - Au total, dix régions vont voir leur densité moyenne de médecins

augmenter, et dix autres vont la voir baisser — elle se stabilise dans deux régions : Poitou-Charentes
et Aquitaine.
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Dans le Centre, 2° région la moins dotée aujourd’hui, la densité devrait passer de 245,5 médecins
pour 100 000 habitants & 237,7 en 2017, alors que la moyenne actuelle est a 306,2.

La densité médicale en activité réguli¢re
Le devenir des régions en 2017

Denszité en 2017

[ stagnation {2)
[ Augmentation (I8)
B Diminution (10}

Soome : CNOM. INSEE
Autpur - CNOM, G Le Bretan-Lerpuvillots, 2012 [3]

Selon la définition du Cnom, I'activité réguliére correspond aux médecins exercant une activité sur un ou

plusieurs sites autorisés.

Lueur d’espoir - Pour I'Ordre des médecins, il y a « une lueur d'espoir » : 35 % des médecins
nouvellement inscrits se sont installés en libéral, alors qu’ils n'étaient que 10 % en 2006.
Par ailleurs, prés de 80 % s'installent dans leur région de premiére inscription.

Mais face a la gravité de la situation, le Cnom reste frileux. Aprés avoir surpris, en mai dernier, en se
pronongant en faveur d'une certaine dose de coercition pour I'installation des médecins, il a diffusé
mardi 16 octobre un_communiqué “ indiquant un net retour en arriére, puisqu'il « rejette une
régulation coercitive » pour les nouveaux installés.

Mais pour Patrick Romestaing, président de la section santé publique et démographie médicale au
Cnom, le travail de réflexion se poursuit. « Si ce n’est pas une solution a laquelle la profession adhére,
ce n'est pas une solution a préner pour I'Ordre des médecins. »

L'ensemble des acteurs seraient en revanche favorables a une « régulation incitative », dont
I'inconvénient est que « le résultat sera plus long a atteindre »...
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Pietre effet des mesures incitatives - L'Ordre des médecins fait pourtant état d’un piétre effet des
mesures incitatives sur l'installation des médecins. En Picardie, alors que 318 communes déficitaires
sont dénombrées, un seul médecin généraliste s’y est installé.

En Rhone-Alpes, on recense 3 installations, alors que 254 communes sont concernées... « Les
jeunes genérations souhaitent connaitre davantage les mesures incitatives, bien que leur portée soit
limitée », souligne & ce propos Patrick Romestaing.

Michel Legmann avance comme une des solutions a la désertification le recours aux médecins
retraités, qui sont au nombre de 52 000 actuellement.

D’autant plus que la majorité d’entre eux exerce en secteur libéral. 17,3 % continuent a travailler aprés
la retraite — dont 31 % en lle-de-France. Une proportion qui pourrait tripler selon Michel Legmann.

Solliciter davantage les médecins retraités - Autre piste avancée : les médecins remplagants, au
nombre de 10 000 — prés d’'un sur deux s'installe dans un délai de 4 ans. « Il faudrait en outre que
davantage de cars médicalisés puissent sillonner les territoires pour prendre la tension, vérifier le
diabéte, etc. », souligne le président du Cnom.

Quant aux maisons de santé pluridisciplinaires, elles présentent le défaut d'un manque de lisibilité sur
le financement dans le futur, selon Patrick Romestaing.

Le Cnom analyse enfin pour la premiére fois le cas des médecins & dipldmes européens et extra-
européens exergant en France. lls sont environ 20 000, venant principalement d'Algérie et de
Roumanie, privilégient I'exercice salarié.

Et, surtout, aucun de ceux qui se sont inscrits a 'Ordre des médecins en 2011 ne s’est installé dans
une commune recensée comme étant déficitaire...

REFERENCES

L'atlas national de la démographie médicale pour 2012
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20 départements

coinptent moins de

DOCUMENT 3

100 infirmiers libéraux pour

100000 habitants.

3

Résorber les inégalite
territoriales

es médecins vieillissants,
un rejet des conditions
de travail en médecine
générale, un nombre trés restreint
de jeunes désireux de s'installer en
zone rurale ou périurbaine, déja in-
suffisamment dotées: plus que ja-
mais, les populations évoquent le
sentiment de vivre dans « des dé-
serts médicaux».

Pourtant, jamais la France n'a
compté autant de médecins. « En
trente et un ans [depuis 1980, ndlr],
le nombre de médecins actifs est

passé de 112066 2 216 145, soit une
hausse de 92,9%», se plait a sou-
ligner I'ordre national de la pro-
fession. Une statistique qui a long-
temps permis a celui-ci de clamer
P’absence de probleme de démogra-
phie médicale.

Clest en effet la répartition des mé-
decins qui peche: 1a ol, en 2011, la
région Paca affiche une densit¢ de
370 praticiens pour 100000 habi-
tants, la Picardie peine a atteindre
les 2403 la ot1 Paris se repose sur une
densité de 227 médecins, I'Eure dé-
passe difficilement le cap des 100...
Sans compter qu'un département

LES «MEDECINS VOLANTS » AUTORISES

Le décret d"actualisation du code de déontologie médicale [*) signé
le 7 mai par lancien ministre de la Santé, Xavier Bertrand, autorise
les «médecins volants». En effet, la régle selon laquelle le profes-
sionnel remplacé doit cesser toute activité médicale libérale pen-
dant la durée de son remplacement est assouplie: désormais, des
«dérogations» peuvent étre accordées par le conseil départemental
de UOrdre, «dans l'intérét de la population, lorsqu'il constate une
carence ou une insuffisance de U'offre de soins». En outre, sila
«médecine foraine» - sait le fait pour un médecin libéral d'exercer
dans plusieurs lieux - reste interdite, un médecin peut dorénavant
«&tre autorisé a dispenser des consultations et des soins dans une
unité mobile, selon un programme établi a lavance, [et cel, quand
les nécessités de la santé publique Uexigent».

(*) Décret n°2012-694 du 7 mart 2012. Lire également p. 37.
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sur deux enregistre une densité in-
férieure a la moyenne, toujours se-
lon le Conseil national de 'ordre des
médecins (Cnom).

Et les tendances ne prétent guére &
Poptimisme, tant le vieillissement
des professionnels touchera en pre-
mier lieu les zones les plus défici-
taires. Depuis 2006, le nombre de
médecins retraités a augmenté de
359, tandis que celui des actifs ne
progressait que de 3,5%. Les mé-
decins dgés de plus de 55 ans repré-
sentent 43 % des effectifs; les moins
de 40 ans, seulement 14 %. Ainsi,
en P'absence d’action publique sou-

N° 86/87 - Juin-juillet 2012

66 % des régions ont

moins de 92 masseurs-
kinésithérdapeutes pour
100000 habitants (imoy. nat.).

] S, Trois ans apresile vote de la loi Hopital, patients,
sante et territoires, les zones rurales et periurbaines restent
touchées par laidesertification' medicale.

Malgré le'succes relatif.des maisons pluridisciplinaires
de santé, les actions incitatives presentent des résultats décevants,
duifait du pouvoir limité des agences régionales de sante.

LG (e

cependant des perspectivesinouvelles.

tenue et i comportement constant
des professionnels, I'Observatoire
national de la démographie des pro-
fessions de santé (ONDPS) prévoit
un scénario ol les espaces ruraux
compteraient 25% de médecins de
moins en 2030 par rapport a 2006.

Effets d'aubaine

La loi Hopital, patients, santé et
territoires du 21 juillet 2009, dite
«HPST », est pourtant passée par
1, dotant les agences régionales de
santé (ARS) alors créées «d'une
unité de commandement, d’un
pouvoir de conditionner les autori-

sations d’installation sanitaire & ac-
complissement de missions de ser-
vice public et de schémas régionaux
d’organisation des soins, méme
s'ls ne sont pas opposables!» liste
Patrice Blémont, ancien directeur
de Pagence régionale de I'hospita-
lisation (remplacée par 'ARS) de
Franche-Comté. Mais ces moyens,
«qui restent incitatifs, n'ont pas
donné de résultats probants, seu-
lement des effets d’aubaine », dé-
plore- t-il. «Remettre en cause le
principe de libre installation des
meédecins ne servirait a rien, car ils
se précipiteraient alors sur les postes

15, La délégation de taches etlatelémédecine ouvrent

salariés, dont beaucoup aujourd’hui
nie sont pas pourvus», opposc le
docteur Claude Leicher, président
du premier syndicat de médecins
généralistes, MG France.

Les autres dispositifs incitatifs
prévus par la loi « HPST » se ré-
velent, eux aussi, peu concluants.
En avril 2011, seule la moitié des
400 contrats d’engagement de ser-
vice public — qui assurent aux étu-
diants en médecine une bourse de
1200 euros par mois en échange de
leur engagement 3 exercer cn terri-
toire sous-doté A la sortie de leurs
études —avaient trouvé preneurs.

LA cazeTTE santé-sociaL - 19
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»» Pire: le sort réservé aux contrats

santé-solidarité que les directeurs
d’ARS pouvaient proposer aux mé-
decins des zones surdenses pour les
faire participer a la couverture des
besoins de santé dans les zones ol
Poffre est insuffisante. Alors que
les professionnels concernés ne
pouvaient refuser de signer que
moyennant une contribution for-
faitaire annuelle (jusqu'a 3000 cu-
10s), ces contrats ont été suppri-
més par la loi dite «Fourcade» ou
«HPST 2»(1). Or ils constituaient
la seule «mesure de régulation de
la démographique médicale [...]
allant au-dela des mesures & carac-
tere simplement incitatif mises en
ceuvre jusqu’alors», soulignaient les
députés Christian Paul (PS) et Jean-
Marie Rolland (UMP), dans leur
rapport sur la mise en application
dela loi « HPST» (2).

Bonus-malus

Au final, ces dispositions ne s'ave-
rent pas 4 la hauteur des enjeux, et
seules les maisons de santé pluri-
disciplinaires (MSP) semblent te-
nir leurs promesses (lire p. 22).
Les autres solutions évoquées n'y
répondent qu’a la marge. Les bus
santé, expérimentés dans certaines
régions, sont surtout destinés  me-
ner des actions de prévention et de
dépistage. Quant au relévement du
numerus clausus, ses effets ne se fe-
ront ressentir que dans dix ans et

M. AWAAD/IP3

MUTUALITE
FRANGAISE

Certaines solutions demeurent marginales, comme les bus

santé, surtout destinés & la prévention et au dépistage.

seulement si les jeunes médecins ac-
ceptent de s'installer dans les zones
sous-dotées...

Reste la piste d’une limitation du
principe de liberté d’installation.
Des systemes de «bonus-malus» &
P'installation sont ainsi testés depuis
plusieurs années parla Caisse natio-
nale d’assurance maladie (Cnam),
par voie de convention. Les infir-
miers libéraux ont étrenné ce mode
de rééquilibrage territorial. Dés
2008, un accord était conclu entre
la Cnam et les syndicals représen-
tatifs pour inciter les installations
dans les zones sous-dotées, tout
en plafonnant celles dans les zones
surdotées. Les résultats s’averent
significatifs: entre 2008 et 2011, les

QUEL ROLE POUR LES CENTRES DE SANTE ?

Du fait de leur fragile équilibre financier - lequel repose, le plus
souvent, sur les contributions des collectivités territoriales -, les
centres de santé s'interragent sur leur avenir. Pourtant, certaines
collectivités, 3 linstar de la région Midi-Pyrénées, ont choisi d'utili-
ser ces structures, partant du constat que «tout ne peut pas étre
axé sur Uexercice libéral, méme en maisons de santé pluridiscipli-
naires [MSP]», Président de lAgecsa [*), le docteur Pierre Micheletti
souligne lintérét «de ces centres ol les professionnels, salariés,
ne sont pas contraints par les résultats économiques de leur activi-
té, contrairement a leurs homologues des MSP. Ils peuvent donc
effectuer davantage de prévention et d'éducation a la santé». Les
centres constituent également un moyen de proposer une offre

de soins en milieu périurbain, «la ot se trouvent les populations
les plus précaires» et ol les MSP tardent a s'installer.

[*] Association de gestion des centres de santé de Grenoble.

20 - 1A cAZETTE sANTE-soEIAL

effectifs ont augmenté de 33,5%
dans les territoires « trés sous-do-
tés» et, dans le méme temps, ont
diminué de 2,9% dans ceux suffi-
samment pourvus.

«Nous étions réticents a remettre en
cause le principe de liberté d’instal-
lation. Mais une enquéte menée cn
2011 aupras de nos adhérents nous
a poussés & changer de position, té-
moigne Annick Touba, présidente
du Syndicat national des infirmiers
et des infirmieres libérales [Sniil].
D’autant que P'écart entre le Nord
et le Sud en matigre d'effectifs était
vraiment trop grand. Il nous fallait
assurer I'accés aux soins, méme si
nous exercons en libéral.»

Zonage

En septembre 2011, un nouvel ac-
cord doublant le nombre de zones
«trés sous-dotées» ct surdotées a
été conclu, afin d’accélérer le réé-
quilibrage territorial de ces pro-
fessionnels. La Cnam ambitionne
dratteindre, fin 2015, une densité
de 'ordre de 115 infirmiers pour
100000 habitants dans les zones
les plus déficitaires (contre 85 au-
jourd’hui), et de 171 dans les zones
les mieux pourvues (contre 192
actuellement).

Forte de ces résultats, 'assurance
maladie a contracté avec d’autres
professions libérales, dont les sages-
femmes en janvier, sur la base d’un

dispositif similaire. Dans les zones
sous-dotées, les caisses d’assurance
maladie participent & 'équipe-
ment du cabinet (dans la limite de
3000 euros par an pendant trois ans
au maximum), ainsi qu'aux cotisa-
tions dues au titre des allocations
familiales des professions indépen-
dantes. A I'inverse, dans les zones
surdotées, 'accés au conventionne-
ment d’une sage-femme qui décide
de 'installer ne peut s'effectuer que
si une praticienne cesse son activité
ou la réduit d’au moins 50%.

La aussi, les syndicats se montraient
réticents, de prime abord. « Mais
nous avions compris que nous ne
pouvions obtenir la revalorisation
de nos actes sans signer un avenant
sur la démographie», avoue volon-
tiers Christelle Gerber Montaigu. La
présidente de I'Organisation natio-
nale des syndicats de sages-femmes

7,36%

DE LA POPULATION
vit dans des «zones fragiles»,
du point de vue de Uoffre
de soins de ville.

Source: arrété du 21 décembre 2011
relatif aux dispositions applicables
A o détermination des zones prévucs
al'article 1434-7 du Code la sanié publique,

(ONSSF) conteste toujours I'exis-
tence de territoires «surdotés», En
revanche, elle confirme le manque
d’effectifs, dans «certaines zones,
oit les femmes n'ont plus accés aux
sages-femmes, [alors que] I'on se
dirige vers une baisse du nombre
de gynécologues-obstétriciens
ct que se confirme la volonté de
I'Union nationale des caisses d'as-
surance maladie [Uncam| de mettre
les sages-femmes au cceur du sui-
vi des grossesses», Et de souligner
le caractere fragile du zonage, le
maillage n’élant pas suffisamment
fin, Raison pour laquelle PONSSF
souhaite mettre en place, dés 2013,
un observatoire de la répartition des
effectifs.

N° 84/87 - Juin-iuillet 2012
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Maisons de sante: Uunion fait
la force... en zone rurale

Plébiscitées surtout
en milieu rural,

les maisons de santé
constituent un outil
utile d'aménagement
de Uoffre de soins,
malgré certaines
limites.

F CALCAVECH!A

o

epuis la loi de financement
D de la Sécurité sociale pour

2008 (art. 44) et le vote de la
loi «HPST », le ministére de la Santé
a fait dela maison de santé pluridis-
ciplinaire (MSP) son principal outil
delutte contre les déserts médicaux.
Le principe de fonctionnement est
simple: réunir, en un méme lieu et
avec 'appui des collectivités terri-
toriales, plusieurs professionnels de
santé — dont au moins deux méde-
cins généralistes collaborant avec un
professionnel paramédical (infir-
mier, kinésithérapeute, etc.) — afin

D" Pierre De Heeas, président de la Fédération francaise
des maisons et péles de santé [FFMPS)

«Un équilibre entre le monde
libéral et le monde territorial»

«Avec vingt ou trente ans de retard sur la société, les maisons
de santé représentent une évolution inéluctable vers une pra-
tique collaborative des soins de premier recours: travailler avec

un pharmacien, une assistante sociale ou un kiné apporte une
plus-value évidente, en permettant au médecin, dont le métier
se complexifie, d’exercer au sein d'une équipe. Mais le succés
d’une maison de santé dépend des dynamiques humaines et du
nécessaire équilibre 3 trouver entre un monde libéral, celui des
professionnels, et un monde territorial, celui des élus locaux.
Aujourd’hui encore, des professionnets de santé n‘anticipent pas
leur départ d’une commune... et oublient de prévenir le maire.»

m

de créer une offre de soins adaptée
et de mutualiser les cotits adminis-
tratifs et immobiliers.
Aujourd’hui, prés de 500 MSP sont
en projet et 230 déj installées. Par-
mielles, 142 recevaient un appui du
fonds d’intervention pour la qualité
et la coordination des soins (Fiqcs),
en 2010. «Leur multiplication est
inéluctable, car les jeunes ne veulent
plus travailler seuls», observe An-
nick Touba, présidente du Syndicat
national des infirmiers et des infir-
mieres libérales et coauteure d’un
rapport sur le sujet (1). «Les MSP
présentent un véritable intérét dans
les zones ol 'offre se raréfic, des
médecins devant partir 2 la retraite,
et ol les professionnels et les élus
portent un projet de santé», estime
le docteur Laurent El Ghozi, prési-
dent de I'association Elus, santé pu-
blique et territoires (ESPT).

Projets de territoire
Lanalyse des besoins, primordiale,
évite que ne fleurissent des MSP qui
scraient autant de coquilles vides.
Car la procédure s'avére longue et
parfois complexe, méme si les pou-
voirs publics ont tenté d’harmoni-
ser les pratiques et les financements
depuislaloi « HPST », gréce A la cir-
culaire du 27 juillet 2010 (2) et 2 la
création d’un statut juridique plus
souple, la société interprofession-
nelle de soins ambulatoires (3).
Louées par tous, les MSP montrent
toutefois quelques limites. D’abord,
le caractere «opportuniste» de cer-
taines réalisations: « Souvent, ce
sont de grands cabinets appartenant
a des groupes qui profitent d'aides
publiques pour s'installer», constate
Laurent El Ghozi. Lequel déplore
également la «logique profondé-
ment libérale des MSP qui met en
concurrence les territoires et les

PERSPECTIVE

Certaines maisons de santé
pourraient devenir «universi-
taires», en accueillant des
titulaires universitaires de mé-
decine générale et des étu-
diants notamment. Au-dela de
lintérét d’exporter l'expertise
de la qualité des soins hors des
murs de Luniversité, l'objectif
est de favoriser l'identification
professionnelle et territoriale
des jeunes professionnels
formés au sein de la malson
de santé pluridisciplinaire.

collectivités pour attirer chez elles
les médecins. On déplace des mé-
decins, sans pour autant créer de
temps médical.» En outre, les finan-
cements publics ne sont pas condi-
tionnés « la réalisation de missions
de service public: accueil de tous les
publics en secteur 1, gardes, parti-
cipation aux actions publiques de
santé, etc.»

Autrelimite,sila MSP est plébiscitée
dans les campagnes, elle ne connait
pasla méme réussite en milieu péri-
urbain: sur les 68 structures instal-
lées en 2010 et financées par le Figcs,
seules 8 P'étaient en zones urbaines
sensibles (ZUS), contre 21 en zones
de revitalisation rurale (ZRR). « Les
projets sont plus difficiles & mon-
ter dans les ZUS», estime le docteur
Pierre De Haas (lireson témoignage),
président de la Fédération fran-
Gaise des maisons et péles de santé
(FEMPS). Parmi les obstacles récur-
rents: la difficulté de trouver dester-
rains constructibles ou la complexité
des enjeux politiques locaux. &

(1) L bilan des waisons et des poles d¢ santé n
et les prop itions pour leur déy loicui "“;'l‘gpo
remis & Ia ministre de la Santé, janvier =

(2) Circulice NOR NFATV 1018866 plan
eipement n sons e s PSP
naires en milicu rural. 2.

3) Décret 1°2012-407 du 23 mars 20
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Abolir les distances,

1 rg s [ 4 n
a la telemedecine
Télésurveillance, téléconsultation ou encore

téléexpertise. Les initiatives locales s'appuyant
sur les technologies se multiplient.

{ficialisée par Particle 78 de

la foi « HSPT» du 21 juillet

2009 comme «une pratique
médicale a distance mobilisant des
technologies de I'information et de
la communication», la téléméde-
cine recouvre aujourd’hui un éven-
tail d’outils. Des cing types d’actes
recensés dans le Plan national de
déploiement de la télémédecine,
trois peuvent clairement contri-
buer a pallier certaines carences.
Tout d’abord, la téléconsultation.
Le patient fournit des informations
au médecin qui, a distance, pose le
diagnostic. Ensuite, la téléexper-
tise, qui repose, elle, sur la sollicita-
tion & distance, par un médecin, de

Pavis de un de ses confreres sur la
base d'informations médicales liées
a la prise en charge d’un patient.
Enfin, la télésurveillance médicale
consiste, pour un médecin, a sur-
veiller ct & interpréter & distance les
parametres médicaux d’un patient,
que ce dernier enregistre et trans-
met lui-méme.

Expérimentations

Malgré le décret du 19 octobre
2010 (1) renforcant assise juri-
dique de la télémédecine et preéci-
sant les conditions de sa mise en
ceuvre, puis 'adoption, en avril der-
nier, du plan national, les initiatives
restent le plus souvent expérimen-

APHP-HEGP-VOISIN / PHANIE

Les technologies de l'information ouvrent des perspectives
nouvelles, notamment en matiére de consultations & distance.

tales ou visent des bassins de popu-
lations restreints. D'ailleurs, le plan
national a surtout consisté a recen-
seretd cartographier Pensemble des

| e dossier médical dans le televiseur

Expérimenté par la communauté de com-
munes du massif du Vercors, Royans
Vercors Santé a pour but de faciliter le suivi
a domicile des personnes ayant besoin d'un
accompagnement médical ou social. Dans
un territoire isolé, sans établissement mé-
dicalisé et comptant trés peu de médecins
généralistes, «il faut maintenir a domicile le
plus longtemps possible les patients agés et
fragiles», explique le directeur général des
services, Frangois Vachon. Le dispositif re-
pose sur un réseau informatisé permettant
une coordination des soins, grace a un dos-
sier médical numérisé qui centralise les don-
nées sur les patients. Simple et accessible
a tous depuis linterface de la télévision, le
systéme permet aux usagers ou patients de

renseigner leur dossier avec leur télécom-
mande. Celui-ci est consultable a distance
par les professionnels sanitaires ou sociaux
concernés, qui, a linverse, peuvent envoyer
des messages.

Périmétre

Favoriser le retour a domicile aprés une hos-
pitalisation, éviter les déplacements inutiles
de médecins, archiver les données impor-
tantes enregistrées sur la plateforme du
systéme d'information en santé de la région
Rhone-Alpes (SIS-RA)... les avantages sont
nombreux, méme si Royans Vercors Santé
nécessite un effort de formation des usagers
et ne sera viable financierement qu'a condi-
tion d'élargir son périmétre d'application.

activités pour formuler des recom-
mandations et accompagner finan-
cierement des « projets-pilotes».

Cabines publiques

Clest donc au niveau local que s'in-
vente la télémédecine de demain,
autour de démarches associant gé-
néralement des PME innovantes,
des collectivités territoriales et des
professionnels de santé volontaires
pour tester les nouvelles techno-
logies. Médecin généraliste ayant
travaillé dans des territoires isolés,
Franck Baudino a créé au sein de
sa société H4D une cabine de télé-
santé permettant une surveillance
sanitaire et des bilans de santé a dis-
tance: électrocardiogramme, exa-
men pulmonaire... lesapplications
sont variées. « Cette cabine pourrait
étre installée dans des espaces pu-
blics fermés pour rompre I'isole-
ment sanitaire de certaines zones»,
assure-t-il.
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DOCUMENT 4

I. SANTE ET COLLECTIVITES TERRITORIALES : DES LIENS
INDISCUTABLES MAIS DE NATURE DIFFERENTE SELON LES
APPROCHES CONCEPTUELLES

La dialectique santé/collectivités territoriales se pose dans des termes
différents selon 1’approche retenue du concept de « santé ». Celui-ci peut en
effet se concevoir a trois niveaux :

- sur le plan juridique, c’est-a-dire en tant que compétence. La santé
reléve alors d’abord, mais non exclusivement, de 1’Etat ;

- en tant qu’objectif d’intérét général. L’Etat et les collectivités
territoriales ont alors une responsabilité partagée en mati¢re de santé,
a la protection de laquelle leurs compétences respectives leur
conferent le devoir de participer ;

- en tant que préoccupation d’ordre privé, propre a chaque individu, les
collectivités territoriales se doivent d’agir en mati¢re de santé a la
fois pour essayer de répondre aux attentes de leurs citoyens et au nom
de I’attractivité de leur territoire.

A. LA SANTE EN TANT QUE COMPETENCE

1. L’exercice de la compétence santé : un role résiduel pour les
collectivités territoriales...

La santé, en tant que compétence, ne reléve pas des collectivités
territoriales :

- P’organisation du systéme de santé reste centralisée. C’est I’Etat (ou
des organismes qui en dépendent) qui en assure le financement et percoit a
cette fin les cotisations nécessaires ; c’est lui qui procéde aux
remboursements, dans des conditions qu’il définit... Cette situation fait I’objet
d’un consensus et une décentralisation du systéme de santé n’est donc pas a
P’ordre du jour ;

- la conduite de la politique de santé est également, dans une trés
large mesure, centralisée... ou recentralisée, puisque 1’Acte I de la
décentralisation avait prévu un partage de compétence (attribuant par exemple
aux départements la lutte contre les fléaux sociaux) sur lequel est largement
revenu 1’Acte II, dans un souci de clarification. La santé est d’ailleurs, a ce
jour, le seul domaine ayant formellement fait I’objet d’une recentralisation.

Le département a cependant conservé la responsabilité de la
protection sanitaire de la famille et de I’enfance (article L. 1423-1 du Code de
la santé publique).

Pour le reste, le législateur a expressément prévu d’associer les
collectivités territoriales, par la voie de conventions conclues avec 1’Etat, a

15127



certains domaines relevant de la santé. C’est ainsi que le département peut
participer & la mise en ceuvre des programmes de santé, notamment pour le
dépistage des cancers (article L. 1423-2 du Code de la santé publique) ; de
méme, les collectivités territoriales peuvent exercer des activités en matiére de
vaccination ou de lutte contre la tuberculose, la lépre, le SIDA ou les
infections sexuellement transmissibles.

En définitive, le role des collectivités territoriales en matiére de
santé, envisagée en tant que compétence, peut &tre qualifié de résiduel.
Cela ne signifie pas qu’il soit négligeable, bien au contraire : comme 1’a
démontré la derniére campagne de vaccination contre la grippe HINI, pour
laquelle I’Etat les a formellement mises & contribution, une véritable action
de proximité ne peut étre menée sans la collaboration des collectivités
territoriales.

2. ...mais une association effective des collectivités territoriales a
la gouvernance du systéme de santé

Bien que la santé soit une compétence de ’Etat, les collectivités
territoriales ne sont pas exclues de la gouvernance de cette politique publique.
Le dispositif actuel, issu de la loi portant réforme de 1’hdpital et relative aux
patients, 4 la santé et aux territoires (dite loi HPST) du 21 juillet 2009, leur
réserve en effet une place a un double titre : au sein des agences régionales de
santé (ARS) nouvellement créées et dans le cadre de partenariats avec
celles-ci.

a) Les collectivités territoriales dans 1’architecture institutionnelle
des ARS

Au moment de la discussion de la loi HPST, les collectivités
territoriales disposaient déja d’une place dans les instances de gouvernance
constituées par les agences régionales d’hospitalisation (au sein desquelles
étaient représentées les régions) et les groupements régionaux de santé
publique (GIP aux actions desquels pouvaient participer les régions,
départements et communes qui le souhaitaient). La question de la place des
collectivités territoriales au sein des futures agences régionales de santé s’est
donc posée, avec d’autant plus de légitimité que, nonobstant la compétence de
1’Etat, leur présence se justifiait  plus d’un titre :

- le role des ARS est de territorialiser 1’action publique en maticre
sanitaire. Dans cette perspective, il aurait été curieux de se priver de
’expertise des élus locaux et de leur connaissance de la gestion de proximite ;

- de nombreuses collectivités territoriales ont développé des
initiatives sanitaires en direction de leurs citoyens. Une vision compléte des
politiques conduites en matiére de santé sur un territoire, condition nécessaire
a D’efficacité des ARS, imposait donc la prise en compte des actions des
collectivités et, par voie de conséquence, 1’association de leurs représentants ;
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- le souci du législateur de renforcer 1’articulation entre le secteur
sanitaire et le secteur médico-social rendait incontournable la présence des
conseils généraux au sein des instances des ARS.

Au final, les collectivités territoriales disposent au sein des ARS
d’une représentation qui, sans é&tre essentielle, n’en est pas pour autant
négligeable.

Le conseil de surveillance de I’ARS

Le conseil de surveillance de I’ARS approuve le budget de 1’agence, émet un
avis sur le plan stratégique régional de santé ainsi que sur les résultats de ’action de
I’agence. Chaque conseil de surveillance est composé de 25 membres disposant d’une
voix délibérative, dont 4 représentants des collectivités territoriales, soit autant que les
représentants de 1'Etat, 4 savoir :

- 1 conseiller régional désigné par le président du conseil régional ;

- 2 conseillers généraux désignés par I’ADF ;

- le maire d’une commune ou le président d’un groupement de communes
désigné par I’AMF.

Les commissions de coordination des politiques publiques

Deux commissions de coordination des politiques publiques de santé sont
constituées auprés de chaque ARS. Elles associent les services de I’Etat, les collectivités
territoriales et leurs groupements et les organismes de sécurité sociale. Elles sont
consultées lors de I’élaboration du schéma régional de prévention et du schéma régional
d’organisation médico-sociale. Les collectivités territoriales y sont représentées comme
suit :

- 2 conseillers régionaux élus par 1’assemblée délibérante ;

-le président du conseil général, ou son représentant, de chacun des
départements situés dans le ressort territorial de la conférence régionale de la santé et de
P’autonomie ;

- 4 représentants, au plus, des communes et des groupements de communes,
désignés par 1’association des maires de France.

Les conférences de territoires

La composition des conférences de territoire doit permettre une trés large
association des différentes collectivités territoriales intéressées aux politiques de santé
mises en place au niveau des territoires.

Les collectivités territoriales et leurs groupements y compteront au plus
7 représentants (sur 50 membres, dont 20 représentants des établissements de santé) :

- 1 conseiller régional ;

- au plus 2 représentants des EPCI a fiscalité propre regroupant des communes
situées dans le ressort du territoire de santé, désignés par 1’assemblée des communautés
de France ;

- au plus 2 représentants des communes désignés par I’AMF ;

- au plus 2 représentants des conseils généraux.
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La conférence régionale de la santé et de I’autonomie

Elle est composée de 100 membres au plus, répartis en 8 colléges. Le collége
des collectivités territoriales comprend :

- 3 conseillers généraux désignés par le président du conseil régional ;
- le président du conseil général ou son représentant ;
- 3 représentants des groupements de communes désignés par I’AdCF ;

- 3 représentants des communes désignés par I’AMF.

b) Les ARS ont été congues pour étre des partenaires des collectivités
territoriales

Dans la nouvelle organisation définie par la loi HPST, les agences
régionales de santé seront les partenaires des collectivités territoriales.

Ces partenariats pourront s’organiser sur une base territoriale plus
proche de 1’organisation administrative des collectivités territoriales. En effet,
chaque ARS est chargée de définir des territoires de santé, c’est-a-dire
d’élaborer un maillage plus fin pour la territorialisation de son action.

Alors que les agences régionales d’hospitalisation avaient retenu des
territoires de santé qui correspondaient peu ou prou aux bassins de vie qui
entouraient les établissements de santé, les ARS ont fait des choix différents,
n’hésitant pas & définir comme territoires de santé les départements qui
composent la région.

La définition des territoires de santé par les ARS

Le nombre de territoires de santé est passé de 159 (SROS III élaborés par les
ARH) a 108, soit une diminution d’environ 32 %. La population moyenne des territoires
passe de 374 000 2 605 000 habitants.

Pour le découpage des territoires de santé, 3 cas de figure peuvent étre
distingués :

-11 ARS (dont celle de Guyane) ont défini des territoires de santé identiques
au périmétre des départements qui composent la région ;

-9 ARS ont choisi un maillage plus fin qui ne tient pas toujours compte des
frontiéres départementales (par exemple, la région Nord-Pas-de-Calais qui est composée
de 2 départements a été divisée en 4 territoires de santé) ;

-5 ARS ont effectué un découpage supradépartemental, dont 3 qui ont choisi
de faire de la région un seul territoire de santé (Corse, Franche-Comté, Limousin).

Au sein de ces territoires de santé, les ARS définiront des bassins de santé
de proximité. A titre d’exemple, la région Auvergne compte 4 territoires de santé et
132 bassins de santé de proximiteé.

Ces partenariats auront pour objet la mise en ceuvre des différentes
facettes du plan régional de santé élaboré par chaque ARS. Par exemple, le
projet de plan stratégique régional soumis 4 la concertation dans la région
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Languedoc-Roussillon prévoit des partenariats dans des domaines variés. Sont
notamment évoqués des partenariats dans les domaines du dépistage organisé
des cancers, de la couverture vaccinale ou de la prévention de 1’obésité
infantile. Ces exemples font ressortir diverses facettes des partenariats
envisageables. Dans le cas du dépistage du cancer, les collectivités territoriales
sont susceptibles de jouer un role d’opérateur, dans le cadre de conventions
avec I’Etat (cf. supra). L’exemple de ’obésité est, quant a lui, significatif du
role que les collectivités territoriales peuvent jouer sans disposer de
compétences sanitaires. Dans le dernier cas évoqué, c’est a travers la gestion
de la restauration scolaire que les collectivités territoriales peuvent contribuer
a promouvoir des comportements favorables a la santé.

Le partenariat avec les collectivités territoriales est également
envisagé pour réduire les risques pour la santé liés a des facteurs
environnementaux comme, par exemple, la lutte contre I’habitat indigne.

Les modalités de ces partenariats restent & définir. La loi HPST
évoque la conclusion d’un contrat local de santé sans en définir précisément le
contenu. Cette absence de définition précise est volontaire ; les partenaires
conventionnels sont ainsi laissés libres de définir les modalités et la portée de
ces contrats. Si ’objet de ces contrats pourra étre différent d’une collectivité
territoriale 4 l’autre, il est fort probable que I’Etat souhaitera que leur
exécution bénéficie de financements croisés et donc, a minima, d’un apport
financier de la collectivité signataire.
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DOCUMENT 5

La loi portant réforme de 'hOpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (loi HPST) a
réformé la gouvernance de la politique de santé
publique issue de la loi de 2004. Le projet de loi HPST
a été présenté le 22 octobre 2008 en conseil des
ministres par Roselyne Bachelot-Narguin afin de
permetire une refondation de la politigue de santé et
plus particulitrement d’assurer une redéfinition de
T'offre locale de santé. Aprés plusieurs mois de dis-
cussion, le projet de loi a été adopté en juillet 2009
par le parlement ol de nombreux amendements ont
étoffé les dispositions législatives initiales. In fine, ce

Définitian

travail parlementaire a renforcé les moyens attribués
a I'Etat afin de parvenir aux objectifs de la loi HPST
et d’obtenir une meilleure offre territoriale de santé.

Priorité a I'offre de soins de premier recours

La loi HPST crée plusieurs outils devant assurer un
meilleure répartition sur le territoire de l'offre de soins.

En premier lieu, 1a loi définit 1a notion d’offre de soins
de premier recours (article 36) qui comprennent :

La prévention, le dépistage, le diagnostic, le
traitement et le suivi des patients ;

La dispensation et 'administration des médica-
ments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que le
conseil pharmaceutique ;

L'orientation dans le systéme de soins et le sec-
teur médico-social ;

L’éducation pour la santé.

La loi HPST votée en juillet 2009 a donné une définition de foffre de soins de premier recours : « Ces soins comprennent : la pré-
vention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ; la dispensation et ladministration des médicaments,
produits et dispositifs médicaux ainsi que le conseil pharmaceutique ; l'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-

social ; 'éducation pour lasanté. »

Loffre de soins de premier recours recouvre fensemble des services de santé dont chaque personne peut avoir besoin en proxi-
mité. A linverse du systéme hospitalier, cette offre de santé de proximité se caractérise par lexercice de professionnels libéraux

généralement isolés et peu coordonnes.

Lorganisation de ces services est un enjeu majeur pour le systéme de santé, dans l'objectif de répondre a des besoins accrus sur
Pensemble du territoire et dans un contexte de limitation des moyens, notamment en personnel pour les zones touchées par une

baisse de la densité médicale.
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groupé et pluriprofessionnel

a perte d’attractivité de 1'exercice libéral dans

la jeune génération se combine avec la ques-

' tion de l'attractivité territoriale et accentue le
probléme de la démographie médicale. Cette crise
de lexercice libéral met en lumiére I'importance
des conditions de travail dans le choix d'installation
des professionnels de santé. Ceux-ci délaissent de
plus en plus I'exercice isolé et sollicitent & l'inverse
I'exercice groupé, les coopérations interprofession-
nelles, l'intégration dans des réseaux de santé, la
délégation de tiches, la possibilité d’organiser son
temps de travail et les temps de garde & plusieurs
pour plus de souplesse. IIs sont aussi plus hésitants
3 investir dans leur outil de travail sans certitude de
pouvoir le revendre a un confrére.

Les maisons et pdles de santé pluriprofessionnels
(MSP) peuvent permettre de répondre a ces attentes.
Un nombre grandissant de collectivités confrontées a
un probléme d'offre de soins lancent des projets de
maisons de santé pluriprofessionnelles dans I'objectif
de renforcer, aux yeux des professionnels de santé,
Tattractivité de I'exercice dans leur territoire. L'Etat,
les conseils régionaux et conseils généraux manifes-
tent leur volonté de développer ces projets par un
renforcement de leur soutien financier. Cet engoue-
ment s’explique par les effets positifs attendus des
MSP i la fois sur la démographie médicale et I'orga-
nisation de I'offre de soins de premier recours.

Une maison de santé n’est pas un cabinet de groupe
et ne se limite pas 4 la présence de plusieurs profes-
sionnels de santé en un méme lieu.

La loi de financement de la sécurité sociale pour
2008 donne aux maisons de santé un champ
d’action élargi 4 I'ensemble de la santé de premier
recours : « les maisons de santé assurent des acti-
vités de soins sans hébergement et peuvent parti-
ciper a des actions de santé publigue ainsi qu’'a des
actions de prévention et d'éducation pour la santé et
@ des actions sociales. Elles sont constituées entre des
professionnels de santé. Elles peuvent associer des
personnels médico-sociaux ».

La loi HPST compléte cette définition : « Les
professionnels médicaux et auxilizires médicaux
exer¢ant dans une maison de santé élaborent un
prajet de santé, témoignant d'un exercice coordonné
et conforme aux orientations des schémas régio-
naux mentionnés (schémas régionaux de prévention,
d’organisation des soins et d’organisation médico-
sociale). Tout membre de la maison de santé adheére
@ ce projet de santé, Celui-ci est transmis pour infor-
mation & l'agence régionale de santé ».
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Les principales caractéristiques d’'une maison de
santé sont :

La pluriprofessionnalité : la maison de
santé est constituée entre différents profession-
nels de santé : médecin généraliste, kiné, infirmier,
psychologue, nutritionniste, podologue, etc. Les
échanges entre ces professionnels et la collégialité
sont recherchés ;

Une offre diversifiée de services de santé de
premier recours : la maison de santé propose des
activités de soins mais peut aussi réaliser des actions
de santé publique, de prévention, d’éducation pour la
santé et des actions sociales ;

L'organisation de la maison de santé est
fondée sur un projet de santé qui se décline en un
projet professionnel ;

La maison de santé développe l'accueil des
professionnels de santé en formation

Une maison de santé n'est pas obligatoirement 2
maitrise d’ouvrage publique. Des maisons de santé
sont portées par les professionnels eux-mémes.
Dans les zones déficitaires, I'acteur public est
généralement amené & intervemir pour éviter le
risque de pénurie en mettant 3 disposition des
professionnels de santé un outil de travail atirac-
tif. La collectivité porte alors le projet immobi-
lier de la maison de santé et loue le batiment aux
professionnels. Ces projets portés par les collec-
tivités peuvent bénéficier d’aides publiques, bien
moins importantes lorsqu'il s'agit d’un projet
privé.

La notion de pdle de santé releve de la méme
dynamique gue les maisons de santé : le rassemble-
ment de différentes professions autour d’un projet
de santé commun. La différence réside dans le fait
que les professionnels intégrés & un pdle ne parta-
gent pas obligatoirement les mémes locaux . Le pdle
peut associer des professionnels mais aussi plus
largement des établissements et services médico-
sociaux.

La loi HPST précise la définition des poles de santé :
« Les pdles de santé assurent des activités de soins
de premier recours, le cas échéant de second recours,
et peuvent participer aux actions de prévention, de
promotion de la santé et de sécurité sanitaire prévues
par le schéma mentionné & Uarticle L. 1434-5, Ils sont
constitués entre des professionnels de santé et, le cas
échéant, des maisons de santé, des réseaux de san-
té, des établissements de santé, des établissements
et des services médico-sociaux, des groupements de
coopération sanitaire et des groupements de coopé-
ration sociale et médico-sociale ».

La définition des péles introduit un autre mode de
coordination entre les professionnels de santé. Pour
les professionnels libéraux, cela signifie qu'ils peuvent
s'associer autour d'un méme projet professionnel
(partage du dossier médical, organisation commune
des consultations, emploi en commun de personnel
administratif...) tout en conservant leur cabinet. Cela
peut étre une étape intermédiaire avant le regroupe-
ment en maison de santé pluriprofessionnelle : I'ins-
tallation dans des locaux partagés est souvent un frein
pour les professionnels qui ont investi dans leur local.
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Un exemple de coordination départementale

Une concertation départementale

Le Président du conseil général du
Lot-et-Garonne M. Camani a annon-
cé en avril 2010 que sa collectivité
allait investir 2 millions d'euros dans
les 3 prochaines années pour la
construction de maisons de santé
pluriprofessionnelles. Cette décision
est le fruit d'un an de réflexion au sein
de la Commission départementale de
la démographie médicale du Lot-et-
Garonne (Coddem 47), une com-
mission coprésidée par le Président
du conseil général et le Préfet qui
a réuni les principaux acteurs de la
politigue de santé dans le départe-
ment. Cette commission était chargée
de rechercher des solutions au déclin
de la démographie médicale en Lot-
et-Garonne et aux difficultés d’acces
aux soins dans certaines zones du
département. Le résultat de ce travail
est présenté dans un site spécifique
du conseil général 47, qui présente
lensemble du plan d’action retenu
par la Coddem et propose un panel de
solutions aux élus et agents de collec-
tivités cherchant des solutions pour
développer 'offre de soins.

Mailler le département en maisons de
santé

La principale mesure proposée suite
a cette concertation est la participa-
tion au financement de 15 maisons
ou péles de santé pluriprofessionnels.
Dans cette perspective, la Coddem a
défini une procédure pour renforcer
la qualité des projets et flécher leur
implantation. Le territoire départe-
mental a été découpé en 15 « aires
de santé », chacune ayant vocation
& accueillir une maison de santé :
« L'objectif est de mettre en place une
organisation coordonnée des soins
de premier recours par aire de santé,
au travers d'une maison de santé ou
d'un péle de santé multi sites relié a
des cabinets médicaux satellites ».
Le conseil général et la préfecture
ont mis en place une procédure com-
mune de validation des demandes de
financement pour des projets de mai-
sons et pdles de santé. La subvention
pourra étre accordée suite & un appel
a projets en direction des communes
et structures intercommunales du
département, sur la base d'un cahier
des charges élaboré au sein de la

Coddem. Les financeurs cherchent 2
s'assurer au travers de cette procédure
que ces maisons sont portées par un
véritable « projet de santé » et ne se
limitent pas & un projet architectural,

Un comité technigue, composé de
membres de la Coddem, sera chargé
de proposer un appui aux porteurs
de projets et de donner un avis tech-
nique sur les demandes de finance-
ment avant qu'elles ne soient traitées
par le Préfet et le Président du conseil
général,

D’autres mesures ont été proposées
en plus du maillage du territoire en
maisons de santé. Ces mesures
visent a améliorer I'attractivité du
Lot-et-Garonne aux yeux des profes-
sionnels de santé, en favorisant la
réalisation des stages de médecine
générale dans le département et en
favorisant I'accueil et laide a l'instal-
lation des professionnels.

www.cgd/.org/webcgd?/coddem/indexhtm
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DOCUMENT 6

Déserts médicaux et dépassements d'honoraires : un cocktail
catastrophique

Libération - 16 octobre 2012
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L'UFC Que choisir publie une carte interactive de l'accés au soin pour les généralistes et les
spécialistes.

Au rapport L'UFC-Que choisir publie une enquéte passionnante et inquiétante sur les
déséquilibres en matiére d'offre de soins, accompagnée d'une carte.

Par ERIC FAVEREAU

C'est une trés belle enquéte que publie ce matin I'association de consommateurs UFC-Que choisir sur
les déserts médicaux, accompagnée d'une carte intéractive trés précise. Elle pointe avec justesse le
lien structurel entre déserts médicaux et dépassements d'honoraires. C'est dans les territoires ou les
médecins abusent de leurs honoraires que le patient trinque.

Les déserts concernent surtout les spécialistes

Premier constat: les déserts médicaux touchent essentiellement les médecins spécialistes: «Les
déserts géographiques ne concernent qu’a la marge les médecins généralistes (5 % de la population),
mais tel n’est pas le cas pour les spécialistes: pour les pédiatres, les gynécos ou les ophtalmos, c’est
respectivement 19%, 14% et 13% de la population qui se trouve dans des déserts médicaux.» Un
taux impressionnant.

Deuxiéme constat que suggére I'UFC: si I'on tient compte des dépassements d'honoraires, l'inégalité

face a l'accés aux soins prend la forme d'une véritable fracture sanitaire. Ce sont des pans entiers de
la population qui ont des difficultés d'accés au systéme de soins: «Au-dela des déserts
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geographiques, si I'on ne tient compte que des médecins qui ne pratiquent pas de dépassements
d’honoraires, la pénurie de médecins se démultiplie. Ainsi, le pourcentage de la population vivant
dans un désert medical gynécologique passe de 14 a 54 % si I'on ne peut financiérement accéder
qu’a un gynécologue aux tarifs de la sécurité sociale.» Pour les ophtalmos, on passe de 13 a 45 %, et
pour les pédiatres de 19 & 28 %. S’agissant du délai d’attente, «pour un rendez-vous chez I'ophtalmo,
si dans un cas sur deux on l'obtient en moins de 79 jours en acceptant les dépassements, on passe &
131 jours au tarif de la Sécurité sociale, un mois et demi de plus».

Une exclusion qui touche campagnes et villes

Troisiéme et dernier constat: cette fracture sanitaire s'étend sur tout le territoire. Certes, la
désertification médicale va concerner majoritairement les campagnes, mais «/’exclusion sanitaire liée
a la capacité financiére des usagers ignore, elle, la segmentation ville/campagne». Exemple: les
habitants de Paris, Saint-Etienne, Le Mans ou Aix-en-Provence sont eux aussi dans des zones
d’'accés difficile s’agissant des ophtalmos ne pratiquant pas de dépassement d’honoraires. «La
présence des médecins, déja vacillante, n'est donc pas une garantie d’accés: les dépassements
d’honoraires pratiqués par une partie significative d’entre eux excluent les usagers les moins aisés,
écrit 'UFC-Que Choisir. L'argument fallacieux des médecins tendant a justifier la généralisation des
dépassements par la stagnation de leur rémunération ne résiste pas a l'analyse : leurs revenus, hors
dépassement, ont augmenté de moitié (en plus de F'inflation) depuis 1980 I»

Cette etude tombe a pic. C'est demain mercredi que la négociation sur les dépassements
d'honoraires, entre I'Assurance maladie et les syndicats de médecins, doit s'achever. A présent, cette
négociation se révéle purement technique. Et pas franchement a la hauteur des enjeux.
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DOCUMENT 7

Déserts médicaux: "Nous ne sommes pas des fainéants"

Par Vincent Olivier, publié le 13/12/2012, I'Express

Le président du syndicat des jeunes médecins généralistes réagit aux propositions de la ministre de la
santé Marisol Touraine pour lutter contre les déserts médicaux dévoilées ce jeudi. Son diagnostic:
insuffisant.

SANTE - Prés de 2% de la population vit dans une zone de désert médical.

Alexandre Husson est le président du syndicat des jeunes médecins généralistes (SIMG). Il décrypte
pour L'Express les principales annonces des pouvoirs publics pour lutter contre les déserts médicaux.

Le gouvernement vient d'annoncer |a mise en place d'une "garantie de salaire annuel™ pour les
médecins qui iront s'installer dans les zones de désert médical. Etes-vous satisfait?

Non! Pour une raison simple: cette mesure concernera 200 praticiens en 2013. Or, chaque année, ce
sont 2000 médecins qui partent a la retraite et 13 000 en tout d'ici 2019. Mathématiquement, cela ne
pourra donc pas répondre a la_pénurie annoncée de médecins sur le territoire francais. Les inégalités

d'acces aux soins sont déja fortes aujourd'hui. Il ne faudrait pas que cela empire.

Combien de Frangais sont concernés par ces déserts médicaux?

Environ 1 a 2% de la population. Mais contrairement a une idée regue, ces déserts se trouvent tout
autant dans des zones périurbaines, en banlieue par exemple, gue dans de petits villages au fin fond
de la Creuse. Autant dire qu'il s'agit d'une question de santé publique. A I'Etat maintenant de prendre
ses responsabilités.

Tout de méme, 4600 euros garantis par mois, ¢a fait une belle somme..

Il s'agit d'une fausse bonne idée, d'une mauvaise réponse & un vrai probléme. Aujourd'hui, le frein
majeur a l'installation des jeunes médecins n'est pas financier. |l est dans le temps de travail contraint
et dans les conditions de travail qui sont les nétres: 60 heures par semaine en moyenne, une pression
toujours plus forte de la part des pouvoirs publics, une attente toujours plus grande de la part des
patients. Ne nous y trompons pas: nous ne sommes pas une génération de fainéants, nous voulons
simplement exercer notre métier correctement et mener une vie normale.
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Le fait que la majorité (56%) des nouveaux médecins soit des femmes joue-t-il un réle?

Oui, dans la mesure ou leur revenu est souvent un deuxiéme salaire dans la famille. Mais si vous
mettez bout a bout toutes les contraintes -horaires déstructurés, absence de week-end, charges
élevées- ces revenus s'avérent au final peu rentables, surtout si vous les comparez a_ceux des
meédecins spécialistes. Voila pourquoi les jeunes généralistes femmes vont peu a peu se tourner vers
ie salariat plutdt que vers la médecine libérale. Et elles auront bien raison!

Quelles sont les mesures concrétes qui pourraient faciliter les choses?

Il faut d'abord repenser la notion de "territoire” en matiére de santé, ce qui suppose de faire des choix
clairs, de les assumer et de les expliquer: Il faut que la population accepte l'idée qu'on ne pourra pas
avoir un généraliste dans toutes les villes de 2000 habitants.

Quant aux mesures concrétes, la premiére serait d'aider les praticiens & déléguer toutes contraintes
administratives, qui sont autant de tdches chronophages et non médicales. Pour cela, il faut leur
mettre & disposition des assistantes.

Mais qui financerait?

Pourquoi pas les mairies? Aprés tout, elles assurent bien le financement de certains personnels non
enseignants a I'école par exemple. Mais cela suppose une volonté politique qui fait défaut
actuellement. En outre, je vous rappelle que des fonds européens existent, pour financer
spécifiqguement l'installation de médecins dans des zones de "carences de soins".

Et du coté de I'organisation des soins?

Pour éviter de se retrouver systématiquement en premiére ligne, la solution la plus efficace est de
travailler en groupe, en associant médecins et paramédicaux (infirmiéres, kinés, ergothérapeutes...). A
lui tout seul, un généraliste ne peut pas tout prendre en charge. Si I'Etat ne peut plus ou ne veut plus
assurer ses missions de service public, ce n'est pas a la médecine libérale de pallier ces manques.
Par ailleurs, sous certaines conditions, on pourrait aussi faire appel a des médecins hospitaliers.

Au final, étes-vous favorable a la mise en place d'un forfait pour ces jeunes médecins?

Oui, a condition de le faire intelligemment. Par exemple en leur proposant un "forfait investissement”
pour les deux premiéres années d'installation et en modulant ce forfait en fonction des conditions
d'exercice - médecine de groupe ou pas, actions de prévention ou pas.

Que pensez-vous de ces communes qui font appel a des médecins étrangers?

Sur le principe, pourquoi pas? Mais cela ne réglera pas tous les problémes. En outre, un certain
nombre de généralistes étrangers, roumains par exemple, sont repartis chez eux aprés un ou deux
ans d'exercice. Peut-étre serait-il intéressant de savoir pourquoi...

Vous-méme, combien gagnez vous par mois?

A 31 ans, avec 14 ans d'études et plusieurs années d'expérience professionnelle, je gagne environ
5000 euros par mois. J'en suis conscient, cela peut sembler beaucoup, en comparaison du salaire
moyen en France. Mais, d'une part je travaille en moyenne 55 heures par semaine - parfois plus,
jusqu'a 70 heures. Et d'autre part, comme j'exerce dans une structure de permanence de soins, je
suis d'astreinte la nuit et le week-end trés réguliérement. Le 1er mai, le 1er janvier et le 15 ao(t aussi.
En fait, je n'ai pas eu un samedi soir de libre depuis plus d'un an.
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