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COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES
Mercredi 10 janvier 2018
La séance est ouverte a neuf heures trente-cing.
(Présidence de Mme Brigitte Bourguignon, présidente)

La commission des affaires sociales examine la proposition de loi de M. Olivier
Faure et plusieurs de ses collegues visant a lutter contre la désertification médicale (n° 477)
(M. Guillaume Garot, rapporteur)

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Mes chers collégues, permettez-moi tout
d’abord de vous présenter mes meilleurs veeux pour cette année 2018. Je souhaite que nos
travaux continuent de la maniére dont ils se sont achevés en 2017 : dans la sérenite,
I’explication, mais surtout I’écoute, qui n’empéche ni la confrontation, ni le dialogue. Je
forme donc le veeu que tous nos débats soient conduits dans la méme ambiance et sous les
mémes auspices que I’an passé. Beaucoup de travail nous attend cette année, avec de grands
chantiers intéressants. Nous allons donc nous voir trés souvent et trés longuement...

C’est pourquoi, toutes et tous, je vous remercie pour votre présence. Les députés de
cette commission sont du reste, je tiens a le signaler, extrémement assidus ; or I’assiduité est
tres importante dans une commission telle que la ndtre. Merci pour cette année 2017 et en
avant pour 2018 !

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. L’ordre du jour appelle I’examen de la
proposition de loi de M. Olivier Faure et plusieurs de ses collégues, visant a lutter contre la
désertification médicale (n° 477). Je rappelle que cette proposition de loi sera examinée en
séance publique jeudi 18 janvier.

M. Guillaume Garot, rapporteur. Mes chers collegues, des millions de Francais,
vous le savez aussi bien que moi, peinent a trouver un medecin prés de chez eux, qu’il
s’agisse d’un généraliste ou d’un spécialiste. La réalité, vous la connaissez : des patients
parfois en détresse ; des médecins en souffrance, en mal-étre —en particulier en période
d’épidémie — car la charge de travail devient parfois inhumaine, ils nous le disent ; des élus
inquiets, car il y va aussi de I’attractivité de leur territoire.

Entre 2007 et 2017, le nombre de médecins en France est resté globalement stable
—autour de 216 000 au total. Mais durant la méme période, le nombre de généralistes a
baissé : de 97 000, il est passé a 88 000. Mais le plus dur est a venir : un médecin sur deux a
ou aura plus de soixante ans dans les années a venir.

Par ailleurs, les inégalités sont criantes entre les territoires et donc entre les citoyens.
Certains départements sont bien pourvus en présence médicale — vous savez aussi bien que
moi : Paris, les Hautes-Alpes, les Hautes-Pyrénées, la Savoie, les Alpes-Maritimes, I’Hérault,
pour citer les mieux dotés. A I’inverse, d’autres sont trés mal lotis : ainsi la Seine-et-Marne,
I’Eure, I’Eure-et-Loir, I’Aisne, le Cher.

Qui plus est, depuis 2013, les inégalités s’aggravent : certains territoires concentrent
de plus en plus de médecins —la Savoie, le Morbihan, la Haute-Corse, les Hautes-Alpes ;
d’autres, a I’inverse, en ont de moins en moins : I’Yonne, I’Essonne, le Cher, le Loir-et-Cher,
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la Mayenne. Autrement dit, le probleme tient autant au nombre de médecins qu’a leur
répartition.

Nous arrivons la au cceur du sujet et de notre proposition. Qu’avons-nous fait — droite
et gauche confondues — depuis dix ou quinze ans? Nous avons mis le paquet sur les
politiques d’incitation a I’installation, et nous avons fait le maximum. Il nous fallait des
maisons de santé pour I’exercice pluridisciplinaire et le travail en équipe; on a fait des
maisons de santé. Il fallait repérer les zones sous-denses et allouer des moyens pour les
médecins qui viendraient s’installer ; c’est ce qu’on a fait — le zonage a d’ailleurs été revu
récemment et publié au Journal officiel début janvier et les aides financiéres peuvent aller
jusgu’a 50 000 euros par installation. Partout en France, dans ces territoires sous-dotes, les
collectivités locales ont pris le probléeme a bras-le-corps, tous les élus locaux présents peuvent
en témoigner. J’ai été maire de Laval : nous avons mis a disposition des logements pour
accueillir les stagiaires. Nous avons appelé les médecins généralistes a se mobiliser pour
accueillir des internes dans leurs cabinets ; ils I’ont fait. Mais au total, tout cela a-t-il produit
les résultats attendus ? Non. Force est de constater que ces politiques incitatives n’ont pas eu
les effets escomptés. Dans mon département, on estime que 10 000 Mayennais n’ont pas
acces a un médecin traitant.

Que faire dans cette situation ? Pour paraphraser un homme célébre, contre la
désertification médicale, nous n’avons pas tout essayé. En particulier, nous n’avons pas
essayeé la régulation : c’est I’objet de la proposition de loi que je vous présente ce matin. Et
cette régulation peut se faire par le biais d’un conventionnement territorial, comme le propose
I"article 1* de notre proposition de loi.

L’idée n’est pas neuve: elle avait été avancée en 2016 par plusieurs députés,
aujourd’hui membres de différents groupes. A I’époque, un amendement au projet de loi de
financement de la Sécurité sociale avait été déposé par Mme Annie Le Houérou, députée des
Cotes-d’ Armor, et un grand nombre de députés socialistes, dont certains, comme vous-méme,
madame la présidente, sont depuis devenus d’éminents responsables gouvernementaux ou
parlementaires.

L’idée de ce conventionnement territorial, également appelé conventionnement
sélectif, a été reprise dans un rapport de la Cour des comptes parus a I’automne dernier et que
vous avez sans doute lu, mais également dans un rapport du Conseil économique, social et
environnemental (CESE).

Quel en est le principe ? Dans certains territoires bien pourvus, I’assurance-maladie
ne conventionnerait plus avec un médecin libéral 1a ou les besoins sont déja satisfaits. Bien
sar, libre a lui de s’installer partout ailleurs, ou il le souhaite, mais surtout la ou on a besoin de
lui.

La régulation, & travers le conventionnement territorial, doit surtout nous permettre
de refonder le contrat entre la Nation et ses médecins. Un contrat suppose des engagements
réciproques. La Nation forme les médecins, leur assure un revenu au travers de I’assurance
maladie et de nos cotisations ; cela impose des contreparties. En tout cas, tout doit étre mis sur
la table. Des précisions pourront étre apportées lors du débat parlementaire, mais également
dans le cadre du débat national qui doit avoir lieu : quels sont, ou quels devraient étre les
termes de ce contrat s’agissant du systeme de formation, des conditions de stages en médecine
générale — évoquées lors des auditions —, ou encore de certains aspects trés concrets de la
protection sociale des médecins ? Il faut tout mettre sur la table.
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Avec les médecins, nous devons poser la question de leur juste répartition sur le
territoire national, afin de garantir a chaque Frangais un principe constitutionnel : I’accés a un
médecin prés de chez lui. Qu’y a-t-il de choquant de dire a un médecin que c’est la que les
patients I’attendent, et non la ou les besoins sont déja largement pourvus ?

Du reste, cette régulation existe pour d’autres professions de santé : les pharmaciens,
les infirmiers, les kinésithérapeutes. Pourquoi ne pas inventer un systeme non pas similaire,
mais comparable, avec les médecins ?

Nous avons eu des heures et des heures d’auditions passionnantes, trés riches, parfois
vives. Des arguments ont été développés ; il est normal d’y répondre.

On nous dit que la régulation ne fonctionnerait que pour ce qu’on appelle les
professions « démographiquement dynamiques », en augmentation, quand il faudrait gérer un
trop grand nombre d’installations. J’ai du mal a comprendre cet argument : pourquoi la
régulation ne fonctionnerait-elle qu’en cas de surnombre ? C’est un principe, qui s’applique a
une situation. Du reste, d’une certaine facon, la régulation existe déja a I’hdpital : lorsqu’un
poste y est disponible, on ne va pas en créer un deuxiéme au motif qu’un autre médecin a
envie de s’installer dans le méme hdpital. Pourquoi une telle forme de régulation ne
fonctionnerait-elle pas pour I’exercice libéral ?

On nous a également opposés que I’on ne sait pas ce que sont les zones sur-denses.
La encore, je ne comprends pas : nous savons identifier les zones sous-denses —on en a fait
une cartographie, parue au Journal officiel début janvier, pour cibler les aides allouées aux
medecins qui viendraient s’y installer —, mais pas les zones sur-denses... J’ai donc interrogé
le ministére de la santé : la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques (DREES) du ministére de la santé est parfaitement capable de définir une zone
sur-dense, par rapport a une moyenne nationale. Le ministere dispose de données précises,
qu’il m’a transmises : actuellement, on considere que plus de 4 millions de Francais vivent en
zones sur-denses. Au-dela, I’enjeu est de définir une véritable cartographie des besoins de
santé et surtout de I’offre de santé, spécialité par spécialité. Les généralistes, mais également
I’ensemble des spécialistes, doivent étre inclus, afin que nous disposions d’une vision tres
objective des choses et que nous puissions répondre de la facon la plus fine possible aux
attentes de nos concitoyens.

Troisieme argument : la régulation va décourager I’installation en médecine générale.
A I’heure actuelle, ce sont souvent les médecins installés en zones sous-denses qui sont
découragés : ils ont une charge de travail extrémement lourde, n’en peuvent plus et se
demandent ce qu’ils vont devenir si I’on ne fait rien. Le découragement pourrait aussi étre
celui des Frangais : la Cour des comptes a chiffré a pres de 3 milliards d’euros le codt pour les
finances publiques de ces inégalités entre les territoires et les citoyens.

Par ailleurs, le conventionnement territorial pour lequel nous plaidons ne
s’appliquerait pas uniquement a la médecine générale, mais a I’ensemble des spécialités : ce
serait un véritable nouveau principe pour notre systeme de santé. Il ne s’agit pas de coercition,
mais bien de régulation : on n’oblige pas un médecin a s’installer a tel endroit, on lui indique
simplement qu’il ne peut pas s’installer & ou les besoins sont satisfaits.

Au final, ce principe de régulation donnerait pleine puissance aux mesures
d’incitation. Tout ce que I’on a fait depuis dix a quinze ans ne I’a pas été en pure perte,
heureusement — elles sont d’ailleurs toujours défendues par I’actuel gouvernement. Mais il
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faut mettre en ceuvre la régulation si I’on veut que les mesures incitatives soient vraiment
efficaces.

Les articles 2 et 3 de notre texte proposent par ailleurs la mise en place du tiers
payant intégral dans les maisons et les centres de santé. Pourquoi ? Le Gouvernement a
annonce le report de la mise en ceuvre du tiers payant intégral. Notre objectif est donc de
garantir en priorité le bon fonctionnement du tiers payant intégral dans les maisons de santé et
les centres de santé dans lesquels le tiers payant est déja en vigueur pour la part obligatoire.
Nous voulons garantir aux médecins que le tiers payant intégral sera techniquement valide
dans ces structures collectives d’exercice de leur métier. Les médecins souhaitent exercer
dans ces structures, pour échanger avec d’autres professionnels de santé — cela fait d’ailleurs
partie des mesures d’incitation. La encore, I’idée est de leur donner leur pleine puissance.

Si j’ai bien compris, le tiers payant intégral reste un objectif pour notre pays. Pour la
pratique quotidienne de nos médecins, il est tres important que le temps de travail soit d’abord
du temps médical, et pas du temps administratif. C’est en effet la critique — que je peux
parfaitement entendre — qui a été opposée au déploiement du tiers payant intégral. Nous
proposons que I’Etat et les organismes d’assurance complémentaire valident ensemble un
procédé technique qui garantira le bon fonctionnement de ce tiers payant intégral. Ce n’est pas
au médecin d’en assurer la viabilité technique.

Au cours de toutes les auditions que nous avons menées, extrémement riches,
beaucoup de propositions ont été émises. Elles ne sont pas toutes d’ordre législatif, mais
parfois d’ordre réglementaire ou conventionnel : la formation, les stages, le numerus clausus,
le soutien aux sites multiples d’activité médicale, tous ces sujets ont été évoqués et doivent
étre mis sur la table, dans le cadre du contrat national qu’il faut refonder avec nos médecins.
Mais ce que je retiens surtout de ces auditions, et de ce que les Frangais nous disent dans nos
circonscriptions, c’est que I’attente est forte, I’inquiétude grandit ; si nous n’apportons pas de
solutions, et la régulation en est une parmi d’autres, nous ne serons pas au rendez-vous de
notre responsabilité. Celle-ci est de garantir a chaque Francais que, demain, il aura accés a un
médecin pres de chez lui.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Nous allons passer aux interventions des
parlementaires qui, comme en 2017, ne doivent pas excéder deux minutes.

M. Marc Delatte. Au nom du groupe La République en Marche, nous vous
présentons nos meilleurs veeux, surtout de bonne santé ! Je soulignerai I’excellent climat qui a
prévalu lors de nos auditions communes avec le rapporteur. Je salue également son initiative,
qui met la lumiere sur les déserts médicaux, sujets prégnants pour nos populations
sous-dotées, dans sa Mayenne, mais également dans I’Aisne, dans la Creuse et partout en
France. En qualité de député, mais aussi de médecin, je peux affirmer que la profession
souffre beaucoup. Prendre soin, ce n’est pas seulement se préoccuper des patients : il faut
aussi prendre soin des soignants... Le burn-out de la profession est préoccupant.
Malheureusement, il conduit a un taux de suicide trés élevé, notamment chez les médecins
généralistes — j’en suis. On a relaté plus d’une cinquantaine de suicides dans cette profession
au cours des deux derniéres années.

Nous partageons donc, monsieur le rapporteur, comme I’ensemble des députés, votre
souci d’améliorer I’accés et la qualité des soins pour I’ensemble de la population. Mais nous
n’avons pas la méme analyse que vous sur le conventionnement sélectif. Méme dans la Cote
d’Azur, dans I’arriére-pays nicois, il existe des zones sous-denses. C’est I’exemple typique de
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la fausse bonne solution, d’autant plus que la ministre Agnes Buzyn a engagé un plan pour
I’égal accés aux soins dans les territoires, axé sur le dialogue avec I’ensemble des partenaires
de santé — étudiants, professionnels de sante, syndicats et conseils de I’ordre. Nous sommes
évidemment soucieux d’amener des réponses.

Enfin, le tiers payant est déja généralisé pour les affections de longue durée (ALD) et
le suivi des maternités. Mais le rapport de I’Inspection générale des affaires sociales (IGAS)
est défavorable a sa genéralisation dans la mesure ou il ne parait pas techniquement possible
de le mettre en route. Une commission doit rendre un rapport sur ce sujet d’ici au 31 mars.

M. Jean-Carles Grelier. Monsieur le rapporteur, si nous partageons pour I’essentiel
votre constat — méme si I’on peut apporter quelques nuances sur les chiffres communiqués —,
nous ne pouvons partager votre solution. L’enfer est parfois pavé de bonnes intentions et
certains remedes sont parfois pires que le mal... Le message que vous allez envoyer aux
étudiants en médecine est absolument catastrophique : la probabilité qu’un certain nombre
d’entre eux s’oriente vers I’hopital plutét que vers la médecine de ville est une vraie difficulté.

Le probleme de fond ne tient pas forcément au nombre de médecins ni a leur
répartition sur le territoire. Il s’agit plutét de comprendre pourquoi aussi peu de jeunes
étudiants en meédecine font aujourd’hui le choix de la médecine de ville. Pourquoi sont-ils si
nombreux a préférer I’hdpital — notamment 1I’hopital public — et le salariat ? Pourquoi, en
faculté de médecine, sont-ils si peu nombreux a choisir la médecine générale ?

Aux épreuves classantes nationales (ECN) de 2016, pour 8 000 étudiants dipldomés,
3 500 places étaient proposées en médecine générale : 3 200 ont été pourvues, mais seulement
1500 jeunes étudiants ont expressément fait le choix de la médecine générale. Les
1 700 autres se sont retrouvés dans cette spécialité par défaut de bon classement aux ECN...
Tant qu’on n’aura pas posé et résolu ces questions, on aura beau imposer toutes les mesures
de coercition et les contraintes imaginables, jamais on ne parviendra a ramener les médecins
dans nos territoires.

S’il y a une régulation dont I’Etat devrait aussi se soucier, ¢’est celle des initiatives
prises par les collectivités locales : certaines interviennent beaucoup, d’autres peu, ce qui crée
d’importantes disparités sur le territoire. Enfin, vous avez parlé des zones sur-dotées en citant
Paris : je voudrais juste appeler votre attention sur la répartition entre les médecins de secteur
1 et de secteur 2 a Paris. Vous constaterez que, la aussi, le probléme se pose de maniére
accrue.

M. Brahim Hammouche. Nous examinons ce matin une proposition de loi
instaurant deux dispositifs : le tiers payant dans les maisons et centres de santé et un
conventionnement sélectif dans les zones sous-denses. Ces deux outils ont vocation a
répondre partiellement au probleme des déserts médicaux. Avant tout diagnostic positif, il
convient de faire un état des lieux historique — comment en sommes-nous arrivés la ? — pour
pouvoir proposer un traitement de fond.

Je ne crois pas que la France souffre d’un probléme de déserts médicaux. Elle souffre
plutdt d’une inégalité territoriale et sociale d’acces aux soins. L’expression « désert médical »
est impropre pour qualifier des disparités géographiques importantes et persistantes, car les
effectifs de médecins sont globalement importants par rapport a la moyenne des pays de
I’OCDE - 3,3 médecins pour 1 000 habitants en France, contre 4,1 en Allemagne et 2,8 au
Royaume-Uni. Si 99,9 % de la population accéde a un médecin généraliste en moins de vingt
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minutes, 8,1 %, selon les statistiques de la DREES, fait face a une situation de faible
accessibilité et vit sur un territoire ou I’offre de soins, bien que présente, est insuffisante pour
répondre a la demande de soins, ce qui allonge les delais d’attente pour la prise de
rendez-vous et accroit la charge de travail des professionnels. Ces disparités sont plus
complexes et plus fines qu’il n’y parait a premiére vue: elles sont parfois infra-
départementales et divergent selon les spécialités.

En 2007, la DREES relevait globalement au niveau d’égalité semblable a celui de
1983. Mais du fait du vieillissement de la population médicale, aggravée par les fortes
variations du numerus clausus entre 1977 et 1993 et les départs a la retraite qui en résultent, la
tension démographique atteint un niveau jugé critique jusqu’en 2027 : autrement dit, dans
moins de dix ans, le nombre de praticiens devrait progresser.

Enfin, les nouvelles aspirations des professionnels, en phase avec les nouvelles
organisations du monde du travail, privilégiant I’équilibre entre vie privée et professionnelle,
le travail en équipe et la diversité des modes d’exercice, accentuent ce phénomene.

Notre groupe est favorable a une vision holistique, et non symptomatique, qui
renforce I’organisation des soins, en particulier dans les territoires sous-denses, et pose la
question des politiques d’aménagement du territoire, du logement et des transports et de leur
lien avec la politigue de santé. Compte tenu des aspirations des jeunes générations
professionnelles et des besoins des patients, nous devons repenser les relations entre patients,
professionnels de santé et puissance publique, en renforcant le dialogue.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Je vous demanderai de bien vouloir
conclure.

M. Brahim Hammouche. Soucieux d’une approche pratico-pratique, au plus pres
des besoins et des attentes, nous souhaitons inscrire notre action dans le registre de
I’efficience et de la pertinence. Nous ne soutiendrons donc pas votre proposition.

M. le rapporteur. J’entends toutes ces interventions. Elles ont un point commun :
vous appelez a continuer comme aujourd’hui. Autrement dit, continuons a faire de I’incitatif
en espérant que cela marche...

M. Hammouche, appelle & des politiques d’aménagement du territoire. Je suis
d’accord. Il cite les transports parmi les facteurs déterminants pour [I’installation des
médecins. Mon département est traversé par une ligne a grande vitesse (LGV), Laval est a une
heure dix de Paris-Montparnasse. Et pourtant, nous n’avons pas de médecins en nombre
suffisant ; leur nombre a méme, hélas ! diminué. Si le levier de I’aménagement du territoire
ou les différentes mesures incitatives étaient suffisants, nous aurions déja, depuis dix ou
quinze ans gque nous menons ces politiques, obtenu des résultats. Mais le constat que je peux
dresser dans mon département — et je suis convaincu qu’il y a ici des collegues qui dresseront
le méme — est clair : les collectivités font le maximum pour attirer des médecins, mais cela ne
fonctionne pas. Nous devons donc nous interroger : comment améliorer I’efficacité de ces
politiques d’incitation ? C’est le cceur du sujet.

Je conteste I’analyse de M. Grelier sur plusieurs points, méme si je le rejoins sur
d’autres. A I’entendre, le probléme n’est pas lié au nombre ou a la répartition des médecins. 1l
semble bien que si, tout de méme ! Il y a bien en France des zones sous-denses, des zones
bien pourvues et méme des zones trés denses. Regardons les chiffres, partons de données
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objectives : il y a méme des territoires dans lesquels la situation s’aggrave. Ainsi, la région
Centre Val-de-Loire est trés affectée par la diminution du nombre de médecins, a tel point que
le conseil régional a voté, a I’unanimité, une résolution implorant la mise en ceuvre de
nouvelles régles ; et parmi leurs propositions figure I’idée du conventionnement sélectif. En
fonction du territoire ou I’on est élu, la conscience du probléme est plus ou moins aigué...

Vous estimez, mon cher collégue, que I’on va décourager la médecine géneérale et
encourager le choix de I’hdpital. Mais c’est deja le cas : le salariat est de plus en plus souvent
choisi, hommes et femmes confondus. Ce n’est pas lié a la féminisation, c’est un choix de vie.
Mais le salariat, en centres de santé ou dans la fonction publique hospitaliere, n’est pas
extensible a I’infini. Vous ne pouvez pas laisser penser que, demain, tout le monde ira
s’installer & I’hépital puisque les postes y sont en nombre limité — c’est d’ailleurs, je le disais,
une forme de régulation.

Si vous ne changez pas de regard sur la situation, si nous ne sommes pas capables de
mettre en ceuvre de nouvelles solutions, nous n’arriverons a rien. Ne me parlez pas de
coercition : nous n’obligeons personne a aller s’installer la ou il ne le souhaiterait pas ; nous
disons simplement que la ou les besoins sont déja pourvus, I’assurance maladie ne
conventionnera plus.

Il est cependant un élément intéressant dans votre analyse, que je partage, s’agissant
de la tarification médicale : il faudra effectivement veiller & ne pas privilégier uniquement le
secteur 2 au risque de priver une partie de la population de I’accés a la médecine. C’est
pourquoi j’ai déposé un amendement prévoyant que, dans le cadre de la régulation et du
conventionnement territorial, une dérogation soit accordée aux médecins qui voudraient
s’installer en secteur 1 dans une zone déja bien dotée en médecins généralistes. Nous
constatons en effet que dans ces zones bien dotées, les villes cdtiéres en particulier, les
installations se font en secteur 2, ce qui signifie qu’une partie de la population locale est
privée d’acces a la tarification de base de la sécurité sociale. Un médecin pourrait alors, par
dérogation, s’installer en secteur 1 dans une zone sur-dense, pour garantir I’accés aux soins a
tous les habitants, quels que soient leurs moyens. Les inégalités d’acces sont géographiques
mais elles sont aussi financieres quand la personne retarde des soins parce que les médecins
auxquels elle a affaire relevent en grande majorité du secteur 2 et pratiquent des dépassements
d’honoraires.

M. Régis Juanico. Le rapporteur a été tres précis et complet dans sa présentation de
la proposition de loi de notre groupe. Je voudrais apporter quelques compléments concernant
le constat alarmant établi en octobre dernier par I’Ordre des médecins dans son Atlas 2017. 1l
apparait que le nombre de médecins inscrits a I’Ordre ne cesse de croitre, mais
majoritairement au bénéfice des médecins retraités. Comme I’a relevé notre Guillaume Garot,
un médecin sur deux aura soixante ans ou plus au cours de I’année 2018.

Tous les rapports et études dressent le méme constat : les disparités territoriales
s’aggravent. Le classement de I’Ordre des médecins met en évidence I’existence de deux
France séparées par une diagonale qui va du nord-est au sud-ouest de I’hexagone et la région
Provence-Alpes-Céte d’Azur : I’'une marquée par I’accroissement de la population médicale
en activité par opposition a celle qui perd des médecins.

Un récent rapport de la Cour des comptes établit un diagnostic sans appel sur
I’inégalité d’acces aux soins. Tous les instruments incitatifs — évoqués par notre rapporteur et
qui sont a la disposition de I’assurance maladie et de I’Etat— n’ont pas permis de lutter
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suffisamment contre les disparités territoriales qui ne cessent de s’aggraver. De plus, ces
disparités sont trés colteuses pour les patients et pour I’assurance maladie.

Le 13 octobre dernier, le Gouvernement a présenté un plan pour renforcer I’acces
territorial aux soins, en reprenant des actions existantes auxquelles il a ajouté des mesures
comme la télémédecine ou I’expérimentation. Nous savons que ces mesures incitatives ne
sont pas de nature & répondre au probléme de I’absence de médecins dans de trés nombreux
territoires en France.

Pour répondre a cette situation alarmante, la proposition de loi présentée par le
groupe Nouvelle Gauche crée un dispositif de régulation de I’installation des medecins,
appelé conventionnement territorial. Elle vise aussi & garantir la mise en ceuvre par I’Etat du
tiers payant dans les maisons et les centres de santé, en priorité, ce qui incitera les
professionnels a choisir ce mode d’exercice libéral ou salarié dans des structures collectives.
Cette mise en ceuvre prioritaire constituera une premiére étape vers la généralisation du tiers
payant.

La proposition de loi défendue par notre collegue Guillaume Garot s’inscrit dans un
choix plus large en faveur d’un systéeme de santé modernisé, fondé sur la double exigence
d’égalité des moyens et de qualité des soins. C’est la raison pour laquelle notre groupe la
soutiendra résolument.

M. Philippe Vigier. Ceux d’entre vous qui me connaissent savent que je préne ce
genre de mesures depuis dix ans. Mes propositions ont été balayées sous les quinquennats de
Nicolas Sarkozy et de Francois Hollande. Une fois planté ce décor, j’avoue que je suis ravi de
voir Guillaume Garot reprendre certaines des dispositions de la proposition de loi que j’avais
défendue dans cette méme salle, il y a dix-huit mois. Dans la vie, il faut savoir attendre pour
gu’émergent les points de convergence...

J’aimerais apporter quelques précisions a la présentation de Guillaume Garot.

Plus encore qu’a la diminution du nombre de médecins, il faut s’intéresser a celle du
nombre d’heures travaillées. L’organisation du travail des médecins a profondément évolué et
le nombre d’heures travaillées est en chute libre. En revanche, cher Guillaume Garot, la
densité de médecin peut varier énormément dans un méme département : & Nice, il y a une
surdensification médicale ; mais vingt-huit kilometres plus haut, il n’y a plus de médecins.
Nous devons changer notre maniére de dresser le tableau.

Pour ce qui est des maisons de santé, je vous donnerais I’exemple de mon
département, I’Eure-et-Loir. C’est le département de la région Centre qui a le moins de
médecins : 87 pour 1 000 habitants. Juste avant de quitter son ministére, Marisol Touraine
avait d’ailleurs accordé une dérogation exceptionnelle et autorisé qu’un médecin puisse s’y
installer avant d’avoir soutenu sa these. Or je me heurte a un blocage de la sécurité sociale
depuis neuf mois : ce n’est toujours pas possible. On a créé des maisons de santé — j’en ai une
dans ma commune —, adopté des mesures financiéres d’un montant de 50 000 euros, mis en
place des dispositifs d’accompagnements au niveau des intercommunalités, fait tout ce que
vous pouvez imaginer : or cela ne marche plus.

Nous savons tous quelle question nous poser, mes chers collégues, quelle que soit
notre sensibilité politique. Laissons tomber les masques et faisons ceuvre utile. Pour 2018, je
souhaite que, par-dela nos clivages, nous trouvions un point de convergence. Sinon, il pourrait



bientét ne plus avoir de médecine de ville a coté de la médecine hospitaliére qui, elle, va trés
mal. La France compte 30 000 médecins en situation irréguliere, sans diplome validé par le
Conseil national de I’Ordre. J’avais déposé un amendement sur le sujet, mais il m’a été refusé.

Monsieur le rapporteur, j’approuve la régulation que vous proposez. D’ailleurs, les
dentistes, les sages-femmes, les infirmiers et les kinésithérapeutes ont accepté les régulations.
Les pharmaciens ne s’installent pas ou ils veulent. Comme cela a été dit et comme j’ai pu le
constater lors de discussions avec les syndicats que j’ai rencontrés au moins dix fois, les
jeunes ne veulent pas exercer dans les mémes conditions que vos actuels médecins traitants. Il
y a un probleme d’attractivité, reconnaissons-le.

En revanche, cher collegue Gillaume Garot, je ne suis pas favorable au tiers payant
généralisé qui ne regle rien parce qu’il ne s’attaque pas au reste a charge. Si vous donniez les
moyens de résoudre le probléme du reste a charge, je vous suivrais. Cependant, comme une
disposition convient, je ne demanderai pas le renvoi en commission car ce serait un acte de
déresponsabilisation.

Il'y a quelques semaines, j’ai déposé une proposition de loi sur la cohésion
territoriale qui comportait un volet sur la télémédecine. Tout le monde trouve cela formidable.
Connaissez-vous la nomenclature des actes de télémédecine ? Connaissez-vous les modalités
de remboursements ? Avec cette télémédecine sans nomenclature, nous créons une fantastique
inégalité entre les territoires.

Cher collégue Guillaume Garot, je serai positif et je vous soutiendrai.

M. Adrien Quatennens. La Constitution garantit le droit a la protection de la santé
de chaque individu. Malheureusement, ce droit fondamental est dévoyé a cause des inégalités
territoriales et sociales. Dans les premiéres décisions du Gouvernement, rien n’indique que
ces inégalités vont diminuer et que ce droit va étre mieux respecté.

Sur le plan des inégalités sociales, le dernier rapport de la Cour des comptes est sans
appel : les dépassements d’honoraires ne cessent d’augmenter, notamment chez les
spécialistes. Des millions de Frangais sont dans I’incapacité d’accéder a la santé
bucco-dentaire, par exemple. Pourtant, le Gouvernement a récemment décidé de repousser
I’application d’un accord arbitral visant a encadrer ces dépassements d’honoraires. Pour bon
nombre de nos concitoyens, il est de plus en plus difficile de consulter des spécialistes. La
gynécologie et la dermatologie répondraient-elles a des besoins que des foyers populaires et
de classe moyenne n’auraient pas ? La question mérite d’étre posée.

Sur le plan des inégalités territoriales, qui nous occupent particulierement ce matin,
une meédecine a deux vitesses semble s’étre installée. De fortes disparités s’accroissent entre
les métropoles et les périphéries, et plus encore en milieu rural. Pour répondre a cette
problématique, il faut du courage politique. Je sais qu’une bonne partie des députés de cette
commission exercait auparavant une activité de médecine libérale et que certains d’entre vous
I’exercent encore. lls sont certainement attachés a la liberté d’installation des professionnels.
Pourtant, en tant qu’élus de la République, nous avons a ceuvrer dans I’intérét général. La
liberté d’installation ne doit donc pas primer sur le respect du droit fondamental a la santé.

Permettez-moi une comparaison un peu grossiére : imagine-t-on un ordre des
enseignants revendiquer la méme liberté d’installation, sans mode d’affectation par une



autorité etatique ? Nous serions tous choques, et a juste raison. Il est donc urgent de remettre
cette liberté en cause en conditionnant le conventionnement des médecins.

Cette proposition de loi doit étre encouragée. La concertation avec les organisations
représentatives de la profession permettra une transition en douceur. C’est donc une mesure
de bon sens, un premier pas. Cependant, il faudra aller plus loin. Nous souhaitons ici briser le
tabou de la liberté d’installation. Il faudra également en briser un autre : celui de la fixation
des tarifs et des dépassements d’honoraires. Au groupe La France insoumise, nous voulons
aller plus loin et nous envisageons de créer un corps de médecins fonctionnaires aux
compétences égales aux médecins libéraux. Cela fait partie de notre projet politique.

M. le rapporteur. Je tiens a remercier les trois intervenants, et notamment Philippe
Vigier pour sa hauteur de vue et son courage. Comme Brigitte Bourguignon en son temps, il
est en effet I’un de ceux qui ont déja posé le probléeme ici, dans cette enceinte. Je suis
convaincu qu’il nous faut laisser les étiquettes au vestiaire. Nous devons nous rassembler sur
un sujet comme celui-la. Nos concitoyens nous attendent, je le répete. Il faut du courage et de
la volonté. Il faut en effet faire prévaloir cette logique d’intérét général.

Je sais bien qu’il y a des résistances, des oppositions. Avec quelques-uns, et
notamment Marc Delatte que je remercie de son assiduité a nos auditions, nous avons regu
I’ensemble des organisations syndicales et professionnelles des médecins. A présent, nous
devons trouver des solutions. Il'y va de I’intérét du pays et de la population.

Philippe Vigier appelle a ne pas raisonner uniquement par département; il a
parfaitement raison. Nous devons établir une cartographie précise de I’offre de santé sur les
territoires, qui recense tous les médecins, généralistes et spécialistes, afin d’appréhender de
maniére objective les besoins réels de la population.

Je veux mettre en garde collectivement notre assemblée. Si vous repoussez toutes les
solutions, y compris celle de la régulation, vous allez susciter de I’incompréhension et méme
de la colére. Sinon, je I’ai dit a certaines organisations, ce ne sera plus de la régulation, mais
une Vvéritable coercition, parce que les gens n’en peuvent plus. Il faut bien le comprendre. Il
faut trouver des solutions nouvelles qui n’ont jamais été mises en ceuvre pour les médecins
alors qu’elles ont été mises en ceuvre pour d’autres professions de santé. Pourquoi ne
fonctionneraient-elles pas pour la médecine ?

Quant au tiers payant, je maintiens que c’est une avancée pour notre pays, un horizon
de progres social. Je ne nie pas les difficultés techniques qui sont apparues, qu’il faut traiter.
Mais c’est a I’Etat et a I’assurance maladie qu’il revient de trouver des solutions avec les
organismes complémentaires, de telle sorte que I’on puisse garantir aux professionnels que le
systeme fonctionnera, en premier lieu dans les centres et les maisons de santé comme le
prévoient les articles 2 et 3.

Ne soyons pas frileux. Ce n’est pas parce que c’est difficile que nous devons
renoncer. Nous devons trouver des solutions, répondre aux besoins et a I’appel de nos
concitoyens pour que chacun puisse avoir acceés a un médecin prés de chez lui dans notre

pays.

Mme Mireille Robert. Comme vous le rappelez dans votre rapport, ce sont les
communes rurales des grands poles ou les communes hors influence des grands péles qui se
caractérisent par une sous-densité. Pour ces communes, I’accessibilité moyenne est deux fois



moindre que pour I’ensemble des communes francaises du méme champ. Cette situation me
parait d’autant plus alarmante qu’elle semble amenée a s’aggraver.

Le conventionnement sélectif, tel que vous le définissez, permettra de réduire
I’installation des médecins dans les zones caractérisées par une surdensité. Mais comment
ferez-vous en sorte que les médecins s’installent dans les zones caractérisées par une sous-
densité et non pas, par exemple, en périphérie des zones sur-denses? Comment le
conventionnement proposé peut-il répondre au besoin de médecins en plus grand nombre dans
les zones sous-denses ?

Mme Josiane Corneloup. La désertification médicale préoccupe en premier lieu les
territoires ruraux. Il est donc nécessaire que nous nous saisissions de ce sujet afin de
comprendre ce qui provoque I’inégal acces aux soins. Il est nécessaire également que nous
soutenions les dispositions susceptibles d’y remédier.

La proposition de loi que nous examinons aujourd’hui comporte deux
caractéristiques qui sont des écueils majeurs : elle est tout a la fois restrictive et normative.

Elle est restrictive parce qu’elle n’aborde la question de la baisse du nombre des
installations de médecins dans les déserts médicaux que par son seul aspect administratif,
c’est-a-dire I’ouverture ou non de cabinets. Ce faisant, elle occulte tous les paramétres qui
fondent la répartition actuelle: le numerus clausus, le contexte socio-économique et
Iattractivité d’un territoire, la couverture numerique, I’existence d’un projet professionnel
collectif, les possibilités d’emploi du conjoint offertes sur le territoire et bien d’autres points
qui n’apparaissent pas dans le texte proposé. Il me semble que nous devons considérer tous
ces parametres.

Cette proposition est également normative, ce qui marque une certaine continuité
avec la politiqgue de santé menée sous le dernier quinquennat, qui vise a imposer un lieu
d’installation pour les médecins en menacant de déconventionner ceux qui feraient un
mauvais choix géographique, de méme que la généralisation du tiers payant, quitte a
décourager encore plus les vocations des jeunes par une surcharge administrative et a
dissuader les médecins retraités de poursuivre leur activité. 1l ne faut pas imposer ; il faut au
contraire libérer.

Une politique de santé publique ne peut se faire contre les professionnels, elle doit se
faire avec eux. Il faut inciter davantage en revoyant sans doute les zonages déterminés par les
agences régionales de santé (ARS) pour leur préférer la notion de bassins de vie. Il faut
également lever les verrous administratifs pour proposer des dispositifs fiscaux attractifs,
comme le propose I’un de mes amendements. Il faut encourager les jeunes médecins a
découvrir les territoires, ce que les stages en ambulatoire permettent en donnant des résultats
prometteurs.

Pour terminer, je dirais qu’il est dommage de caricaturer des professionnels qui ne
seraient attirés que par le soleil et les régions touristiques. Si les métropoles attirent, elles le
font sur I’ensemble du territoire, qu’il s’agisse d’Amiens, de Caen, de Limoges, de Nice ou de
Marseille. Enfin, pour ce qui est de I’attractivité des régions ensoleillées, j’y mettrais un
bémol : j’ai eu la curiosité de rechercher la carte concernant la variation de densité des
médecins généralistes en activité réguliere pendant la période 2007-2017 ; or cette variation
est négative dans quatre-vingt-sept départements.



Cette proposition de loi a le mérite d’ouvrir le débat, mais elle le ferme aussitét. Si
mes amendements de suppression n’étaient pas adoptés, je voterais contre ce texte.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. VVous aurez I’occasion de revenir sur vos
arguments lors de la discussion sur les amendements. C’est pourquoi je vous demande de
respecter votre temps de parole de deux minutes car nous avons encore dix interventions dans
le cadre de la discussion générale.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Cette proposition de loi va nous permettre de réfléchir sur
la baisse d’attractivité de la médecine libérale, et je remercie ses auteurs de nous offrir cette
occasion.

La médecine repose sur deux piliers : la médecine libérale et I’hépital. Si I’on écoute
un peu tout le monde, la France serait devenue un désert médical. Je pense que le probléme
est beaucoup plus complexe et vaste. Certains territoires, notamment les zones rurales,
peuvent rencontrer des difficultés a attirer nombre de professionnels, et pas seulement des
médecins. Dans ma circonscription, située a dix minutes du centre de la métropole de Lyon,
I’une des communes n’a plus de médecin généraliste alors qu’elle héberge le plus grand
centre hospitalier de la région Rhone-Alpes.

Le probleme de la désertification est un peu plus compliqué qu’on ne le croit. Nous
avons affaire a une nouvelle génération de médecins qui veulent changer leur mode d’exercice
pour des raisons de confort de vie et qui tendent a préférer I’h6pital. Plus nous augmenterons
les contraintes pesant sur les médecins libéraux, moins la médecine libérale sera attractive et
moins nos concitoyens auront accés a des médecins généralistes.

Cette proposition de loi est intéressante en ce gu’elle nous pousse a trouver des
solutions. Comment soutenir la médecine libérale et amener de jeunes médecins a s’installer ?
Seulement 12 % des jeunes s’installent en médecine libérale au sortir de leurs études. Le
nombre d’installations diminue dans quatre-vingt-sept départements, ce qui montre que le
probléme est global. Nous devons donc réfléchir a la maniéere d’améliorer la pratique de la
médecine générale, de libérer les médecins généralistes de la paperasse administrative, de
revaloriser cette profession sachant qu’une consultation a 25 euros bruts rapporte 10 euros
nets...

Cette proposition de loi n’apporte pas la solution, d’autant que le tiers payant ne fera
qu’aggraver le phénomeéne en alourdissant la paperasse que devront gérer les médecins.

M. le rapporteur. Madame Robert, votre remarque est juste : la proposition de loi ne
vise pas a imposer I’installation en zone sous-dense. Il me semble que ce n’est pas non plus ce
gue vous proposez. Vous reprochez a ce dispositif de ne pas garantir des installations dans les
territoires sous-denses. Certes, mais ou est sa valeur ajoutée ? La régulation prévue constitue
précisément le levier qui fait actuellement défaut. Quand il sera mis en place, le médecin
envisagera les possibilités d’installation en dehors des régions biens dotées et, a partir de I3,
les politiques d’incitation prendront tout leur sens et toute leur efficacité.

Mme Corneloup reproche a ce texte d’étre tout a la fois restrictif et normatif. Pour
ma part, j’assume la nécessité de fixer des regles. On a beau étre dans un systeme libéral de
I’exercice de la médecine, heureusement qu’on a des régles ! Et nous avons besoin de régles
nouvelles, qui apportent de I’efficacité. Il n’est tout de méme pas scandaleux ou choquant que
la Nation fixe des objectifs d’intérét general face a la liberté des médecins de s’installer
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exactement la ou ils veulent. En tant que parlementaires, nous sommes d’ailleurs la pour cela.
C’est cela, une politique de santé. Nous devons avoir des objectifs pour répondre aux besoins
de nos concitoyens. Il ne faut pas inverser les choses. Il ne s’agit pas de créer des contraintes
supplémentaires ; d’ailleurs, au cours des auditions, il est apparu de fagcon trés claire que les
organisations syndicales de medecins avaient des demandes et je les ai entendues.

Vous reprochez a cette proposition de loi de ne pas faire I’inventaire de toutes les
solutions possibles ou de toutes les contraintes a lever. Certes, elle ne le fait pas, et pour une
raison d’ordre juridique : un tel inventaire n’a rien a faire dans une loi car il reléve du
domaine réglementaire ou conventionnel. Il faut refonder le contrat entre la Nation et ses
médecins, vous ai-je dit. Les éléments que vous avez évoqués participent de ce contrat. Je
partage votre avis concernant la formation, les stages et la paperasserie qui peut s’amonceler.
Dans mon département, j’entends d’ailleurs d’autres professions, notamment les agriculteurs,
se plaindre de la paperasse. Nous devons traiter ces sujets, mais ne refusons pas la régulation,
c’est-a-dire I’outil qui va assurer I’efficacité des solutions que nous mettrons en ceuvre.

Enfin, M. Isaac-Sibille estime que ces mesures représentent des contraintes
supplémentaires. Je n’y vois pas de contraintes supplémentaires, mais des regles que nous
devons collectivement adopter. Il fait observer que des zones sous-denses et sur-denses
pouvaient coexister dans un méme département, qu’une concentration et une absence cruelle
de médecins pouvaient coexister dans une méme ville, a quelques kilométres de distance. En
effet, et c’est bien pour cela que nous avons besoin d’une cartographie : nous devons avoir
une vision beaucoup plus claire de la réalité medicale de nos territoires. Afin que nous
puissions travailler de maniére encore plus efficace, je demande au ministere de nous fournir
une carte précise de I’offre de santé actuelle, de la répartition des généralistes et des
spécialistes sur le territoire.

M. Julien Borowczyk. Monsieur Garot, c’est avec beaucoup d’intérét que j’ai lu
votre rapport et que je vous ai écouté en présenter les conclusions. Comme vous, je pense que
nous devons nous rassembler autour de projets communs pour lutter contre la désertification
médicale et je serais ravi de pouvoir travailler avec vous sur d’autres sujets.

Malheureusement, si l’auscultation a été de bonne qualité, le traitement est
homéopathique... Cela étant, mieux vaut prescrire un traitement homéopathique lorsque le
diagnostic est erroné ! Reste que, au final, vous envoyez un message de coercition alors que,
répétons-le, la coercition tue I’attractivité.

Vous n’avez répondu que partiellement & ma collégue Mireille Robert. C’est comme
si vous proposiez de diminuer I’arrosage a Marseille pour lutter contre la sécheresse au Sahel.
Vous dites vouloir lutter contre I’installation dans les zones sur-denses mais en aucun cas
vous ne garantissez I’installation dans les zones sous-denses.

Il 'y a aussi un vrai probleme de définition. Qu’est-ce qu’une zone sur-dense ?
Comment est-elle calculée ? Est-ce un quartier ? Est-ce un cabinet de groupe ? Est-ce une
ville ? Prenons une base 100. A partir de 1a, qu’allez-vous dire aux médecins installés sur
place ? A ceux qui sont au-dessus du seuil, allez-vous annoncer que leur cabinet va étre
supprimé a bref délai ou lorsqu’ils cesseront leur activité ? Vous allez multiplier le nombre de
remplacants car certains médecins persisteront a aller dans des zones attractives. Vous allez
peut-étre créer, comme c’est le cas pour les pharmacies, un codt au rachat du cabinet.



La coercition est toujours contre I’attractivité : 1 000 meédecins libéraux dévissent
leur plaque chaque année ; 25 % des gens formés en médecine ne feront jamais de soins. Le
tiers payant contribue encore a la baisse de I’attractivité qui est au cceur du probleme. Le tiers
payant généralisable, pourquoi pas ? Quant au tiers payant généralisé, compliqué a appliquer,
présente-t-il un intérét? Essayons d’abord d’aider les gens éligibles au tiers payant,
notamment via la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C), a accéder aux
soins.

« Il faut une ame forte et riche en générosité pour résister au découragement qui nait
de la déception », disait George Sand... Mettons fin a la déception accumulée des médecins,
car ils commencent a se décourager.

M. Gilles Lurton. Nous sommes tous d’accord pour convenir qu’il existe un
probléme de désertification médicale qui nuit aux patients et ne va faire que s’aggraver. Nous
sommes tous confrontés & ce phénomene dans nos circonscriptions respectives. Vous avez
cité la Mayenne, monsieur le rapporteur; pour ma part, je suis élu d’une de ces
circonscriptions touristiques du littoral dont j’entends dire qu’elles seraient bien dotées. En
fait, cela n’est plus le cas.

Sous le précédent quinquennat, nous avons en effet discuté du dispositif que vous
proposez. Il était alors présenté sous la forme d’un amendement dans le cadre du projet de loi
de financement de la Sécurité sociale (PLFSS). Si cet amendement m’avait, je I’avoue, séduit
dans un premier temps, il m’apparait désormais inopérant car je retiens le risque de
découragement évoqué par mon collégue Jean-Carles Grelier. Nous risquons en effet de
décourager encore plus de médecins de s’orienter vers la médecine libérale. En outre, je doute
de I’efficacité du déconventionnement: pour s’installer 1a ou ils le souhaitent, certains
médecins vont accepter d’étre déconventionnés, quitte a pratiquer des tarifs tres largement
supérieurs aux tarifs normaux de remboursement de la sécurité sociale, au détriment des
patients. Nous risquons d’introduire une médecine a deux vitesses.

Enfin, monsieur le rapporteur, pourriez-vous nous préciser la position des
organisations syndicales d’étudiants en médecine et de médecins que vous nous dites avoir
regues ?

Mme Monique Iborra. Cette proposition de loi porte sur un probleme que nous
connaissons depuis bien longtemps et que personne n’a réglé a ce jour : jusqu’a présent, nous
avons davantage traité le symptoéme que la maladie.

Les déserts médicaux sont souvent associés a des zones désertées par d’autres
équipements et services — notamment les plateaux techniques auxquels peuvent recourir les
medecins — et par les entreprises. Les mesures incitatives a I’égard des medecins sont-elles
efficaces ? On peut se le demander. La politique de santé est largement tributaire de la
politique de I’aménagement du territoire : on a peut-étre beaucoup fait pour d’autres, mais pas
assez pour les médecins. Quoi qu’il en soit, il faut arréter d’empiler les mesures incitatives
auxquelles plus personne ne comprend rien, qui coltent tres cher a la société et dont
I’efficacité reste tres limitée. Il faut vraiment passer a autre chose.

La revalorisation de la médecine générale, dont on parle depuis si longtemps, reste
un veeu pieux. Or on doit commencer par la, car les jeunes médecins ne veulent pas faire de la
médecine générale et ils s’installent trés longtemps aprés avoir obtenu leur dipléme. Personne
n’a eu le courage de réformer le numerus clausus, dont on parle aussi depuis longtemps, car



les médecins sont opposés a une telle réforme. Ses effets ne seront pas immédiats, certes, mais
ils seront a jamais inexistants si elle n’est pas engagée.

La régulation prévue dans cette proposition de loi avait été proposée mais jamais
entreprise. C’est bien dommage parce que nous aurions pu en évaluer les effets. On peut
imaginer les raisons pour lesquelles elle n’a pas été appliquée.

Le vrai probléme reste celui de I’accés aux soins. Dans le departement de la Haute-
Garonne, qui n’est pourtant pas sous-doté en médecins, nous avons eu d’énormes problemes
pendant les fétes. Les maisons médicales de garde avaient fermé a midi et il y avait trés peu
de genéralistes d’astreinte. Il faut donc s’interroger sur I’organisation de la permanence des
soins, et pas seulement sur le nombre de médecins. Il a fallu réquisitionner des médecins. Les
services d’urgence du SAMU ont été complétement embolisés. Je me demande qui assurerait
les urgences s’ils n’étaient pas la. Le fait d’avoir plus de médecins sur place ne garantit pas
I’acces aux soins.

M. le rapporteur. Madame Iborra, il n’est pas tout a fait vrai que les déserts
médicaux sont le calque des régions désertées par les entreprises. C’est parfois I’inverse,
comme le signalait notre collegue Gilles Lurton : dans certains départements extrémement
dynamiques, il existe des poches ou I’offre de santé n’est pas satisfaisante. C’est le cas en
Ille-et-Vilaine et dans mon département de la Mayenne, pourtant trés dynamique sur le plan
économique et qui se situe a une heure dix de Paris en train. Il n’y a pas de probléme
d’aménagement du territoire ou d’activité économique ; or on y manque des médecins.

Vous avez raison, il faut travailler sur I’attractivité de la profession de médecin
généraliste. C’était le but des mesures prises depuis une dizaine d’années et qui sont
prolongées aujourd’hui. La promotion des maisons de santé répond au besoin de travailler en
équipe, avec d’autres professionnels de santé. Malheureusement, cela ne marche pas. Il y a
encore plein de maisons de santé vides de médecins généralistes, alors que d’autres
professionnels de santé y sont déja présents et qu’il y a déja un projet médical.

Cela signifie qu’on a bien pergu le probléeme de I’attractivité de la profession de
médecin généraliste et qu’on y répond depuis de nombreuses années, mais que cela n’est pas
suffisant. Comme le disait notre colléegue Monique Iborra, la seule chose qu’on n’ait pas
essayee, c’est la régulation. Les gouvernements précedents I’ont repoussée, comme semble le
vouloir le faire le présent gouvernement: nous verrons cependant ce qu’il en sera
le 18 janvier, au moment de I’examen de notre proposition en séance publique. Mais Monique
Iborra a raison : il faut essayer la régulation.

Mme Monique Iborra. Ce n’est pas tout a fait ce que j’ai dit !
M. le rapporteur. Moi, c’est ce que j’avais compris, chere Monique...

M. Borowczyk soutient que la régulation ne fonctionnera pas. Est-ce a dire qu’il
faudrait aller au bout de cette logique et passer a la coercition pour que les besoins de santé
soient pourvus ? Car la preuve est faite de I’inefficacité de tous les dispositifs incitatifs mis en
place depuis des années. Mon département de la Mayenne n’a cessé d’étre a la pointe de
toutes les solutions apportées a I’époque : en tant que conseiller départemental et ancien
maire, je me souviens comment des équipes de Mayenne extrémement énergiques ont mis en
place des pbles de santé. Pourtant, dans le Nord de la Mayenne, aujourd’hui, a
Villaines-la-Juhel, je vois des médecins qui n’en peuvent plus. Il reste quatre médecins
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généralistes, dont deux s’en vont, I’un pour partir a la retraite, I’autre pour des raisons
personnelles. Or aucun médecin ne vient s’installer a leur place, malgré toutes les mesures
incitatives, les aides a I’installation et la promesse du travail en équipe.

Que fait-on alors ? Les mesures incitatives ne produisent pas le résultat attendu.
Voila, fondamentalement, le sujet. Tel est aussi le cceur de la proposition, qui veut faire de la
régulation un nouveau levier pour donner plus d’efficacité a I’incitation.

A vous entendre, mon cher collégue, on ne sait pas ce qu’est une zone sur-dense.
Au-dela des éléments de langage que vous a distribués le ministére, la DREES, que j’ai recue
en audition ce lundi, m’a expliqué, chiffres a I’appui, ce qu’étaient les zones sous-denses et
les zones sur-denses. Dans mon propos liminaire, je soulignais que pres de quatre millions de
personnes se trouvent en zone sur-denses, soit 752 communes.

Enfin, un probleme de santé publique se pose. Des médecins qui ne sont pas
accessibles engendrent des retards de soins, I’aggravation de certaines pathologies et de
certaines épidémies ; il faut donc répondre a tout cela. Le tiers payant est d’ailleurs aussi un
levier supplémentaire pour qu’on puisse garantir aujourd’hui que, en matiere de santé
publigue, on se donne tous les moyens de répondre aux besoins, qu’il s’agisse des pathologies
ou des épidémies.

Enfin, M. Gilles Lurton a évoqué la question de la patientele, dont il craint que le
colt ne se trouve renchéri dans les zones sur-denses par le fait que, en application de
I"article 1%, un médecin ne pourra venir s’installer que lorsqu’un autre s’en ira ; et du coup, la
place disponible donnerait lieu @ un marché, pour ne pas dire a des encheres.

Cela étant, il ne faut pas inverser les choses. D’ou vient le codt, tres €levé, de ces
patienteles ? Précisement de la concentration de médecins existants. C’est cela qui fait monter
le colt des patienteles, et non la régulation. C’est la situation de fait qui crée le colt de
I’installation et du rachat d’une patientéle.

Quant aux jeunes médecins, qui ont d’ailleurs fait un communiqué ce matin, je
reconnais qu’ils ne sont pas les plus fervents défenseurs de la régulation : ils y voient une
atteinte a la liberté d’installation. Pour ma part, j’y vois seulement un encadrement de la
liberté d’installation, et une invitation a s’installer Ia ou sont les besoins, la ou les patients
attendent les médecins.

M. Bernard Perrut. Nous sommes attachés au principe d’égalité. Mais comment
faire en sorte que cette égalité ne soit pas qu’un vceu de début d’année, mais une réalité,
méme si elle est difficile a atteindre ?

Si I’égalité, en ce qui concerne la santé, n’est pas possible, pas atteignable, quelles
que soient les évolutions considérables de la médecine et de la science, I’égalité pour le
dépistage de la maladie, la prise en charge de la maladie, I’acces aux soins et au traitement
doit rester une priorité. Comme on I’a rappelé, des millions de Francais éprouvent des
difficultés a trouver un médecin généraliste ou spécialiste en milieu rural, a cause des déserts
medicaux. Mais, je voudrais y insister, c’est aussi le cas dans les villes, grandes ou petites.
Dans certains quartiers, peu ou pas de médecins s’installent, alors que des populations
comptant un nombre important d’enfants ou de personnes agées en auraient besoin. La réalité
n’est pas simplement rurale, elle est aussi urbaine.



Lors des deux précédents quinquennats, des mesures ont eté prises afin de
développer I’acces a la sante, notamment sur les territoires. Or nous voyons que I’incitation a
I’installation ne suffit pas, tandis que la mise en place de maisons de santé ne regle pas tout.
Quant a la coercition, ce n’est pas une bonne méthode : encadrer la liberté d’installation n’est
pas forcement souhaitable sous la forme proposeée.

Comment faciliter alors, dans chaque territoire, les initiatives permettant I’accés de
tous a une medecine et a des soins de qualité ? Sur le terrain, en zone rurale, j’ai pu mesurer
combien les relations entre hopitaux de proximité, établissements sociaux et meédecins
libéraux pouvaient favoriser le partage d’activité pour les médecins, présents a la fois, sur une
méme journée, dans un établissement et sur le territoire qui I’entoure.

Il faut donc repenser le maillage pour chaque territoire. Pourquoi pas dans le cadre
des groupements hospitaliers de territoires (GHT), lorsqu’ils fonctionnent bien ? Dans ce
cadre, un certain nombre de complémentarités peuvent en effet se mettre en place. J’en veux
pour preuve l’organisation qui permet, dans ma région, a des medecins spécialistes de
proposer des consultations a plus de trente kilométres de leur centre hospitalier, pour se
rapprocher de leurs patients, avant de les accueillir sur les plateaux techniques de leur hépital.

On pourrait imaginer une organisation de notre systeme de santé dans ce cadre-Ia, en
lien avec toutes celles et tous ceux qui assurent la protection de nos concitoyens.

Mme Martine Wonner. En ce début de nouvelle année, j’ai pris de bonnes
résolutions : tenir les deux minutes ! Je m’y engage, d’autant que beaucoup de choses ont déja
été dites. Pour ma part, je vais essayer de quitter un petit peu le territoire et le sol pour
reprendre un peu de hauteur, si vous me le permettez et sans tomber dans la flagornerie.

J’aimerais reprendre la question de la confiance. Nous vivons en effet un moment
charniére. Pas plus tard qu’a la fin de I’année derniere, nous avons adopté I’article 51 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2018, qui va nous permettre de financer
I’innovation. J’ai pris le temps de la tréve des fétes pour faire le tour de mes confréres et
discuter avec eux. Cela fait longtemps qu’ils n’ont plus eu a ce point confiance en notre
ministre, qui est elle-méme médecin et sait de quoi elle parle.

Nous nous trouvons donc dans une période de confiance. Si nous articulons cette
confiance avec le dialogue souhaité aujourd’hui et la possibilit¢ de I’innovation et du
financement des projets innovants par le biais de cet article 51, force est d’admettre, monsieur
le rapporteur, que votre proposition de loi n’arrive pas au bon moment.

M. Joaquim Pueyo. Cela n’arrive jamais au bon moment, mais la population attend
des pouvoirs publics et du Parlement des mesures fortes. Quand vous rencontrez des
habitants, comme je le fais en territoire rural et semi-rural, qui vous disent ne plus avoir de
médecin parce que le leur est parti en retraite, que pouvez-vous répondre a ces appels a
I’aide ? 1l ne vous reste plus qu’a écrire a la Caisse régionale d’assurance-maladie (CRAM),
qui vous répond que cela ne releve pas de son réle... C’est un réel défi qu’il faut relever et je
suis persuadé que cette proposition de loi peut y aider.

Au groupe majoritaire, je répondrai que les dispositions prises par le Gouvernement
actuel vont dans le bon sens: si I’on peut renforcer les pratiques professionnelles
pluridisciplinaires a travers des p6les de santé, en aidant les collectivités a investir dans ces
poles, cela va évidemment dans le bon sens. Mais on sait tres bien que ce n’est pas suffisant.



On sait également que les pratiques de la médecine libérale d’apres-guerre sont
révolues et que nous sommes en pleine évolution. Mais si I’on informait déja les étudiants en
médecine, des la premiére ou la deuxiéme année, des difficultés que la France rencontre pour
que la population ait un acces égalitaire aux soins, je pense que ce serait un point de départ.

Je viens de faire une réunion avec des élus et des médecins. Ils sont assez favorables,
d’une maniere générale, au discours tendant a ce qu’on ne puisse pas s’installer la ou on veut,
suggerant qu’il faut peut-étre réguler et organiser en liaison avec les professionnels.

J’indique enfin au groupe majoritaire, qu’un amendement allant dans le méme sens
avait deja été étudié lors de la derniére législature et que des députés éminents, tel M. Richard
Ferrand, avaient voté en sa faveur. Je peux en citer d’autres...

M. Jean-Pierre Vigier. Je I’avais signé moi aussi !

M. Joaquim Pueyo. Le sujet avait donc été soulevé, et c’était un sujet important. Je
veux bien qu’on le laisse en I’état, mais je maintiens que la mesure que nous discutons serait
une mesure complémentaire et incitative. Bon nombre de nos concitoyens vous disent qu’il
faut étre beaucoup plus dur, sinon coercitif. Pour ma part, je ne suis pas favorable a la
coercition ; cette proposition de loi correspond donc bien a mon état d’esprit.

M. le rapporteur. S’agissant de I’organisation spatiale, monsieur Perrut, vous avez
raison de dire qu’il faut étre innovant et étudier comment développer la télémédecine. Mais,
pour développer la télémédecine, il vaut mieux avoir la fibre et les équipements techniques
qui permettent de travailler dans de bonnes conditions.

Vous avez aussi évoqué les consultations avancées, menées par des « cabinets
avancés ». Oui, faisons-le ! Mais, pour cela, il faut toujours des médecins... On revient
toujours au méme probléme : il faut du temps médical disponible. On ne peut attendre d’un
médecin installé une ville ou il a une importante charge de travail qu’il accepte en plus une
consultation avancée, car les journées ne font que vingt-quatre heures. Toutes les mesures que
vous citez, qui ont toutes leur légitimité et leur justification, ne sont pas, a elles seules, de
nature a répondre a I’ampleur et & I’urgence du probléme.

M. Joaquim Pueyo I’a dit avec beaucoup de force et de justesse : que répondez-vous,
chers collégues, aux Francais qui n’ont plus de médecins ? J’ai entendu notre collégue,
madame Wonner, dire qu’elle avait vu ses collegues médecins et qu’ils étaient tres contents
du travail de Mme Buzyn... Soit. Mais venez avec moi, allons voir ensemble les patients, les
citoyens et les €lus locaux : ils attendent des réponses.

Je ne suis pas certain de I’efficacité des réponses proposées par le Gouvernement.
Nous les avons éprouvées depuis dix ans, nous les connaissons. Depuis dix ans, on nous
répéte qu’il faut faire des maisons de santé. Depuis dix ans ou presque, nous entendons que
les médecins doivent accueillir des stagiaires dans leur cabinet. Dans mon département, on a
fait tout cela, mais cela ne produit toujours pas les résultats escomptés.

Quant a I’innovation, je veux bien... La télémédecine, c’est trés bien, faisons-le.
Mais, face a la gravité du sujet, nous ne pouvons nous contenter de solutions qui n’ont pas
encore totalement fait leurs preuves. Si I’on veut donner de I’efficacité a ces mesures, il suffit
d’un levier et il ne faut que le courage de I’actionner, quelles que soient les difficultés, quelles



que soient les résistances. Ce levier, c’est la régulation — je n’ai pas dit la coercition, mais la
régulation.

Je vous le redis : si vous ne le faites pas, si nous n’avons pas le courage de le faire, il
ne faudra pas s’étonner que, dans peu de temps, viennent des territoires des demandes de
politiques beaucoup plus radicales, tendant a la coercition. Car les gens n’en pourront plus. Il
faut gque vous preniez conscience de ce qu’il se passe sur le terrain.

Il ne s’agit pas de défendre des intéréts particuliers : nous sommes en charge de
I’intérét général. Nous voulons seulement ne nous interdire aucune solution. VVoila le message
que je veux vous faire passer ce matin.

Puisque vous parlez d’innovation, ne devons-nous pas reconnaitre que la régulation
est une forme d’innovation ? Car c’en est une, en tout cas dans le domaine de la médecine...
Soyez donc innovants, allez au bout de votre logique et suivez-nous la-dessus ! Et quand je
parle de logique, chers collégues du groupe de la République en Marche, souvenez-vous que
bon nombre de votre groupe, lorsqu’ils étaient encore socialistes, ont signé il y a dix-huit
mois un amendement en faveur de la régulation...

M. Thibault Bazin. C’est de la délation !

M. le rapporteur. Non, seulement de I’archéologie parlementaire ! Ce n’est pas hors
sujet : cela veut dire simplement qu’aujourd’hui, il faut adopter une approche pragmatique, ne
s’interdire aucune solution et pouvoir dire aux Francais que 1’on a pris la mesure du probléme
et qu’on veut mettre en ceuvre toutes les solutions, surtout celles qu’on n’a jamais essayées
jusqu’a présent.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. Pourrions-nous passer a d’autres
arguments que ceux que vous évoquez constamment? Je rappellerais simplement que,
lorsqu’on a été signataire d’un amendement qui a €té rejeté, en général on acquiesce et on
accepte. C’est ce qui s’est produit, et ce que j’ai fait a I’époque.

M. Sylvain Maillard. Merci de ce rappel, madame la présidente... Le débat était
jusqu’a présent trés intéressant, et je regrette que notre collégue Garot commence a partir dans
des arguments plus politiciens.

De la méme fagon, mon collégue Pueyo fait allusion a des députés éminents ; est-ce a
dire qu’il y en ait de moins importants ? Pour ma part, j’estime que nous sommes tous des
députés ; je trouve donc ce propos étonnant. Nos concitoyens attendent des mesures fortes,
assure-t-il. Des mesures fortes ? Non, ils attendent plut6ét des mesures efficaces, des mesures
qui fonctionnent.

Je voudrais seulement vous faire réfléchir sur une idée : quel élu local est capable,
ici, d’admettre qu’il a trop de médecins dans sa circonscription et qu’il souhaite voter ici
I’interdiction de I’installation sur ce territoire ? Personne évidemment ne s’y résoudra...

J’en viens & la situation de Paris, zone trés dense. Les problemes y sont les mémes
que partout ailleurs : j’ai commencé comme élu local parisien et j’ai pu constater le manque
de gynécologues et de pédiatres, ainsi que les difficultés a voir s’implanter des généralistes.
Nous avons donc les mémes difficultés qu’ailleurs.



Mon collégue Vigier I’a trés bien dit et, sur ce point, je suis d’accord avec lui : nos
médecins ne veulent plus travailler quatre-vingts heures par semaine. Il nous faut donc
inventer la médecine de demain. Ma collegue Wonner, tout aussi justement, a dit tout a
I’heure, a propos de I’article 51 du PLFSS, qu’il nous faut inventer, avec les professionnels, la
médecine de demain : la télémédecine, la big data, le regroupement, etc. Et il faut aussi, bien
sOr, mieux payer les actes : si les médecins ne veulent pas travailler ou travaillent moins, c’est
évidemment parce qu’ils ne sont pas suffisamment payes.

Mme Marie-Noélle Battistel. Je voudrais d’abord saluer le travail du rapporteur,
Guillaume Garot, sur un sujet important pour I’ensemble des Francais. Je voudrais pointer les
difficultés particulieres et plus grandes encore dans les territoires ruraux et dans les territoires
de montagne. Car le constat est 1a : les disparités territoriales s’aggravent, nombre de rapports
en attestent. Un certain nombre de dispositifs sont régulierement mis en place, mais force est
de constater que cela ne fonctionne pas.

L’article 93 de la loi relative a la montagne de 2016 évoque le décret fixant les
conditions et des modalités selon lesquelles les personnes ayant validé, en France, la
formation pratique et théorique du résidanat de médecine et n’ayant pas soutenu, dans les
délais prévus par la réglementation, la thése, peuvent étre autorisées a prendre une inscription
universitaire en vue de soutenir cette these, aprés avis d’une commission placée aupres des
ministres chargés de I’enseignement supérieur et de la santé. L autorisation est conditionnée a
I’engagement d’exercer en zone sous-dotée.

Malheureusement, le décret n’est pas encore sorti : un arbitrage interministériel est
en cours. Je ne saurais qu’inciter les ministres concernées a plus de rapidité pour faire paraitre
ce décret, car je pense que cela pourrait résoudre un certain nombre de problémes, puisque
cette situation concerne environ mille étudiants.

Deuxiéme point que je voulais soulever, et qu’il faudrait peut-étre raccrocher
également a cette proposition de loi: I’autorisation d’ouverture de maisons de santé ne
comptant qu’un seul médecin. C’est une demande qui remonte a déja longtemps. Peut-étre
faut-il lui une valeur législative ; pour I’heure, cette possibilité n’existe que dans un certain
nombre de départements, mais pas partout.

Je pense qu’ouvrir une maison de santé avec un seul médecin et des paramédicaux
vaut mieux que pas de maison médicale du tout. Cela incite le deuxieme a arriver dans des
délais tres rapides.

M. Thibault Bazin. Je vous présente a tous, ainsi qu’a nos compatriotes, mes
meilleurs veeux de bonne santé pour la nouvelle année.

Comme cela a eté dit, la désertification médicale touche non seulement des
territoires, mais aussi des spécialités, y compris en ville, y compris au sein de centres
hospitaliers régionaux universitaires (CHRU) : je pense aux anesthésistes, ce qui pose parfois
de vrais soucis, notamment dans les maternités. Le mal est plus profond, alors que la santé est
une préoccupation majeure. Nous devons tous y travailler.

Les propositions que vous énoncez ici, cher collegue, a savoir le conventionnement
territorial et le tiers payant généralisé, sont-elles de nature & résoudre le probléme et inciter les
médecins a s’installer dans les zones carencées ? Je ne pense pas. J’ai essayé de poser cette



question a de jeunes meédecins, en leur demandant si cela les attirerait dans les territoires que
je connais et qui sont carenceés ; leur réponse était clairement négative.

Je crois au contraire qu’il faut identifier les freins & I’installation. Ecoutons les jeunes
medecins, travaillons avec eux, car ils sont I’avenir et nous avons besoin d’eux. Rendons le
territoire attractif avec une autre politique d’aménagement du territoire. J’appelle de mes
veeux un véritable plan Marshall, pour la ruralité notamment. Si les territoires sont connecteés,
s’ils sont accessibles, pourvoyeurs d’emplois pour les conjoints et facilitateurs en mode de
garde pour les enfants, les médecins viendront.

Si vous allégez la charge administrative, si vous imaginez des modes d’organisation
mieux adaptés aux modes de vie recherchés, aux projets, personnels et familial, du médecin,
alors I’installation pourra étre durable. Sinon, vous ne ferez que repousser le probléme.

Oui, il faut réguler : réguler I’administration, qui ne cesse d’augmenter la paperasse.
Redonnons au médecin le temps de soigner. Mettre les moyens financiers pour valoriser les
sacrifices realisés est aussi nécessaire afin d’assurer la permanence des soins que nous
souhaitons tous.

M. Pierre Dharréville. Les constats sont connus : neuf mille généralistes en moins
en dix ans; 5,3 millions de personnes, a en croire les chiffres, qui vivent dans des déserts
médicaux. Face a cette carence et a ces déserts médicaux qui s’étendent, il faut agir. Il 'y a
urgence. C’est une question de santé publique, mais également d’égalité devant le droit a la
santé. Se donner les moyens d’agir, c’est peut-&tre emprunter des voies qui jusqu’ici ne I’ont
pas été. Si nous avions voulu prendre des mesures efficaces, il elt fallu, il y a dix ans ou
quinze ans, prendre des mesures fortes, notamment au sujet du numerus clausus. Cette
question reste sans doute posée.

Cela étant dit, nous sommes aujourd’hui dans la situation ou il faut agir. La Sécurité
sociale rembourse les soins. Nous avons quant a nous la responsabilité de garantir I’intérét
général et de le défendre le plus fort possible.

Je crois qu’on peut reprocher a cette mesure tout et son contraire. On peut lui
reprocher d’étre trop coercitive, d’un cété, comme de ne I’étre pas assez, de I’autre. Cela ne
vous surprendra pas que je sois attaché, y compris dans ce domaine, a des formes de
régulation. La coercition, nous savons la mettre en ceuvre lorsqu’il s’agit de fermer des
hopitaux de proximité.

Il me semble que la proposition qui nous est faite aujourd’hui va dans la bonne
direction. Elle permet d’agir. Elle ne réglera pas tous les probléemes qui se posent, mais elle
donnera des inflexions qui sont nécessaires ; elle ouvrira des voies. Elle permettra sans doute
de mieux répartir les médecins sur notre territoire.

Le groupe de la Gauche démocrate et républicaine est donc favorable a ce que cette
proposition aboutisse.

M. Jean-Marie Sermier. L’aménagement du territoire est le ciment d’un pays et la
cohésion d’une nation. Du reste, il n’y a qu’a regarder le thermometre de ce pays lors des
différents scrutins : on peut constater, notamment dans les derniers scrutins nationaux, de
vraies différences dans les territoires. Elles sont probablement issues des différences de
perception des Francais, par rapport aux attentes qu’ils peuvent avoir.



Pour I’heure, 80 % de la population se concentre dans les métropoles. Ce mouvement
de concentration va-t-il encore continuer longtemps, sachant que 70 % de ces habitants des
métropoles souhaiteraient finalement habiter, s’ils en avaient les moyens, a la campagne ? A
chaque fois, un certain nombre de problématiques nous reviennent, telles que le numérique,
déja évoque, et, évidemment, I’offre de soins.

Guillaume Garot a eu le mérite de pose la question de I’offre de soins dans les
territoires. Il est vrai que tout n’est pas forcément résolu avec sa proposition et qu’il est plutot
intéressant de regarder ce qu’il se passe ailleurs et comment les choses y marchent.

Quand Bernard Perrut nous dit que la médecine numérique peut faire faire des
avancees significatives sur un territoire, il a raison. Quand Josiane Corneloup nous rappelle
que les stagiaires qui sont sur un territoire finissent par y rester, parce qu’ils les connaissent
mieux, elle a raison. 1l faut développer toutes ces expérimentations.

Je regrette finalement une chose, madame la présidente. En cette période ou la
conférence nationale des territoires joue un réle important, et alors que le Président de la
République souhaite lui donner davantage de force, nous n’avons aucune proposition de la
part du Gouvernement ni du parti majoritaire sur les moyens de traiter le probleme de la
présence de I’offre de soins sur les territoires ruraux.

M. le rapporteur. M. Maillard s’inquiéte de I’évolution a Paris, mais je tiens tout de
méme a le rassurer : entre 2013 et 2017, le nombre de médecins généralistes y a augmenté
de 0,86 %, selon les chiffres de la DREES. Quant a la densité moyenne a Paris, elle s’établit a
245 medecins pour 100 000 habitants, contre 151 en moyenne nationale. Cela relativise les
choses.

Il faut viser I’efficacité plutdt que d’employer la force : c’est bien I’objet précis de la
proposition. Toutes les politiques incitatives menées jusqu’a présent ont été passées en revue
par la Cour des comptes qui, dans son rapport, a réalisé un travail extraordinairement précis
sur I’efficience des dépenses de santé. Elle a chiffré le colt de I’inégalité de la répartition
territoriale des médecins entre un peu moins d’un milliard et 3,2 milliards d’euros. Voila,
pour I’assurance maladie, le colt de I’inégalité territoriale. Ne parlons donc pas d’efficacité
dans ce contexte... Cela ne marche pas: les inégalités sont toujours la. Pire encore, elles
s’aggravent.

Mme Battistel appelle a innover et notamment a autoriser que les maisons de santé a
n’accueillir qu’un seul médecin. Cette idée mériterait de faire I’objet d’une étude d’impact et
d’examiner les possibilités juridiques. Mais est-ce vraiment de I’ordre de la loi ? Cela me
parait plut6t relever du niveau réglementaire — j’en suis méme convaincu. Mais cela fait partie
de la batterie de mesures que nous devons regarder de trés pres.

M. Bazin m’a interrogé sur les politiques d’aménagement du territoire. Je ne reviens
pas sur ce que je disais tout a I’heure : les politiques existent. Les collectivités font un
immense travail pour attirer les praticiens. Méme les départements qui semblent le mieux
dotés du point de vue de I’activité ne peuvent, pour ce qui est de I’activité médicale, offrir la
possibilité que tous les patients soient soignés. C’est bien le probléme que nous devons traiter
aujourd’hui.
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S’agissant du temps médical disponible, la proposition de loi vise précisément a ce
que le tiers payant intégral soit mis en place dans ces structures collectives, pour dégager du
temps médical et éviter d’alourdir la charge administrative des médecins.

Je remercie M. Dharréville de son soutien et du soutien de son groupe ; cela montre
que, au-dela des étiquettes politiques, de M. Vigier a M. Dharréville, il peut y avoir des
consensus larges. Je m’en réjouis : c’est de cette maniere aussi que I’on fait avancer un pays.

M. Sermier enfin s’est inquiété de I’offre de soins sur un territoire. Il nous faut bien
déterminer ce que nous souhaitons, a I’échelle d’un territoire, comme offre de soins, de telle
sorte que nous soyons ensuite capables d’y répondre, parce que cela permettra d’objectiver les
perceptions des citoyens, comme d’avoir des éléments factuels permettant de savoir de quoi
on parle.

Je voudrais remercier I’ensemble des collegues de la qualité du débat que nous
venons d’avoir. Les sujets abordés n’ont rien de mineur : ce sont des sujets fondamentaux
pour notre pays et pour la cohésion sociale de notre pays. Essayons d’avoir le regard large et
d’innover en adoptant des solutions qui, jusqu’a présent, n’ont encore jamais été mises en
ceuvre.

La commission en vient a I’examen des articles de la proposition de loi.
Article 1°" : Mise en place d’un conventionnement territorial

La commission est saisie de trois amendements identiques AS1 de M. Thibault Bazin,
AS7 de Mme Josiane Corneloup et AS9 de Mme Isabelle Valentin.

M. Thibault Bazin. De nombreux dispositifs incitatifs ont été créés, avec le résultat
mitigé que I’on connait. Je ne serai pas aussi catégorique que notre collegue Garot: il y a
aussi des réussites et j’en connais des exemples dans le territoire lorrain.

L’article 1% crée wun dispositif de régulation de [I’installation, appelé
« conventionnement territorial ». Cela n’est pas, semble-t-il, la bonne réponse & un vrai
probléme, qu’on ne nie pas.

Il comporte en effet plusieurs inconvénients graves : il renie le principe de la liberté
d’installation qui est la base de notre systeme ; il pénalise les jeunes médecins qui ne sont
nullement responsables de la situation créée par leurs prédécesseurs. Ce faisant, il risque de
dissuader les étudiants de choisir la médecine libérale, mais plus encore, la médecine
générale, alors qu’il faut au contraire favoriser ces choix.

Comme I’a dit mon collégue Lurton, les jeunes médecins risquent de choisir le
secteur 3 et de pratiquer les honoraires sans pourtant s’installer dans les zones en crise ;
d’autres auront encore moins envie de s’installer.

Si I’on réfléchit bien, vous allez peut-étre faire un beau cadeau aux médecins qui
partent a la retraite dans les zones attractives en leur permettant de mieux valoriser leur
clientéle.

La médecine libérale et la coercition sont assez antinomiques, a moins de changer
totalement de systeme avec la création de postes de généralistes fonctionnaires, trés bien
payés, qui seraient envoyés les déserts médicaux. Mais cela répondrait-il vraiment au



probléme ? Des postes de gendarmes, par exemple, ne sont pas pourvus lorsque I’attractivité
du territoire n’est pas au rendez-vous.

Nous vous proposons donc, par I’amendement AS1, de supprimer cet article.

Mme Josiane Corneloup. La désertification médicale dans certains territoires,
dépourvus de géneralistes et de spécialistes mais aussi de structures hospitaliéres, est
manifeste. Elle pose la question de I’égal accées aux soins.

Le dispositif de déconventionnement sélectif des médecins, tel qu’il est proposé a
I’article 1%, s’apparente a une mesure de coercition a I’installation : il s’agit ni plus ni moins
de contraindre les médecins libéraux en réduisant, voire en supprimant, leur liberté
d’installation.

Attenter a la mobilité des jeunes médecins par cette forme baroque d’étatisation ne
serait pas sans consequences: cela risque de décourager davantage les vocations, qui
s’amenuisent d’année en année, puisque moins de 9 % des jeunes médecins choisissent la
médecine générale et qu’entre 200 et 300 médecins partent exercer a I’étranger chaque année.

Il convient de tenir compte de la réalité et de ne pas imposer dogmatiquement des
choix. Un jeune médecin ne s’installe jamais avant trente-cing ans, au minimum, et il le fait
selon un projet familial. Un médecin n’ayant pas choisi de son plein gré sa zone d’installation
partira, comme on le voit en Allemagne et au Québec dans des situations analogues.

Les jeunes veulent avoir le choix pour leur installation. L’Etat doit les y aider en leur
proposant davantage de mesures incitatives — elles ont déja été évoquées a plusieurs reprises
depuis le debut de cette réunion. La médecine libérale doit étre libérée et accompagnée. Ne
prenons pas le risque d’introduire dans notre législation un déconventionnement arbitraire.
Tel est I’objet de mon amendement AS7 qui vise a supprimer I’article 1%

Mme Isabelle Valentin. La désertification médicale est une véritable préoccupation
dans certains secteurs : les disparités sont flagrantes selon les bassins d’emploi.

Les conditions de travail souhaitées par les jeunes médecins ont beaucoup évolué : de
nombreuses jeunes femmes exercent a mi-temps, beaucoup de médecins préférent le salariat a
I’hépital, et peu sont préts a travailler en tant que médecins généralistes dans les zones rurales
— les horaires peuvent parfois les decourager. Le nombre d’heures travaillées, on I’a dit, a
fortement baissé en médecine générale.

Dans ces conditions, I’augmentation du numerus clausus parait essentielle, méme si
les maisons de santé et les regroupements offrent aussi des solutions, comme les stages, pour
attirer de nouveaux médecins. Nous devons travailler avec les professionnels de santé et non
contre eux. La médecine générale étant le parent pauvre, le renforcement de son attractivité et
sa revalorisation font partie des solutions. Si nous ne respectons pas la liberté d’installation et
le choix de vie des jeunes médecins, le nombre d’étudiants en médecine générale baissera
dans les années a venir et nous irons a I’inverse de I’effet souhaité.

C’est pourquoi I’amendement AS9 tend également a supprimer cet article.

M. le rapporteur. Avis défavorable a ces trois amendements de suppression. Je serai
trés bref aprées le débat que nous venons d’avoir.



Il ne faut surtout pas opposer la régulation et I’incitation, ni les politiques
d’encadrement et celles d’aménagement du territoire —ce n’est pas le sens de cette
proposition de loi. C’est tout au contraire la régulation qui donnera de la force et de
I’efficacité a I’incitation.

Allons-nous décourager et pénaliser les jeunes medecins ? Ce ne sera pas du tout
I’effet produit. La proposition de loi ne s’applique pas uniquement a eux, mais a tous les
médecins, ni aux seuls généralistes — les spécialistes sont aussi concernés. Ce que nous vous
proposons est un principe général : celui de la régulation.

Il faut bien sOr traiter la question du numerus clausus. Cela fait trente ans que I’on
passe a coté en prétendant que I’on répondra aux besoins. A chaque fois, on est passé a coté...
Le probléme est que le numerus clausus a un effet retard de dix ans. Que fait-on pendant ce
temps ? Un médecin sur deux a soixante ans ou plus : c’est maintenant que la question se
pose. C’est pourquoi il faut agir dés aujourd’hui en proposant des solutions nouvelles. Tel est
le sens de la proposition de loi, et en particulier de son article 1%.

M. Thomas Mesnier. Vous vous étes montré un peu taquin tout a I’heure, monsieur
le rapporteur, en pratiquant ce que vous avez appelé « I’archéologie parlementaire », puisque
vous avez rappelé la position de certains députés de la majorité sur un dispositif identique, il y
a quelgues mois. Je commencerai donc I’année en étant taquin a mon tour : I’idée que vous
défendez aujourd’hui n’avait pas été retenue par le Gouvernement auquel vous apparteniez a
I’époque.

M. le rapporteur. C’était un peu avant !

M. Thomas Mesnier. Si le diagnostic nous parait en partie exact, au groupe La
République en Marche, ce n’est pas le cas du traitement prescrit. Je crois qu’il constitue
méme une fausse bonne idée. Se pose notamment la question de la définition des zones sur-
denses : je ne connais personne qui dira avoir trop de médecins sur son territoire. Il y a aussi
la question des conséquences sur les choix des jeunes médecins dans le cadre de I’exercice
libéral. A cela s’ajoute le renforcement des inégalités financiéres pour I’accés aux soins dans
les fameuses zones sur-denses, avec I’augmentation du déconventionnement. Les mécanismes
de conventionnement sélectif dans d’autres professions de santé, que vous évoquiez, ne sont
pas comparables et les expériences étrangeres sont peu concluantes, notamment en
Allemagne. Par ailleurs, le principe est trés decrié par les médecins. Tous les syndicats et
toutes les associations de jeunes médecins se sont exprimés clairement ce matin.

Avec le plan d’acces aux soins, nous proposons une autre solution. Comme la
démographie médicale ne va pas cesser de diminuer jusqu’en 2025 — vous I’avez souligné —, il
faut réinventer les pratiques, en faisant confiance aux professionnels de santé. Leur confiance
en la ministre et la majorité est de retour. Les priorités de ce plan sont le renforcement de
I’offre de soins dans les territoires, au service des patients, grace a une présence médicale et
soignante accrue via des aides incitatives renforcées, la généralisation des contrats de médecin
adjoint, le développement de la télémédecine, dont les négociations conventionnelles vont
débuter en 2018, monsieur Vigier, et une meilleure organisation de santé afin d’assurer une
présence soignante pérenne et continue, avec la construction de mille maisons de santé
supplémentaires en cing ans, selon des projets défendus par des professionnels et non par les
collectivités locales, car c’est probablement le secret de la réussite. C’est ainsi que nous
restaurerons la confiance avec les acteurs des territoires : il faut construire des projets depuis
le terrain et innover.
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Pour ces différentes raisons, je voterai pour la suppression de I’article.

Mme Christine Pires Beaune. Au nom du groupe Nouvelle Gauche, je voudrais
souligner I’initiative du rapporteur.

Comme j’ai entendu tout a I’heure une contrevérité, je précise que le nombre de
médecins est de 798 pour 100 000 habitants a Paris, contre 180 dans le département de
I’Eure : ce sont des chiffres de 2017. La carte des déserts médicaux est plut6t rurale et
périurbaine.

Les initiatives prises ces derniéres années —et je ne me limite pas au dernier
quinguennat — ont malheureusement montré leurs limites, voire leur inefficacité, comme la
Cour des comptes I’a relevé. Il faut donc tout essayer. La proposition de Guillaume Garot
n’est certes pas nouvelle, puisqu’elle figurait déja dans un rapport d’Hervé Maurey en 2013,
mais elle doit étre retenue : c’est une solution, parmi d’autres, qui mérite d’étre essayée.

Il'y a urgence, car nous connaissons bien les conséquences des déserts médicaux, a
savoir des services d’urgence surchargés dans les hopitaux, ce qui entraine des surcolts pour
la sécurité sociale, mais aussi parfois des drames évités de justesse. J’en arrive a me dire que
les citoyens échappant de justesse a de tels drames devraient peut-étre engager une action
contre I’Etat et I’Ordre des médecins —j’ai en mémoire le cas d’un nourrisson dans ma
circonscription. Une telle situation ne peut plus durer. La santé n’est pas un bien comme les
autres ; nous avons une responsabilité en la matiére.

M. Adrien Quatennens. Comme le rapporteur I’a souligné, les solutions incitatives
ont totalement échoué dans la lutte contre la diversification médicale. Le Premier président de
la Cour des comptes a insisté en novembre dernier sur le fait que « les mesures incitatives
mises en place pour une meilleure répartition des professionnels de santé présentent une
efficacité qui apparait quelque peu dérisoire pour des codts tres éleves ». Ceux-ci sont
estimés & 20,4 millions d’euros pour I’Etat et & 46,5 millions pour I’assurance maladie en
2015.

Ce que certains qualifient de solution coercitive est plutét une mesure de bon sens, a
la fois d’un point de vue budgétaire et pour I’organisation du territoire. On invoque la
sacro-sainte liberté d’installation, mais au nom de quoi ce principe devrait-il étre érigé en
tabou ? Il s’apparente fort a un privilége corporatiste. Les infirmiers et les sages-femmes font
déja I’objet d’un conventionnement sélectif : certaines professions relevant d’un service
public, y compris lorsqu’elles sont libérales, doivent avoir un minimum de contraintes, et les
médecins libéraux ne sont pas les plus a plaindre par les temps qui courent. Quand on voit a
quel point I’urgence est criante en matiére de santé, il ne serait pas scandaleux de demander
quelques efforts dans les pratiques.

M. le rapporteur. Effectivement, monsieur Mesnier, aucun élu ne dira jamais qu’il
se trouve en situation de surdensité medicale... sauf les chiffres ! mais les chiffres montrent
gu’il existe de telles zones, de méme que des zones sous-denses. C’est ce qui ressort de
I’audition de responsables de la DREES, lundi aprés-midi : 752 communes, représentant plus
de quatre millions d’habitants, peuvent étre considérées comme des zones sur-denses par
rapport & la moyenne nationale ; symétriquement, 5,2 millions de Francais vivent dans des
zones sous-denses. C’est une réalité objective. Vous pouvez la nier, mais elle existe et il faut
partir de la : c’est bien un probleme de répartition.



En ce qui concerne le colt des mesures incitatives, évoquées par Adrien Quatennens,
on est sans doute plus pres de 100 millions d’euros, a croire un rapport du Sénat, car il faut
ajouter les dispositions fiscales, qui ont elles aussi une incidence pour I’Etat. Et tout cela
s’entend hors interventions des collectivités locales...

Quant au co(t des inégalités d’accés aux soins, que soulignait Christine Pires
Beaune, il a été chiffré entre 900 millions et 3,2 milliards d’euros par la Cour des comptes.
Que I’on ne me dise pas que le systeme fonctionne !

Enfin, j’aimerais comprendre pourquoi la régulation ne marcherait pas pour les
médecins, mais pour les kinésithérapeutes, les infirmiers ou les pharmaciens.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Mais cela ne marche pas !
M. le rapporteur. Bien sdr que si !
M. Thibault Bazin. Pas pour les pharmaciens !

M. Cyrille Isaac-Sibille. Vous avez mentionné I’hdpital lorsque vous avez affirmé
que la régulation peut fonctionner et vous avez aussi évoqué la réalisation d’une
cartographie : il serait intéressant de voir s’il n’y a pas une superposition entre le manque de
médecins libéraux, notamment des généralistes, et le fait que des postes ne sont pas pourvus
dans les hépitaux, ou qu’ils le sont par des médecins étrangers, par exemple dans la région
Centre-Val de Loire chere a Philippe Vigier. Je pense que ces deux cartes se superposent. Par
ailleurs, vous croyez que la régulation fonctionne a I’hépital, mais ce n’est pas le cas. Le
groupe MODEM est donc défavorable a I’article 1"

M. le rapporteur. Entendons-nous bien: personne ne prétend que la régulation
constitue une baguette magique. C’est un outil pour donner de I’efficacité a I’incitation. L un
ne va pas sans I’autre. Nous avons besoin de politiques d’incitation et d’autres de régulation,
car elles se confortent mutuellement. Sinon, nous n’arriverons a rien.

Mme Monique lborra. Dans d’autres pays européens, tels que I’Allemagne,
I’Espagne et le Royaume-Uni, les démarches de régulation n’ont pas permis d’augmenter le
nombre de médecins dans les territoires désertés. On peut donc se demander pourquoi nous
pourrions faire mieux.

M. le rapporteur. C’est précisément parce que les mesures de régulation, voire de
coercition dans certains cas, ne suffisent pas que ces pays en viennent a des mesures
d’incitation. Je le répete : il faut les deux en méme temps.

La commission adopte les amendements.

En conséquence, I’article 1* est supprimé et I’amendement AS20 du rapporteur
devient ainsi sans objet.

Apres I’article 1°
La commission examine I’amendement AS14 de M. Julien Dive.

M. Julien Dive. La problématique de la répartition des médecins généralistes et du
désequilibre entre les territoires concerne aussi les hdpitaux. La concurrence s’intensifie entre



les régions et peut méme devenir féroce, principalement en ce qui concerne les hdpitaux
secondaires, mais aussi parfois au sein des groupements hospitaliers de territoire (GHT). Dans
certains territoires, comme la Picardie, la politigue menée par les Agences régionales de santé
(ARS) conduit la plupart des étudiants en médecine a faire leurs années d’internat dans les
centres hospitaliers universitaires (CHU), au grand dam des hépitaux secondaires — je
pourrais citer un certain nombre d’exemples.

Par cet amendement, je vous propose d’élargir les options qui s’offrent aux étudiants
en médecine, en les amenant a passer leur derniére année d’internat dans un hopital
secondaire. Certains y restent parfois, parce qu’ils privilégient I’expérience au confort. Il
s’agit d’un amendement de bon sens.

M. le rapporteur. J’entends bien votre proposition, qui vise a orienter les jeunes
internes vers des réalités qu’ils ne connaissent pas nécessairement. Néanmoins, je ne suis pas
absolument convaincu qu’une telle mesure soit d’ordre Iégislatif. Par ailleurs, elle ne pourra
fonctionner que s’il existe une régulation : cet amendement aurait du sens si I’ensemble du
dispositif avait été adopté — ces deux mesures se consolideraient. Dans la mesure ou I’article
1% a été supprimé, je donne un avis défavorable a I’amendement.

M. Julien Borowczyk. Cet amendement a du sens — il arrive que I’on s’installe dans
un territoire ou I’on a fait un stage —, mais son application poserait effectivement un véritable
probléme, en particulier pour la maquette des stages hospitaliers : la plupart du temps, elle ne
pourrait pas étre respectée. Enfin, comme le rapporteur, je ne suis pas certain que cela reléeve
de la loi.

La commission rejette I’amendement.
Elle est ensuite saisie de I’amendement AS12 de Mme Josiane Corneloup.

Mme Josiane Corneloup. Cet amendement est consécutif a une situation que j’ai
rencontrée dans ma circonscription et qui pose un probleme.

La loi du 23 février 2005 relative au développement des territoires ruraux a permis
des mesures fiscales visant a inciter les médecins a s’installer dans des zones de revitalisation
rurales (ZRR), souvent déficitaires, ou la population se trouve bien souvent démunie sur le
plan de I’offre medicale.

L’article 44 quindecies du code général des impdts prévoit ainsi que les entreprises
créées ou reprises dans les ZRR sont exonérées d’imp6t sur le revenu ou d’imp6t sur les
sociéetés a raison des bénéfices réalisés. Toutefois, cette exonération n’est permise que pour
I’installation de cabinets médicaux principaux, les cabinets secondaires étant assimilés a une
extension d’une activité préexistante. Cette condition pénalise de nombreux praticiens : un
medecin ayant un cabinet hors ZRR ne pourra bénéficier de I’exonération fiscale s’il souhaite
en créer un autre, secondaire, dans une ZRR, son activité ne pouvant alors étre considérée
comme présentant un caractére nouveau.

Pour renforcer cette bonne mesure d’incitation a I’égard des médecins libéraux qui
souhaitent prendre leur responsabilité vis-a-vis de la collectivité en s’installant dans une zone
rurale désertifiée, il conviendrait de retirer la clause d’extension d’activités préexistantes des
conditions d’éligibilité au dispositif d’exonération.



M. le rapporteur. Avis defavorable. On I’a dit tout a I’heure : I’installation n’est pas
une question d’argent. Les médecins s’installant dans des zones sous-denses croulent sous le
travail ; ils n’ont donc pas de probléme de revenus. Par ailleurs, alors que la Cour des comptes
a montré qu’il existe déja un colt trés important pour la puissance publique, votre
amendement viendrait I’alourdir, sans garantie de résultat.

M. Marc Delatte. Le groupe La République en Marche rejoint I’avis du rapporteur :
nous sommes défavorables a cet amendement. De nouvelles aides destinées a favoriser
I’installation de médecins dans les zones sous-denses ont été introduites dans la derniére
convention médicale, entrée en vigueur en 2017. Il est notamment prévu un montant
de 50 000 euros sur trois ans.

La commission rejette I’amendement.
Puis elle en vient & I’amendement AS13 de M. Julien Dive.

M. Julien Dive. Nous ne devons pas seulement discuter d’une régulation : il faut
aussi obliger les généralistes a s’installer au bout de quelques années : prés de 8 500 d’entre
eux —et bient6t 10 000 — font perpétuellement des remplacements. Si I’obligation de
s’installer porte sur les zones sous-dotées, alors les médecins feront encore plus massivement
des remplacements dans les villes et les zones sur-dotées, de sorte que I’on n’aura rien
régulé du tout: on aura au contraire aggravé la pénurie dans les campagnes. Plutdt que
d’imposer dans quelles zones les nouveaux médecins devraient s’installer, je propose de
limiter plut6t la durée pendant laquelle il est possible d’étre remplacant —en I’occurrence a
cing ans apres la soutenance de la these.

M. le rapporteur. Quelle insupportable coercition ce serait de vouloir limiter la
possibilité des jeunes médecins a exercer comme remplacants ! Je plaisante un peu, mais je
suis en désaccord avec vous: I’interdiction prévue par votre amendement n’est pas
circonscrite a I’installation ; elle pourrait valoir dans d’autres situations. Et surtout, il faudrait
une étude d’impact préalable. Nous avons besoin d’un volant de remplacants a I’hdpital et
pour I’exercice libéral de la médecine.

M. Thomas Mesnier. Un large pool de remplacants est en effet nécessaire. Cela
présente deux vertus: d’une part, permettre aux jeunes médecins d’aller ici et la, dans
différents territoires et selon différents modes d’exercice, pour faire leur choix et élaborer leur
projet professionnel en connaissance de cause ; d’autre part, permettre aux médecins actifs de
prendre des vacances de temps en temps et de se reposer — ils ont bien besoin.

M. Marc Delatte. J’abonde dans le méme sens. Le plan d’acces aux soins prévoit au
contraire de faciliter les remplacements et I’exercice mixte, salarié et libéral, conformément a
la démarche qui est celle des jeunes médecins. Les remplacements sont aussi une solution
pour conduire ponctuellement des médecins vers des territoires moins attractifs.

M. Julien Dive. Soit je me suis mal exprimé, soit vous avez mal compris... A aucun
moment, je n’ai proposé d’interdire les remplacements. Il s’agit d’une mesure intermédiaire,
qui ne va pas jusqu’au déconventionnement que vous proposez dans les zones sur-dotées : le
principe est de réguler le remplacement en le limitant a une certaine durée. Certains médecins
généralistes choisissent de ne faire que des remplacements pour des raisons d’ordre
administratif et financier. Pour les amener a s’installer, je propose de limiter a cing ans la



période de remplacement, ce qui n’est pas rien. Il y a quand méme un monde entre limiter le
remplacement et le supprimer !

M. le rapporteur. Je comprends bien votre logique, mais on ne peut pas procéder au
doigt mouillé. Pourquoi cing ans ? Nous ne pouvons pas écrire la loi comme ¢a. Nous avons
besoin d’une étude d’impact : il faut voir ce dont nous avons besoin, en volume d’heures de
remplacement, a I’échelle nationale puis sur le plan régional, avant d’envisager une mesure
législative. Avangons dans I’ordre.

La commission rejette I’amendement.
Article 2 : Mise en place du tiers payant intégral dans les maisons de santé

La commission examine les amendements identiques AS2 de M. Thibault Bazin, AS8
de Mme Josiane Corneloup et AS10 de Mme Isabelle Valentin.

M. Thibault Bazin. L’article 2 vise a garantir I’application du tiers payant par I’Etat
dans les maisons de santé. Or les professionnels s’opposent a la généralisation de cette
mesure, comme beaucoup d’économistes, et I’actuelle majorité vient de revenir en arriére — ou
du moins de repousser le dispositif a plus tard.

C’est en effet une mesure contre-productive. La suppression de tout paiement risque
de favoriser les consultations inutiles ; cela constituerait aussi un pas de plus vers I’étatisation
de la profession médicale, de plus en plus dépendante des organismes payeurs. Je partage le
souhait de la ministre de rechercher une plus grande pertinence des soins et je ne pense pas
que I’on y contribuera avec la généralisation du tiers payant.

C’est pourquoi je propose, par mon amendement AS2, de supprimer cet article.

Mme Josiane Corneloup. La généralisation du tiers payant faisait partie des
mesures inscrites dans la loi «santé » du 26 janvier 2016, qui prévoyait I’application du
nouveau systeme au 30 novembre 2017. Un amendement adopté lors de I’examen du projet de
loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2018 a supprimé la généralisation du
tiers payant, les debats s’orientant vers un tiers payant généralisable mais pas obligatoire.

L article 2 de la proposition de loi vise a rétablir dans son format initial un dispositif
qui ne ferait qu’imposer des contraintes administratives supplémentaires aux professionnels
de santé, en particulier dans les zones rurales ou les médecins doivent déja faire face a un
déficit de moyens et d’infrastructures.

Par ailleurs, cette mesure ne tient pas compte de la présentation au Parlement, dans
les mois a venir, d’un rapport sur les nouvelles orientations du Gouvernement dans ce
domaine, ni des conclusions que nous pourrions en tirer aux c6tés des acteurs concernés.

Pour toutes ces raisons, mon amendement AS8 tend a supprimer I’article 2.

Mme Isabelle Valentin. L’article 2, qui tend a généraliser le tiers payant dans les
maisons et les centres de santé, constitue une contrainte supplémentaire pour les
professionnels concernés.

La désertification des territoires ruraux est un probleme majeur auquel doit faire face
notre pays. En adoptant cet article, nous ne ferions qu’ajouter une surcharge administrative



dans des zones ou I’exercice de la médecine est déja difficile du fait de carences en moyens et
en infrastructures.

Par ailleurs, un amendement contraire a été adopté lors de I’examen du PLFSS pour
2018, qui a mis un point d’arrét a la généralisation du tiers payant. Revenir au format
initialement prévu serait néfaste et totalement déconnecté du terrain.

Par I’amendement de suppression AS10, nous prendrons en compte cette réalité, en
particulier la situation complexe des territoires ruraux.

M. le rapporteur. Avis défavorable. L’article 2 vise avant tout a garantir la fluidité
technique du tiers payant intégral pour les praticiens. Tout le monde reconnait qu’il y a un
déficit de temps médical. Faisons donc en sorte que le temps de travail des médecins soit
d’abord médical, et non administratif. Que prévoit I’article 2 ? L’application du tiers payant
intégral aura d’abord lieu dans les structures d’exercice collectif, a savoir les maisons de
santé. Cela correspond a une attente tres forte des médecins, qui veulent pouvoir travailler en
groupe, en équipe. lls pourront d’autant mieux le faire s’ils sont déchargés des aspects les plus
rébarbatifs de leur travail, ce qui leur permettra de se consacrer aux aspects médicaux. Voila
I’objet de I’article et la raison pour laquelle je m’oppose a ces amendements de suppression.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Je suis heureux de vous entendre dire que le tiers payant est
rébarbatif...

M. le rapporteur. C’est rébarbatif pour le meédecin, qui a sans doute autre chose a
faire. Mais le role de la puissance publique — I’Etat et I’assurance maladie —, et surtout des
organismes complémentaires, c’est de garantir le bon fonctionnement, la fluidité technique du
dispositif.

Pour ce qui est de I’aspect politique et social du tiers payant, il va de soi que cela
constitue une avancée.

M. Cyrille Isaac-Sibille. Une avancée rébarbative ?

M. le rapporteur. Et alors ? Quand on apprend a lire, cela peut étre vécu comme
rébarbatif, cela n’en est pas moins utile... c’est souvent comme ¢a, dans la vie !

Le tiers payant peut avoir des aspects un peu pénibles sur le plan technique, mais il
constitue indéniablement une avancée en termes d’intérét genéral. C’est une avancée sociale
en ce qu’il permet d’éviter les retards de soins, voire le renoncement aux soins, et c’est ce qui
fait tout son intérét — en particulier le tiers payant intégral.

M. Julien Borowczyk. Apprendre a lire peut étre rébarbatif, mais ca I’est toujours
moins que de résoudre des équations a plusieurs inconnues sans calculatrice !

Pour ce qui est du tiers payant genéralise, il me semble que I’on se fourvoie en se
focalisant sur le fait que c’est rébarbatif pour les médecins — c’est une évidence. Nous devons
plutdt nous efforcer de réduire le temps administratif des médecins, comme M. le rapporteur
I’a lui-méme souligné. Cela dit, je ne crois pas que les médecins soient arc-boutés sur un
probléme de nature pécuniaire. Les médecins ont souvent tiré la sonnette d’alarme sur le fait
que le tiers payant généralisé risquait de se traduire par une dévalorisation de I’acte, ainsi que
par une augmentation du nombre d’actes.



Enfin, j’aimerais vous demander, en toute sympathie et en toute franchise, si vous
pensez que le tiers payant généralisé constitue un apport majeur en termes de santé publique
pour les Frangais : en d’autres termes, I’absence de tiers payant généralisé constitue-t-elle
vraiment un frein a la consultation pour la majorité de nos concitoyens ? Je rappelle que le
tiers payant est deja pratiqué dans le cadre des affections de longue durée (ALD), de la
couverture maladie universelle (CMU) et de I’aide a la complémentaire santé (ACS). Il est
important que toutes les personnes disposant de ces droits les fassent valoir ; on parle de
I’élargir aux étudiants. En revanche, je ne suis pas persuadé que le tiers payant représente une
préoccupation majeure pour I’ensemble de la population, et il ne me semble donc pas
opportun de présenter le tiers payant généralisé comme la solution a tous les maux en matiére
d’acces aux soins.

M. Adrien Quatennens. Je veux réaffirmer que la mise en place du tiers payant est
une mesure d’intérét général. Notre groupe est donc favorable aux articles2 et 3, qui
instaurent le tiers payant dans I’ensemble des maisons de santé et des centres de santé ; a
défaut d’étre suffisante, cette mesure va dans le bon sens.

En novembre 2017, un rapport de la Cour des comptes portant sur I’avenir de
I’assurance maladie nous apprenait que, si les médecins généralistes sont moins nombreux a
pratiquer le dépassement d’honoraires — de 16 % en 1985, ils sont passes a 8,7 % en 2015 —, il
en va tout autrement pour les spécialistes, qui sont désormais 45 % a pratiquer le dépassement
d’honoraires, alors qu’ils n’étaient que 30 % a le faire en 1985.

Le taux moyen du dépassement d”honoraires est de 56 %, un chiffre énorme que rien
ne justifie — et la tendance n’est pas a I’amélioration. Le renoncement aux soins devrait donc
continuer de s’accroitre et dans certains secteurs, notamment celui de la santé bucco-dentaire,
I’acces aux soins devient tout simplement impossible pour des millions de patients, faute de
régulation des dépassements d’honoraires.

Lors de I’examen du PLFSS pour 2018, nous avions eu raison de nous opposer au
report par le Gouvernement de I’application de I’accord arbitral visant & encadrer ces
dépassements — et une majorité moins bornée aurait pu réfléchir aux conséquences de son
vote pour celles et ceux qui vont devoir renoncer aux soins. Alors que le précédent
gouvernement a voulu entamer une régulation des tarifs au moment de généraliser le tiers
payant, I’actuel gouvernement, lui, céde devant la colére corporatiste des médecins, en
considérant que I’encadrement des dépassements n’est plus d’actualite.

En revenant partiellement sur ce renoncement, I’article 2 va dans le bon sens. Les
patients attendent des mesures plus ambitieuses pour mettre fin a la scandaleuse envolée des
tarifs : brisons donc le tabou en posant la question du conventionnement des professionnels
qui pratiquent des dépassements manifestement excessifs. La sécurité sociale, ce bien
commun, ce génie de solidarité, n’a pas vocation a financer des dépassements d’honoraires
exorbitants.

Mme Martine Wonner. En réponse a M. Quatennens, je dirai que si le principe de
solidarité de la sécurité sociale doit étre préservé, le tiers payant généralisé n’est pas du tout le
bon moyen pour le faire : il ne faut pas confondre I’acces aux soins d’une part, la qualité et la
pertinence des soins d’autre part — notion dont il a tres peu été question ce matin. La lutte
contre les dépassements d’honoraires peut et doit passer par d’autres voies.
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Pour en revenir a la notion de confiance, que j’ai déja évoquee, nous ne devons pas
perdre de vue qu’un praticien qui connait ses patients et, le cas échéant, leur situation
précaire, applique de lui-méme le tiers payant quand il I’estime nécessaire.

M. le rapporteur. En réponse a M. Borowczyk, je veux dire que si des études ont
effectivement mis en évidence un effet de rattrapage, celui-ci se trouve ensuite lissé sur la
durée. Mais surtout, il ne faut pas penser qu’a la médecine genérale : quand le prix élevé de la
consultation auprés d’un spécialiste vient s’ajouter au fait que les meédecins ne sont pas en
nombre suffisant, cela se traduit chez certains patients par un renoncement aux soins, qui peut
avoir pour conseguence une aggravation des pathologies. Sur ce point, la mise en place du
tiers payant intégral constituerait une avancée, non seulement sur le plan social, mais en
termes de santé publique.

La commission adopte les amendements identiques AS2, AS8 et AS10.
En conséquence, I’article 2 est supprime.
Article 3 : Mise en place du tiers payant intégral dans les centres de santé

La commission examine les amendements identiques AS3 de M. Thibault Bazin et
AS11 de Mme Isabelle Valentin.

M. Thibault Bazin. L’amendement AS3 est similaire a I’amendement AS2, si ce
n’est qu’il porte sur les centres de santé. Pour les mémes raisons que celles que j’ai évoquées
précédemment, je vous invite & supprimer I’article 3.

Mme lIsabelle Valentin. L’amendement AS11 a exactement le méme objet.

M. le rapporteur. Je suis évidemment defavorable a ces amendements de
suppression. En effet, le tiers payant intégral sera une avancée pour notre pays, et peut
constituer un facteur d’attractivité supplémentaire pour favoriser I’installation de médecins au
sein des structures collectives que sont les maisons de santé et les centres de santé. Supprimer
I’article 3 reviendrait donc & se priver d’un levier essentiel pour la mise en ceuvre de
politiques d’incitation a exercer au sein de structures collectives.

M. Marc Delatte. Le groupe La République en Marche est favorable a la
suppression de I’article 3, puisque la lutte contre le renoncement aux soins pour des raisons
financiéres est une priorité de la majorité et du Gouvernement et qu’a ce titre, le tiers payant
obligatoire pour les patients en affection longue durée et pour les femmes prises en charge au
titre de I’assurance maternité figure déja dans le PLFSS pour 2018.

Si nous avons renonce a la géenéralisation du tiers payant, initialement prévue pour le
30 novembre 2017, c’est sur la base du rapport de I'IGAS, qui a mis en avant que cela
nécessitait de mettre préalablement en place des outils permettant de faciliter et de fiabiliser le
tiers payant. Les professionnels de santé ne sont pas contre le principe du tiers payant, et je ne
connais aucun professionnel qui refuse de prodiguer ses soins, mais il convient d’abord de
lever tous les freins financiers a I’accés aux soins.

Une concertation va étre menée avec I’ensemble des partenaires — assurance maladie,
organismes de prise en charge complémentaire, professionnels de santé, assurés, éditeurs de
logiciels — afin de définir un calendrier opérationnel et d’identifier les publics prioritaires, et



nous devons rendre un rapport sur ce point avant le 31 mars 2018. En I’état actuel des choses,
nous sommes favorables a la suppression de I’article 3.

La commission adopte les amendements identiques AS3 et AS11.

En conséquence, I’article 3 est supprimé.

Article 4 : Gage financier

La commission est saisie de I’amendement AS4 de M. Thibault Bazin.

M. Thibault Bazin. L’article 4 prévoit un gage de I’application du tiers payant.
C’est la un argument supplémentaire en défaveur du systeme du tiers payant, qui représente
un codt supplémentaire non seulement pour les professionnels médicaux, mais aussi pour
I’Etat. 11 convient donc de mettre fin & une mesure inadaptée, qui ne résout en rien les
problémes auxquels elle est censée remédier : tel est I’objet de I’amendement AS4. Nous
aurons I’occasion, au cours des semaines qui viennent, d’étudier d’autres propositions visant a
améliorer la qualité de notre systéme de santé, ainsi que la pertinence et la qualité des soins.

M. le rapporteur. En cohérence avec les arguments que j’ai exposés précédemment,
je suis défavorable a cet amendement.

M. Marc Delatte. Le groupe La République en Marche est défavorable a I’article 4.
Je rappelle que, dans le cadre du plan pour I’égal acces aux soins dans les territoires, lancé en
octobre 2017 par le Gouvernement, il a été nommé trois délégués a I’acces aux soins, parmi
lesquels notre collegue Thomas Mesnier : ils ont pour mission de rencontrer I’ensemble des
acteurs concernés en région, en lien avec les agences régionales de santé (ARS), de faire
remonter les expériences réussies en matiére de santé au sein de chaque territoire, et
d’identifier les difficultés et les freins dans ce domaine.

La commission adopte I’amendement.

En conséquence, I’article 4 est supprimé.

Apres I’article 4

La commission examine I’amendement AS5 de M. Thibault Bazin.

M. Thibault Bazin. Afin de montrer que nous sommes constructifs et mobilisés pour
répondre aux enjeux de santé, il serait intéressant de connaitre I’effet des mécanismes
incitatifs mis en place au cours des dernieres années.

Les études semblent montrer que leur diversité et leur amoncellement nuisent a leur
efficacité. En effet, ces mesures trop nombreuses et trop diverses sont, de ce fait, méconnues
des personnes qui pourraient étre concernées. Une évaluation permettrait de mieux les cibler
et de leur donner plus d’efficacité : a cet effet, nous proposons que le Gouvernement remette
au Parlement, avant le 31 décembre 2018, un rapport sur I’évaluation des mécanismes
incitatifs en vigueur a ce jour, ce qui permettra de les améliorer des 2019.

M. le rapporteur. Je suis défavorable a cet amendement, car nous disposons déja de
données précises en la matiére : le rapport de la Cour des comptes de novembre 2017, mais



aussi un rapport du Sénat qui analyse de facon détaillée I’efficience, mais aussi le colt des
mesures incitatives.

M. Thomas Mesnier. Je suis également defavorable a cet amendement, car celui-ci
est déja satisfait. J’ai eu I’honneur d’étre nommé, avec la sénatrice Elisabeth Doineau et le
médecin généraliste Sophie Augros, délégué aux soins dans le cadre du plan pour I’égal acces
aux soins dans les territoires, avec la mission de rendre un rapport avant le 31 décembre 2018
— (Jue je ne manquerai pas de communiquer a M. Bazin.

M. Thibault Bazin. Dans la mesure ou je vais le recevoir en avant-premiére — avant
NOoél, j’espere —, je retire mon amendement...

L’amendement AS5 est retiré.

Mme la présidente Brigitte Bourguignon. L’ensemble des articles de la proposition
de loi ayant été supprimés, le texte est considéré comme rejeté par la commission.

M. le rapporteur. Je regrette le vote de la commission sur notre proposition de loi,
mais je me félicite que son examen ait donné lieu a des échanges de qualité. Je souhaite que
cette proposition permettre d’ouvrir le débat en France, et que chacun présente des solutions
visant a répondre a la problématique de I’accés aux soins. Les Francais jugeront du vote
intervenu ce matin et je précise que, si le texte n’a pas été adopté en commission, il sera
néanmoins présenté en séance publique le 18 janvier prochain, afin que le débat se poursuive
et que, plus nombreux encore, nous puissions échanger nos analyses, croiser nos regards et
présenter nos solutions pour que chaque Francais ait acces a un médecin généraliste ou
spécialiste prés de chez lui.

La commission a reporté a une date ultérieure I’examen, en application de I’article
140 alinéa 2 du Reglement, de la proposition de résolution de M. Pierre Dharréville tendant
a la création d’une commission d’enquéte sur les maladies et pathologies professionnelles
dans I’industrie (risques chimiques, psychosociaux ou physiques) et les moyens a déployer
pour leur élimination (n° 435)

La séance est levée a douze heures dix.

o
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