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ARTICLE ADDITIONNEL
APRESL'ARTICLE 33, insérer I'article suivant:

I.—Aprés le 20° de I'article L. 162-5 du code de la sécurité sociale, il est inséré un 20 bis ainsi
rédigé :

« 20° bisLes conditions a remplir pour ére conventionné, notamment celles relatives aux zones
d’ exercice définies par I’ agence régionale de santé en application de I’ article L. 1434-4 du code de
la santé publique ; »

I1. — Si dans les douze mois suivant la promulgation de la présente loi, aucune mesure de limitation
d’ accés au conventionnement n’'a été ingtituée dans les conditions prévues au 20° bis de I’ article
L. 162-5 du code de la sécurité sociale, I’ accés des médecins au conventionnement prévu par ledit
article est régulé dans les conditions suivantes :

1° Le directeur généra de I’ agence régionale de santé détermine par arrété, apres concertation avec
les représentants des médecins, les zones dans lesquelles le niveau de I'offre de soins est
particuliérement élevé ;

2° Dans les zones mentionnées au 1°, un médecin ne peut accéder au conventionnement que
concomitamment a la cessation d’ activité d’ un confrere exercant dans la méme zone. Est assimilé a
une cessation d'activité le transfert de la résidence professionnelle du confrére vers une zone
mentionnée au 1° de |’ article L. 1434-4 du code de la santé publique ;

Les1° et 2° cessent d avoir effet ala date d’ entrée en vigueur des mesures de limitation d’' acces au

conventionnement instituées dans les conditions prévues au 20° bis de I’ article L. 162-5 du code de
la securité sociale.
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Les modalités d’ application du présent |1 sont fixées par décret en Conseil d’ Etat.

EXPOSE SOMMAIRE

En 2020, six millions de Francais vivent dans ce que I’ on peut nommer sans exagération un « désert
médical ». Ils doivent parcourir des distances inacceptables pour avoir accés a un meédecin
généraliste et patienter souvent des mois entiers pour consulter un spécialiste.

Bien qu'ils cotisent comme I’ensemble des assurés sociaux, ces citoyens vivent une véritable
rupture d’ égalité, exclus de fait du principe d’ universalité de la Sécurité Sociale.

Si cette disparité n’est pas récente, elle tend a s aggraver. Dés 2013, un rapport sénatorial intitulé
« Déserts médicaux : agir vraiment », mettait en exergue ce probleme. Cette inégalité dans la
répartition territoriale de I'offre de soins S'illustre par des écarts sensibles entre les différents
départements, et est encore plus marquée au niveau infradépartemental.

A cette échelle, les zones rurales sont les plus concernées par le manque de médecins. Les
perspectives sont d'autant plus sombres que le nombre de généralistes agés de moins de
guarante ans'y est bien trop faible, comme le confirment les observations récentes de la direction de
larecherche, des études, de |’ évaluation et des statistiques (DREES) du ministéere de la santé.

Selon le rapport de nos collégues du Sénat Jean-Noél Cardoux et Y ves Daudigny « Accés aux soins,
promouvoir I'innovation en santé dans les territoires », publié le 26 juillet 2017, entre 2007 et 2016,
81 départements francais ont enregistré une baisse du nombre de médecins généralistes.

Ce rapport sénatorial met a ce titre en évidence I’arrivée d’'un creux démographique chez les

meédecins libéraux qui devrait contribuer « a aviver les difficultés liées aux inégalités territoriales de
répartition, d'autant qu’il devrait affecter principalement la médecine de ville ».

Dans ces conditions, on peut s attendre a une nouvelle dégradation de I’ offre de soins libérale dans
les territoires ruraux, S goutant a une situation déjatendue al’ extréme.
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Une question est sur toutes les |évres des habitants des territoires sous-dotés qui se sentent de plus
en plus abandonnés par la République : combien de temps le systéme de santé francais pourra-t-il
tenir sansréguler I installation des médecins ?

L’ enjeu c'est I” équité d' acces aux soins pour tous, en tous points du territoire.

Il n"est aujourd hui plus acceptable que perdurent dans notre pays les zones-dotées définies par
I’article 1434-4 du code de la santé publique comme étant « caractérisées par une offre de soins
insuffisante ou par des difficultés dans |’ accés aux soins, pour les professions de santé et pour les
spécialités ou groupes de spécialités médicales ».

Ces zones sous dotées sont scindées en deux catégories distinctes les « zones d'intervention
prioritaires » et les « zone d’ action complémentaire ».

Les « zones d'intervention prioritaires » (ZIP), sont celles qui connaissent les difficultés les plus
aiguies) et qui bénéficient d aides financées par |’ Assurance maladie telles que :

- la prime forfaitaire a I'installation pouvant atteindre 50 000 euros sur 5 ans du contrat d’aide a
Iinstallation pour les médecins (CAIM) ou du contrat de stabilisation et de coordination médecins;

- labonification des honoraires de 25 % pour |es médecins acceptant de réaliser des consultations au
moins dix jours par an dans une zone sous-dense au titre du contrat de solidarité territoriale
médecin ;

- la bonification des honoraires de 10 % aux médecins préparant leur cessation d exercice, et
accueillant dans cette perspective au sein de leur cabinet un confrére &gé de moins de 50 ans.

Les zones dites « d’action complémentaire » (ZAC), plus étendues que les zones d'interventions
prioritaires sont celles ou I’ Etat finance plusieurs aides contractuelles (contrat de praticien territorial
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de médecine générale, contrat de praticien territorial de médecine ambulatoire, contrat de praticien
territorial de médecine de remplacement et contrat de praticien isolé a activité saisonniére).

Les collectivités territoriales peuvent en outre attribuer dans les ZIP et les ZAC «des aides
destinées a favoriser I’installation ou le maintien de professionnels de santé » dans les zones sous-
denses au sens de I’ article du Code de la santé publique.

Parallelement a ces aides a I’ installation, des dispositifs d’ exonérations sociales et fiscales pour les
créateurs d’ entreprises sur certains territoires, notamment les zones de revitalisation rurale (ZRR).

Si ces dispositifs ne ciblent pas spécifiguement les professionnels de santé libéraux, ces derniers'y
sont le plus souvent éigibles. Le zonage de ces aides étant établi en fonction de critéres
économiques, il est distinct de celui établi par les Agences Régionales de Santé au titre de
I”article 1434-4 du code de |a santé publique.

Il en résulte que le zonages ZIP, ZAC et ZRR ne se recoupent que partiellement. Ainsi, en 2019,
2209 communes étaient classées en zones de revitalisation rurale sans constituer des zones sous-
denses et 11 000 communes étaient classées en ZIP ou en ZAC sans constituer des zones de
revitalisation rurale.

Si, selon le rapport de 2019 de la Déléguée Nationale a I’ acces aux soins de septembre 2019, ces
dispositifsincitatifs sont des outils indispensables, ils ne sont néanmoins pas suffisants.

C’ est dans cette perspective que laloi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative al’ organisation et ala
transformation du systeme de santé a remplacé le numerus clausus par le numerus apertus qui
permet désormais aux facultés de médecine de fixer le nombre d’admissions en 2™ année en
fonction des besoins territoriaux.

La fracture médicale ne pourra toutefois étre résorbée par la seule fin du numerus clausus dans les
études de médecine a compter de larentrée 2020, d' autant plus que ses premiers effets ne seront pas
perceptibles avant I’ achevement de la formation des éudiants, soit al” horizon 2030.

La France ne peut plus se passer de médecins compétents en raison de regles trop rigides. Il est de
notre devoir d' étre imaginatif et d envisager |I’ensemble des mécanismes possibles, en particulier
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lorsgu’ elles ont fait leurs preuves pour d’autres professions de santé, comme les pharmaciens, ou
pour d’ autres territoires.

Dans un contexte national de démographie médicale tendue, toutes les énergies doivent étre
mobilisées pour attirer de nouveaux medecins genéralistes et spécialistes dans les territoires sous-
dotés.

Dans cette perspective, le recrutement de médecins spécialistes et géenéralistes, la participation de
jeunes internes en médecine a I’ offre de soins et le soutien aux territoires sous-dotés, sont des
priorités.

C’est pourquoi, cet amendement vise a limiter I'installation de nouveaux médecins en zone sur-
dotées en territorialisant le conventionnement.

Le présent amendement prévoit ainsi que dans des zones définies par les partenaires conventionnels
(assurance maladie et professionnels concernés), ou a défaut par les ARS apres concertation des
syndicats médicaux, dans lesquelles existe une offre de soins & un niveau particulierement élevé ou
zones sur-dotées, un nouveau médecin libéral ne peut s'installer en étant conventionné a |’ assurance
maladie que lorsqu’ un médecin libéral de la méme zone cesse son activité.

Le niveau d offre de soins pourra s apprécier en fonction d’ une moyenne nationale permettant de
considérer des territoires particulierement bien dotés en médecins généralistes et spécialistes.

L e code de la santé publique autorise en effet les médecins a exercer hors convention. Dans ce cadre
I’ assurance maladie ne participe pas au paiement de leurs cotisations sociales et leurs patients ne
sont rembourses, en vertu de I’ article L 126-5-10 du code de la sécurité sociale que sur la base d' un
tarif spécia dit « tarif d'autorité » fixé a 16 % du tarif conventionnel.

Larégulation de I'installation serait des lors assurée par le conventionnement a |’ assurance maladie
afin de ne pas densifier davantage des zones déja suffisasmment pourvues aors que d autres
manguent cruellement de médecins.
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Le principe de la liberté d’installation demeure, mais le conventionnement n’est possible que de
maniéere sélective pour les nouvellesinstallations.

L adoption de ce principe de conventionnement territorial des médecins libéraux permettrait de
compléter utilement les dispositifs d’incitation al’ install ation dans |es zones sous-dotées existants.
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