N° 682
ASSEMBLEE NATIONALE

CONSTITUTION DU 4 OCTOBRE 1958
DIX-SEPTIEME LEGISLATURE

Enregistré a la Présidence de I’ Assemblée nationale le 3 décembre 2024.

PROPOSITION DE LOI

contre les déserts médicaux, d’initiative transpartisane,

(Renvoyée a la commission des affaires sociales, a défaut de constitution d’une commission spéciale dans les délais
prévus par les articles 30 et 31 du Réglement.)

présentée par

M. Guillaume GAROT, M. Philippe VIGIER, Mme Delphine BATHO, M. Christophe
MARION, M. Yannick FAVENNEC-BECOT, Mme Mathilde HIGNET, M. Xavier
BRETON, M. Nicolas SANSU, M. Loic KERVRAN, Mme Stella DUPONT,
Mme Chantal JOURDAN, M. Jérome NURY, M. Eric MARTINEAU, M. Hadrien
CLOUET, M. David TAUPIAC, M. Jean-Claude RAUX, Mme Nicole LE PEIH,
M. Yannick MONNET, M. Jérémie PATRIER-LEITUS, M. Joél AVIRAGNET,
M. Pascal LECAMP, M. Paul MOLAC, M. André CHASSAIGNE, M. Philippe FAIT,
Mme Mélanie THOMIN, M. Nicolas FORISSIER, M. Damien MAUDET, M. Pierre
HENRIET, Mme Dominique VOYNET, M. Eric BOTHOREL, M. Stéphane
DELAUTRETTE, M. Thierry BENOIT, M. Aurélien PRADIE, Mme Elise
LEBOUCHER, M. Mickaél COSSON, Mme Mariec POCHON, Mme Martine
FROGER, Mme Elsa FAUCILLON, Mme Sylvie BONNET, Mme Murielle
LEPVRAUD, M. Erwan BALANANT, M. Christophe NAEGELEN, Mme Soumya



_2_

BOUROUAHA, M. Belkhir BELHADDAD, M. Inaki ECHANIZ, M. Emmanuel
DUPLESSY, Mme Géraldine BANNIER, M. Jean-Pierre BATAILLE, M. Jean-Victor
CASTOR, M. Anthony BROSSE, M. Jean-Luc BOURGEAUX, Mme Céline
THIEBAULT-MARTINEZ, Mme Alma DUFOUR, M. Pouria AMIRSHAHI,
M. Christophe BLANCHET, M. David HABIB, Mme Karine LEBON, M. Lionel
CAUSSE, M. Hubert BRIGAND, Mme Christine ARRIGHI, M. Arnaud SAINT-
MARTIN, M. Romain DAUBIE, M. Harold HUWART, M. Jean-Paul LECOQ,
Mme Daniéle CARTERON, M. Fabrice BRUN, M. Boris VALLAUD, M. Laurent
ALEXANDRE, Mme Clémentine AUTAIN, M. Olivier FALORNI, M. Laurent
MAZAURY, M. Frédéric MAILLOT, Mme Julie DELPECH, M. Frangois-Xavier
CECCOLI, M. Hervé SAULIGNAC, M.Emmanuel FERNANDES, Mme Léa
BALAGE EL MARIKY, Mme Perrine GOULET, M. Laurent PANIFOUS,
M. Emmanuel MAUREL, M. Moerani FREBAULT, Mme Josiane CORNELOUP,
M. Fabrice ROUSSEL, Mme Sylvie FERRER, Mme Lisa BELLUCO, Mme Sandrine
JOSSO, M. Marcellin NADEAU, M. Jean LAUSSUCQ, M. Vincent DESCOEUR,
Mme Valérie ROSSI, M. Aurélien TACHE, M. Karim BEN CHEIKH, M. Philippe
LATOMBE, M. Stéphane PEU, M. Karl OLIVE, Mme Virginie DUBY-MULLER,
M. Pierre PRIBETICH, Mme Andrée TAURINYA, M. Benoit BITEAU,
Mme Delphine LINGEMANN, Mme Mereana REID ARBELOT, Mme Sophie
PANONACLE, M. Michel HERBILLON, Mme Christine PIRES BEAUNE,
Mme Nadége ABOMANGOLI, M. Arnaud BONNET, M. Emmanuel MANDON,
M. Davy RIMANE, M. Corentin LE FUR, M. Gérard LESEUL, M. Gabriel AMARD,
M. Nicolas BONNET, M. Hubert OTT, M. Emmanuel TJIBAOU, M. Guillaume
LEPERS, Mme Marietta KARAMANLI, Mme Ségolene AMIOT, Mme Cyrielle
CHATELAIN, Mme Josy POUEYTO, M. Edouard BENARD, Mme Frédérique
MEUNIER, Mme Ayda HADIZADEH, Mme Faridla AMRANI, M. Alexis
CORBIERE, M. Nicolas TURQUOIS, Mme Christelle PETEX, M. Jérome GUEDJ,
M. Rodrigo ARENAS, M. Hendrik DAVI, M. Jean-Pierre TAITE, Mme Pascale GOT,
M. Raphaél ARNAULT, M. Charles FOURNIER, M. Antoine VERMOREL-
MARQUES, M. Julien GOKEL, Mme Anais BELOUASSA-CHERIFI, Mme Marie-
Charlotte GARIN, M. Pierrick COURBON, M. Ugo BERNALICIS, M. Damien
GIRARD, M. Philippe BRUN, M. Christophe BEX, M. Steevy GUSTAVE,
Mme Marie-Jos¢ ALLEMAND, M. Carlos Martens BILONGO, Mme Catherine
HERVIEU, M. Christian BAPTISTE, M. Manuel BOMPARD, M. Jérémie
IORDANOFF, M. Fabrice  BARUSSEAU, M. Idir BOUMERTIT, Mme Julie
LAERNOES, Mme Marie-Noélle BATTISTEL, M. Louis BOYARD, M. Tristan
LAHAIS, M. Laurent BAUMEL, M. Pierre-Yves CADALEN, M. Benjamin LUCAS-
LUNDY, Mme Béatrice BELLAY, M. Sylvain CARRIERE, Mme Julie OZENNE,
M. Karim BENBRAHIM, Mme Gabriclle CATHALA, M. Sébastien PEYTAVIE,
M. Mickaél BOULOUX, M. Bérenger CERNON, Mme Sandra REGOL, M. Elie
CALIFER, Mme Sophia CHIKIROU, M. Jean-Louis ROUMEGAS, Mme Colette
CAPDEVIELLE, M. Eric COQUEREL, Mme Sandrine ROUSSEAU, M. Paul
CHRISTOPHLE, M. Jean-Frangcois COULOMME, M. Frangois RUFFIN, M. Alain
DAVID, M. Sébastien DELOGU, Mme Eva SAS, M. Arthur DELAPORTE, M. Aly
DIOUARA, Mme Sabrina SEBAIHI, Mme Dieynaba DIOP, Mme Karen ERODI,
Mme Danielle SIMONNET, Mme Fanny DOMBRE COSTE, Mme Mathilde FELD,



—3_

Mme Sophie TAILLE-POLIAN, M.Peio DUFAU, M. Perceval GAILLARD,
M. Boris TAVERNIER, M. Romain ESKENAZI, Mme Clémence GUETTE,
M. Nicolas THIERRY, M. Olivier FAURE, M. David GUIRAUD, M. Denis FEGNE,
Mme Zahia HAMDANE, Mme Océane GODARD, M. Andy KERBRAT,
M. Emmanuel GREGOIRE, M. Bastien LACHAUD, M. Stéphane HABLOT,
M. Abdelkader LAHMAR, Mme Florence HEROUIN-LEAUTEY, M. Maxime
LAISNEY, Mme Céline HERVIEU, M. Amaud LE GALL, M. Frangois
HOLLANDE, M. Aur¢lien LE COQ, Mme Fatiha KELOUA HACHI, M. Antoine
LEAUMENT, M. Laurent LHARDIT, M. Jérome LEGAVRE, Mme Estelle
MERCIER, Mme Sarah LEGRAIN, M. Philippe NAILLET, Mme Claire LEJEUNE,
M. Jacques OBERTI, Mme Elisa MARTIN, Mme Sophie PANTEL, Mme Marianne
MAXIMI, M. Marc PENA, Mme Marie MESMEUR, Mme Anna PIC, Mme Manon
MEUNIER, M. Dominique POTIER, M. Jean-Philippe NILOR, M. Christophe
PROENCA, Mme Sandrine NOSBE, Mme Marie RECALDE, Mme Danié¢le OBONO,
Mme Claudia ROUAUX, Mme Nathalie OZIOL, Mme Mathilde PANOT,
Mme Sandrine RUNEL, M. René PILATO, M. Sébastien SAINT-PASTEUR,
M. Francois PIQUEMAL, Mme Isabelle SANTIAGO, M. Thomas PORTES,
M. Arnaud SIMION, M. Loic PRUD’HOMME, M. Thierry SOTHER, M. Jean-
Hugues RATENON, M. Roger VICOT, M. Auré¢lien SAINTOUL, M. Jiovanny
WILLIAM, Mme Ersilia SOUDAIS, Mme Anne STAMBACH-TERRENOIR,
M. Matthias TAVEL, Mme Aurélic TROUVE, M. Paul VANNIER, M. Aymeric
CARON, Mme Nicole SANQUER, M. Thierry LIGER,

députés et députées.



—4_
EXPOSE DES MOTIFS

MESDAMES, MESSIEURS,

Chaque année, des médecins partent a la retraite sans étre remplacés, et
la promesse d’égalité face a la santé qui fonde notre modele social est
brisée pour de nouveaux citoyens, qui ne trouvent plus de médecin traitant
et doivent attendre des mois pour obtenir un rendez-vous chez le dentiste
ou chez un spécialiste. Le sentiment d’abandon progresse. Retarder encore
des mesures puissantes et efficaces, c’est risquer d’atteindre un point de
rupture irréversible.

Depuis  plusieurs décennies, la combinaison de facteurs
démographiques et de politiques publiques soit inadaptées, soit
insuffisamment volontaristes, a conduit a une aggravation continue de la
désertification médicale. L enjeu des inégalités d’accés aux soins n’est pas
nouveau, mais I’urgence continue de grandir.

En termes d’acces aux soins, les inégalités entre les territoires sont
flagrantes. Pire, elles continuent de s’accroitre. Entre 2010 et 2024, selon le
Conselil national de 1’Ordre des médecins, la densité médicale est en hausse
dans 31 départements, alors qu’elle s’est détériorée dans les 69 autres. Le
nombre de médecins en activité¢ réguliere par habitant en Creuse a ainsi
diminué de 31 %, quand il augmentait de 16 % dans les Hautes-Alpes. Ces
chiffres alarmants masquent également de fortes disparités au sein des
départements, qu’il est plus que jamais nécessaire de niveler.

Selon les chiffres du ministére de la santé, la désertification médicale
touche pres de neuf millions de Francais. Pour les 10 % de la population
habitant les territoires ou I’offre de soins est la plus insuffisante, il faut
11 jours pour obtenir un rendez-vous avec un généraliste et 93 pour un
gynécologue. Le temps d’attente atteint méme 189 jours pour consulter un
ophtalmologue.

La situation est d’autant plus préoccupante que la désertification
médicale continue de progresser, d’abord du fait de 1’évolution sur le long
terme de la démographique médicale. Selon la Direction de la recherche,
des ¢tudes, de I'évaluation et des statistiques (DRESS), le nombre total de
médecins actifs de moins 70 ans continuera a diminuer au moins jusqu’en
2025. Les territoires déja victimes de sous-densité, ou les outils incitatifs ne
suffisent pas a attirer de nouveaux médecins, continueront a étre les plus
touchés par la désertification médicale. Selon la Cour des comptes, en
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2017, dans 45 départements ou la population était en hausse, le nombre de
médecins était, lui, en baisse.

Depuis le milieu des années 1990, le nombre de médecins formés ne
fait qu’augmenter chaque année. En 2021, le seuil des 10 000 a été franchi.
Sur la période 2021-2025, le numerus apertus fixe D’objectif de
51 505 étudiants admis en deuxiéme année de médecine. Néanmoins, cet
effort n’est pas suffisant et ne permet pas de contrer le vieillissement de la
population ainsi que les nombreux départs a la retraite.

*

k%

A situation exceptionnelle, mesures exceptionnelles.

De nombreuses politiques d’incitation a I’installation des médecins
dans les zones sous-denses ont déja été mises en ceuvre depuis les
années 2000, qu’ils s’agissent du financement d’assistants médicaux,
d’avantages matériels, des contrats d’engagement de service public (CESP)
passés avec des étudiants, des maisons de sant¢ ou encore du passage
du numerus clausus a un numerus apertus.

Bien que ces mesures soient nécessaires et utiles, elles ne sont pas
suffisantes pour lutter contre la désertification médicale. Selon la grande
majorité des études réalisées sur le sujet, si les dispositifs de soutien
financier aux ¢étudiants en contrepartie d’engagements de service
permettent en général d’accroitre I’offre a court terme, les résultats a plus
long terme sont beaucoup moins probants. Les incitations financic¢res ont
leur utilité, mais elles ne suffisent pas a attirer et retenir les meédecins dans
les zones sous-denses, et I’impact de ces mesures est h¢las trop faible au
regard des colts qu’elles engendrent.

L’attache territoriale et le cadre de travail (travail en équipe, exercice
collectif) sont en revanche les facteurs les plus déterminants lorsqu’un
médecin choisit son lieu d’installation. La décision d’exercer dans une zone
sous-dense peut étre motivée par le lien que le médecin a développé avec
ce territoire, soit parce qu’il y a grandi, soit parce qu’il y a été formé.
Au-dela de ces facteurs personnels, les conditions d’exercice et le fait de ne
pas étre isolé professionnellement sont de plus en plus déterminants dans le
choix du lieu d’exercice.

Surtout, la régulation de I’installation est une mesure probante qui a
déja ¢té mise en place dans plusieurs Etats comparables a la France. Au
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Danemark, les médecins généralistes doivent passer un contrat avec les
autorités régionales qui régulent la distribution géographique de 1’offre
médicale. En Allemagne, depuis le début des années 1990, un nombre de
médecins pouvant étre conventionnés avec 1’assurance maladie a été fixé
pour chaque zone géographique. En Norveége, les généralistes sont en
majorité sous contrat avec les municipalités.

Selon une étude de la DREES datant de décembre 2021, «ces
quelques exemples montrent une distribution plus homogéne dans certains
pays qui régulent 1’installation, sans que 1’on puisse en tirer une conclusion
générale, faute de pouvoir systématiser les comparaisons ». La régulation
de l’installation ne doit pas étre per¢ue comme une solution unique. Il faut
qu’elle soit accompagnée d’une amélioration du cadre d’exercice pour
former une politique globale.

La DREES indique par ailleurs que « la régulation de I’installation
conduit sans doute a une distribution géographique plus équitable ». Malgré
des résultats encourageants dans les autres pays, la régulation de
I’installation des médecins n’a encore jamais été essayée en France. La
dégradation de I’acces aux soins justifie aujourd’hui plus que jamais cette
mesure de courage politique.

Face a I'urgence de la situation et au regard de I’importance du sujet
de la désertification médicale pour nos concitoyens, il est indispensable de
relancer le dialogue dans la lutte contre la désertification médicale.

Le groupe de travail transpartisan sur les déserts médicaux, composé
d’une centaine de députés issus de neuf groupes parlementaires de droite,
de gauche et du centre, travaille depuis plus de deux ans dans un esprit de
concertation et de dépassement des clivages politiques au nom de 1’intérét
général. Ce groupe a pris, sous la législature précédente, d’importantes
initiatives : auditions de 86 personnalités issues de 48 organisations de
médecins, d’internes, d’étudiants, d’¢élus, d’usagers, de professionnels de
santé et de chercheurs, adoption de plusieurs amendements transpartisans a
la loi Valletoux, dépot en 2023 d’une proposition de loi cosignée par plus
de 200 députés, organisation d’un « Tour de France » pour présenter les
travaux du groupe dans 21 départements différents.

Dans une configuration politique et parlementaire inédite, et face a
I’urgence de 1’acceés aux soins dans les territoires, la démarche
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transpartisane parait d’autant plus nécessaire et utile. La présente
proposition de loi se présente comme 1’aboutissement de cette méthode.

Bien que la conviction que la régulation de I’installation des médecins
fait partie des leviers efficaces soit partagée au sein du groupe de travail, ce
texte se veut avant tout un ensemble structuré de mesures complémentaires,
organisées selon trois axes: mieux répartir, mieux former, mieux
accompagner ceux (ui nous soignent au quotidien.

L’enjeu de cette proposition de loi est d’ouvrir un débat indispensable,
sur un sujet qui touche au cceur les territoires et le quotidien de nos
concitoyens. La variété des thématiques abordées au fil des articles
participe €galement de cette volonte de dialogue : ’inscription du texte a
I’ordre du jour de I’Assemblée nationale permettra — nous le souhaitons —
qu’il soit largement enrichi par voie d’amendements.

*k

Le chapitre I°* de la proposition de loi met en place un ensemble de
mesures permettant d’améliorer a court terme I’offre de soins médicaux
dans les territoires sous-dotés, notamment par une meilleure répartition des
médecins. Les six premiers articles du texte partent du constat que des
actions puissantes sont nécessaires pour traverser le creux de démographie
médicale que nous vivons actuellement. La nécessité d’une régulation de
I’installation reste une conviction partagée au sein du groupe de travail
transpartisan, sans qu’elle soit considérée comme [’unique réponse a
apporter.

L’article 1°* permet de flécher I’installation des médecins —
géneralistes et specialistes — vers les zones ou l’offre de soins est
insuffisante.

Il crée une autorisation d’installation des médecins, délivrée par
I’ARS. En zone sous-dotée, 1’autorisation est délivrée de droit pour toute
nouvelle installation. Dans tous les autres cas, c’est-a-dire lorsque 1’offre
de soins est au moins suffisante, I’autorisation est délivrée uniquement si
I’installation fait suite & la cessation d’activité d’un praticien pratiquant la
méme spécialité sur ce territoire. L’autorisation d’installation intervient
apres consultation, par I’ARS, de 1’Ordre départemental des médecins.
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Il s’agit d’un premier pas dans la régulation de I’installation des
médecins sur le territoire, qui permettra, a tout le moins, de stopper la
progression des inégalités entre territoires.

La mesure vise a orienter 1’installation des professionnels de santé vers
les zones ou I’offre est la moins dense par un aménagement du principe de
liberté d’installation, qui continue de prévaloir.

Ce cadre nouveau doit évidemment étre soutenu par les mesures
d’incitation déja existantes, notamment pour les jeunes médecins, au plan
financier comme au plan professionnel. Les politiques d’incitation a
I’installation des médecins dans les zones sous-denses restent bien entendu
nécessaires. Mais ces mesures ne répondent pas a 1’urgence de la situation.
Soit leur impact est trop faible compte tenu des moyens engagés — c’est le
cas des incitations, qui colitaient 86,9 millions d’euros par an a ’Etat en
2016 — soit 1l est a retardement, comme la réforme du numerus clausus
dont les effets sur le nombre de médecins ne seront pas significatifs avant
une décennie.

L’article 2 propose de créer un indicateur territorial de I’offre de Soins
(ITOS), élaboré conjointement par les services de I’Etat en lien avec les
communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) qui dresse une
cartographie précise, par bassin de vie, de la répartition de 1’offre de soins
sur le territoire francgais. Cet indicateur définit également, dans les zones les
plus sous-dotées, un niveau minimal d’offre de soins a atteindre pour
chaque spécialité médicale.

Le travail de I’Ordre des médecins dans ses rapports annuels, et surtout
I’accessibilité potentielle localisée (APL), calculée par la DREES, sont des
outils instructifs et de bonnes bases de travail, mais ils manquent a la fois
de visibilité et de reconnaissance. L’une des nouveautés de 1’indicateur
proposé¢ est justement son objectif : orienter véritablement les politiques de
santé. Inscrit dans la loi, il bénéficiera d’un travail concerté, d’une large
diffusion et donc d’une dimension supplémentaire de puissance publique.

Outre la répartition des médecins généralistes et spécialistes,
I’indicateur territorial de 1’offre de soins devra étre pondéré par les données
démographiques et sociales des territoires. En effet, des facteurs comme
I’age, la prévalence des risques, le non-recours aux soins peuvent nécessiter
une offre renforcée. Les résultats de cet indicateur, mis a jour
annuellement, dresseront donc une cartographie tres fine des besoins
médicaux sur le territoire.
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L’objet de I'indicateur territorial de I'offre de soins est avant tout
d’étre un outil uniforme d’aide a la décision pour les agences régionales de
santé, d’abord dans la mise en place de I’autorisation d’installation délivrée
par les ARS et dans 1’élaboration des politiques territoriales de santé, puis
dans la création d’un véritable maillage du territoire a long terme. Il sera
¢galement d’une grande utilité pour appuyer le travail des CPTS.

La seconde partie de D’article 2 précise que le directeur général de
I’agence régionale de santé¢ doit s’appuyer sur I’indicateur territorial de
I’offre de soins afin de déterminer annuellement les zones caractérisées par
une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans 1’acces aux soins
ainsi que les zones dans lesquelles le niveau de l'offre de soins est
particuliecrement élevé. Le directeur général de 1’agence régionale de santé
devra également fixer annuellement par arrété 1’offre de soins a pourvoir
par spécialité médicale dans les zones caractérisées par une offre de soins
particuliecrement dégradée. Le but de cette nouvelle disposition est de
donner un cadre d’application a D’article 13 de la présente proposition de
loi, en renfor¢ant le soutien public au salariat des médecins dans les
territoires ou la situation est la plus dégradée (absence ou quasi-absence
d’une spécialité médicale a I’échelle d’un département entier, par exemple).

L’article 3 vise a favoriser I’installation durable des médecins sur le
territoire en limitant la durée cumulée des remplacements en libéral dans la
carriecre d’un praticien. L’Ordre national des médecins estime qu’entre
2010 et 2023, le nombre de médecins dits « en intermittence » a augmenté
de 64,4 % tandis que le nombre de médecins en activité réguliere a diminué
de 1,3 %. Le remplacement est notamment de plus en plus plébiscité parmi
les médecins en début de carriere. Entre 2010 et 2023, I’effectif des
primo-inscrits remplacant a ainsi augmenté de 111,8 %, contre 53,6 % pour
les primo-inscrits actifs réguliers, selon la Mutuelle d’assurance des
professionnels de la santé.

Ces médecins remplagants permettent d’assurer la continuité des soins
dans de nombreux territoires. Néanmoins, il ne s’agit pas d’une solution
pérenne pour garantir une offre de soins suffisante sur le long terme. Il
reste ainsi préférable d’inciter les médecins a exercer de fagon permanente,
en particulier dans les zones sous-dotées.

L’article 4 supprime la majoration des tarifs a I’encontre des patients
non pourvus d’un médecin traitant.

Prés de six millions de Francais, dont 600 000 atteints d’affection de
longue durée, n’ont pas de médecin traitant. La désignation d’un médecin
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traitant est souvent difficile, voire impossible pour les personnes habitant
dans une zone ou ’offre de soins est insuffisante. De ce fait, la majoration
des tarifs a I’encontre des patients non pourvus d’un médecin traitant est
une véritable double peine pour ceux qui rencontrent d’importantes
difficultés pour se faire soigner.

La loi « Valletoux » avait intégré, sur proposition du groupe de travail
transpartisan, une disposition supprimant la majoration des tarifs pour les
patients dans les 12 premiers mois suivant la perte de leur médecin traitant.
L’article 4 ¢largit le périmétre de suppression de cette majoration a
I’ensemble des patients dépourvus de médecin traitant.

L’article 5 facilite I’exercice des praticiens a diplome hors Union
europé¢enne (PADHUE). Il s’agit d’accorder une reconnaissance nouvelle a
ces médecins qui ceuvrent quotidiennement dans les établissements de santé
les plus isolés du territoire sans compter leurs heures.

La premiere partie de 1’article modifie les conditions d’autorisation a
exercer pour les PADHUE afin de faciliter leur exercice dans les zones ou
I’offre de soins est particuliecrement faible. Il permet au directeur général de
I’agence régionale de santé d’autoriser par arrété un médecin ressortissant
d’un pays hors Union européenne — apres évaluation stricte de ses
compétences et de son niveau de connaissances — a exercer, notamment
dans les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des
difficultés dans ’acces aux soins.

Le recrutement de praticiens formés en dehors du territoire national est
indispensable afin d’augmenter le nombre de médecins exergant en France.
Actuellement, il est tres restreint, alors méme que certains PADHUE sont
totalement francophones et ont fait leurs études dans des facultés de
médecine tres bien classées au niveau international. Aujourd’hui, plusieurs
milliers de médecins étrangers diplomés hors de I’UE suivent un parcours de
validation des acquis de I’expérience en France, et une part importante
d’entre eux ont d’ores et déja les compétences pour exercer la médecine de
plein droit. Cette premiére partie de I’article est inspirée du dispositif mis en
place pour les départements de la Guyane, de la Guadeloupe, de la
Martinique et de Mayotte, ou les agences régionales de Santé peuvent
autoriser par arrété le recrutement de médecins ressortissants de pays hors
Union européenne.

La seconde partie de DParticle vise a gérer le « stock » des PADHUE
présents en France et y travaillant depuis de nombreuses années. Il propose
la création d’épreuves de vérification des connaissances (EVC) spécifiques
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et sans limitation du nombre d’admis au bénéfice des PADHUE pouvant
justifier de deux ans d’exercice rémunéré en France, et sans limite quant au
nombre de fois ou ces derniers peuvent passer lesdites épreuves.

L’article 6 organise I’extinction progressive du secteur 2
« hors-OPTAM ». Depuis quelques années, une inflation des tarifs de
consultations de médecine générale ou de spécialité est observée. Elle est
rendue possible par la pratique des dépassements d’honoraires sans
plafonnement pour les médecins conventionnés en secteur 2
« hors-OPTAM ». Cette pratique s’est renforcée chez les médecins
nouvellement installés.

Dans les faits, selon une ¢étude récente de [I’association de
consommateurs UFC-que-Choisir, les honoraires peuvent varier du simple
au double selon les départements. Les médecins en secteur 2
« hors-OPTAM » se concentrent particuliecrement dans les secteurs ou la
démographie médicale est relativement moins défavorable. Cette
disposition renforce alors I’inégalité territoriale d’acces aux soins. Cet effet
d’aubaine accroit également le renoncement financier aux soins chez les
publics les plus précaires et participe alors a une médecine a deux vitesses.
Afin d’encourager une meilleure répartition de la cartographie des soins sur
le territoire dans un contexte de désertification médicale, 1’article 6 propose
de mettre en place I’extinction progressive de la pratique d’honoraires de
secteur 2 « hors-OPTAM » en I’interdisant pour toute nouvelle installation.

*

Le chapitre II porte sur la formation de nos futurs soignants, autour de
trois enjeux majeurs : la démocratisation de 1’acces aux ¢€tudes de santé, une
meilleure anticipation des besoins de formation a venir, et I'incitation a
I’installation dans les territoires caractérisés par une offre de soins dégradée.
Dans le prolongement de la suppression du numerus clausus en 2019, puis de la
priorisation des besoins de santé dans la fixation de ce nombre en 2023, ces
mesures de formation ne pourront s’appliquer sans des moyens adéquats
consentis a I’enseignement supéricur et aux médecins enseignants et
encadrants.

L’article 7 assure une formation a minima de premicre année comme
en ¢tudes de médecine, de pharmacie, d’odontologie et de maieutique dans
chaque département. Cette formation, comme cela est déja le cas dans de
nombreux ¢tablissements, peut étre dispensée en partie en distanciel. Le
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déploiement d’une offre de formation en santé sur I’ensemble du territoire
suppose ¢galement un accompagnement renforcé des étudiants.

Dans cette méme optique de meilleure répartition de [’offre de
formation en médecine sur I’ensemble du territoire, la seconde partie de
I’article 7 impose la présence d’au moins un CHU par région
administrative, ce qui entraine la création d’un CHU en Corse d’ici 2030.

L’article 8 crée un indicateur pluriannuel des besoins (IPaB).
L’indicateur joue un role similaire a I’'ITOS dans le cadre des formations en
santé, et permet d’adapter les capacités de formation et le nombre d’admis
tout au long du cursus — en lien avec les nouvelles dispositions 1égislatives
qui actent la priorisation des besoins de sant¢ dans la fixation du nombre
d’étudiants en deuxiéme année de médecine. De la méme maniere que le
numerus apertus, qu’il contribue a déterminer, 1’IPaB est pluriannuel.

L’article 9 vise a créer une année préparatoire aux ¢Etudes de
médecine. Cette formation, accessible aux étudiants immédiatement apres
I’obtention de leur baccalauréat, permettra une remise a niveau en vue de
I’entrée en parcours d’accés spécifique santé et du passage du concours
d’acces a la deuxieme année d’études de médecine. Elle viserait en priorité
des territoires possédant un taux d’accés aux études de médecine
particulierement faible et caractérisés par une offre de soins insuffisante.

Cette formation de renforcement dans des matiéres présentes au
concours d’admission en deuxiéme année de médecine permettra de
démocratiser 1’acces aux études de santé et, a moyen terme, de former des
médecins issus de territoires en situation de désertification médicale,
compte tenu du fait que I’attache territoriale reste 1’un des premiers
déterminants de I’installation des médecins.

L’article 10 supprime la procédure Parcoursup pour I’entrée en
institution de formation en soins infirmiers (IFSI), et rétablit donc un
concours d’entrée. Depuis I’entrée en vigueur de Parcoursup, le taux
d’abandon en cours de cursus d’infirmier a augmenté, atteignant jusqu’a
20 % en 2022 ; cette tendance conduit a une baisse du nombre d’infirmiers
diplomés chaque année, alors méme que le nombre de places en institut est
en hausse. L’une des causes de cette désaffection est le choix « par défaut »
que constituent les IFSI pour de trop nombreux lycéens sur Parcoursup, en
décalage avec ’exigence et les réalités de la profession dont la découverte
peut mener a un abandon. Il convient, en ce sens, de rétablir une procédure
d’admission spécifique dans les [FSI, comportant notamment un entretien de
motivation.
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L’article 11 augmente le nombre de CESP offerts des la deuxieme
année du premier cycle d’études de médecine, en fixant un seuil minimal
a25 % des ¢étudiants au sein d’un méme établissement d’enseignement
supérieur.

L’objectif de cette mesure, qui vient en complément de 1’article 7 en ce
qu’elle permet un acces plus démocratique aux formations en santé, est une
véritable filiere du service public médical deés les premicres années
d’études, mais surtout la possibilité pour tous les jeunes, quelle que soit
leur origine sociale, d’avoir I’opportunité d’exercer en libéral.

L’article 12 vise a rendre véritablement opérationnelles les
dispositions de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 créant
une quatrieme année de médecine géneérale comportant un stage a réaliser
« en priorité » en zone sous-dense. Le I organise la structuration, par 1’Etat,
d’une offre de stage suffisante dans ces territoires, notamment a travers la
massification et la simplification de 1’acces a la maitrise de stage pour les
praticiens diplomés. Ce renforcement de 1’offre permet de rendre, a
compter du 1° janvier 2027, le stage en zone sous-dense systématique et
obligatoire pour I’ensemble des étudiants de 4°¢ année de médecine
générale.

Le chapitre III porte plusieurs mesures améliorant 1’exercice des
soins dans les territoires, et notamment les conditions de travail des
médecins.

L’article 13 vise a favoriser le développement du salariat dans les
centres de sant¢ au sein des zones sous-dotées.

L’activité libérale des médecins est en proie a des difficultés multiples
parmi lesquelles la lourdeur des charges administratives, I’augmentation du
nombre de patients a prendre en charge face au manque de médecins ou
encore des horaires toujours plus importants. Ces conditions d’exercice
difficiles, mais aussi I’évolution des attentes des jeunes médecins dans
I’exercice de leurs pratiques, les poussent progressivement a adhérer au
salariat ou a privilégier un exercice mixte. Une étude de la DREES pointe en
effet la perte de vitesse de I’exercice libéral exclusif, dont la part perdrait 10
points entre 2016 et 2040 au profit du salariat et de 1’exercice mixte. Les
deux modeles ne doivent pas éEtre oppos€s, ils sont bel et bien
complémentaires.
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Quelque 8 000 praticiens exercent aujourd’hui dans les 3 000 centres
de santé que compte le territoire. Parmi les avantages reconnus par ces
praticiens de I’activité salariée, sont évoqués par exemple 1’efficacité et la
sécurité du travail en équipe, un meilleur équilibre entre la vie personnelle
et la vie professionnelle, une décharge administrative.

L’ouverture de postes de médecins salariés a ¢ét¢ identifiée depuis
longtemps comme un moyen de lutter efficacement contre les déserts
médicaux, notamment dans les zones rurales ou associations, collectivités
locales ou mutualités ouvrent des centres de santé. Pourtant, leur modele
¢conomique demeure fragile et il appartient aux pouvoirs publics de
renforcer et d’accompagner ces structures qui s’inscrivent dans une
évolution de I’organisation de 1’offre de soins primaires pour un meilleur
acces aux soins.

Pour y répondre, I’article propose de garantir I’ouverture et le
financement de postes salariés en centres de santé par les Agences
régionales de santé dans les territoires ou [’accés aux soins est
particuliecrement dégradé en raison, notamment, d’une carence d’offre
libérale. La détermination du nombre de postes de médecins garantis est
assise sur l’indicateur territorial de 1’offre de soins tel que défini a
I’article 2 de la présente proposition de loi.

Le présent article assure également la viabilité économique des centres
de santé. D’une part, il rehausse le montant de la subvention Teulade de
11,5 % a 13,5 % pour les centres de santé pluridisciplinaires qui emploient
au moins un médecin généraliste. D’autre part, il ouvre la possibilité¢ aux
centres de santé signataires de I’accord national avec 1’ Assurance maladie
et volontaires de mettre en place une rémunération forfaitaire au patient
(capitation) pour les activités de soins. Enfin il permet d’améliorer la
coordination des centres de santé avec 1’ensemble des acteurs de santé du
territoire en systématisant leur participation aux CPTS.

L’article 14 rétablit 1’obligation de permanence des soins. Depuis la
suppression de cette obligation, il est observé une dégradation de 1’acces
aux soins. Le principe du volontariat n’est en effet pas suffisant pour
répondre a la demande de soins exprimée par la population sur le territoire.
Le Conseil national de 1’Ordre des médecins parle méme de
« désengagement des médecins libéraux ». Ainsi, seuls 38,1 % des
médecins ont participé a la permanence des soins ambulatoires en 2019, ce
chiffre baissant au fil des ans. Ce constat est particuliecrement criant dans
les déserts médicaux. Y rétablir une permanence des soins pour tous les
médecins en activité, c’est partager et diminuer la charge de travail de
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chacun d’entre eux.

L’article 15 vise a encadrer le phénoméne de concentration de I’offre
de soins observé depuis plusieurs années dans différents secteurs. Les
mesures proposées convergent avec plusieurs recommandations formulées
par le Sénat dans un rapport d’information remis en septembre 2024.

La premicre partie de 1’article est une disposition a portée générale, qui
inclut dans les objectifs des conventions signées entre les professionnels de
santé¢ et I’ Assurance maladie un objectif de préservation de 1’indépendance
d’exercice desdits professionnels.

La seconde partie de 1’article permet plus concrétement de préserver
une offre de soins a la fois indépendante et correctement répartie sur le
territoire, en faisant définir par I’Etat une liste minimale d’actes devant étre
réalisés sur place par les laboratoires de biologie, sans possibilité de
transmission a un laboratoire tiers risquant d’étre situ¢ a une grande
distance.

L’article 16 vise a ¢économiser du temps médical au bénéfice des
médecins.

La premiére partie donne la possibilité pour les salariés d’auto-déclarer
un arrét maladie de courte durée, c’est-a-dire de trois jours consécutifs ou
moins, dans la limite de trois fois par an. L’objectif de cette disposition vise
a la fois a libérer du temps médical, et & garantir la possibilité¢ de se mettre
en arrét maladie dans les territoires ou 1’acces aux soins — et donc aux
consultations, est particulicrement dégradé, en laissant les patients se
déclarer eux-mémes en arrét maladie lorsque la durée de I’arrét en question
n’excede pas trois jours. La durée proposée du congé correspond par
ailleurs a celle du délai de carence, durant laquelle le salarié n’est pas
rémunéré en cas d’arrét maladie.

La seconde partie vise a ouvrir la possibilité au parent accompagnant
un enfant malade ou victime d’un handicap ou d’un accident,
d’auto-déclarer un congé lorsque la durée prévisible d’un traitement destiné
a son enfant est bréve, soit 5 jours au maximum. Cette nouvelle disposition
permet, d’une part, d’éviter aux parents accompagnants la charge d’une
prise de rendez-vous, en particulier dans les territoires ou I’accés aux soins
est dégradé, et d’autre part de libérer du temps médical pour les
professionnels de santé lorsque le traitement ne justifie pas de consultation
supplémentaire.
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En réduisant le nombre de consultations préalables a une mise en arrét
ou en congg, l’article 16 permet par ailleurs de diminuer directement les
dépenses de I’ Assurance maladie.

L’article 17 permet de gager financiérement la présente proposition de
loi.
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PROPOSITION DE LOI

CHAPITRE I*®

MESURES D’URGENCE CONTRE LES INEGALITES D’ACCES
AUX SOINS

Article 1¢*

I. — Le chapitre I°" du titre [°* de la quatrieéme partie du code de la santé
publique est ainsi modifié :

1° L’article L. 4111-1 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les médecins sont autorisés a exercer leur activité en ville dans les
conditions prévues a I’article L. 4111-1-3. » ;

2° Apres larticle L. 4111-1-2, 1l est inséré un article L. 4111-1-3 ainsi
rédigé :

«Art. L. 4111-1-3. — L installation d’un médecin en ville est soumise a
I’autorisation préalable du directeur général de 1’agence régionale de santé
compétente apres avis rendu dans les trente jours suivant sa saisine, du
conseil départemental de 1’ordre dont il releve.

«S1 le lieu d’installation du médecin est situé dans une zone
caractérisée par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans
I’acceés aux soins au sens du 1° de D’article L. 1434-4, I’autorisation est
délivrée de droit.

«Dans le cas contraire, ’autorisation d’installation ne peut étre
délivrée qu’a la condition qu’un médecin de la méme spécialité et exergant
dans la méme zone cesse concomitamment son activité. Cette autorisation
est de droit.

« Les conditions d’application du présent article sont définies par un
décret en Conseil d’Etat pris apres avis du conseil national de 1’ordre des
médecins. »

II. — Le I du présent article entre en vigueur a la date de publication du
décret prévu au dernier alinéa de I’article L. 4111-1-3 du code de la santé
publique, et au plus tard un an apres la promulgation de la présente loi.
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Article 2

Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° L’article L. 1411-11 est complété par un II ainsi rédigé :

« II. = Un indicateur territorial de 1’offre de soins évalue la densité de
I’offre de soins médicaux et paramédicaux par spécialit¢ dans chaque
commune et de chaque territoire de santé. L’estimation de I’offre de soins
prend notamment en compte le temps médical disponible par patient ainsi
que la situation démographique, sanitaire et socio-¢conomique du territoire.
L’offre liée a I’utilisation de dispositifs de télésanté fait I’objet, au sein de
cet indicateur, d’une pondération spécifique.

« L’indicateur est €laboré et mis a jour pour chaque spécialité médicale
au plus tard le 31 mars de chaque année civile, par 1’agence régionale de
santé, en lien avec les communautés professionnelles territoriales de santé,
de maniere a couvrir I’intégralité de son ressort territorial.

« L’indicateur mentionné au premier alinéa sert de base a la
détermination des zones mentionnées a 1’article L. 1434-4, a 1’élaboration
des documents d’orientation de la politique de soins et notamment du projet
régional de santé, et a la décision d’ouverture, de transfert ou de
regroupement des cabinets de médecins libéraux.

« Un décret, pris aprés avis de la Haute autorité de santé, définit sur la
base de cet indicateur un niveau minimal d’offre de soins a atteindre pour
chaque spécialité médicale et paramédicale. » ;

2° L’article L. 1434-4 est ainsi modifié :

a) Au premier alin€a, les mots : « tous les deux ans » sont remplacés
par le mot : « annuellement » ;

b) Au 1°, apres les mots : « acces aux soins », sont insérés les mots :
« au regard de I’indicateur mentionné a I’article L. 1411-11 » ;

c) Au 2°, les mots et la phrase : « s’agissant des professions de santé
pour lesquelles les conventions mentionnées a 1’article L. 162-14-1 du code
de la sécurité sociale ont prévu des mesures de limitation d’accés au
conventionnement. Elles sont arrétées dans le respect de la méthodologie
déterminée dans ces conventions » sont remplacés par les mots: « au
regard de I’indicateur mentionné a ’article L. 1411-11 ».
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Article 3

L’article L. 4131-2 du code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Apres le quatrieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Un médecin ne peut cumuler plus de quatre années d’exercice au
titre de remplagant a titre libéral. La durée des remplacements a titre libéral
effectués en application des septiéme et avant-dernier alinéas du présent
article n’est pas prise en compte pour le calcul de cette durée d’exercice. » ;

2° Le dernier alinéa est ainsi modifié :
a) Le mot : « quatre » est remplacé par le mot : « cinq » ;

b) A la fin, les mots : « et les conditions de leur prorogation » sont
remplacés par les mots: «,les conditions de leur prorogation et les
¢ventuelles dérogations a la limitation de durée prévue au cinquieme
alinéa ».

Article 4

Le 5° de D’article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale est ainsi
rédigé :

«5° Lorsque le patient ne parvient pas a désigner un médecin
traitant. ».
Article 5
Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° L’article L. 4131-5 est ainsi modifié :
a) La premiere phrase du premier alinéa est ainsi modifiée :
— les mots : « et jusqu’au 31 décembre 2030 » sont supprimés ;

— les mots : « de la Guadeloupe, de la Guyane, de la Martinique et de
Mayotte » sont supprimés ;

—le mot : «située » est remplacé par les mots : « ou, sous certaines
conditions, d’encadrement, dans un cabinet médical situés » ;
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b) Le deuxiéme alinéa est supprimé ;
c) Apres le quatrieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Les conditions de mise en ceuvre du présent article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat, notamment la composition et le fonctionnement
des commissions territoriales, les structures de santé au sein desquelles ces
professionnels peuvent exercer, les modalités de mise en ceuvre et de suivi
de ces autorisations d’exercice dérogatoires, et les conditions
d’encadrement de leurs bénéficiaires » ;

d) Les cinq derniers alinéas sont supprimés ;

2°Lel de l’article L. 4111-2 du code de la santé publique, dans sa
rédaction résultant de la loi n° 2023-1268 du 27 décembre 2023 visant a
améliorer ’acces aux soins par I’engagement des professionnels, est ainsi
modifié :

a) Apres le troisieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation, les médecins, les chirurgiens-dentistes et les
sages-femmes titulaires d’un diplome, d’un certificat ou d’un autre titre
obtenu dans un Etat non membre de 1’Union européenne ou non partie a
I’accord sur I’Espace économique européen et permettant 1’exercice de leur
profession dans cet Etat, ayant exercé des fonctions rémunérées, en tant que
professionnel de santé, pendant au moins deux ans en équivalent temps
plein depuis le 1% janvier 2015 et exer¢ant dans un établissement
bénéficient d’épreuves anonymes de vérification des connaissances
distinctes pour lesquelles aucun nombre maximal de candidats susceptibles
d’étre regus a ces épreuves n’est opposable. Les modalites et la fréquence
de ces épreuves distinctes sont fixées par décret en Conseil d’Etat. » ;

b) Au quatrieme alinéa, le mot : « deuxieme » est remplacé par le mot :
« quatrieme ».
Article 6
Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Apres I’article L. 4111-1-3, il est inséré un article L. 4111-1-4 ainsi
rédigé :

«Art. L. 4111-1-4. — Toute nouvelle installation d’un médecin ou d’un
chirurgien-dentiste en ville au sens de I’article L. 4111-1, s’il a adhéré a un
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dispositif conventionnel de maitrise des dépassements d’honoraires, est
soumise a I’application des tarifs d’honoraires fixés par les conventions
mentionnées aux articles L. 162-5, L. 162-9 et L. 162-14-1 du code de la
sécurité sociale ou, lorsqu’elles en autorisent la pratique, au respect des
plafonds de dépassements qu’elles déterminent. » ;

2° Apres le troisieéme alinéa du I de larticle L. 6154-2, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

« Les dépassements d’honoraires éventuels appliqués par le praticien
dans le cadre de son activité libérale ne peuvent excéder les plafonds de
dépassements d’honoraires déterminés, lorsqu’elle en autorise la pratique,
par la convention mentionnée a l’article L. 162-5 du code de la sécurité
sociale. »

CHAPITRE 2

REFORMER LA FORMATION POUR FAIRE FACE AUX FUTURS
BESOINS EN SANTE

Article 7
I. — L’article L. 632-1 du code de 1’éducation est ainsi modifié :

1° La premiére phrase du premier alinéa est complétée par les mots :
« de maniere a garantir un acces démocratique, déconcentré et de proximité
sur I’ensemble du territoire national » ;

2° Apres le méme premier alin€a, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Les unités de formation et de recherche en santé proposent dans
chaque département des enseignements correspondant au minimum a la
premiere année du premier cycle des formations de médecine, de
pharmacie, d’odontologie et de maieutique en particulier dans les zones
caractéris€ées par une offre de soins insuffisante ou des difficultés dans
I’acces aux soins telles que définies au 1° de I’article L. 1434-4 du code de
la santé publique ».

II. — L article L. 6141-2 du code de la santé publique est complété par
un alinéa ainsi rédigé :

« Chaque région comprend au moins un centre hospitalier
universitaire. »
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III. — Le IT du présent article entre en vigueur le 1¢ janvier 2030. Un
décret, pris apres avis de 1’Assemblée de Corse, détermine les modalités
d’application du méme II en établissant le calendrier de la mise en place
progressive d’un centre hospitalier régional puis d’un centre hospitalier
universitaire au sein du chef-lieu de la collectivité de Corse.

Article 8

Le chapitre I°* du titre III du livre VI de la troisieme partie du code de
I’éducation est ainsi modifié :

1° Le deuxiéme alinéa du I de ’article L. 631-1 est ainsi modifié :

a) La deuxiéme phrase est complétée par les mots : «, en cohérence
avec les objectifs nationaux arrétés conjointement par les ministres chargés
de I’enseignement supérieur et de la santé et fondé sur I’indicateur prévu a
I’article L. 631-2 » ;

b) A la fin de la derniére phrase, les mots: « pour répondre aux
besoins du systéme de santé, réduire les inégalités territoriales d’accés aux
soins et permettre 1’insertion professionnelle des étudiants » sont remplacés
par les mots : « dans les conditions prévues a I’article L. 631-2. » ;

2° L’article L. 631-2 est ainsi rétabli :

«Art. L.631-2. — Un indicateur pluriannuel des besoins nationaux de
formation en santé évalue le nombre minimal de places a pourvoir en
deuxiéme et troisieme années du premier cycle des formations de
médecine, de pharmacie, d’odontologie et de maieutique. Il prend en
compte les données agrégées au sein de 1’indicateur mentionné a 1’article
L. 1411-11 du code de la santé publique et les données relatives a la
situation démographique de la population générale et de la population
susceptible d’accéder a 1’enseignement supérieur et leurs évolutions
prévisionnelles, ainsi que les taux de réussite et de poursuite des études au
cours des années universitaires précédentes. Il est fixé de maniere a
répondre aux besoins du systeme de santé, a réduire les inégalités
territoriales d’accés aux soins et a permettre I’insertion professionnelle des
¢tudiants. Il est élaboré tous les cing ans, au plus tard le 31 janvier de
I’année civile considérée, et peut faire I’objet d’une actualisation annuelle.

« Les ministres chargés de I’enseignement supérieur et de la santé
arrétent conjointement les objectifs numériques nationaux de formation
fondés sur cet indicateur. Les universités assurant les formations



_23_

mentionnées au premier alinéa rendent compte annuellement des moyens
mis en ceuvre pour parvenir a satisfaire les objectifs nationaux ainsi arrétés.

« Les modalités d’application du présent article sont fixées par
décret. »

Article 9

Une année préparatoire aux formations de médecine, de pharmacie,
d’odontologie et de maieutique médicales est mise en place a titre
expérimental, pour une durée de trois ans, dans dix départements
caractérisés par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans
I’acces aux soins au sens du 1° de ’article L. 1434-4 du code de la santé
publique.

L’année préparatoire aux €tudes de médecine est une formation d’une
durée d’un an proposant aux €¢tudiants, immédiatement apres 1’obtention de
leur baccalauréat, une remise a niveau en vue de D’entrée en parcours
d’acces spécifique santé et du passage du concours d’acces a la deuxieme
année d’¢tudes de médecine. La validation de 1’année préparatoire aux
¢tudes de médecine permet I’inscription 1’année suivante en parcours
d’acces spécifique santé.

L’année préparatoire aux formations de meédecine, de pharmacie,
d’odontologie et de maieutique médicales vise a renforcer les
connaissances dans les disciplines fondamentales, a acquérir des méthodes
de travail adaptées au milieu universitaire et a initier aux disciplines du
domaine de la santé, et plus particuliérement de la médecine.

Les modalités d’application du présent article sont fixées par décret en
Conseil d’Etat.

Article 10

I. — Apres le deuxieme alinéa dul de D’article L. 612-3 du code de
I’éducation, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation au deuxieéme alinéa, les candidats aux instituts de
formation en soins infirmiers sont sélectionnés sur la base d’épreuves de
sélections destinées a apprécier 1’aptitude du candidat a suivre la formation,
ses motivations et son projet professionnel. Les modalités d’application du
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présent alinéa sont fixées par arrété¢ des ministres chargés de la santé et de
I’acces aux soins et de I’enseignement supérieur et de la recherche. »

I. — Le présent article prend effet a la rentrée scolaire de 1’année
suivant la promulgation de la présente loi.

Article 11
L’article L. 632-6 du code de 1’éducation est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est complété par une phrase ainsi rédigée : « Ce
nombre ne peut étre inférieur, pour chaque université, a 25 % de la capacité
d’accueil déterminée en application de [Darticle L.631-1 du présent
code » ;

2° Le quatrieme alinéa est compléte par les mots : « en fonction des
zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou des difficultés
dans ’acces aux soins, définies en application de 1’article L. 1434-4 du
code de la santé publique et déterminées par I’indicateur mentionné au II de
I’article 1411-11 du méme code. »

Article 12

L. — A la premiére phrase du premier alinéa du II de I’article L. 632-2
du code de I’éducation, les mots : « et en priorité » sont supprimes.

II. — L’article L. 632-5 du code de 1’éducation est complété par une
phrase ainsi rédigée : « L’Etat organise, en application des dispositions du
premier alinéa du Il de DParticle L. 632-2, la formation et 1’agrément d’un
nombre suffisant de praticiens pour permettre ’accueil des internes dans
les zones mentionnées au 1° de I’article 1434-4 du code de la santé
publique. »

III. — Le I du présent article entre en vigueur le ler janvier 2027.

IV.-Dans un délai d’'un an a compter de la promulgation de la
présente loi, le Gouvernement remet au Parlement un rapport dressant un
bilan de la répartition territoriale des lieux de stage pour les étudiants en
médecine, notamment pour les internes. Ce rapport propose des mesures
permettant d’accroitre le nombre de lieux de stage dans les territoires
caractéris€s par une offre de soins insuffisante mentionnés au 1° de 1’article
L. 1434-4 du code de la santé publique, notamment en simplifiant les
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conditions d’agrément pour ’accueil, ’encadrement et 1’¢valuation d’un
¢tudiant.

CHAPITRE 3
AMELIORER L’EXERCICE DES SOINS SUR LE TERRAIN

Article 13
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° L article L. 1435-4-3 est ainsi rétabli :

«Art. L. 1435-4-3. — 1. — Dans les zones caractérisées par une offre de
soins particulierement insuffisante au sens du 1° de Particle L. 1434-4, les
agences régionales de santé garantissent I’ouverture, dans chaque spécialité
médicale concernée, d’un nombre de postes salariés en centre de sante
déterminé selon I’indicateur territorial de I’offre de soins mentionné au II
de I’article L. 1411-11.

«II. — Les agences régionales de santé peuvent conclure un contrat
avec un département, une commune, un ¢&tablissement public de
coopération intercommunale ou directement avec I’organisme a but non
lucratif gestionnaire de centre, afin de développer les centres de santé
mentionnés a 1’article L. 6323-1 dans les zones caractérisées par une offre
de soins particuliérement insuffisante au sens des articles L. 1411-11 et
L. 1434-4. La signature de ce contrat ouvre droit a un financement public
qui peut étre calculé, a la demande du centre de santé concerné, de maniére
forfaitaire en fonction des caractéristiques de la patientéle du centre de
santé, selon des modalités déterminées par décret.

«III. — Le contrat prévoit des engagements individualisés pour les
médecins recrutés au sein de ces centres de santé, qui peuvent porter sur les
modalités d’exercice, sur le respect des tarifs opposables, sur la
prescription, sur des actions d’amélioration des pratiques, sur des actions
de dépistage, de prévention et d’éducation a la santé, sur des actions
destinées a favoriser la continuité de la coordination des soins, sur la
permanence des soins ainsi que sur des actions de collaboration aupres
d’autres médecins.

« IV. — Les modalités d’application du présent article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat. » ;
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2° A Tarticle L. 6323-1-6, les mots : « peuvent étre » sont remplacés
par le mot : « sont ».

II. — Le code de la sécurité sociale est ainst modifié :

1° Aprés le premier alinéa de I’article L. 162-32, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

« Les centres de santé¢ mentionnés au premier alinéa du présent article
comprenant au moins un médecin généraliste salari¢ bénéficient d’une
subvention au moins égale a 13,5 % des cotisations dues au titre des
personnes qu’ils emploient et qui relévent de la section 1 du présent
chapitre. »

2° A la fin de la premiére phrase du quatriéme alinéa de I’article
L. 162-32-1, les mots : « ne peuvent pas modifier les tarifs des honoraires,
rémunérations et frais accessoires déterminés par ces conventions » sont
remplacés par les mots : « prévoient, pour les centres de santé volontaires,
les modalités d’une rémunération forfaitaire des professionnels de santé qui
peut étre modulée en fonction de 1’activité et des modalités d’exercice ou
d’organisation. »

Article 14
Au second alinéa de I’article L. 1110-4-1 du code de la santé publique,
apres les mots : « d’Etat », sont insérés les mots : « participent et ».
Article 15

I. — Le code de la sécurité sociale est ainst modifié :

1°Lel de Darticle L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale est
complété par un 10° ainsi rédige :

« 10° Les modalités permettant de garantir ’indépendance des
professionnels de santé, notamment dans le cadre de 1’exercice en société
defini par I’ordonnance n°® 2023-77 du 8 février 2023 relative a I’exercice
en société des professions libérales réglementées. » ;

2° Le 3° de ’article L. 162-16-1 est ainsi rétabli :

« 3° Les modalités permettant de garantir 1’exercice indépendant des
pharmaciens titulaires d’officines, notamment en application de
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I’ordonnance n° 2023-77 du 8 février 2023 relative a ’exercice en société
des professions libérales réglementées ; ».

II. — L article L. 6211-1 du code de la santé publique est complété par
un alinéa ainsi rédigé :

« Un arrété pris par le ministre chargé de la santé, apres avis de la
Haute Autorit¢é de santé, énumcre les catégories d’examens que les
laboratoires de biologie médicale doivent étre en mesure de réaliser sur le
lieu de prélévement, sans transmission a un autre laboratoire. »

III. — Le III du présent article entre en vigueur le 1¢f janvier 2027.

Article 16
Le code de la sécurité sociale est ainst modifié :

1° Apres Darticle L. 321-2, il est inséré un article L.321-2-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 321-2-1. — Par dérogation a Darticle L. 321-1, assuré qui se
trouve dans I’incapacité physique de continuer ou de reprendre le travail
peut, sans délai, en attester sur I’honneur auprés de la caisse primaire
d’assurance maladie.

« L’arrét attesté sur I’honneur ne peut excéder trois jours consécutifs et
neuf jours par année civile. Les formes et les mentions obligatoires de
’attestation sur I’honneur sont définies par décret. » ;

2° Apres la deuxiéme phrase du premier aliéna de I’article L. 544-2 est
insérée une phrase ainsi rédigée: « Lorsque la durée prévisible du
traitement n’excede pas cinq jours, la personne qui assume la charge d’un
enfant atteint d’une maladie ou d’un handicap ou victime d’un accident
mentionnés au premier alinéa de [Darticle L.544-1 peut attester sur
I’honneur du caractére indispensable de sa présence. »
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CHAPITRE 4
DISPOSITIONS DIVERSES

Article 17

I.—La charge pour I’Etat est compensée a due concurrence par la
création d’une taxe additionnelle a 1’accise sur les tabacs prévue au
chapitre IV du titre I du livre III du code des impositions sur les biens et
services.

II. — La charge pour les organismes de sécurité sociale est compensée a
due concurrence par la majoration de 1’accise sur les tabacs prévue au
chapitre IV du titre I** du livre III du code des impositions sur les biens et
services.



