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Introduction 
 

 

La difficulté grandissante d’accès aux médecins en France constitue une 

préoccupation sanitaire majeure. L’omniprésence de ce sujet dans les débats 

politiques et les médias témoigne de son ampleur. La population vieillissante, la 

prévalence des maladies chroniques, l’augmentation de la consommation de soins, 

et l’évolution de la démographie médicale en sont des facteurs favorisants (1.). Nous 

pouvons craindre une aggravation de la situation dans les zones urbaines et rurales, 

qualifiées fragiles dans la décennie à venir. Plus de 5 millions de Français sont 

confrontés à cette difficulté (2.), remettant en cause le principe d’accès équitable à 

des soins de qualité. 

 

La suppression du numerus clausus et les perspectives innovantes de la 

télémédecine sont des exemples fréquemment avancés comme solution d’avenir, 

alors que la France n’a jamais compté autant de médecins (3.) et que la télésanté 

rencontre des difficultés de développement en médecine de ville.  

 

Longtemps éloigné par le cursus universitaire des réalités de la médecine 

libérale, notre intérêt pour ce problème a été tardif, et s’est forgé au gré de nos 

premiers contacts avec le terrain. Le décalage ressenti entre la politique de santé et 

cette situation préoccupante nous a conduit à interroger l’Agence Régionale de 

Santé du Grand Est sur la situation sanitaire locale. Une première prise de contact 

nous a permis de participer à des réunions d’informations sur ce sujet, notamment en 
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Alsace Bossue suite au Diagnostic Local de Santé conduit par l’ARS (98.). La 

rencontre avec des professionnels de santé et la population locale a permis un début 

de perception de l’urgence de la situation en zone fragile. 

 

Le sujet de notre travail s’est alors progressivement dessiné. Entre difficultés 

d’accès aux soins, aides à l’installation, télémédecine et recherche de solutions 

innovantes, certains dispositifs, à priori intéressants, sont peu développés, à l’image 

de la télémédecine, balbutiante en France. 

 

Ces questionnements nous ont menés à réaliser une recherche synthétique 

actualisée sur l’ensemble des dispositifs s’adressant aux médecins et favorisant leur 

installation dans les zones fragiles. Nous avons ainsi dressé un état des lieux des 

solutions proposées aux médecins face à ces difficultés en 2018.  
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Matériel et méthodes             
  
I. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude qualitative basée sur un recueil de données par analyse 

documentaire. Ce type d’étude semblait le plus pertinent pour répondre à notre 

objectif de description, de recensement et d’analyse de données, dans un domaine 

mêlant sciences humaines et sociales, et santé publique. La recherche qualitative est 

en effet plus adaptée à l’étude et l’exploration des phénomènes sociaux, et la 

formulation d’hypothèses les concernant. 

 

 

II.   Objectif de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude est de réaliser une synthèse des solutions 

s’appliquant aux médecins face aux difficultés d’accès aux soins en zones fragiles. 

 

 

III. Méthode de recueil de données 
 

La recherche d’information commence par une expérience de terrain : afin 

d’orienter les recherches et d’appréhender la problématique de l’accès aux soins, 

nous avons contacté dans un premier temps l’ARS Alsace afin d’obtenir des 

informations sur la situation régionale. Nous avons pu échanger avec la chargée de 

mission à l’organisation des soins de ville, au cours d’entretiens et par échange de 
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mails. Le premier recueil de données concernait notamment le cas de l’Alsace 

Bossue, regroupant des cantons alsaciens concernés par le manque de médecins. 

L’ARS y avait mené un Diagnostic Local de Santé, dressant un état des lieux de la 

situation sanitaire et sociale. (98.)  Par son intermédiaire, nous avons rencontré des 

acteurs locaux et notamment le directeur du centre de soins infirmiers de 

Diemeringen, où nous nous sommes rendus à plusieurs reprises afin d’échanger sur 

le thème de ce travail et notamment la télémédecine. Les données n’ont pas été 

directement exploitées, car ne répondant pas à la question de notre étude, mais ont 

contribué à la compréhension globale. 

 

L’interrogation des bases de données scientifiques et des moteurs de 

recherche a permis d’obtenir un nombre important de sources et d’informations dans 

le domaine, permettant de vérifier l’absence de travail identique récent et d’établir 

une première liste des dispositifs existants. L’enrichissement de ces données a été 

fait ensuite par une recherche auprès de sites en ligne : 

- de représentants de médecins (syndicats, Ordre des médecins…) 

- d’instances gouvernementales (Ministère de la Santé, Sénat, ARS…) 

- spécialisés en statistiques ou en droit de la santé (Legifrance, INSEE…)  

 

IV. Période d’étude 
 

Le travail préalable, auprès de l’ARS, permettant la compréhension des 

problématiques d’accès aux soins a débuté dès l’été 2016. La recherche 
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documentaire a été menée pendant huit mois entre le 1er septembre 2017 et le 30 

avril 2018.  

 

V. Critères de la recherche documentaire 
	  
	  
	  

Le sujet de notre étude concerne une problématique de santé publique en 

France. Il nous a donc paru pertinent de privilégier les bases de données 

francophones. 

	  

1. Critères d’inclusion 
 

- Documents de langue française (revues, articles, rapports, études, thèses) 

- Thèmes abordés :  

• la difficulté d’accès aux soins en zones fragiles ET un ou plusieurs 

dispositifs existant pour y pallier 

• Ou seulement les dispositifs 

- Documents en accès libre 

- Date de rédaction : entre 2009 et 2018 (la loi HPST de 2009 constituant le 

premier grand axe de réflexion autour des déserts médicaux) 

- Sources citées 

2.  Critères d’exclusion 
 

- Documents ne répondant pas strictement au sujet (exemple : difficultés 

d’accès aux soins évoquées mais solutions existantes non abordées) 
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- Date de rédaction antérieure à 2009 

- Documents dont les sources sont absentes (essentiellement sites en ligne) 

	  
	  
	  

VI.  Bases de données, mots clés, équations de recherche 
 

1. Sudoc 

 
Catalogue français des bibliothèques universitaires et établissements 

d’enseignement supérieur, répertoriant articles, thèses, et revues, notamment 

médicales francophones. La consultation de cette base de données a été réalisée 

afin de chercher d’autres thèses sur le sujet. La recherche par saisie libre étant peu 

discriminante, nous avons effectué une recherche avancée, facilitée par l’indexation 

des sujets, en sélectionnant des thèses, articles ou périodiques.  

 

Les termes pertinents retenus issus du thésaurus ont été combinés ainsi avec 

les opérateurs booléens ET / OU (avec n = nombre de sources obtenus) : 

« zone sous-médicalisée » OU « déserts médicaux » ET « soutien 

financier » OU « mesures incitatives » ;  n = 57  

 

2. BIU Santé 
 

Bibliothèque en ligne, permettant l’accès à de nombreuses bases de données 

et à l’essentiel des thèses de médecine. La recherche est effectuée par la saisie de 
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mots clés que nous avons choisis en l’absence d’indexation, pour leur lien avec le 

sujet et leur caractère peu restrictif : 

« déserts médicaux » OU « accès aux soins » ET « aides à l’installation » 

OU « mesures incitatives » ; n = 6 

Une deuxième recherche plus large est menée pour limiter le risque de « silence » : 

 « déserts médicaux » OU « difficultés d’accès aux soins » ; n = 49 

 

3. Lissa 
 

Abréviation de Littérature Scientifique en Santé, cette base de données 

référence plus de 800.000 documents en langue française, d’accès gratuit, dans le 

domaine de la santé.  

 

La recherche s’est effectuée par mots-clés selon l’indexation suivante : 

((zone médicalement sous-équipée) OU (disparités de l'état de santé) OU 

(disparités d'accès aux soins)) ET (soutien financier) ; n = 1 

 

Une deuxième recherche, simplifiée, a été menée afin de pallier l’absence 

possible d’indexation adaptée concernant les mesures visant à améliorer l’accès aux 

soins, et limitant ainsi le risque de « silence » : 

(zone médicalement sous-équipée) ; n = 63 
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4. DocCismef 
 

Sur DocCismef, le protocole de recherche est le même que pour Lissa, 

l’indexation étant similaire ;  

n = 62  

 

5. BDSP 
 

Cette Banque de données référence articles, thèses et mémoires du domaine 

de la santé publique. Elle regroupe 40 centres de documentation et d’organismes 

spécialisés. La recherche se fait ici via un thésaurus ou par saisie libre, pas de 

possibilité de saisir une équation de recherche sur le modèle MeSH Database, 

comme pour Lissa et DocCismef. Nous avons privilégié la saisie libre, les termes 

utilisés pour notre recherche ne se rapprochant d’aucun des mots clés du thésaurus, 

les résultats étaient trop imprécis. La saisie libre a été faite ainsi :  

« déserts médicaux » OU « difficultés d’accès aux soins » OU « manque 

de médecins » ET (« aides » OU « mesures ») ; n = 92 

 

6. Google 
 

Le recueil s’est également effectué par l’intermédiaire du moteur de recherche 

Google, sur les sites en ligne permettant d’accéder aux synthèses et 

recommandations de sociétés savantes (CMG, CNGE…), d’acteurs de la politique de 

santé (Ministère des Solidarités et de la Santé, Agences Régionales de Santé…), 
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d’établissements et agences françaises publiques (DREES, DGOS), d’instituts de 

recherche (INSERM, INSEE…) ainsi qu’auprès de représentants des médecins, 

informateurs de choix pour ces derniers (CNOM, syndicats…).  La recherche a été 

progressive, liée à l’identification successive des différentes mesures et à la 

multiplicité des sources. Ce procédé a donné lieu à des recherches complémentaires 

ciblées, chaque fois qu’un nouveau dispositif était identifié, sous forme d’une requête 

en saisie libre ;  exemples : 

• « Contrat d’engagement de service public résultats » 

• « contrats de praticiens territoriaux »… 

 

 

VII. Recherche complémentaire : la télémédecine 
 

 

Suite à la conduite de cette étude et aux données recueillies, une exploration 

complémentaire concernant la télémédecine a été menée. Cette recherche annexe, 

menée dans un second temps, a pour objectif d’apporter une réflexion 

supplémentaire autour de ce sujet, central dans les perspectives d’amélioration de 

l’accès aux soins.  

 

1. PubMed 
	  
	  
La recherche a été menée sur la base de données PubMed, référence internationale 

en matière de recensement d’articles originaux, selon les équations suivantes :  
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 («  telemedicine » OR « telehealth ») AND (« efficiency » OR « cost 

effectiveness ») ; n = 63, 4 revues retenues après lecture du titre et du résumé 

 (« telemedicine » OR « telehealth ») AND (« rural » OR « remote ») ; 

n=146, 8 sources sont retenues après lecture du titre et du résumé 

 

2.  Critères d’inclusion  
	  
	  

- Revues de la littérature : ce type d’étude constitue une synthèse de l’état 

des connaissances dans un domaine, favorisant l’intérêt et le poids des 

données que nous en avons extrait 

- Etudes ou articles cités dans la bibliographie des revues sélectionnées 

- Articles en langue française ou anglaise 

- Thème abordé : la télémédecine et ses applications dans des pays 

étrangers 

- Date de rédaction entre 2013 et 2018 (du fait de l’évolution constante de ce 

domaine d’activité, les sources récentes ont été privilégiées) 

- Accès libre au texte intégral afin de faciliter le recueil, et par conviction de 

l’auteur, car dans le domaine de la santé publique, les données devraient 

être accessibles à tous sans restriction 

 

3.  Critères d’exclusion 
	  
	  

- Documents autres que revues de la littérature ou non cités dans ces 

revues 
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- Date de rédaction antérieure à 2013 

- Documents d’accès restreint 

	  
 

VIII.    Veille documentaire 
 

 

Le sujet traité dans notre étude constitue un thème d’actualité, constamment 

alimenté de nouveaux rapports d’organes gouvernementaux ou indépendants, de 

commissions d’enquête, ou simplement de nouvelles initiatives locales. La veille a 

consisté à réaliser des recherches régulières en ligne afin de suivre l’actualité, 

notamment concernant la télémédecine et les négociations autour de la cotation des 

actes, les discussions autour du récent rapport Vigier présenté à l’Assemblée 

Nationale en juillet 2018, le début des formations d’infirmiers en pratique avancée en 

septembre 2018, ou encore la question de la disparition du numerus clausus et le 

nouveau Plan Santé. 
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Résultats             
	  
	  

I.  Résultats de la recherche documentaire 
	  

1. Sélection des sources 
 

Dans un premier temps, les documents retenus sur les différentes bases de 

données sont sélectionnés à partir de la lecture de leur titre et du résumé, confrontés 

aux critères d’inclusion et d’exclusion. Le nombre de sources ainsi obtenus tient 

également compte de l’élimination de doublons entre les différentes bases de 

données, notamment entre Sudoc et BIU santé, Lissa et DocCismef. 

  
Nombre de sources 

initiales 

 
Nombre de sources 

sélectionnées 
Sudoc 57 5 

BIU Santé 49 2 

Lissa 63 3 

DocCismef 62 2 

BDSP 92 7 

Figure 1. Table des sources sélectionnées 

 

2. Analyse des données 
 

L’analyse du contenu des documents est réalisée sans méthode statistique. 

Nous sommes partis du constat connu des difficultés d’accès aux soins pour 

identifier chaque dispositif innovant ou d’aide à l’installation des médecins en zone 
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fragile. Nous les avons ensuite catégorisés selon leur objectif, leur principe de 

fonctionnement et leurs résultats, lorsqu’ils sont disponibles. Une approche déductive 

a ensuite été conduite dans la discussion afin de formuler des hypothèses quant aux 

améliorations à apporter ou aux dispositifs à développer. 

 

3. Aides à l’installation et solutions innovantes 
	  
	  
Les dispositifs existants peuvent être organisés et développés ainsi : 

	  
	  

	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  

  

Augmenter le nombre de 
médecins 

Inciter financièrement 
l’installation 

Contraindre à 
l’installation 

Accompagner et faciliter 
l’installation et la pratique 

Innover : télémédecine, 
nouvelles formes d’exercice 

Difficulté d’accès 
aux médecins 

	  

             Figure 2. Solutions identifiées face aux difficultés d’accès aux médecins libéraux 
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II.   Augmenter le nombre de médecins 
 

1. Le numérus Clausus 
 

Il définit annuellement le nombre d’étudiants de première année autorisé à 

poursuivre leurs études de médecine. Diminué à partir de 1977 dans l’espoir de 

diminuer les dépenses de santé en diminuant l’offre de soins, il ne cesse 

d’augmenter depuis 1998. De 3.583 places à 8.124 places en 2017 (4.), il s’approche 

alors de son niveau originel de 1972, année de sa création. (5.)  

 

 

Figure 3. Evolution du Numerus Clausus, DREES 2016 

 

Le nombre de médecins inscrits à l’ordre a lui augmenté de 136,5% entre 

1979 et 2015, passant de 118.842 à 281.087 praticiens. La hausse de médecins 

actifs est de 92,3% sur la même période mais stagne depuis dix ans : 212.972 en 

2006, 215.583 en 2016. L’augmentation des retraités est de 867,4% et ne cesse 

d’augmenter : 37 433 en 2006 à 70 257 en 2016, (3.) liée au vieillissement de la 
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population médicale : l’âge moyen d’un médecin généraliste est de 54,1 an en 2014 

(104.) 

 

En 2017, le Président du Conseil National de l’Ordre des Médecins, Patrick 

Bouet, dressait le constat suivant : «  (…) Augmenter le nombre de places en 

médecine ne donnerait de toute façon pas de résultats avant dix ans pour 75 % de 

l'effectif, voire quinze ans pour les étudiants de certaines spécialités. Ce serait tenter 

d'apporter une réponse quantitative à un problème qualitatif, celui de la répartition 

des médecins sur le territoire. (…) Des médecins, nous n'en avons jamais eu autant. 

(…) » (112.) 

 

 Cependant, si statistiquement la France n’a jamais compté autant de 

médecins, (112.) le Professeur Jean Sibilia, président de la Conférence des doyens 

des facultés de médecine a déclaré : « l’on entend (…) qu’il y a suffisamment de 

médecins en France et que le problème est simplement celui de leur répartition (…). 

C’est faux. » (6.) Le panorama de la santé 2017 de l’OCDE rapporte pour la France 

un ratio de 2,7 médecins pour 1000 habitants en milieu rural, soit juste la moyenne, 

quand ce ratio est de 4,2 en Norvège ou République Tchèque, et de 3,9 pour 1000 

en zone urbaine, pour une moyenne de 4,2 dans l’OCDE. Le même rapport de 2015 

met en avant l’avant dernière place de la France en matière de croissance de 

formation des médecins. (7.) 

 

Au delà de leur répartition géographique, la croissance importante des départs 

à la retraite (3.), la diminution du temps médical par médecin liée aux aspirations des 
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jeunes générations, à la féminisation de la médecine (6.) et à l’alourdissement des 

tâches administratives (qui représente en moyenne 7% de leur temps de travail 

hebdomadaire  (8.)), associés au vieillissement de la population et à l’augmentation 

corollaire de la consommation de soins, nécessitent une augmentation des effectifs. 

Ce constat met en lumière un défaut d’anticipation de ces mutations. Il souligne 

également la prépondérance d’intérêts économiques car le numerus clausus a été 

pensé comme moyen de régulation de la consommation de soins : moins de 

médecins, moins de soins. (6.) De la même façon les médecins ont pu bénéficier 

durant 15 ans du Mécanisme d’Incitation à la Cessation d’Activité (1988-2003), à 

l’opposé de l’attitude actuelle encourageant le cumul emploi-retraite. 

 

L’augmentation du numérus clausus est donc nécessaire pour essayer de 

compenser les évolutions de la société et du corps médical (3.). Mais le profil 

professionnel des retraités est différent des nouveaux inscrits à l’ordre. 

 

 

Figure 4. Comparaison des modes d’exercice retraités / nouveaux inscrits en 2017, Chiffres CNOM 

2018. 
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L’exercice libéral n’est plus plébiscité par les jeunes médecins, qui préfèrent 

l’exercice salarié au début de leur carrière. De plus, l’évolution des effectifs de 

médecins met en évidence des déséquilibres importants entre spécialistes et 

généralistes : de 3930 postes d’interne en médecine générale en 2012 à 3132 

postes en 2018, pour un nombre total de postes passé de 7592 à 8048. (3.) Un 

relèvement ciblé par région du numerus clausus selon les besoins a pu paraître 

intéressant. Mais ce principe était remis en question par l’importante mobilité des 

internes à la suite des Epreuves Classantes Nationales (ECN) (près de 50% 

changent de région), dont la fidélité à leur région d’origine est aussi très variable.  

 

Figure 5. Pourcentage d’étudiants changeant de région pour l’internat, Source CNG, 2013-2014 

 

La synthèse de cette situation se retrouve dans le Plan Santé présenté par le 

Président Macron le 18 septembre 2018, contenant la suppression du numerus 

clausus pour la rentrée 2020. (113.) Une sélection sera maintenue, dont les 

modalités restent floues.  
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2. Le recours aux médecins étrangers 
 

En 2016, parmi les médecins nouvellement inscrits à l’Ordre, 80,4 % sont 

titulaires d’un diplôme français contre 77,6% en 2015 ; 10,4% d’un diplôme européen 

(11,1% en 2015) et 9,2% d’un diplôme extra-européen (11,3% en 2015). Le nombre 

de médecins titulaires d’un diplôme obtenu hors de France a augmenté de 42% 

depuis 2007. Leur proportion est significativement plus forte dans les régions à faible 

densité médicale et frontalières (3). La région Centre-Val-de-Loire recense la plus 

faible part de diplômes français (69,6%) avec la région Ile-de-France (73,4%), à 

l’inverse des Pays-de-la-Loire et de la Bretagne (88,2% et 88,3%). A l’échelle 

départementale, la portion de médecins étrangers atteint jusqu’à 90% dans l’Indre, 

78,6% dans la Nièvre. (3.) 

Les médecins étrangers privilégient cependant massivement l’exercice salarié 

(62%) ou mixte (13%). Un quart d’entre eux exerce en secteur libéral exclusif 

essentiellement dans les territoires à forte densité́ médicale (9.).  

 

3. Le cumul emploi-retraite 
 

Le cumul emploi-retraite offre la possibilité de poursuite d’une activité pour des 

médecins déjà installés. La loi Fillon du 21 août 2003 autorise les médecins libéraux 

à cumuler retraite et activité libérale, à condition que le revenu net issu de l’activité 

soit inférieur à 43250 € pour les médecins retraités après 65 ans. Depuis la LFSS 

pour 2009, retraite et activité libérale peuvent être cumulées sans restriction. (3.) Le 

plan « Favoriser l’accès territorial aux soins » de 2017 prévoit une hausse du plafond 
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de revenus permettant une dispense de cotisations aux Prestations Complémentaire 

Vieillesse à 40000 € dans les zones en tension. (2.) 

 

Leur nombre est de plus en plus important. Cependant le rapport de la cour 

des comptes de 2011 déclarait à l’époque cette mesure insatisfaisante pour répondre 

aux difficultés d’accès aux soins en zone fragile car l’impact sur les zones sous 

denses est faible, les praticiens continuant d’exercer sur leur site habituel. (10.) Cette 

tendance est confirmée par les 779 généralistes recensés dans des communes 

déficitaires parmi les 19236 praticiens en cumul emploi-retraite, en 2017. (3.) 

 

 

Figure 6. Effectif et projection des cumuls Emploi-Retraite, CNOM 2017 

 

4. Favoriser l’intérêt pour la médecine libérale 
 

La formation médicale se déroule quasiment exclusivement entre la faculté et 

le centre hospitalier universitaire. (11.) La découverte de la médecine ambulatoire et 
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notamment générale est réservée aux internes de médecine générale au cours d’un 

ou deux semestres de leur cursus. Elle est absente des études pour la majorité des 

internes de spécialité, à l’exception du stage d’externat chez un médecin généraliste, 

mais qui n’est pas généralisé. (101.) Cela constitue un frein évident à leur intérêt 

pour cette forme d’exercice et pour la médecine générale dont les effectifs sont en 

recul depuis plusieurs années, à la différence des autres spécialités. (3.) Ce n’est 

qu’après l’internat, lors des remplacements, qu’ils vont découvrir les réalités de la 

profession. Des propositions émergent afin de rendre de tels stages obligatoires pour 

tous les externes. Sans augmenter le nombre total de praticiens, elle pourrait 

permettre d’augmenter la part choisissant l’exercice libéral : 68% des étudiants de 2e 

cycle disent qu’un tel stage leur a donné envie de faire de la médecine générale. La 

proportion des internes en médecine générale ayant effectué ce stage est de 80%, 

alors qu’elle est de 64% dans les autres spécialités (12.) Le développement de ces 

stages, notamment en zones fragiles, est parfois aidé par les collectivités au travers 

d’indemnités de déplacement, voire de logement. (13.) Mais il faut également 

recruter des maîtres de stage, et encourager leur engagement par une valorisation 

plus avantageuse (actuellement 600€ par mois) (114.), notamment en zones fragiles. 
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III.   Inciter financièrement à l’installation 
 

1. Durant les études 
 

a. Le Contrat d’Engagement de Service Public 
 

La loi HPST du 21 juillet 2009, a été promulguée afin de lutter contre les 

inégalités de soins. C’est dans cette optique que le CESP a été créé. Il propose aux 

étudiants en médecine de bénéficier d’une allocation mensuelle à partir de la 2e 

année d’étude, en contrepartie de laquelle ils s’engageront à exercer, à titre libéral 

ou salarié mais conventionné, dans une zone fragile, pour une durée égale à celle 

durant laquelle ils ont perçu l’allocation.  

 

L’étudiant peut en bénéficier dès la 2e année, ou à tout stade du deuxième ou 

troisième cycle. La durée du contrat ne peut être inférieure à 2 ans. Le financement 

est fait par des crédits provenant de l’assurance maladie issus des Fonds 

d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins et versés au Centre 

National de Gestion (FIQCS et CNG). L’allocation s’élève à 1200 € par mois brut, 

imposables et assujettis à la CSG et à la CRDS, soit 1106,88 €. Considérées comme 

des revenus, elles pourraient au cas par cas exclure les étudiants de dispositifs 

d’aides (bourses, logements universitaires…). (14.) 

 

1141 contrats ont été signés entre 2010 et 2014 (15.). En 2017, 2281 contrats 

ont été signés depuis sa création, (16.) satisfaisant l’objectif du ministère de la santé. 

(17.)  
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A ce dispositif s’ajoutent des initiatives locales issues des collectivités 

territoriales, comme le conseil départemental de l’Allier avec le programme 

« Wanted » (115.), ou d’autres départements, qui proposent un contrat 

d’engagement équivalent, les sommes pouvant varier de 6000 à 24000€ par an, non 

cumulables avec un CESP. Tous ces dispositifs peuvent être remboursés par les 

étudiants qui peuvent alors se dégager de leurs engagements. De plus, les zones 

concernées par l’installation dans le CESP sont définies par les ARS. Il s’agit des 

zones d’intervention prioritaire (ZIP) et des zones d’action complémentaire (ZAC). 

Or, à ce jour la cartographie nationale n’est pas encore aisément accessible sur 

l’ensemble du territoire métropolitain (cf figure p.50).  

 

b. Indemnités de logement et de déplacement 
 

Elles s’adressent aux étudiants de troisième cycle effectuant un stage en 

zones sous denses. Cette aide ne peut être cumulée avec la mise à disposition d’un 

logement et ne peut excéder 20% des revenus mensuels de troisième année 

d’internat. (13.) Les indemnités de déplacement s’adressent aux étudiants prenant 

en charge leur trajet domicile-stage. (13.) Ces mesures sont à la charge des 

collectivités locales. 
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c. Indemnités d’études et de projet professionnel 
 

Elles consistent en une aide durant les études, ne pouvant excéder les 

revenus de troisième année d’internat, en contrepartie de laquelle le bénéficiaire 

s’engage à exercer trois ans en zone déficitaire. (13.) Cette mesure est à la charge 

des collectivités locales, s’apparentant à un CESP. 

 

 

2. Lors de l’installation 
 

Pour inciter davantage de médecins, notamment généralistes à s’installer 

dans les territoires qui le nécessitent, les zones bénéficiant d’aides financières ont 

été déterminées à partir d’indicateurs définis au niveau national : l’âge des habitants, 

le temps d’accès au médecin, le volume d’activité des médecins et leur âge. Ce 

nouveau zonage identifie deux catégories de zones, se différenciant par les moyens 

d’intervention mis en œuvre : 

• les zones d’intervention prioritaire (ZIP) qui représentent les 

territoires les plus durement touchés par le manque de médecins et 

où les aides sont les plus importantes : aides conventionnelles 

(CAIM, COTRAM, COSCOM, CSTM), exonération sur les revenus 

de la PDSA, CESP, PTMG, PTMR, aides des collectivités locales 

• les zones d’action complémentaire (ZAC), moins impactées, mais 

nécessitant des aides afin d’éviter une dégradation de la situation : 

CESP, PTMG, PTMR, aides des collectivités locales (18., 19.)) 



	  

	  
	  
	  
	  
	  

50	  

Comme évoqué dans les résultats concernant le CESP, l’étude de la 

cartographie des ZIP et des ZAC accessibles via le site cartosante.atlasante.fr dont 

le lien est disponible sur le site de l’ARS, montre en août 2018 la carte suivante 

(figure 7.), dont les données datent de 2016. Elle met en évidence qu’aucune donnée 

de zonage n’est disponible pour plus de la moitié du territoire national. Pour la région 

Ile-de-France, et Grand Est, la cartographie est disponible sur le site de l’ARS. 

Cependant, l’accès à ces données est parfois difficile du fait d’une organisation 

discutable du site. La recherche d’informations par contact téléphonique peut 

également s’avérer difficile. 

 

 

Figure 7. Les Zones Déficitaires en France, Cartosanté, août 2018 (97.) 
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a. Le praticien territorial  
 

Issu du pacte territoire santé et défini par l’article 46 de la loi de financement 

de la sécurité sociale pour 2013, le « contrat de praticien territorial de médecine 

générale » constitue une aide financière à l’installation dans les ZIP et les ZAC, 

associée à des avantages sociaux. Il est signé entre le praticien et l’ARS. Un 

Praticien Territorial de Médecine Général (PTMG) peut prendre la succession d’un 

médecin, intégrer une maison ou un centre de santé. En contrepartie d’un exercice 

minimal, l’ARS verse un complément de revenus garantissant un salaire minimum. 

Ce complément est égal à la différence entre le montant plafond mensuel et les 

honoraires à tarif opposable perçus dans le cadre de l'activité libérale. Lorsque le 

résultat de cette différence est nul ou négatif, la rémunération complémentaire n'est 

pas versée. Les autres revenus perçus au titre des aides conventionnelles, 

notamment au titre de l'option démographique et de la rémunération sur objectifs de 

santé publique, ne sont pas inclus dans ce calcul. Le fonds d'intervention régional 

finance le dispositif.           

Le contrat prévoit des engagements individualisés qui peuvent porter sur les 

modalités d'exercice, le respect des tarifs opposables, la prescription, des actions 

d'amélioration des pratiques, de dépistage, de prévention et d'éducation à la santé, 

des actions destinées à favoriser la coordination et la permanence des soins ainsi 

que des actions de collaboration auprès d'autres médecins. Par ailleurs, l’agence 

régionale de santé peut mettre à disposition un local et des moyens techniques, tout 

en se réservant le droit de demander des justificatifs d’activité au praticien, et 

d’effectuer des contrôles. (94.) 
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Depuis 2015, ce contrat se décline sous la forme de Praticien Territorial de 

Médecine Ambulatoire (PTMA) pour les spécialités médicales et depuis 2017 du 

Praticien Territorial Médical de Remplacement (PTMR), pour les remplaçants. Le 

nombre de contrats de PTMG souscrits en 2017 depuis 2013 est de 795. Seuls 389 

PTMG et 2 PTMA sont encore actifs en 2017, loin des 1000 contrats prévus suite au 

pacte territoire santé de 2015. 40% des contrats donnent lieu à une rémunération 

complémentaire, de 700€ en moyenne pour un PTMG (11.). Ce résultat fait écho au 

pessimisme des généralistes qui jugent ces statuts insuffisants. (20.)  

 

 
	  

 
PTMG 

 
PTMA 

 
PTMR 

 
Conditions 
d’éligibilité 

- médecins généralistes 
- thésés 
- installés depuis moins 
d’un an ou non installés 
- zones d’intervention 
prioritaire ou d’action 
complémentaire 
- tarif opposable 

- toutes spécialités 
- conditions similaires 

- Généralistes thésés 
depuis moins de 3 ans, 
- Etudiant remplaçant 
- Assistant spécialiste 
- conditions similaires 

 
Exercice 

- libéral 
- temps plein (165 actes 
minimum mensuels) ou 
partiel (82 actes) 
- un ou plusieurs sites, 
d’une seule ARS 

Similaire PTMG -    libéral 
- temps plein (5000 
consultations annuelles 
minimum) ou partiel 
(2500 consultations) 
- permanence des soins 
inclus 

Revenu  
minimum 
garanti 

6900€ brut temps plein, 
3450€ temps partiel, 
hors permanence des 
soins 

8400€ pour un 
spécialiste 
 

Forfait complémentaire 
annuel, 
4600€ temps plein 
2300€ temps partiel 

 
Avantages 
Sociaux 

- arrêt maladie 7 jours 
de carence 
- Indemnités 1552,50€ / 
mois, 3 mois maximum 
- Congés parentaux 
3105€ 

- Indemnités 36% du 
complément de revenu 
maximal 
- Délai de Carence, et 
congés parentaux 
similaires PTMG 

- 7 jours de carence 
- congés parentaux 
similaires 

 
Durée 
 

Un an renouvelable une 
fois 

Trois ans, renouvelable 
une fois 

Un an renouvelable 
72 mois maximum 

Figure 8. Tableau comparatif des contrats de Praticien Territorial  (94., 116., 117.) 
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b. Des aides conventionnelles 
 

Les aides conventionnelles ont été instaurées dès 2007 par un avenant à la 

convention nationale signée en 2005, instaurant une majoration de 20% des 

honoraires en zones fragiles. L’apport net n’a été que de 50 médecins installés en 

zones déficitaires, pour un coût global de 63,4 millions d’euros. (6.) Une nouvelle 

convention en 2011 a prévu deux dispositifs incitatifs : 

 

⋅ L’option démographie 
 

L’option démographie concernait tout médecin s’installant dans une zone sous 

dense pour une durée de trois ans, et dont deux tiers de l’activité se fait au sein d’un 

groupe ou d’un pôle de santé. Cette option donne droit à une aide forfaitaire de 2500 

à 5000 € annuelle en fonction de l’exercice, et d’une aide à l’activité à hauteur de 5 à 

10% des revenus annuels, plafonnée à 10000€ (exercice au sein d’un pôle de santé) 

ou 20000€ (exercice groupé).  

 

⋅ L’option santé solidarité territoriale 
	  

 
Un médecin réalisant une vacation durant 28 jours par an minimum en zone 

sous dense, pouvait bénéficier de l’option santé solidarité territoriale, permettant de 

bénéficier de la même aide à l’activité que l’option démographie (majoration de 10% 

des honoraires annuels, plafonnée à 20000€). (13.) 
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L’option santé solidarité territoriale n’a profité qu’à très peu de médecins, 

tandis que l’option démographie a essentiellement profité à des médecins déjà 

installés en zones sous dotées. De plus, l’aide étant définie par un pourcentage du 

niveau d’activité, elle favorise moins les nouveaux installés, dont la patientèle se 

constitue. Seuls 39% des nouveaux installés dans les zones concernées en ont 

bénéficié. (13., 21.) 

 

Les médecins sont partagés sur l’impact des mesures financières et fiscales. 

SI elles sont souvent citées comme pouvant favoriser une installation en zone fragile 

(22.), leur influence véritable est limitée. Une étude menée dans le Pays de la Loire 

auprès de 123 médecins généralistes installés depuis moins de 5 ans en zone fragile 

montre l’absence d’influence positive statistiquement significative. La qualité de vie et 

la vie de famille constituent le déterminant principal du choix du lieu d’installation. 

(22.) De nouvelles mesures ont été mises en place dans le cadre de la convention 

médicale de 2016, avec l’institution de contrats entre le médecin, la CNAM et l’ARS, 

s’adressant aux praticiens conventionnés en zones d’intervention prioritaire, définies 

par les ARS. 

 

⋅ Le CAIM 
 

Le Contrat d’Aide à l’Installation des Médecins est destiné aux praticiens de 

secteur 1 ou adhérents au dispositif de maîtrise des dépassements, installés en 

zones sous dotées depuis moins d’un an ou qui vont s’y installer. Ce contrat propose 

une aide financière permettant d’assumer certains frais liés à l’installation (local, 
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équipements, charges diverses…), pour une durée de 5 ans non renouvelable. 

L’exercice doit être libéral, à temps plein ou partiel, avec engagement à exercer en 

groupe, ou au sein d’une CPTS ou d’une ESP, et de participer à la permanence des 

soins du territoire. L’aide forfaitaire est de 50.000 € pour 4 jours minimum d’exercice 

libéral hebdomadaire, versée en deux fois. Le forfait est proportionnel au nombre de 

demi journées travaillées : 43,750€ pour 3,5 jours… Une majoration de 2500€ par an 

existe en cas d’exercice partiel dans un hôpital de proximité. (23.) 

 

⋅ Le COSCOM 
 

Le Contrat de Stabilisation et de Coordination pour les Médecins est destiné 

aux médecins conventionnés déjà installés en zone sous-dotée, impliqués dans un 

exercice coordonné (CPTS, ESP). Ce contrat permet l’obtention d’une prime de 

5000€ par an pendant 3 ans, renouvelable tacitement, ainsi qu’une prime de 300€ 

par mois pour l’accueil d’un étudiant stagiaire et 1250€ par an en cas d’exercice dans 

un hôpital de proximité. (23.) 

 

⋅ Le COTRAM 
 

Le Contrat de Transition pour les Médecins s’adresse aux médecins 

conventionnés âgés de 60 ans et plus, installés en zone sous-dotée accueillant un 

confrère de moins de 50 ans, conventionné. D’une durée de trois ans renouvelable 

une fois, il engage à accompagner le successeur alors associé ou collaborateur, 

contre une indemnité de 10% des honoraires annuels, limitée à 20000 € par an. (23.) 
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⋅ Le CSTM 
 

Le Contrat de Solidarité Territoriale Médecin s’adresse aux médecins 

conventionnés installés hors zone sous-dotée, pour inciter à consacrer une partie de 

leur activité libérale au soutien de confrères installés en zone sous-dotée. Pour un 

contrat de trois ans, renouvelable tacitement, le praticien s’engage à exercer 10 jours 

minimum par an, et bénéficie alors d’une prise en charge des frais de déplacements, 

et d’une prime correspondant à 10% des honoraires conventionnés liés à l’activité 

sur la zone dans la limite de 20000 € par an. (23.) 

 

D’après la CNAMTS, au 31 mars 2018, il y a eu 315 adhésions au CAIM, 486 

au COSCOM, 22 au COTRAM et 28 au CSTM (6.) encore loin des 300 CSTM 

ambitionnés pour 2022, d’après la convention d’objectifs et de gestion conclue entre 

l’état et la CNAM pour la période 2018-2022. Cependant, le recul est encore 

insuffisant pour juger de l’intérêt de telles mesures. 
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Figure 9. Source CNAM-TS Convention médicale 2016, ORS Île de France 

 

c. Avantages fiscaux 
 

Différents dispositifs fiscaux permettent d’améliorer les revenus du praticien installé 

en zones fragiles : 

-‐ Des exonérations d’impôts sur le revenu issu de l’activité de permanence 

de soins ambulatoires (PDSA), dans la limite de 60 jours de permanence 
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par an (pour les ZIP) 

-‐ Exonérations d’impôts sur les sociétés ou sur les revenus en cas d’activité 

en ZRR ou en ZFU, totale durant 5 ans puis dégressive sur trois ans à 75, 

50 et 25% 

-‐ Exonérations de cotisations foncières des entreprises durant 2 à 5 ans, si 

le cabinet est localisé en ZFU, ZRR, ou ZUS, ou dans une commune de 

moins de 2000 habitants,  

-‐ Exonérations partielle des cotisations patronales pendant 12 mois, en cas 

d’embauche d’un salarié en ZRR, ZRU ou ZFU. (23.) 

 

Ces aides constituent une incitation à l’installation, dépendant du zonage en 

ZIP pour l’exonération d’impôt pour l’activité de PDSA, ou en ZRR, ZFU, ZRU ou 

ZUS. Ces derniers zonages ne sont que partiellement superposables avec le zonage 

de faible densité médicale établie par l’ARS (ZIP et ZAC). Ils sont définis sur des 

critères de fragilité économique, à la différence du zonage de l’ARS, établi sur des 

critères sanitaires. La ZRR, par exemple est définie par une population et des 

revenus médians inférieurs à la médiane de l’EPCI (ensemble public de coopération 

intercommunale). Une ZFU est un quartier défavorisé de plus de 10.000 habitants : 

chômage, proportion de jeunes non diplômés, potentiel fiscal par habitant faible. 

L’Alsace ne compte aucune ZRR en 2018, (24.) en dépit de zones sanitaires fragiles 

(Drulingen, Sarre-Union, Lauterbourg, Seltz, Neuf Brisach, Ensisheim). (25.)  

 

De façon générale les aides fiscales ne sont pas considérées par la Direction 

Générale des Finances Publiques comme un facteur déterminant d’implantation, car 
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partiellement méconnues et d’une technicité excessive. (6.) De plus il apparaît des 

variations régionales relatives à l’application de ces mesures, notamment dans le 

cadre de reprises d’activité, d’où une incertitude préjudiciable à l’installation. (11.) 

            

 

Figure 10. Zone Franche Urbaine du quartier de Hautepierre à Strasbourg. Source 
www.sig.ville.gouv.fr, Ministère de la Cohésion des Territoires 

 

 

	    

http://www.sig.ville.gouv.fr
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IV. Proposer de nouveaux modes d’exercice 
 

1. Exercice regroupé et coordonné 
 

Le regroupement est plébiscité par les jeunes médecins. Ils sont 

majoritairement intéressés par les cabinets de groupe ou les maisons de santé. A 

l’inverse, travailler seul est une perspective que la plupart d’entre eux rejette. (26.) 

L’existence de projet professionnel collectif sur un territoire est un facteur 

d’attractivité prépondérant. (27.) 

 

a. Maison de Santé Pluri-professionnelle 
	  

Définie par l’article 39 de la loi HPST (96.), une maison de santé est une 

structure pluri-professionnelle regroupant des professionnels médicaux, 

paramédicaux, pharmaciens ou des travailleurs sociaux. Elle doit élaborer un projet 

de santé attestant de leur exercice coordonné et conclure avec l’ARS un contrat 

d’objectifs et de moyens préalable à l’obtention d’une aide financière : amplitude des 

horaires d’ouverture, coordination des professionnels… 

D’après l’Assurance maladie et les ARS, grâce à une meilleure coordination 

entre professionnels, les MSP constituent un moyen d’améliorer la qualité des soins 

pour le patient. L’Etat et les élus locaux espèrent y trouver une solution à la 

désertification médicale de certains territoires, car l’exercice coordonné est 

également considéré particulièrement attractif pour les professionnels de santé : 

rupture avec l’isolement, organisation plus souple, diversité des compétences. Des 
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financements au démarrage de ces maisons par le Fonds d’Intervention Régional 

sont possibles, allant jusqu’à 100.000 € sur 2 ans. En secteur urbain, l’établissement 

ou la rénovation de maisons de santé peut donner lieu à un financement 

complémentaire par la Caisse des dépôts et consignation. Dans cette optique, une 

enveloppe de 35,6 millions d’euros a été versée en 2017 soit une hausse 96,7% par 

rapport à 2016. (28.) 

D’après un rapport de l’IRDES de 2016, deux tiers des maisons de santé sont 

implantés dans des zones fragiles définies par les ARS. Elles se trouvent dans les 

bassins de vie industriels et agricoles pour 31 %, dans les bassins défavorisés pour 

21 %, où la situation médico-économique et sanitaire est défavorable, et avec une 

densité médicale en baisse, puis dans les bassins de vie ruraux reculés pour 25 %, 

avec une population médicale vieillissante et en baisse, une population plus âgée et 

en moins bonne santé. Les autres établissements se situent essentiellement dans 

des bassins de vie touristiques ou périurbains, plus attractifs, mais parfois moins bien 

dotés en offre de soins (29.) 

 

Ces nouveaux regroupements, bien qu’offrant une nouvelle forme d’exercice 

permettant de rompre avec l’isolement des libéraux, rencontrent souvent une 

opposition de la part des praticiens installés dans les secteurs concernés, tenant à 

leur indépendance, et évoquant la difficulté d’une bonne entente lors d’un exercice à 

plusieurs médecins (30.). En revanche, l’existence de projet professionnel collectif 

constitue un facteur d’attractivité prépondérant pour les jeunes médecins. (100.) Mais 

ces regroupements ne suffisent pas à les convaincre. L’attractivité du territoire, 

l’existence d’emploi pour leur conjoint, l’existence de service public et d’un réseau de 
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soins (laboratoire, spécialistes…) constituent d’autres facteurs principaux 

déterminants pour leur installation. (27.) Ces facteurs sont à l’origine, dans certaines 

régions, de difficultés de recrutement des maisons de santé. (31., 32.) 

 Par ailleurs, en 2015, leur création nécessite 4 ans en moyenne (29.), et leur 

développement reste à l’initiative des professionnels (regroupement) ou des élus 

locaux (création) avec des difficultés potentielles de recrutement.  On dénombre en 

janvier 2018, 910 maisons de santé en France. (33.) 

Les maisons, pôles et centres de santé ont prouvé leur bénéfice en termes 

d’amélioration de la qualité des soins. L’étude d’indicateurs de qualité des pratiques 

reconnus par la HAS (suivi des patients diabétiques, action de prévention et 

dépistage : vaccination, mammographie, frottis cervico-utérin, et prescription de 

génériques) a montré une meilleure qualité de pratique que les médecins témoins 

pour la quasi totalité des indicateurs. (34.) 

 

b. L’ESP 
 

Issues de l’article 64 de la loi de modernisation du système de santé de 

2016  (95.), les équipes de soins primaires sont constituées d’un ensemble de 

professionnels de santé articulé autour de médecins généralistes. Elles doivent 

élaborer un projet de santé ayant pour objet une meilleure coordination des acteurs, 

(35.) facilitant la prise en charge de patients en situation précaire, des soins palliatifs, 

ou des soins non programmés. Le principe est de faciliter la coordination, la 
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transmission d’information afin d’améliorer la cohérence et la qualité des 

interventions. (36.) 

 

La création d’une ESP peut être à l’initiative de tout professionnel de santé 

impliqué dans les soins de premiers recours. Elle peut être considérée comme un 

dispositif transitoire, avant d’évoluer vers une MSP, ou bien s’inscrire dans une 

organisation souple pour des professionnels ne souhaitant pas de projet immobilier 

ni de regroupement. (37.)  Leur création nécessite au moins deux professionnels de 

santé, dont au moins un médecin généraliste, et d’avoir une part de patientèle 

commune. Il faut alors monter un projet définissant les modalités d’évaluation et 

d’amélioration de la coordination entre professionnels. Celui-ci est alors transmis à 

l’ARS afin de le contractualiser.  

 

c. La CPTS 
 

Définie par l’article 40 de la loi HPST, les Communautés Professionnelles 

Territoriales de Santé remplacent les anciens pôles de santé, se constituent entre 

professionnels de santé pour assurer des activités de soins de premier recours et 

éventuellement participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de 

sécurité sanitaire. Elles permettent une alternative au regroupement physique et ont 

encore été mises en avant dans le récent Plan Santé du gouvernement, prévoyant le 

déploiement de 1000 CPTS d’ici à 2022. (113.) 

 



	  

	  
	  
	  
	  
	  

64	  

La CPTS contribue à optimiser la coopération entre professionnels de ville et 

leurs partenaires. Elle vise à améliorer et organiser l’offre de soins sur un territoire en 

réponse à un besoin. (35.)  Sa création peut être à l’initiative des professionnels de 

santé ou de l’ARS en cas de carence de l’offre de soins. 

 

L’ARS établit des contrats territoriaux de santé avec les professionnels 

engagés dans la création d’ESP ou de CPTS, définissant objectifs, périmètre, 

moyens et modalités de mise en œuvre, de suivi et d’évaluation. Le financement des 

professionnels inclus dans ces structures suit les modalités de rémunération 

habituelles. S’y ajoute la création d’un «  forfait structure » valorisant ces dispositifs 

de coordination des soins. L’appartenance à une ESP ou une CPTS est retenue 

également pour l’obtention de deux contrats (CAIM et COSCOM) issues de la 

convention médicale de 2016. Le FIR prévoit une rémunération pour le temps 

consacré à la formalisation du projet. Des crédits supplémentaires peuvent être 

obtenus en réponse à des thématiques particulières (soins palliatifs, soins non 

programmés…). Les collectivités territoriales peuvent également intervenir. (37.) 

 

Le Forfait structure : depuis la convention médicale de 2016, les dispositifs d’aide à 

l’organisation et à la gestion du cabinet sont sortis de la ROSP et entrent dans le 

cadre de ce nouveau forfait. Son obtention requiert la tenue d’un dossier médical 

informatisé, l’utilisation d’un logiciel d’aide à la prescription certifié, un taux de 

télétransmission des FSE supérieur à deux tiers, l’affichage des horaires du cabinet, 

la compatibilité du logiciel avec le DMP et l’utilisation d’une messagerie sécurisée de 

santé. Ce premier volet peut rapporter jusqu’à 1610€ en 2018. Le second volet du 
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forfait comprend l’usage des téléservices (déclaration d’arrêt de travail, maladie 

professionnelle en ligne), l’appartenance à une ESP/CPTS ou la participation à des 

réunions de concertation pluridiscilplinaires, et l’exercice de maitre de stage. Il peut 

également rapporter jusqu’à 1610€. En 2018, de nombreux médecins n’ont pas 

perçu leur forfait, suite à un défaut de règlement de la CNAM. (38.) 

 

d. La Plateforme Territoriale d’Appui 
 

Les PTA constituent un dispositif d‘appui aux professionnels de santé pour les 

situations complexes, contribuant au renforcement de l’offre de soins de proximité. 

Les PTA ont été créées suite à la loi de modernisation du système de santé, issues 

d’une collaboration entre ARS et l’Union Régionale des Professionnels de Santé 

Médecins Libéraux (URPS ML). Elle garantit information et orientation des 

professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et médico-sociales de leur 

territoire pour répondre aux besoins des patients de façon réactive (par exemple 

orienter vers un EHPAD, aider à la mise en place d’aides à domicile…). Elle permet 

l’organisation de parcours complexes, en coordonnant les professionnels médicaux 

et sociaux. Enfin elle soutient les pratiques et les initiatives des professionnels visant 

à améliorer l’organisation ou l’accès aux soins. (39.) 

 

Les plateformes se créent progressivement dans les territoires au travers du 

regroupement de structures préexistantes ou de nouveaux programmes comme le 

Territoire de Soins Numérique (TSN) et l’expérimentation des Parcours de santé des 
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personnes âgées en perte d’autonomie (PAERPA). (39.) On dénombre actuellement 

une trentaine de PTA sur l’ensemble du territoire. (33.) 

 

2. Une activité flexible 
 

Les jeunes générations de médecins présentent des aspirations 

professionnelles différentes de leurs prédécesseurs. La qualité de vie, (99.) la 

flexibilité de leur activité, la maîtrise du temps de travail, sont autant de motivations 

déterminants le mode d’activité. (100.) L’exercice, pour les médecins de 30 à 35 ans, 

est souvent considéré comme modulable, avec le souhait de ne pas s’enfermer dans 

un mode de pratique, et la carrière est conçue de façon évolutive, notamment en 

libéral. (40.). Les différents modes d’exercice suivants apportent des possibilités 

nouvelles, en réponse à ces exigences. 

 

a. Médecin adjoint  
 

De nombreux médecins signent chaque année un contrat d'association 

temporaire en station balnéaire, thermale ou de sports d’hiver pour satisfaire à l’afflux 

saisonnier de patients. Ce dispositif est désormais employé dans certains 

départements manquant de médecins, afin de proposer à de jeunes médecins 

d’exercer de façon temporaire avec un médecin déjà installé, sans être forcément 

thésé. Cette réforme est portée par le CNOM depuis juin 2017. L’intérêt est de pallier 

le manque de médecins, tout en faisant connaître un territoire au jeune médecin. 

Cependant ce statut n’est valable que sur une courte période. Dans le Nord par 
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exemple, le contrat ne peut excéder 24 mois, et ne peut constituer qu’une solution à 

court terme, car n’engage pas sur la voie de l’installation définitive. En 2017, à la 

création de ce dispositif, cinq contrats ont été signés dans le Nord en 2 mois. (41.) 

 

b. Médecin collaborateur libéral 
 

C’est un médecin libéral, thésé et inscrit à l’ordre des médecins exerçant sous 

contrat dans le cabinet d’un médecin installé. Le titulaire du cabinet en reste l’unique 

propriétaire et le responsable de sa gestion, en contrepartie d’une participation aux 

charges de la part du collaborateur. Ce dispositif permet de rompre avec l’isolement 

du médecin installé, et permet une flexibilité au collaborateur désireux de ne pas 

s’engager de façon définitive, tout en lui permettant de constituer sa propre 

patientèle. (42.) 

 

c. Médecin collaborateur salarié 
 

Le collaborateur salarié ne peut pas poser sa plaque et perçoit des honoraires 

au nom du médecin installé, avec un lien de subordination. 

 

d. Activité mixte 
 

 L’exercice mixte permet de partager son activité entre libéral et salariat, 

hospitalier ou une autre activité. Il répond à une volonté grandissante de 

diversification de l’activité. 10,7% des praticiens en 2017 sont concernés, soit 21.000 

médecins, dont 68,6% alternant entre secteur libéral et activité hospitalière. Cette 
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part a augmenté de 9,7% sur la période 2007-2017, à l’inverse de l’exercice libéral 

pur, en recul de 10,5%. (3.) 

 

e. Contrat de solidarité territoriale Médecin 
 

Le CSTM est issu de la convention médicale de 2016. Il permet à un médecin 

installé hors zone fragile de percevoir une indemnité s’il s’engage à travailler 10 jours 

par an minimum en ZIP. La contrepartie financière revient à une majoration des 

honoraires perçus de 10%, plafonnés à 20.000€ annuels, avec une prise en charge 

des frais de déplacement. Ce contrat développe le concept de consultations 

avancées, en permettant une activité multisite. (23.) 

 

f. Le médecin assistant de territoire 
 

Ce nouveau statut est proposé et soutenu par le CNOM. Il se base sur celui 

d’assistant des hôpitaux et permettrait de les encourager dans la voie libérale en leur 

offrant un mode d’exercice attractif, au sein d’une équipe de soins (MSP, CPTS…), 

dans des zones fragiles. Outre la prime versée à l’occasion du recrutement initial 

(5 329 euros pour 2 ans ; 10 658 euros pour 4 ans), les jeunes médecins débutent 

alors leur carrière dans le cadre rassurant d’un travail en équipe et bénéficient de 

droits sociaux (rémunérations encadrées, congés maladie, maternité et paternité, 

droit au chômage en fin de contrat, etc.). Alors que les statistiques montrent un délai 

moyen de 5 ans entre l’inscription à l’ordre et l’installation pour les médecins 

libéraux, cet exercice est propre à faciliter la création de leur propre projet 



	  

	  
	  
	  
	  
	  

69	  

professionnel, tout en remplissant une mission de service public. La rémunération se 

ferait de façon équivalente à celle de tout praticien libéral. (43.) 

 

g. Le médecin salarié dans les déserts médicaux 
 

Elle constitue une mesure rapide du Plan Santé présenté le 18 septembre 

2018. 400 médecins généralistes vont être salariés en 2019 par des centres 

hospitaliers situés à proximité de zones fragiles. (113.) Les détails de la 

rémunération ou du contrat ne sont pas encore communiqués. Des dispositifs 

équivalents existent déjà dans certaines communes, qui salarient leurs médecins. 

Les praticiens y ont une rémunération moyenne moindre qu’en libéral (autour de 

4000€ net) mais ne travaille que 35h, et privilégie leur qualité de vie (118.). 
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V. Accompagner et diminuer la charge de travail 
 

1. Accompagner la pratique 
 

a. Le Référent installation 
 

Le référent de l’ARS oriente et accompagne lors de l’installation 

professionnelle, en partenariat avec l’Ordre des Médecins et la CNAM. Il présente les 

aides, facilite les démarches, informe sur la politique de santé menée à l’échelle 

régionale. Il peut accompagner la réalisation de projets par un appui juridique et 

technique, et organise des actions d’informations auprès des professionnels sur le 

terrain. (44.) 

 

b. Diminuer le poids administratif 
 

  Le temps de travail administratif est considérable pour les médecins libéraux, 

comme en atteste une étude menée par le CNOM en 2015 : 97% des médecins 

parmi les 35000 répondants estiment qu’ils subissent trop de contraintes 

administratives. Ces tâches représentent en moyenne 7% de leur temps de travail 

hebdomadaire (8.). Certaines initiatives locales, où les frais de secrétariat sont pris 

en charge par la mairie, en plus du loyer et du mobilier, ont eu du succès. Le CESE 

propose également dans un rapport de décembre 2017 que les cotisations sociales 

versées en secteur 1 pour un emploi de secrétaire soient fortement diminuées, (45.) 

sans traduction officielle à ce jour. 
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c. Le PAPS 
 

  Le Portail d’Accompagnement des Professionnels de Santé est une 

plateforme en ligne, répondant au besoin d’accompagnement dans les démarches 

d’installation pour les jeunes médecins (27.) Il délivre une information, par région, 

concernant l’actualité de la politique de santé, la formation, l’installation ou l’exercice 

médical ou paramédical.  

 

2. Diminuer la charge de travail 
	  
	  

a. Le transfert de tâches 
 

  Entendue comme une coopération entre professionnels de santé, la 

délégation de tâches a été évoquée au début des années 2000 comme une 

possibilité permettant d’augmenter le temps médical d’un médecin, en autorisant par 

exemple les infirmiers à prescrire certains dispositifs médicaux. La loi HPST de 2009 

a défini un cadre légal pour cette coopération. Mais le rapport Hubert de 2010 

constate le peu de développement de ce mode d’exercice, se heurtant à de 

nombreuses réticences de la part des professionnels, leur manque d’initiative, ainsi 

qu’une mise en place lourde, soumise à validation par l’ARS et la HAS. (46.) Cela n’a 

pourtant pas empêché le développement de dispositifs comme ASALEE, permettant 

à des Infirmières Diplômées d’Etat (IDE) dans le cadre de maisons de santé 

pluriprofessionnelles, de réaliser des actions thérapeutiques ou d’éducation relatives 

à certaines pathologies comme le diabète. Ce dispositif a été repris dans le plan 

« Renforcer l’accès aux soins » de novembre 2017 du ministre de la santé. (2.) 
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  Cette forme de transfert de tâches pourrait également concerner les 

pharmaciens, pour le renouvellement de certaines ordonnances à l’image de la 

pratique canadienne. Une ordonnance peut y être renouvelée dans un délai d’un an, 

dans le cas où la symptomatologie du patient est similaire à un épisode pour lequel 

une ordonnance a déjà été établie par un médecin. (119.) En France, une 

expérimentation est en cours concernant la seule vaccination antigrippale en officine. 

(47.) On peut imaginer une extension des compétences au contrôle de la pression 

artérielle, de la glycémie, ou à la prescription de certains bilans biologiques de suivi 

(HbA1c, TSH, INR…). Cette forme d’exercice est plébiscitée par les jeunes 

médecins. (99.) 

 

  L’exercice en pratique avancée a été introduit dans la loi de modernisation du 

système de santé de 2016. A la différence de la délégation de tâches qui nécessite 

une démarche de coopération, il permet à des professions paramédicales, 

notamment infirmier, de réaliser des actes techniques, d’éducation, de prévention, de 

dépistage, de surveillance, voire de prescription, à condition d’y être formé (48.).  Les 

premières formations vont débuter en septembre 2018 suite à la parution du décret 

d’application le 18 juillet 2018. Ce décret définit les modalités de coopération entre 

l’infirmier de pratique avancée (IPA) et le médecin. Ses domaines d’intervention sont 

les pathologies chroniques stabilisées, l’oncologie, la dialyse, en ambulatoire et en 

établissement de santé ou médico social ou d’une ESP. Il pourra réaliser des 

activités d’orientation, d’éducation, prévention, dépistage, actes techniques et de 

surveillance ainsi que des prescriptions d’examens complémentaires, 

renouvellements ou adaptations de prescriptions médicales. Un nouveau diplôme 
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d’état reconnu au grade de master sera délivré à l’issue d’une formation universitaire 

de deux ans. (49.) 

 

b. Les assistants médicaux 
 

  Présentés dans le cadre du plan santé comme des « aides-soignants de 

ville », ils auront pour rôle d’épauler généralistes et spécialistes sur le modèle 

d’assistant dentaire. Ces postes seront financés prioritairement dans les zones 

fragiles. Leur rôle sera notamment de préparer la consultation, la prise des 

constantes ou le suivi des rendez-vous. (113.) Pour en bénéficier, les médecins 

devront travailler au sein d’un groupement et s’engager, en contre partie du temps 

médical gagné, à augmenter le nombre de patients suivis. Le gain de temps médical 

est estimé entre 25 et 30%. 4000 postes sont ambitionnés à l’horizon 2022. (113.) 
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VI.   Réguler l’installation 
 

1. Conventionnement sélectif 
	  

La liberté d’installation des praticiens libéraux est vivement défendue par les 

syndicats de médecins, et principalement par le CNOM. Cependant, face aux 

résultats modestes des dispositifs incitatifs, les avis favorables à une régulation de 

l’installation sont de plus en plus nombreux, issus de rapports de la Cour des 

Comptes, de commissions parlementaires, ou du Conseil Economique Social et 

Environnemental (CESE) :  

« (…) pour les médecins, les mesures sont restées purement incitatives, malgré 

l’importance des déséquilibres démographiques (…) L’assurance maladie apporte 

une très large part de leur revenu et est donc légitime à orienter les installations et 

les remboursements là où des besoins sont constatés. Le conventionnement ne 

devrait pas être considéré comme un droit et devrait être rendu conditionnel (…) 

dans les zones en surdensité. » (50.) 

«  Introduire (…) des règles de conventionnement sélectif, subordonné (…) aux 

besoins des territoires d’installation » (51.) 

Dans le cadre de l’examen en Commission des Affaires Sociales du PLFSS 

2017, un amendement créant un conventionnement sélectif des médecins libéraux a 

été voté par les députés, avant d’être abandonné suite à l’action de Marisol Touraine, 

alors Ministre de la Santé, qui a fait voter la création des contrats de PTMR. 

Cependant, le problème d’accès aux soins touchant près de 5,3 millions de Français 
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soit 8% de la population (source DRESS), le CESE et la Cour des Comptes estiment 

désormais nécessaire et de la responsabilité de l’état d’envisager des mesures 

coercitives, principalement le conventionnement sélectif. Il consisterait en 

l’impossibilité pour un médecin de s’installer en secteur 2 dans une zone sur dotée. 

L’installation y demeurerait possible, uniquement en secteur 1. 

Le 10 janvier 2018, le député socialiste Guillaume Garrot, présentait une 

proposition de loi en faveur d’un conventionnement territorial du médecin libéral qui 

serait conditionné, en zone dense, par le départ d’un de ses confrères, incitant ainsi 

les médecins à s’installer dans des zones moins bien pourvues. Cette proposition a 

trouvé de nombreux soutiens, bien que la majorité l’ait rejetée. Elle faisait écho à un 

avis sénatorial de 2013, et plus récemment au rapport de la Cour des Comptes du 29 

novembre 2017 stipulant d’ « instaurer un conventionnement sélectif des médecins 

spécialistes dans les zones sur dotées (…) autoriser uniquement des 

conventionnements en secteur 1 » (52.) et à celui du 13 décembre 2017, du Conseil 

économique social et environnemental (CESE) (53.) 

Cependant, certaines opinions divergent, notamment le rapport d’information 

au sénat de juillet 2017. Les rapporteurs se montrent sceptiques quant à l’efficacité 

de telles mesures, du fait notamment de l’opposition majoritaire du corps médical (à 

la différence des infirmiers par exemple). (11.) Les représentants des jeunes 

médecins se disent farouchement opposés à des mesures coercitives et les 

syndicats étudiants avaient menacé d’une grève générale en cas de vote de 

l’amendement relatif au conventionnement sélectif. Les syndicats de médecins 

dénoncent une stigmatisation de la profession, que l’on cherche à contraindre alors 
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que l’heure « est au soutien manifeste de la médecine libérale, générale et 

spécialisée », selon Jean Paul Ortiz, président de la Confédération des Syndicats 

Médicaux Français (CSMF).  

 

Le rapport au Sénat souligne également l’absence de garantie de 

rééquilibrage géographique du principe d’ « une installation pour un départ ». (11.)  

L’expérience du conventionnement sélectif a déjà été menée en Allemagne avec le 

Bedarfsplan. Un rapport récent a montré que le conventionnement sélectif empêche 

l’implantation de nouveaux médecins dans les zones sur denses, mais ne l’impose 

pas dans les zones sous denses. On constate une fuite des médecins vers d’autres 

formes d’exercice, ou des installations à la limite des zones sur denses. (54.) 

 

Enfin, il évoque la crainte du détournement des jeunes médecins de l’exercice 

libéral. S’il est vrai que des limites à l’installation existent déjà pour les pharmaciens, 

kinésithérapeutes, ou infirmiers, les médecins ne sont pas concernés à l’heure 

actuelle. Le secteur libéral est déjà en perte de vitesse, les jeunes praticiens de 

moins en moins nombreux à choisir ce mode d’activité, et au contraire, plus 

nombreux à choisir un exercice détaché du soin (expertise, assurance, laboratoire, 

journalisme,…) ou non conventionné. (3.) 

 

Bien que positionnée contre les mesures coercitives, la ministre Agnès Buzyn 

lors d’une commission parlementaire récente, a estimé intéressante l’idée du CESE 

visant à réguler l’installation en secteur 2 à la condition de réaliser des consultations 
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avancées en zones sous dotées. Elle a cependant souligné que les zones sur dotées 

n’existent pas réellement, à l’exception de quelques pôles urbains bien précis. 

 

2. Les « privés de thèse » 
 

Cette directive a concerné les inscrits en année de thèse avant 2004 et qui ne 

l’avaient toujours pas soutenue en juin 2012 ; ils avaient alors été interdits d’exercice, 

de façon définitive. Un décret de mars 2018 leur permet désormais de terminer leurs 

études, en contrepartie d’un engagement sur l’honneur d’exercer en zone présentant 

des difficultés d’accès aux soins, pendant au moins deux ans. Cette mesure 

concernerait plusieurs dizaines de médecins. (55.) 
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VII.   La télémédecine 
 

 

La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l'information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux 

ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé. Elle permet d'établir un 

diagnostic, d'assurer un suivi, d’obtenir un avis spécialisé, de prescrire des 

traitements, ou d'effectuer une surveillance de l'état des patients. (56.) Le décret 

d’application de la loi HPST publié en octobre 2010 (103.), définit précisément ses 

champs d’application en France et précise les conditions de sa mise en œuvre et de 

son organisation. Il inscrit la télémédecine dans le droit commun des activités 

médicales, y compris pour les droits des patients, comme le précisent les articles 

R.6316-2 et R.6316-6 du code de santé publique. Elle se décline selon 5 

actes (R.6316-1) :  

-‐ la téléconsultation, consultation à distance, 

-‐ la télé-expertise, un professionnel prend l’avis d’un ou plusieurs confrères 

-‐ la télésurveillance, pour l’interprétation à distance de données recueillies 

auprès du patient 

-‐ la téléassistance, entre deux médecins, l’un assistant l’autre à distance 

-‐ la régulation médicale, propre au centre 15 

 

 Si elle ne constitue pas directement une aide à l’installation, elle offre la 

possibilité de pallier le manque de médecins, et de permettre aux praticiens 

d’exercer d’une façon innovante dans les territoires sous-dotés. La télémédecine 
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constitue en effet un levier majeur potentiel de modernisation du système de santé. 

(1., 11., 57.), et de réponse aux difficultés d’accès aux soins. Elle apparait dans tous 

les rapports récents comme une perspective d’avenir. (1., 6., 11., 102.).  Cependant 

le caractère fragmentaire des actions menées par les pouvoirs publics a longtemps 

retardé son développement. Une stratégie cohérente, définissant les préalables 

techniques, juridiques et un cadre tarifaire adapté à son expansion est indispensable 

à sa mise en oeuvre. (57.)  

 

Elle fait l’objet d’un développement particulier dans notre étude, car sa place, 

entre perspectives potentielles, retard de développement et résultats modestes des 

mesures incitatives, se situe au cœur des débats actuels. 

 

1. La situation en France 
 

 Le gouvernement cherche à mettre la télémédecine en avant. Si elle est 

considérée depuis plusieurs années comme une solution innovante face aux 

difficultés d’accès aux soins, sa mise en route sur le terrain est laborieuse.  

 
La France présente pourtant un dynamisme important dans le domaine avec 

69 essais cliniques de télémédecine, en cours ou achevés, en faisant le leader 

européen (seulement 41 en Allemagne, et 21 au Royaume-Uni) (58.). Par ailleurs, le 

rapport 2018 de la DGOS rapporte 195 projets actuellement financés par les ARS 

(33.). Ces financements suivent les prérogatives de la loi HPST de juillet 2009 

établissant que les Projets Régionaux de Santé arrêtés par les ARS doivent 
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comprendre obligatoirement un programme de développement de la télémédecine. 

Ces projets sont soutenus financièrement par le biais du Fonds d’Intervention 

Régional (FIR) crée par la LFSS pour 2012. Les actes de télémédecine pris en 

charge par le FIR sont passés de 10.703 en 2011 à 257.814 en 2015. Au total, 

114M€ ont été dépensés par les ARS pour soutenir des projets régionaux. (57.)  

 
La répartition des actes de télémédecine entre les régions est très variée : de 

quelques centaines en Corse ou dans les Départements d’Outre-Mer, à plusieurs 

dizaines de milliers en Bretagne ou Grand Est. La téléradiologie occupe une part 

importante de ces chiffres, comme certains dispositifs de télécardiologie 

(télésurveillance, MAPA…), notamment en Bretagne, Aquitaine et Pays-de la-Loire 

(105.). Ces dispositifs sont souvent hospitalo-centrés. 

 
De nouvelles expérimentations orientées vers la médecine ambulatoire ont été 

initiées dans les suites de l’article 36 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale 

pour 2014 (59.). Prévues pour être en phase opérationnelle en 2015, dotées d’un 

budget au sein du FIR,  le programme « ETAPES » (Expérimentation de 

Télémédecine pour l’Amélioration du Parcours de Santé) est initié en 2013. 

 

a. Le programme ETAPES  
 

Ce programme avait pour but le déploiement de la télémédecine en ville et 

dans les structures médico-sociales. En mai 2014, à la suite du même l’article 36 de 

la LFSS pour 2014, 9 régions pilotes (dont l’Alsace) sont désignées pour 
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l’expérimentation, suite à un appel à candidatures des ARS. Les conditions de mise 

en œuvre devaient être définies par des cahiers des charges arrêtés par le ministère 

de la santé, selon des thématiques prioritaires prédéfinies : 

-‐ Dermatologie : prise en charge de plaies chronique, escarres 

-‐ Gérontologie : téléconsultation et télé-expertise en EHPAD 

-‐ Psychiatrie : téléconsultation et télé-expertise en EHPAD 

-‐ Néphrologie : téléconsultation hors centre de dialyse 

-‐ Cardiologie : télésurveillance de l’insuffisance cardiaque 

 

Les dépenses qui résultent de la mise en œuvre de ces expérimentations ont 

été prises en charge par le Fonds d’Intervention Régional (FIR) (60.), dont les 

moyens s’élèvent en 2015 à 3,278 milliards d’euros (61.). Dans ce cadre, l’article 57 

de la LFSS pour 2015, prévoit pour les actes ayant fait l’objet d’une tarification 

provisoire au titre de l’expérimentation, des dispositions d’inscription accélérée sur la 

nomenclature de la CNAM, afin d’intégrer le droit commun permettant un 

remboursement, et donc un mode de financement pérenne. 

 

Par arrêté du 17 avril 2015, la HAS publie le premier cahier des charges relatif 

à la prise en charge des plaies chroniques, près d’un an et demi après l’article 36. 

(93) Le 9 décembre 2015 paraît le décret autorisant le transfert de données 

personnelles pour les expérimentations de télémédecine, notamment la 

communication du NIR en vue du paiement, les données personnelles, les compte-

rendu médicaux et les examens complémentaires (62.). 
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Conséquence de ces délais importants, le rapport d’évaluation du programme 

ETAPES réalisé par la Haute Autorité de Santé en septembre 2016 montre que le 

démarrage de l’expérience n’est pas encore effectif après deux ans et demi, et 

qu’aucune évaluation n’est réalisable. (63.) Suite à ce rapport, la DGOS fait évoluer 

la méthode d’élaboration des cahiers. Un cahier des charges dit « générique » pour 

l’ensemble des actes de téléconsultation (TLC) et de télé-expertise (TLE), est publié 

dans un arrêté du 28 avril 2016 (61.). Le champ de l’expérimentation concerne 

désormais les patients des neufs régions pilotes, en ALD ou résidant en structures 

médicosociales, du fait de leur situation complexe sur le plan pathologique. Trois 

autres cahiers des charges concernant la télésurveillance de l’insuffisance cardiaque 

chronique, de l’insuffisance respiratoire chronique et de l’insuffisance rénale 

chronique sont publiés par arrêté du 6 décembre 2016 (64.) Deux cahiers des 

charges relatifs à la télésurveillance du diabète et à celle des prothèses cardiaques 

implantables ont été publiés respectivement le 28 avril et le 22 novembre 2017. 

 

Dans la continuité de l’élargissement du périmètre de l’expérimentation, 

l’article 91 de la LFSS pour 2017 du 23 décembre 2016 (65.) reprend et modifie 

l’article 36 pour accélérer le déploiement de la télémédecine en étendant 

l’expérimentation à l’ensemble des régions, en donnant la possibilité aux 

établissements de santé de participer par simple déclaration à l’ARS. Le financement 

des surcoûts supportés par les structures requérantes (Etablissements de santé, 

EHPAD, Maisons de Santé Pluriprofessionnelles…) est permis par le « forfait 

structure » (cf. p64) : 50 % du forfait sont versés à la signature de la convention et 50 

% à la réalisation du seuil de 50 téléconsultations, devant être atteint au plus tard un 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000034503055
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an après la signature. Ce financement est donc conditionné à la signature d'une 

convention entre le représentant légal de l'établissement ou de la structure et le 

directeur général de l'agence régionale de santé. Cette convention comprend 

notamment les principes d’organisation de l’activité de téléconsultations. (66.)  

 

L’ensemble de ces dispositifs aboutit à l’article 54 de la LFSS pour 2018 du 30 

décembre 2017 (68.), et prévoit l’entrée des actes de téléconsultation (TLC) et de 

téléexpertise (TLE) dans le droit commun du remboursement par la CNAM. Cet 

article confiait aux partenaires conventionnels le soin d’en fixer les modalités et les 

tarifs. Les négociations débutées en janvier 2018 entre l’Assurance Maladie et les 

syndicats de médecins libéraux ont abouti à un accord qui prévoit deux cotations : 

-‐ TLC : téléconsultation, rémunérée sur la base d’une consultation 

standard, soit 25 à 30€, et devant faire l’objet d’une feuille de soins papier, 

la carte vitale ne pouvant être lue à distance (106.). Son entrée en vigueur 

se fera le 15 septembre 2018. 

-‐ TLE : téléexpertise, rémunérée à deux niveaux, directement facturée à la 

CNAM, et entrera en vigueur à partir de février 2019 : 

! Niveau 1 à 12€ pour le médecin requis, 5€ pour le requérant. 

! Niveau 2 à 20€ pour le requis, 10€ pour le requérant (106.) 

Le consentement préalable du patient devra toujours être recueilli, et les échanges 

sécurisés. L’usage de messageries sécurisées nécessaires à la téléexpertise est 

déjà répandu. Mais la question de la sécurisation de la transmission vidéo et de 

l’interopérabilité des matériels constitue des éléments clés de la stratégie de 

développement de la DGOS. (107.) 
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Le programme ETAPES est abrogé pour la téléconsultation et la téléexpertise, 

mais se poursuit pour la télésurveillance médicale. Elle concerne les patients en 

ALD, en structure médico-sociale ou à domicile. Ce programme expérimental est 

prévu pour encore 3 ans (évaluation finale par l’IRDES avant le 30 juin 2021), car 

plus complexe à réaliser. (107.)  

 

Figure 11. Schéma de facturation, expérimentation de télésurveillance, DGOS 2018 

 

b. La CNAM 
 

En parallèle, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie a également développé 

l’intégration dans la nomenclature du droit commun d’actes de télémédecine : 

-‐ la télé-dialyse péritonéale, en 2012, suite à une recommandation de la 

HAS, la déclarant moins chère, plus confortable, et permettant un gain de 

temps.  
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-‐ Le dépistage de la rétinopathie diabétique (11000 actes en 2015) pour 

lequel l’orthoptiste réalise le fond d’œil et l’envoie à l’ophtalmologue. 

Suite à l’avenant 2 à la Convention Médicale du 27 octobre 2017, deux autres 

actes apparaissent dans la nomenclature, réservés aux médecins traitants et pris en 

charge à 100% :  

-‐ TDT : Téléexpertise Dossier Traitant, facturable lors du contact 

téléphonique entre l’ancien et le nouveau médecin traitant, une seule fois, 

lors de l’entrée en EHPAD ou dans les deux mois suivant le changement. 

Cet acte est rémunéré à hauteur de 15 euros pour les deux praticiens.  

-‐ TTE : Téléconsultation médecin Traitant en EHPAD, facturable pour 

une téléconsultation réalisée par le médecin traitant pour un patient 

résidant en EHPAD, à la demande d’un professionnel de santé de 

l’établissement. Cet acte est rémunéré à hauteur de 25€, plus majoration 

éventuelle relative à la permanence des soins. (67.) 

 

c. Un développement encore limité et critiqué 
 

Le développement de la télémédecine en France est encore limité. Les 

257.814 actes subventionnés en 2015 par le FIR représentent 0,3% des actes et 

consultations sur l’année (57.).  

 

La cour des comptes dresse une synthèse critique de l’action 

gouvernementale des dernières décennies. Elle déclare dans un rapport de 

septembre 2017 que les initiatives du ministère de la santé se sont multipliées sans 
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continuité ni ligne directrice, avec un important défaut d’évaluation. Les 

expérimentations menées ont affiché des résultats très modestes, insistant sur 

l’absence d’avancée significative, 25 ans après la première consultation de 

télémédecine entre le CHU de Toulouse et Rodez en 1989. (57.) Le nombre même 

de projets soutenus par les ARS n’est pas clair entre rapport de la DGOS et du FIR 

(169 opérationnels en 2012 contre 94 respectivement), soulignant un manque de 

suivi. Il n’existe pas à ce jour d’état des lieux de ces dispositifs en France. Nous 

avons contacté le conseiller médical en télémédecine au sein de la DGOS, qui nous 

a indiqué que ce travail de recensement est en cours, par le biais de l’ASIP santé. 

 
La cour des comptes, se référant à de nombreuses études étrangères, 

identifie également la télémédecine comme levier afin de pallier les difficultés 

d’accès aux soins, tout en améliorant leur qualité. L’étude de pays précurseurs en 

matière de télémédecine nous permet de dégager ses perspectives, ses limites ainsi 

que les facteurs nécessaires à son développement. 

 

2. Perspectives 

 

a. Diminution des coûts 
	  

Si les dispositifs de télémédecine évalués dans les études étrangères diffèrent 

d’un pays à l’autre en termes de population, de pathologies et d’objectifs, la maîtrise 

voire la diminution des coûts est fréquemment mise en avant. 
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En 2008, une étude américaine estimait que la télémédecine pourrait 

permettre d’économiser jusqu’à 38 milliards de dollars par an (69.). Une revue de 15 

études de 2011 relatives à l’utilisation de la télémédecine dans les réserves 

indiennes américaines et en Alaska confirme une diminution des coûts liés au 

transport (70.) En Alaska, les transports sanitaires de patient peuvent coûter jusqu’à 

1000$ le trajet. (71.) 

Au Japon, une revue de 17 articles évaluant des dispositifs de 

téléconsultations spécialisées et de télésurveillance entre 2000 et 2014 indique un 

cadre économique favorable global sans valeur statistique significative, soulignant la 

nécessité d’une évaluation à grande échelle (72.). 

Le programme allemand Cordivia, permettant la télésurveillance et l’éducation 

téléphonique de patients insuffisants cardiaques dans le but de limiter les 

réhospitalisations a été évalué. Financé intégralement par les organismes 

d’assurance sociale et initié en 2006, il permettait le suivi de 16000 patients en 2015. 

Les résultats de la surveillance sont adressés à un unique centre infirmier, qui 

oriente le patient vers son médecin en fonction de critères pathologiques prédéfinis. 

Le coût global de santé par patient a diminué de 955€ par an, malgré les coûts 

supplémentaires liés à la consommation médicamenteuse, au nombre de 

consultations ambulatoires supérieurs du fait d’un meilleur suivi, et à la rémunération 

des cabinets infirmiers traitant les données (100€ par patient par an). (73.) 

De nombreuses études et revues de la littérature anglo-saxonnes et 

européennes ont confirmé une diminution des jours d’hospitalisation et/ou des 
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consultations spécialisées pour des groupes de patients bénéficiant de dispositifs de 

télésurveillance (74., 75.), permettant de diminuer les coûts, notamment dans la prise 

en charge et le suivi de l’insuffisance cardiaque. Une étude danoise a également mis 

en avant le rapport coût/efficacité positif de la télémédecine dans le suivi de patients 

diabétiques, évitant de nombreux déplacements, et économisant du temps de travail 

pour les professionnels. (76.) 

En France, l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH) a 

constaté que le nombre de séjours hospitaliers pour seul motif de surveillance était 

d’environ 100.000 sur l’année 2015 pour l’insuffisance rénale, le diabète et 

l’insuffisance cardiaque confondus. Dans cette situation, la cour des comptes voit la 

télémédecine comme le levier majeur de l’optimisation de leur suivi, notamment au 

travers de la télésurveillance. En France 11 millions de personnes sont en ALD, dont 

l’état de santé est responsable de 60% des dépenses de santé (77.). Le 

développement de la télésurveillance permettrait de réaliser une économie jusqu’à 

2,6 milliards d’euros (78.) Ce montant regroupe les dépenses de séjours hospitaliers, 

de dialyse, de consultations et de transports sanitaires. 

 

b. Amélioration de l’accès aux soins et de leur qualité 
	  

L’organisation mondiale de la santé, dans un rapport de 2009 sur les 

opportunités liées au développement de la télémédecine dans ses états membres, 

déclarait que la création d’un réseau télémédical permet de diminuer les temps 

d’attente et la fréquentation des urgences, d’améliorer l’accès aux soins et le suivi 
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des pathologies chroniques (insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, diabète), et 

l’éducation des patients. (79.) 

Dans le dispositif allemand Cordivia, la qualité de vie des patients, évaluée par 

le score MLHF (Minnesota Living with Heart Failure), est augmentée de 32% chez 

les patients bénéficiant de ce programme (versus un groupe témoin), le taux 

d’hospitalisation est, lui, diminué de 28% lors de la première année de suivi, et de 

44% la deuxième année contre une augmentation de 16% pour le groupe témoin. 

(73.). Cette diminution des hospitalisations et l’amélioration de la qualité des soins 

par le biais de la télésurveillance dans le suivi de l’insuffisance cardiaque a 

également été objectivé par une revue de 41 études (74.) mais avec un niveau de 

preuve intermédiaire. 

En Australie, une méta-analyse de 2015 évaluant des dispositifs de 

télésurveillance chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque a démontré de 

façon significative que les patients en bénéficiant présentent 29% d’hospitalisation en 

moins dans le cadre de l’insuffisance cardiaque (RR = 0,71 IC 95% : à 0,60-0,83) et 

une diminution de 20% de la mortalité toute cause (RR = 0,80 IC 95% : 0,68-0,94) 

(80.) 

Aux Etats-Unis, une revue de 15 études de 2011 relatives à l’utilisation de la 

télémédecine dans les réserves indiennes américaines et en Alaska montre, ainsi 

que nous l’avons déjà évoqué, une diminution des coûts liés au transport des 

patients (particulièrement coûteux en Alaska). Elle objective également une 

augmentation de l’espérance de vie des Indiens de 63,6 ans à 72,5 ans en 22 ans, 
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(70.) depuis l’introduction de la télémédecine dans les années 1990. Elle a été 

intégrée ensuite dans l’Affordable Care Act (Obamacare) améliorant ainsi le suivi et 

l’accès aux spécialistes de cette population surexposée aux pathologies 

cardiovasculaires. (71.) 

Une méta analyse de 11 essais contrôlés randomisés menée en 2016 par le 

Comité d’Economie de la Santé de l’European Heart Rythm Association concernant 

l’impact de la télésurveillance, montre qu’elle est associée à une réduction du 

nombre total de consultations (RR 0.56; 95% CI 0.43– 0.73, P  <  0.001), ainsi qu’un 

taux inférieur de consultations programmées en comparaison des groupes contrôles. 

(75.) 

Aux Etats-Unis, la télémédecine a même intégré des recommandations de 

grade A de l’American Heart Society dans la prise en charge de l’AVC. Elle y définit 

la télésanté comme une stratégie importante en vue d’une amélioration de la qualité 

des soins, centrée sur le patient en permettant une diminution des coûts. (82.)  Ce 

constat est d’autant plus juste pour les patients atteints d’ accidents vasculaires 

cérébraux, qui du fait de leur situation géographique, de leur handicap physique, ou 

des difficultés de transport, ne pourraient pas accéder à des soins spécialisés. (83.) 

Ces recommandations assimilent la télémédecine à un outil thérapeutique dont la 

valeur est démontrée. La diminution des temps de trajet, voire l’absence de 

déplacement des patients, permises par les dispositifs de télésanté, permettent 

également une amélioration de la qualité des soins perçue par le patient (74., 76.) 
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 Au Danemark, la mise en place de la plateforme MedCom a permis un gain de 

temps de 50 minutes par jour par médecin, et une diminution de 66% des appels des 

patients, permettant également une économie de 60 millions d’€ par an. (90.) Elle 

donne en effet accès au dossier numérique patient, aux données radiologiques, 

résultats de laboratoire… 

 

3. Limites 
 

a. L’absence de modèle économique pérenne 
	  

Chaque dispositif fait intervenir différents acteurs en fonction de son stade de 

développement. La recherche et le développement peuvent concerner fonds publics 

et privés lors de partenariat entre un hôpital et un industriel (par exemple en Norvège 

à l’Hôpital de Tromsø) (90.). Les projets peuvent bénéficier de fonds publics comme 

au Danemark ou en Norvège où ils s’inscrivent dans les budgets des municipalités 

ou des hôpitaux, ou peuvent être mixtes, lorsque des industriels bénéficient de fonds 

publics afin de financer leurs recherches, ou lorsqu’un partenariat est mis en place 

(radiologie, appareils électro-médicaux…). Le financement du fonctionnement en 

routine peut également être public dans le cadre de programmes nationaux ou 

régionaux, privé ou mixte (73.) Cependant, l’intégration de la télémédecine dans la 

politique de remboursement est un problème pour de nombreux pays occidentaux, 

constituant un frein majeur à son essor comme en Italie, Espagne, France ou Grande 

Bretagne par exemple. (83.) 



	  

	  
	  
	  
	  
	  

92	  

L’absence de règles nationales claires en termes de remboursement est le fait 

des gouvernements qui demeurent frileux par crainte d’une inflation des coûts de la 

santé. En effet, si la télémédecine se superpose à la prise en charge habituelle, le 

surcoût pour les institutions publiques peut être colossal. Une étude danoise a 

montré que l’utilisation d’un dispositif de télésurveillance en complément du suivi 

habituel de patients présentant une BPCO, engendrerait un surcoût de 55.000 € pour 

1 QALY (quality adjusted life year, en l’occurrence une année supplémentaire de vie 

de bonne qualité par patient). (84.) 

Concernant les remboursements, en grande Bretagne, malgré d’importants 

investissements en vue de son développement, un projet de remboursement des 

actes de télémédecine a été aboli en 2013. (83.) En Espagne, des dispositifs de 

remboursement existent, mais à l’initiative de certaines régions, comme aux 

Canaries où existe une prise en charge pour la télé-néphrologie de patients dialysés. 

(83.) 

b. Des cliniciens réfractaires 
	  
	  

Diverses enquêtes auprès de praticiens libéraux mettent en évidence une 

forte réticence. Les principaux obstacles évoqués sont la crainte d'une pratique  

chronophage, d'une rémunération incertaine ou insuffisante, la crainte d'erreurs liées 

à un examen clinique incomplet et une déshumanisation de la médecine du fait de 

l’absence de contact direct, pouvant nuire à la relation médecin patient. (85, 86.) 

Cependant, ces appréhensions semblent corréler au manque total d’expérience de 

télémédecine, et donc probablement liées au manque d’information et de 

sensibilisation. 
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c. Les conditions d’accès et de confidentialité 
 

L’identification des professionnels et des patients soulève également des 

questions, dans le cadre de dossiers interopérables et partageables à grande 

échelle. Si des identifications standards de type identifiant / mot de passe sont 

souvent utilisés pour les professionnels, il existe aussi la possibilité d’un accès par 

signature numérique comme au Danemark. Il est également essentiel de garantir un 

accès hiérarchisé (seul une partie du dossier doit être accessible à certains 

professionnels, d’autres peuvent en consulter l’intégralité) tout en garantissant 

l’accès au dossier aux seuls professionnels contribuant aux soins (un système 

équivalent a été mis en place en Angleterre, avec un statut de legitimate relationship 

pour les professionnels). L’identification peut également se faire par un identifiant 

national numérique comme aux Pays-Bas depuis 2007 ou en Angleterre avec le NHS 

number. (90.) 

 

d. L’évaluation des dispositifs est délicate  
 

A l’heure actuelle, les dispositifs sont de nature différente, et les domaines à 

évaluer sont multiples (économies réalisées, amélioration de la santé, de la qualité 

de vie, de la qualité de soins…). Entre bénéfices « qualitatifs » : bien être du patient, 

impact sanitaire positif, et « quantitatifs » : diminution des jours d’hospitalisation, de 

la fréquentation des services d’urgence, et des coûts : rémunération, matériels, 

formation… le choix des critères d’évaluation est difficile et ne permet pas 

d’évaluation standardisée.  De plus, le recul sur ces pratiques récentes est encore 

limité. 
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e. Des inconvénients techniques 
 

Préalablement au déploiement de la télémédecine, il faut une informatisation 

du système de santé et une interopérabilité des logiciels. Le cloisonnement de 

l’information entre hôpital et secteur ambulatoire avec un DMP balbutiant pose 

problème quant au partage de l’information, et les cabinets médicaux nécessitent 

une mise à niveau de leurs équipements, dont les coûts d’investissement seront à 

assumer par les praticiens. De plus, pour un fonctionnement optimal, la couverture 

du territoire par la 4G ou la fibre optique est nécessaire pour garantir un échange 

audio et vidéo de qualité, sans coupure. 

 

f. En France, l’échec du DMP 
 

  L’échec du DMP est symptomatique de ces difficultés. En janvier 2014, seuls 

418000 DMP ont été créés, pour un coût total de développement d’au moins 210 M€ 

entre 2004 et fin 2011 (88.), auxquels s’ajoutent l’équipement en logiciels des 

établissements de soins et la formation des professionnels. Le coût total s’élève à 

plus d’un demi-milliard d’euros. De plus il se heurte aux praticiens, acteur de sa 

création et de sa mise à jour chronophages, pour lesquelles aucune rémunération 

complémentaire n’est prévue. Selon Le Dr Claude Leicher, ancien président du 

syndicat de généralistes MG France, ils sont inutiles dans la pratique quotidienne 

des médecins traitants.   

   

  Le patient quant à lui, doit disposer d’un accès internet, de sa carte vitale, et 

d’un Identifiant National de Santé, remis lors de sa création. Ainsi, si sa création peut 
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sembler intéressante pour le patient, la Cour des Comptes, dans son rapport de 

2017 sur l’avenir de l’assurance maladie déclare que le DMP «  ne sera vraiment 

efficace que s’il est convivial, agile et interopérable et s’il contient toutes les 

informations utiles pour le traitement des patients. De ce point de vue, le dossier 

médical partagé, dont la création n’est au demeurant pas obligatoire, risque de se 

heurter aux réticences des patients, qui peuvent demander que certaines 

informations n’y figurent pas, et aux difficultés des systèmes d’information 

hospitaliers pour les alimenter en routine. » (87.) Il constitue jusqu’à présent un 

échec couteux, avec en 2016 seulement 584.532 dossiers actifs (88.). Passé de 

Dossier Médical Personnel à Dossier Médical Partagé après la loi de janvier 2016, le 

DMP est pourtant perçu comme un élément phare du déploiement de la 

télémédecine par le pouvoir politique (89.). Son déploiement, sous la responsabilité 

de la CNAM est censé reprendre, sous l’impulsion du nouveau Plan Santé. 

  

4. Facteurs nécessaires pour le développement 
 

a. Un organisme pilote 
 

Ce pilotage se retrouve dans tous les pays pionniers dans les 

expérimentations de télémédecine en Europe et dans les pays anglo-saxons : le 

Centre Norvégien pour l’Informatique de Santé et des Affaires Sociales créé en 1990 

et la création du centre National de recherche et d’expertise sur les soins intégrés et 

la télémédecine en 1978 en lien avec l’Hôpital de Tromsø pour le déploiement de 

dispositifs de télémédecine, l’institut National pour les Technologies de l’Information 
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et de la Communication de Santé (NICTIZ) aux Pays bas en 2002, le National Health 

System Connecting for Health en Angleterre en 2005, le Medcom au Danemark en 

2002 avec l’utilisation massive des dossiers patients informatisés depuis les années 

2000 et la création de programmes de télémédecine au CHU d’Odense, la 

Plateforme E-health en Belgique depuis 2008, ou des programmes régionaux 

comme en Allemagne où l’administration fédérale favorise cette approche. (90.) 

Toutes ces structures sont publiques et ont globalement pour mission commune de 

développer la création des dossiers électroniques de patients, de développer 

l’interopérabilité, et le suivi de projets régionaux. Si dans chaque pays le fondement 

d’une stratégie nationale repose au départ sur les projets régionaux, le rôle de 

pilotage et de coordination de l’Etat apparaît comme en étant la clé. (90.) 

Des systèmes équivalents sont retrouvés en Australie, avec notamment la 

création du Medicare Funding, partie intégrante du programme Medicare, 

responsable de l’organisation économique des soins. La création de ce fonds a 

conduit de nombreuses sociétés savantes australiennes à rédiger des Guidelines 

concernant l’utilisation et la mise en pratique de la télémédecine. (91.) 

Le Canada a également développé depuis les années 1990 des programmes 

de télémédecine en direction des populations vivant en territoires peu urbanisés au  

nord du pays ou dans des zones insulaires, avec notamment le Réseau 

Télémédecine Ontario, couvrant le nord du pays au travers d’une centaine 

d’antennes de soins. (108.) 

Aux Etats-Unis, des antennes gérées par le Health System américain 

permettent de rapprocher l’offre de soins des populations isolées, comme les tribus 
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indiennes, vivant de façon reculée, et particulièrement impactées par l’augmentation 

des maladies cardio vasculaires. (71.) La Veterans Health Association (VHA) qui 

comprend 8,8 millions d’anciens militaires et leur famille, a mis en place trois 

plateformes, une de télésanté clinique, une de télésanté à domicile pour le suivi de 

pathologies chroniques ou l’équivalent de l’hospitalisation à domicile, et une pour le 

stockage et la transmission de données à des spécialistes en vue d’une prochaine 

évaluation. (109.) 

 Si les dispositifs de télémédecine répondent d’abord de la façon la plus 

adaptée possible à des problématiques locorégionales, ils fournissent des solutions 

potentielles aux difficultés partagées sur le plan national. Le pilotage peut alors 

favoriser la coordination des acteurs, la cohérence des applications régionales, et 

permettre le développement des technologies de télésanté en engageant des 

politiques garantissant l’interopérabilité des systèmes utilisés, la gestion des dossiers 

numériques des patients… constituant un facteur clé de la réussite des politiques de 

télémédecine à grande échelle (90.). A l’inverse, le manque de clarté entre directives 

nationales et régionales favorise le ralentissement de son développement. (83.) 

 

b. Une sensibilisation des utilisateurs  
	  

La sensibilisation aux nouvelles techniques est également nécessaire pour les 

utilisateurs potentiels, les professionnels, les patients, voire les administrations. Les 

réticences aux nouvelles solutions proposées constituent un frein important à leur 

développement. L’information constitue un facteur clé de succès (90.) pour une 
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pratique à laquelle de nombreux médecins semblent réfractaires, par 

méconnaissance et appréhension face à ce nouveau mode d’exercice (85.). 

 

c. Répondre aux besoins  
	  

Les dispositifs de télémédecine doivent répondre de façon précise aux 

besoins des patients et des médecins sur le terrain, tout en étant adaptable. Les 

dispositifs pérennes sont ceux qui ont bénéficié de plusieurs étapes de 

développement et d’amélioration pour répondre au mieux aux besoins des différents 

acteurs, comme en témoignent les pays du nord de l’Europe, engagés sur cette voie 

depuis 30 ans. (90.) 

 

d. Des infrastructures et technologies interopérables 
	  

C’est une condition indispensable à un déploiement à grande échelle de la 

télémédecine. (107.) L’établissement de normes par les pouvoirs publics est 

essentiel. La définition de ces standards a accompagné quasi systématiquement la 

création des organismes de pilotage. Le Danemark y travaille depuis 2002 avec le 

programme Medcom, la Norvège depuis 2009 avec une réforme du système de 

santé incluant le développement de l’interopérabilité entre systèmes de données 

régionaux, l’Angleterre depuis la création du NHS Connecting for Health . (90.) 

Le Danemark, la Belgique et le Royaume-Uni ont même amorcé une politique 

de standardisation des matériels et logiciels facilitant l’interopérabilité, l’accès aux 

données, la gestion des identités, les habilitations des professionnels et le partage 
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d’information. L’état travaille alors en lien avec les industriels des 

télécommunications, les éditeurs de logiciels… afin de fournir des réseaux de 

données, une connexion internet, téléphonique, et de satisfaire aux contraintes 

techniques, avec une accessibilité 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. 

Cette interopérabilité nécessite la création d’une identification standardisée 

des patients permettant le référencement des données administratives et de santé 

(cette identification existe depuis 1968 au Danemark). Elle nécessite aussi 

l’identification des professionnels de santé au travers de la CPS ou de la CPE. Bien 

généralisée en ville, leur utilisation à but d’identification dans les établissements de 

santé est rare. Seuls 60 à 100 établissements sur 2660 sont équipés des cartes CPE 

(110.), élément essentiel pour la traçabilité des soins. Elle nécessite également 

l’utilisation généralisée de logiciels d’aide à la prescriptions et messageries 

sécurisées.  

 

e. Une stratégie de développement sur le long terme 

 

Les expérimentations les plus abouties sont les plus anciennes, avec plus de 

10 voire 20 ou 30 ans de fonctionnement, excédant donc le temps politique. Au 

Danemark et en Norvège, le développement de la télémédecine remonte aux années 

1990, avec la création d’organismes encadrant l’utilisation des Technologies de 

l’Information et de la Communication. (90.). Si le soutien public pour son potentiel 

d’amélioration en termes d’accès aux soins fait l’unanimité en Europe et dans les 

autres pays développés, l’absence de stratégie politique claire de remboursement et 
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d’évaluation, est responsable du retard de la télémédecine en France, en Italie ou en 

Espagne. (83.)  

 

f. Un modèle économique clair 

 

Le cadre économique est essentiel, et se doit d’être transparent sur le plan 

des coûts, des remboursements, de la gestion, et constitue selon une revue 

australienne de 116 articles portant sur 72 systèmes de télésanté de 2011, un 

facteur clé du succès et de la pérennité des dispositifs. (92.) L’absence de cadre 

économique clair explique pour une part l’absence de progrès dans ce domaine dans 

les mêmes pays européens (83.).  
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Augmenter le 
nombre de médecins 

Inciter financièrement 
l’installation 

Contraindre à 
l’installation 

Accompagner et faciliter 
l’installation et la pratique 

Innover : télémédecine, 
nouvelles formes d’exercice 

Difficulté d’accès 
aux médecins 

	  

-‐	  Conventionnement	  	  	  	  	  
sélectif	  
-‐	  Les	  privés	  de	  thèse	  

-‐	  suppression	  du	  
numerus	  clausus	  
-‐	  recours	  aux	  médecins	  
étrangers	  
-‐	  cumul	  emploi-‐retraite	  
-‐	  favoriser	  l’intérêt	  
pour	  la	  médecine	  
libérale	  

Durant	  les	  études	  :	  
-‐	  CESP,	  indemnités	  
logement,	  	  d’études,	  
déplacement	  
	  
Lors	  de	  l’installation	  :	  
-‐	  Praticien	  territorial	  
-‐	  Aides	  conventionnelles	  	  	  	  
CAIM,	  COTRAM,	  CSTM,	  
COSCOM	  
-‐	  Fiscalité	  
	  

-‐	  Référent	  installation	  
-‐	  PAPS	  
-‐	  La	  pratique	  avancée	  
-‐	  Assistants	  médicaux	  

-‐	  	  Exercice	  regroupé	  (MSP,	  ESP,	  CPTS)	  
-‐	   Exercice	   flexible	  :	   médecin	   adjoint,	  
collaborateur	   libéral,	   activité	   mixte,	  
activité	   multisite	   (CSTM),	   médecin	  
assistant	   de	   territoire,	   médecin	  
salarié	  
-‐	  	  La	  télémédecine	  

Figure 12. Détail des solutions identifiées face aux difficultés d’accès aux médecins libéraux 
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Discussion 
 
 
 

I.  Principaux résultats 
 
 

Notre étude avait pour objectif de réaliser une synthèse des mesures 

favorisant l’installation des médecins en zones sous denses. Nous avons mesuré la 

complexité du sujet face à l’étendue des mesures existantes, leurs conditions et leurs 

principes, ainsi que leurs multiples acronymes. Cette étude nous a ainsi confronté au 

décalage entre le besoin de pragmatisme lié aux exigences du terrain, et les 

dispositifs devant intégrer un cadre politico-administratif, à l’inertie parfois 

préjudiciable.  

Nous avons répondu à cette question par une analyse documentaire, en 

dressant une liste complète des dispositifs existants, avec, lorsque cela était possible 

les résultats connus de chacun d’entre eux. 

 

1. Augmenter le nombre de médecins 
 

Si la France n’a effectivement jamais compté autant de médecins, il existe des 

visions opposées concernant l’état des effectifs, entre partisans d’un effectif suffisant, 

qui expliquent les difficultés d’accès aux soins par un problème de répartition 

géographique uniquement, et ceux considérant les effectifs actuels insuffisants en 

plus de leur inégale répartition. 
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Le vieillissement de la population, l’augmentation de la prévalence des 

maladies chroniques et de la consommation de soins ont augmenté les besoins. 

Dans le même temps, la population médicale a évolué : les jeunes médecins aspirent 

à une vie plus confortable, centrée sur leur vie de famille, dans laquelle le temps 

médical est donc moins important que pour leurs aînés. 

 

 Si la population médicale n’a globalement cessé de croitre ces dernières 

décennies, elle stagne depuis quelques années, les nouveaux inscrits à l’ordre 

compensant à peine l’explosion des départs à la retraite des praticiens issus du 

baby-boom. Les disparités par discipline et par région sont par ailleurs importantes, 

avec le recul des effectifs de médecins généralistes à l’inverse des spécialistes, sans 

pour autant faciliter l’accès à ces derniers. De plus, le numerus clausus a été 

fortement diminué à la fin des années 70 dans un but de diminution des dépenses de 

santé. Les effectifs d’étudiants en médecine ont triplé en quelques années après mai 

68 et la récente convention médicale. La crainte d’une augmentation des coûts de la 

santé et d’un afflux de médecin trop important est à l’origine de sa création en 1971 

avec 8588 places. Son durcissement s’opèrera après le choc pétrolier, sous 

l’influence de Simone Veil et des syndicats de médecins. (111.) 

 

La population, elle, n’a jamais cessé de croître. Malgré les prévisions 

préoccupantes de l’évolution de l’accès aux soins, ce n’est que dans les années 

2000 que le numerus clausus est à nouveau augmenté. Face à ce terrible défaut 

d’anticipation des mutations de notre société, des tentatives de compensation sont 

recherchées avec le recrutement de nombreux médecins étrangers, mais ces 
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derniers plébiscitent l’exercice salarié ou en zones urbaines, et ne semblent donc 

pas constituer une solution. Le cumul emploi-retraite est mis en avant et attire de 

plus en plus de médecins. Si ces derniers permettent de limiter le recul des effectifs, 

ils ne constituent pas une solution aux difficultés d’accès aux soins, car ils ne 

permettent, au mieux, que le maintien d’une activité préexistante dans un désert 

médical, et non une installation complémentaire. Pour ceux qui travaillent en dehors 

des zones fragiles, ils n’ont pas d’impact sur la problématique de notre étude. 

 

Ainsi, les effectifs de médecins en France sont à la fois insuffisants et mal 

répartis. L’augmentation du numerus clausus constitue le moyen d’agir sur ces 

effectifs. Mais son ajustement a d’abord suivi des prérogatives économiques, puis 

son augmentation s’est avérée tardive pour répondre aux difficultés d’accès aux 

soins. A ce jour, il n’a constitué que le moyen de contre balancer numériquement les 

départs à la retraite. Le gouvernement a pris une décision forte en supprimant 

définitivement le numerus clausus à partir de la rentrée 2020. SI cette décision peut 

être saluée, la question de la sélection ultérieure (qui reste nécessaire) est floue et le 

fruit de cette mesure ne se verra qu’à l’orée 2030, et ne saurait constituer une 

solution à court terme.  

 

Il faudrait envisager des incitations pour les médecins retraités et étrangers à 

exercer en zones fragiles, par des possibilités simplifiées d’exercice multisite sur le 

modèle du CSTM, avec des exonérations de charges et une majoration des 

honoraires.  
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Le parcours extrahospitalier des étudiants en médecine doit être développé. Il 

est quasiment inexistant pour la plupart d’entre eux, notamment pour ceux se 

destinant aux spécialités médico chirurgicales. Or il existe un impact positif clair entre 

la confrontation au monde libéral et la volonté d’y exercer. 

 

2. Inciter financièrement 
 

Les incitations financières, au premier rang desquelles le CESP et les contrats 

de Praticiens territoriaux montrent actuellement des résultats modestes. On peut 

s’interroger sur l’attractivité réelle de ces mesures sur le plan financier, le niveau de 

revenu garanti étant peu attractif : 1200€ par mois pour le CESP, imposables, et 

6900€ bruts garantis pour un PTMG. De plus, les praticiens territoriaux seront 

d’avantage confrontés à une charge de travail rapidement élevée en zone fragile 

qu’à des difficultés de constitution de patientèle. L’indemnité moyenne de 700€ par 

mois perçue par les PTMG confirme l’impact réel modeste du revenu garanti. 

 

La question du revenu n’est cependant pas prioritaire pour les jeunes 

médecins, auxquels les contrats de praticiens territoriaux proposent des avantages 

sociaux en termes de maladie et maternité notamment. SI ces avantages constituent 

un argument intéressant, il ne solutionne pas le principal critère de choix de carrière 

des praticiens trentenaires : la qualité de vie. L’attractivité en berne des zones 

fragiles, où l’accès aux services publics, aux commerces, ou à des perspectives 

professionnelles pour le conjoint, constitue un frein majeur à leur installation.  
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Enfin, même si ces dispositifs parviennent à attirer un certain nombre de 

praticiens, ils ne garantissent en rien la pérennité des postes créés en zones sous 

denses. Dans le cas du CESP, le médecin n’est engagé que pour une durée 

équivalente aux années d’indemnités perçues, dont il peut se désengager à condition 

de rembourser les revenus perçus au titre du contrat. Le contrat de PTMG n’engage 

que pour un an, renouvelable une fois. Il manque encore des années de recul pour 

évaluer clairement ces dispositifs, notamment le CESP, qui du fait de la longueur de 

la formation médicale, tarde à fournir ses résultats potentiels. 

 

Les aides conventionnelles, notamment issues de la convention médicale de 

2016, constituent un levier intéressant car plus engagées sur le plan financier 

(jusqu’à 50.000€ pour un CAIM) ou de la flexibilité d’exercice. Ces engagements 

peuvent intéresser de jeunes praticiens, en introduisant la possibilité d’un exercice 

multisite (CSTM). Cependant leur création récente limite leur évaluation. Ils semblent 

constituer une voie intéressante, témoignant d’une compréhension des aspirations 

des médecins.  

 

Les aides fiscales, bien qu’intéressantes sont complexes et méconnues. La 

non superposition des zonages de l’ARS (Zone d’intervention prioritaire, ou Zone 

d’action complémentaire) et des zones d’exonérations fiscales ainsi que leurs 

appellations complexes et nombreuses, contribuent au flou et à la mauvaise 

compréhension de ces dispositifs. 

Une simplification et une valorisation de l’ensemble de ces mesures doivent 

être menées. Le salaire garanti des PTMG et PTMA doit être augmenté. La création 
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d’un contrat de praticien territorial unique simplifierait ce dispositif, avec un statut et 

des revenus similaires pour les généralistes et les spécialistes.  

 

Dans le cadre des aides conventionnelles, les 10% de majoration des 

honoraires dans le cadre du CSTM paraissent insuffisants. Une augmentation de 30 

ou 40% des revenus serait bien plus attractive, se rapprochant de la proposition du 

rapport Vigier de valoriser les consultations de 25 à 35€. Le CESP devrait également 

être d’avantage valorisé, à l’image de certaines initiatives locales proposant des 

contrats similaires avec une rémunération supérieure. Les avantages fiscaux propres 

aux ZRR ou ZFU devraient être automatiquement étendus aux ZIP et ZAC de l’ARS. 

Enfin, d’importantes actions de communication doivent être menées sur ces 

dispositifs, dont la méconnaissance est souvent évoquée. Les aides inefficaces 

comme l’option démographie doivent être supprimées, et des formations auprès des 

internes doivent être conduites afin de les sensibiliser à ces nouveaux dispositifs et 

formes d’exercice. L’intersyndicale nationale autonome représentative des internes 

en médecine générale (IsnarIMG) a montré que 95% des internes ne connaissent 

pas les aides existantes. (99.) 

 

3. Favoriser de nouveaux modes d’exercice 
 

a. L’exercice coordonné et regroupé 
 

L’exercice regroupé est encouragé par la politique de santé actuelle, 

considéré comme un mode d’activité améliorant la qualité, et l’accès aux soins en 
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constituant une solution pour attirer les médecins vers des territoires isolés. Le 

regroupement des professionnels répond aux préoccupations de praticiens libéraux 

ne souhaitant plus travailler seul et isolé des autres professionnels de santé. De 

nombreuses initiatives locales prévoient la construction de MSP afin de permettre 

l’installation de professionnels médicaux et paramédicaux, avec souvent des 

avantages en termes de charges, de loyers, de fiscalité en complément des forfaits 

pouvant être alloués par l’ARS. Cependant, nombre de ces établissements sont 

actuellement inoccupés, car si le procédé séduit, il peine à convaincre en zone 

rurale, où l’attractivité même du territoire suffit à dissuader les candidats potentiels.  

 

La constitution d’Equipes de Soins Primaires ou de Communauté de 

Professionnels Territoriaux en Santé (ESP et CPTS) est une alternative en milieu 

rural ou urbain de cette pratique coordonnée, sans regroupement physique. Elles 

permettent d’améliorer les soins en agissant sur l’organisation et les échanges entre 

médecins et personnels paramédicaux. 

 

Ces dispositifs favorisent un exercice correspondant aux aspirations des 

jeunes médecins. Si les MSP rencontrent un certains succès et s’implantent dans 

des zones fragiles, les secteurs les plus isolés peinent cependant à recruter des 

médecins, d’autant que l’élaboration de ces projets nécessite en moyenne 4 ans. 
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b. Un exercice plus flexible 
 

Les nouvelles formes d’exercice prennent en considération la volonté des 

jeunes médecins de ne pas s’engager sur la durée, ou d’avoir une activité variée. En 

effet, l’évolution de la démographie médicale et les aspirations des nouvelles 

générations de médecins marquent une rupture avec la pratique libérale 

traditionnelle, du médecin exerçant pratiquement 7 jours sur 7, disponible à toute 

heure, installé, souvent seul, et assumant la gestion de son cabinet (comptabilité, 

rendez-vous, matériels…).  

 

La médecine libérale se doit donc d’évoluer et de développer des nouveaux 

modes d’exercice. Cependant, le cadre juridique et les statuts existants étaient 

jusqu’à présent très limités : médecin installé, associé, collaborateur, adjoint (dans 

des circonstances particulières) et remplaçant. 

 

L’extension du statut de médecin adjoint au-delà des circonstances 

saisonnières, l’émergence du Contrat de Solidarité Territoriale Médecin introduisant 

la possibilité d’un exercice multisite, ou la perspective du médecin assistant de 

territoire, désiré par le CNOM, vont dans ce sens. Un élément important de 

l’évolution nécessaire de la pratique libérale se situe autour des avantages sociaux, 

dont les libéraux sont souvent dépourvus (indemnités journalières, congés 

maternité…). Les dispositifs incitatifs existant montrent la compréhension de 

l’importance de cette question. La combinaison de nouvelles formes d’exercice, 

souples, dans lesquelles les médecins ne s’engagent pas immédiatement sur du très 

long terme, tout en ayant la possibilité de constituer leur propre patientèle et 
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d’accéder à de nouveaux droits sociaux permet une sécurisation et une liberté 

d’exercice plébiscitées par les jeunes médecins. 

 

c. Accompagner  et diminuer la charge de travail 
 

Les aides potentielles au recrutement de personnel de secrétariat ou 

l’accompagnement des professionnels lors de l’installation par leur référent de l’ARS 

ou l’appui du PAPS, constituent des dispositifs à développer. La création des postes 

d’assistants médicaux en est le reflet. Les aides pour les charges de secrétariat se 

cantonnent actuellement à des dispositifs locaux, à l’exception des exonérations de 

charges patronales en ZRR, ZFU, ZUS, mais durant seulement 12 mois. Ces 

exonérations doivent être répandues, et l’intérêt des postes d’assistants médicaux 

évalué, en vue d’un développement plus large. 

 

Le référent installation et les PAPS fournissent informations et soutien 

administratif aux praticiens. Le pont qu’ils constituent entre acteurs de terrain et 

cadres administratif et légal doit être renforcé. 

 

Le transfert de tâches ou l’exercice en pratique avancée constitue une 

évolution importante du système de soins de ville. Ils offrent un aspect valorisant 

pour le corps infirmier auquel ils confèrent des responsabilités supplémentaires, et 

constituent une solution intéressante dans les déserts médicaux ou les infirmiers 

sont souvent bien représentés. La réalisation d’actes de surveillance simple peut 

satisfaire certaines exigences de suivi de pathologies chroniques, et permettre 
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d’anticiper des dégradations cliniques. Le médecin ne serait alors sollicité que pour 

un examen régulier pluriannuel plus complet ou en cas d’urgence, ce qui dégagerait 

du temps médical supplémentaire. La formation des premiers infirmiers en pratique 

avancée a débuté à la rentrée 2018. 

 

4. Réguler l’installation 
 

Les mesures coercitives sont régulièrement évoquées, par opposition à 

l’incitation et ses résultats modestes. Les syndicats de médecins et le CNOM avec 

l’appui des gouvernements successifs y sont opposés. Mais ces mesures constituent 

une solution potentielle, au cœur de vifs débats, à l’image des récents propos 

controversés du Pr Jean Sibilia, président de la Conférence des doyens des facultés 

de médecine : « si les étudiants en médecine et les jeunes médecins avaient plus de 

valeurs citoyennes et républicaines et rendaient ce que l'hôpital leur a apporté, on se 

poserait la question de la répartition des médecins autrement » 

 

 Considérée comme principe essentiel de l’exercice libéral, la liberté 

d’installation est chèrement défendue par le corps médical. Pourtant de nombreux 

professionnels de santé n’en ont pas la possibilité (pharmacien, infirmier et 

prochainement les kinésithérapeutes). De la même façon, le conventionnement 

sélectif pousserait nécessairement les praticiens à s’installer dans les zones sous 

denses, par crainte de ne plus être accessibles à tous les patients, faute de 

remboursement. Cependant, de telles mesures risqueraient d’entrainer une 
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diminution des vocations. La liberté d’installation constituant un juste droit après une 

décennie d’études. Mais qu’en est-il du droit des patients d’accéder à un médecin ? 

 

La coercition pose également la question du mode d’exercice. Car la liberté 

d’installation va de pair avec un exercice libéral, où le médecin, rémunéré sur la base 

de son activité, bénéficie d’un régime social peu avantageux malgré de lourdes 

cotisations. Dans cette situation, et après 10 à 15 ans d’études difficiles, le souhait 

de contraindre à l’installation doit s’accompagner d’une réflexion autour de l’exercice 

de la médecine de ville.  

 

Une réforme profonde, dans laquelle les médecins pourraient être salariés 

(comme le montre le plan santé) indépendamment de l’activité, avec les avantages 

sociaux du salariat (congés payés, assurance maladie, retraite, complémentaire, 35 

heures…), offrirait un autre regard sur des restrictions à la liberté d’installation.  

 

Les résultats obtenus montrent l’insuffisance actuelle de la réponse apportée à 

la problématique de l’installation des médecins en zones fragiles. En dépit de la 

multiplicité des solutions proposées, l’absence de résultats pour les mesures les plus 

récentes, ou le peu de résultats probant, confrontées aux projections concernant 

l’évolution de la démographie médicale et de l’évolution de la demande est 

alarmante. La situation actuelle ne peut que s’aggraver, et si certaines mesures 

comme le CESP, les contrats de praticiens territoriaux, ou les infirmiers de pratiques 

avancées, offrent des perspectives intéressantes, cela nécessitera encore plusieurs 

années avant d’en voir le fruit, et de pouvoir juger de leur efficacité.  
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5. La télémédecine 
 

Bien qu’elle ne constitue pas un dispositif favorisant directement l’installation 

des médecins, la télémédecine est actuellement indissociable de la question du 

manque de médecins, car elle permet d’abolir les distances entre les patients et le 

praticien. Si de nombreux dispositifs existent déjà en France, ils sont pour beaucoup 

hospitalo-centrés, ou ne concernent que certaines spécialités médicales (radiologie, 

dermatologie, ophtalmologie…). L’étude de la télémédecine dans les pays 

occidentaux, confrontés aux mêmes problématiques de santé publique et ayant déjà 

mis en place un certains nombres de dispositifs de télésanté pérennes a permis 

l’obtention d’un point de vue documenté, confirmant des perspectives d’avenir 

solides, en termes de soins et d’économie de la santé. Les plus intéressantes sont 

l’accès aux soins en zones médicalement sous denses et le développement de la 

télésurveillance, offrant des possibilités nouvelles concernant le suivi et le dépistage 

des pathologies chroniques ou après hospitalisation. Cette dernière perspective est 

encore plus intéressante si elle est intégrée dans une réflexion globale, s’articulant 

autour des actions de prévention, d’éducation et de dépistage, et de l’exercice en 

pratique avancée.  

 

En France, le programme ETAPES a permis la levée de nombreux freins 

juridiques et organisationnels, et a ouvert la porte à un remboursement au même titre 

que toute autre prestation médicale, nécessaire pour diffuser la pratique de la 

télémédecine. Si elle ne remplace pas le colloque singulier, elle offre la possibilité de 

mettre en relation des patients et des médecins éloignés l’un de l’autre, rendant le 
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soin accessible dans les zones médicalement sous denses, sans contraindre les 

médecins à s’y installer.  

 

Le développement de dispositifs d’exercice en pratique avancée de 

personnels paramédicaux, alliés à la télémédecine pourrait permettre la prise en 

charge de pathologies bénignes ou le suivi de maladies chroniques, par 

l’intermédiaire d’infirmiers sur le terrain dont les données cliniques recueillies auprès 

du patient sont télétransmises aux médecins à distance. 

 

SI les perspectives de la télémédecine sont importantes, l’évolution à moyen 

terme est difficile à prédire, tant l’évolution technologique est rapide. D’autres 

facteurs interviennent : l’interopérabilité des matériels, la formation des 

professionnels, l’équipement… L’aspect culturel également, car sommes-nous aussi 

enclins que les anglo-saxons à ce genre d’évolution ? De plus, l’intervention des 

industriels dans le développement des matériels de télémédecine pose la question 

du lien entre la santé et le secteur privé industriel. La constitution de dossiers 

patients informatisés, à l’heure du marché des data et de la question du respect de la 

vie privée et de la confidentialité dans les applications numériques soulèvent de 

nombreuses questions, objets de travaux actuels de la DGOS et de la Direction de la 

Sécurité Sociale, pilotes nationaux de la télémédecine en France. Face à l’urgence 

de la situation, la télémédecine semble seule à pouvoir proposer des perspectives à 

court terme. 
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II. Forces et faiblesses de l’étude 
 
 

1. Objectif de l’étude 
 
 

Nous avons répondu à l’objectif principal de cette étude, qui était de faire la 

synthèse des solutions existantes pour favoriser l’installation des médecins dans les 

zones fragiles et des perspectives innovantes. Au-delà de la volonté d’exhaustivité 

de l’investigateur, l’actualité de cette problématique pose la question de l’évolution 

constante des données à son sujet. La conduite d’une veille documentaire constitue 

ainsi une force de ce travail, permettant d’intégrer les éléments les plus récents dans 

le domaine. 

 

2. L’investigateur 
 

Une limite de cette étude est liée à l’investigateur, jeune médecin généraliste 

remplaçant et seul chercheur et analyste des données recueillies. Cela peut être à 

l’origine d’un biais, lié à sa position par rapport au thème de l’étude. Cependant, cela 

en constitue également une force, donnant une perspective issue du terrain dans la 

discussion. 

 

3. Revue de la littérature 
 

Notre recherche a porté sur des études publiées, sur la littérature grise ainsi 

que sur des données en ligne. Le choix des critères d’inclusion a pu entraîner un 
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biais dans les résultats. Cependant, cette sélection ne nous a pas paru préjudiciable 

à la force et la qualité des données recueillies, issues pour la plupart d’organismes 

reconnus, ou d’études solides. Cette méthode nous a donc semblé la plus 

appropriée pour répondre à la question centrale de notre travail. De plus, la tenue 

d’une veille documentaire a permis une mise à jour constante des résultats, 

essentielle du fait de la richesse de l’actualité sur le sujet. 

 

Une triangulation de ces données avec un recueil d’information issues par 

exemple de questionnaires de jeunes médecins ou de populations concernées par 

les difficultés d’accès aux soins aurait pu permettre de renforcer les conclusions de 

notre étude ou de les nuancer, du fait d’une meilleure mise en perspective. 

 

4. Etudes similaires 
 

Des études similaires ont été menées, notamment par des commissions 

d’enquête auprès du sénat et du parlement. Cependant, l’évolution rapide des 

dispositifs existants nécessite une mise à jour permanente, que même les rapports 

les plus récents ne peuvent satisfaire. De nombreuses données issues d’organes 

officiels (CESE, ARS, DGOS, INSEE…) existent mais ne dressent pas d’état des 

lieux exhaustif, ou également insuffisamment actualisés. Par ailleurs, notre travail 

présente un axe de développement particulier autour de la télémédecine, qui 

constitue une vision prospective incontournable et néanmoins originale de cet état 

des lieux. 
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5. Perspectives 
	  
 

L’état des lieux que nous avons dressé peut constituer une base d’information 

à destination des médecins et des étudiants. Un moteur de ce travail fut la volonté de 

compréhension et de clarification d’une situation complexe, dont les dispositifs d’aide 

sont aussi nombreux que méconnus. 
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Conclusion               
 
	  

Les difficultés d’accès aux médecins en France s’aggravent depuis la fin du 

20e siècle.	  Dans ce contexte, l’exercice de la médecine tente de se moderniser et de 

s’assouplir en proposant de nouvelles façons d’exercer.  

 

Notre étude a mis en lumière l’ensemble des mesures à destination des 

médecins. Ces dernières sont nombreuses et complexes. 

 

Des propositions visant à optimiser le temps médical et diminuer les 

contraintes administratives voient le jour. Des mesures incitatives à l’installation se 

multiplient, entre politique nationale et initiatives locales permettant de diminuer 

charges et fiscalité dans les zones manquant de médecins. L’exercice regroupé, cher 

aux jeunes médecins, est favorisé et la formation médicale cherche à initier 

d’avantage les étudiants à la pratique libérale, tout en encourageant financièrement 

leur installation future dans les zones fragiles. 

 

L’impact des dispositifs visant à augmenter le nombre de médecins est 

modeste ou trop tardif pour le numerus clausus. L’impact des mesures incitatives 

comme le CESP et les contrats de praticiens territoriaux est encore faible, pour 

celles issues de la convention médicale de 2016, il n’est pas évaluable faute de 

recul. Les mesures fiscales ne rencontrent pas le succès escompté, car proposées à 

de jeunes médecins pour qui les considérations pécuniaires ne sont pas prioritaires. 



	  

	  
	  
	  
	  
	  

119	  

 L’exercice regroupé en maison de santé pluriprofessionnelle, pourtant 

séduisant pour les jeunes praticiens, se solde en zones fragiles par de nombreux 

locaux inoccupés. De plus, le grand nombre de mesures et leur complexité nuit à la 

sensibilisation des médecins. Ces échecs relatifs suscitent la tentation du recours à 

des dispositifs coercitifs : ils sont souvent évoqués et la régulation de l’installation 

des médecins trouve de nombreux échos, mais le ministère de la santé et l’Ordre 

des Médecins marquent encore leur opposition. Les résultats paraissent ainsi 

insuffisants, et les études prospectives laissent augurer une aggravation de la 

situation de l’accès aux soins dans la décennie à venir. 

 

Plusieurs hypothèses se dégagent alors de notre travail : 

 

Simplifier les mesures d’aide : notre état des lieux met en évidence un nombre 

important de dispositifs, dont la connaissance par les professionnels est très variable 

et dont la complexité nuit à leur compréhension et leur diffusion. Réduits en nombre 

et simplifiés, ils faciliteraient l’action des guichets uniques régionaux pour guider 

l’installation et des Portails d’Accompagnement des Professionnels de Santé, dont le 

développement doit être accéléré.  

 

Moderniser la médecine libérale : l’exercice se doit d’évoluer pour séduire des 

médecins de moins en moins nombreux à le privilégier. Malgré la liberté 

d’installation, la charge de travail ou les contraintes de gestion sont éloignées de la 

qualité de vie chère aux nouvelles générations de médecins. Bien que le recul soit 

insuffisant pour les évaluer, l’exercice multisite, le statut de médecin adjoint et de 
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praticien territorial, ou le transfert de tâches par la pratique avancée, cherchent à 

moderniser l’exercice libéral en répondant aux attentes de ces jeunes praticiens, et 

doivent être encouragés. 

 

Favoriser la télémédecine : si les nouvelles générations ne vont plus s’installer 

dans les déserts médicaux, et n’y sont pas contraints, une solution résiderait dans le 

développement d’une médecine permettant d’abolir les distances. Cette réflexion 

rejoint la politique du gouvernement. L’inscription des actes télémédicaux dans le 

droit commun pose la base d’un cadre économique pérenne, mais l’attractivité de la 

cotation pour les praticiens reste à évaluer. Les questions d’interopérabilité, de 

sécurisation des données, de communication auprès des professionnels et des 

populations restent à élucider. La confrontation entre nécessité de maîtrise des coûts 

de la santé, et crainte de leur explosion du fait de ce nouveau mode d’activité 

constitue encore une zone d’ombre. Mais, à l’heure de la révolution numérique, 

l’échec relatif des autres mesures et le besoin de solutions innovantes à court terme 

incite à son développement. 

 

Avoir une réflexion globale : au delà de notre étude, l’efficacité de l’ensemble 

de ces mesures repose sur l’attractivité des territoires fragiles. La problématique de 

l’accès aux soins interroge sur le modèle de notre système de santé, entre la part 

modeste du budget de la santé alloué à la prévention et l’éducation, la rémunération 

à l’acte, ou encore la participation des assureurs privés. La France ne peut manquer 

de relever les défis de notre époque, et doit engager une réflexion prospective afin 

d’intégrer la médecine dans l’évolution sociale, culturelle et technologique.  
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Résumé : 
 
La France n’a jamais compté autant de médecins, pourtant la difficulté d’accès aux 
soins est croissante. Face à l’évolution de la démographie médicale, les dispositifs 
d’aide à l’installation sont nombreux et complexes. Nous avons effectué un état des 
lieux de ces aides et des perspectives innovantes favorisant l’accès aux soins. 
  
Il s’agit d’une étude qualitative par analyse documentaire. Le recueil de données 
s’est effectué sur les principales bases de données scientifiques francophones 
(Sudoc, BDSP…) et sur des moteurs de recherche en ligne. 
 
Nous avons montré que les aides existantes sont variées, mais leurs résultats 
contrastés. L’impact des dispositifs visant à augmenter le nombre de médecins est 
modeste ou tardif comme pour le numerus clausus. Celui des mesures incitatives, 
comme le CESP et les contrats de praticiens territoriaux est encore faible, et pour 
les mesures issues de la convention médicale de 2016, il n’est pas évaluable faute 
de recul. Les dispositions fiscales ne rencontrent pas le succès escompté, car 
proposées à de jeunes médecins pour qui les considérations pécuniaires ne sont 
pas prioritaires. L’exercice regroupé en maisons de santé pluriprofessionnelles, 
pourtant séduisant pour les jeunes praticiens, se solde en zones fragiles par de 
nombreux locaux inoccupés. De plus, le grand nombre de mesures et leur 
complexité nuisent à la sensibilisation des médecins, faute de lisibilité. Ces échecs 
relatifs suscitent la tentation du recours à la coercition mais le ministère de la santé 
et l’Ordre des Médecins y sont encore opposés.  
 
La simplification des dispositifs existants semble alors nécessaire. Le 
développement de nouvelles modalités d’exercice de la médecine libérale, plus 
flexibles et rompant avec l’isolement des médecins, parait propre à séduire les 
nouvelles générations. La télémédecine offre, quant à elle, des perspectives 
satisfaisant l’amélioration d’accès aux soins en abolissant les distances. 
 
Cependant, l’efficacité de l’ensemble de ces mesures repose sur l’attractivité des 
territoires fragiles. La situation actuelle interroge sur le modèle de notre système de 
santé qui doit réussir l’intégration de la médecine dans l’évolution sociale, culturelle 
et technologique de notre société. 
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