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Perrine TARNEAUD

Bonjour & toutes et a tous et je vous remer-
cie d'étre aussi nombreux pour ce débat
sur I'accés aux soins dans les territoires et
Vous propose en préambule d'écouter le
Président du Conseil national de I'Ordre des
médecins.

Patrick BOUET

Mesdames et Messieurs, Mesdames et Mes-
sieurs les parlementaires je vous remercie
d’étre présents pour ce qui est aujourd’hui
un échange et un constat qui se veut posi-
tif dans la mesure ou nous avons beau tous
entendre, lire, écrire et vivre au quotidien
les difficultés majeures dans I'organisation
de I'accés aux soins sur nous nos territoires,
nous commencons seulement a parler tous
la méme langue a faire le méme constat
gue nous devons envisager une réforme
structurelle profonde de notre modéle d’or-
ganisation de I'acces aux soins. Ainsi, ce
que I'Ordre indique depuis 2015, a la suite
de la Grande consultation, a désormais
bien infiltré I'ensemble du débat public.

Cette réforme profonde passera par un
constat partagé par tous, d'une part, que
cela devra se faire, non pas & partir de mo-
deles normés nationaux, mais & partir de
responsabilités partagées sur les territoires
et, d'autre part, que c’est en construisant
des projets de santé territoriaux, en les ani-
mant et en leur permetftant de vivre que
nous pourrons frouver aujourd’hui de nou-
velles réflexions et méthodes organisation-
nelles qui nous permettent d’assurer cette
priorité qu’est de garantir a tous citoyens
vivant sur le territoire francais d'accéder &
des soins de qualité, de proximité, dans une
équipe harmonisée, organisée.

En effet, il faut probablement quitter le mo-
dele qui consiste a toujours vouloir créer des
structures et structurer en établissement des
réponses alors qu’'on peut aujourd’hui struc-
turer de nouvelles formes de réponses grice
a des équipes et c’est probablement a ce
niveau que le débat doit pouvoir continuer
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de s'installer. Méme si ces annonces ont éte
reportées au début du deuxieme semestre,
c’'est vraisemblablement en septembre que
nous aurons une lisibilité sur ce qui pourra
étre proposé et nous porterons un message
exigeant d'innovation, d'investissement, de
réorganisation, de restructuration au service
d'une population au service de la qualité et
des exercices professionnels.

Je vous remercie aussi parce que je vois
dans la salle d'autres professions de santé
que la profession de médecins et je salue
la présence de Présidents des Ordres des
pédicures-podologues, des infirmiers et des
sages-femmes. Je vous remercie parce que
c'est une affaire d'équipe et que cette
équipe nous ne la constituerons qu'au tra-
vers des exercices, des acteurs et d'une
vocation et d'une communion de tous ces
acteurs au service de la population.

Je vous laisse profiter de ce débat qui sera
animé par M. ARNAULT et vous retrouverai en
fin de débat. Merci encore une fois de votre
présence et de participation et je me per-
mettrais un clin d’'ceil amical au Dr PINARD
qui est l'illustration méme de ce que nous
voulons promouvoir en matiere d’'organisa-
tion et d'équipe.

Perrine TARNEAUD

M. ARNAULT, vous étes a I'origine de I'Ob-
servatoire des initiatives réussies dans les ter-
ritoires dont |'objectif est de mettre en va-
leur des solutions nées du terrain, concrétes
et efficaces, pouvez-vous nous présenter
cet observatoire 2

Frangois ARNAULT

Le Président BOUET a rappelé le contexte,
j'ai été chargé de collecter et d'organiser
I'acces a la connaissance de ces initia-
fives territoriales. Initialement, I'Ordre avait
réalisé un rapport colligeant une centaine
d'exemples, qui rapidement apparu fige,
non-évolutif, I'idée de I'Observatoire est
née.
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Nous avons donc décidé de créer, en pre-
miere page, sur le site méme du Conseil na-
tional un encart dédié a I'Observatoire. Le
principe est de le faire vivre et ne pas laisser
les mémes initiatives en téte de page pen-
dant trois ans. Il faut le faire évoluer en ap-
portant de nouveaux témoignages.

L'Observatoire est public, c’est-a-dire desti-
né aux médecins et d tous les professionnels
de santé ainsi qu'aux acteurs publics de la
prise en charge de I'acces aux soins (les
élus, les maires, les conseillers départemen-
taux, les conseillers régionaux) qui y ont tous
acces.

En dehors des exemples que nous choisis-
sons et essayons de sélectionner par leur
originalité et leur performance, nous avons
également mis en ligne les documents et
rapports qui ont été réalisés recemment, no-
tamment le rapport de Monsieur le député
Thomas MESNIER. Nous sommes en partena-
riat avec Madame la Rapporteur générale
qui vous expliquera le sens de son action sur
I'innovation en santé.

Je voudrais tres rapidement vous présenter
la page internet de I'Observatoire sur le site
du Conseil national. Vous avez un encadré
en haut de page ouU vous pouvez retrouver
le dispositif d'innovation en santé et tous
les exemples d'organisation réussie. Nous
avons pour l'instant quatre rubriques qui se-
ront srement modifiées a I'avenir : les re-
groupements professionnels, avec toujours
des exemples réussis ; les stages profession-
nalisants ; exercer autrement ; la derniere
rubrique que nous avons ajoutée concerne
les initiatives universitaires. J'en profite pour
remercier Patrice DIOT, Doyen de la facul-
té de médecine de Tours, de prendre en
compte I'importance de I'université sur la
formation dans les territoires. Toutes ces ini-
tiatives réussies sont parties de I'énergie de
leurs acteurs, c’est-a-dire de tous les profes-
sionnels, de I'équipe territoriale.

Je vous incite vivement a consulter cette
page.

Perrine TARNEAUD

Je vous propose de développer tous ces as-
pects avec nos intervenants, Madame LE-
MAIRE, vous étes la Rapporteure générale
au Conseil stratégique de I'innovation en
santé, pouvez-vous nous détailler les pistes
sur lesquelles vous travaillez ¢

Natacha LEMAIRE

Bonjour a tous, j'exposerai brievement ce
que I'on peut faire avec I'article 51 de la
loi de financement de la Sécurité sociale en
2018 et développer les possibilités que cela
offre pour les acteurs du systéme de santé.

La création de ce dispositif est née de
constats partagés, comme l'indiquait le
Président BOUET, que nofre systeme de san-
té, dans son organisation et son mode de
financement, ne favorise pas le mode col-
laboratif entre professionnels et la coordina-
tion des soins ou de la prise en charge pour
les patients, ne permettant pas la fluidité de
leur parcours.

Ce cadre est un cadre dérogatoire d’'ex-
périmentation, générique, qui permet de
lever certains obstacles relevant de regles
d'organisation ou de financement. Cet ar-
ticle liste 63 dérogations, essentiellement fi-
nancieres (rémunération des acteurs du sys-
téme de santé, facturation, prise en charge
par I'Assurance maladie, prise en charge
des produits de santé), offrant un vaste
champ des possibles. | n'y a pas d'autres
orientations au-deld de ce cadre défini par
la loi et son décret d'application.

Concréetement, un projet ou une expéri-
mentation est un triptyque constitué d’'un
porteur de projet, c'est-a-dire une personne
morale en général qui propose le projet ;
des acteurs volontaires pour le mettre en
ceuvre ; et un territoire d'expérimentation.
Un projet n'est pas une idée que I'on pré-
sente, mais une organisation susceptible
d’'étre mis en ceuvre.
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Il n'y a pas de conditions sur les porteurs de
projet. Toute partie prenante du systéme de
santé peut étre d méme de proposer et dé-
poser un projet. L'interlocuteur de proximité
pour les acteurs est I'ARS. Vous pourrez frou-
ver sur le site du ministére I'ensemble des
contacts pour chaque région, au sein des
ARS, et a I'échelon national dans chacune
des Directions et au sein de I' Assurance ma-
ladie.

Les candidatures se font en deux temps,
le premier temps se fait via une lettre d'in-
tention, c'est-a-dire une version zéro d'un
cahier des charges avec les items du ca-
hier des charges. Pour le porteur de pro-
jet, ceftte lettre d'intention est un premier
moyen d’'engager I'échange avec I'ARS
avec les éléments qu'il est susceptible de
fournir dans ce premier temps..

Nous ne sommes pas dans une logique de
guichet, I'idée est d’engager un dialogue
entre les porteurs de projet et I'ARS pour ap-
profondir, détailler et vérifier d’'abord que
cela entre bien dans le cadre parce que
I’'on ne peut malgré tout pas tout faire avec
cet article 51. Si ce n'est pas possible, cela
ne veut pas dire que le projet est mauvais
mais qu'il faut utiliser d’autres dispositifs.

Au fil des échanges, le porteur est invité &
compléter cette lettre d'intention qui se
fransforme en cahier des charges qui est
ensuite proposé par I'ARS au Rapporteur
général pour étre soumis a une instance dé-
nommeées Comité technique, qui donne un
avis sur les projets qui lui sont soumis.

Ce comité technique est constfitué de di-
rections d'administrations centrales du mi-
nistere de la Santé, de la Caisse nationale
d'Assurance maladie et de I'ARS lle-de-
France au titre des ARS.

A l'issue de cet examen, qui est encadré
dans le temps puisqu'il y a un délai de 3 ou
4 mois pour cet examen, et en cas d’'avis
favorable, le DGARS autorise le projet par
une décision.

Le Iégislateur a souhaité placer I'évaluation
au centre du dispositif. L'évaluation des ex-
périmentations est donc prévue dés le dé-
part afin de pouvoir en évaluer I'impact. Les
rapports d’'évaluation qui seront produits
dans les 6 mois apres la fin de I'expérimen-
fation permettront aux deux instances de
gouvernance du dispositif, que sont le co-
mité technique que j'ai évoqué et le consell
stratégique qui réunit I'ensemble des ac-
teurs du systeme de santé, de donner un
avis sur'opportunité de généraliser le projet
au vu des résultats d’évaluation.

Le tout est transmis chaque année au Parle-
ment afin de décider au vu des résultats s'il
y a ou pas opportunité de généraliser.

L'objectif du dispositif est de transformer
notre systeme de santé dans une perspec-
five de tester certains dispositifs et de les
étendre a I'ensemble du territoire et du sys-
teme de santé s'ils s’averent probants.

Il n'y a pas de calendrier pour les porteurs,
c'est-a-dire que le dispositif s’adapte au
cadre temporaire des projets. L'examen de
ces différents projets d’expérimentation se
fait au fil de I'eau.

Enfin, en termes budgétaires, un fonds na-
tional doté de 20 M€ pour 2018 supporte,
aide et accompagne ces expérimenta-
tions. Sachant que nous sommes en pé-
riode de montée en charge, ces dépenses
se produiront vraisemblablement d la fin de
I'année. La dotation 2019 n'est pas encore
fixée et le sera dans le cadre du projet de
loi de financement de la Sécurité sociale
(PLFSS) pour 2019.

Perrine TARNEAUD

Merci pour les informations sur les possibili-
tés qu'offre I'article 51 du PLFSS. Monsieur le
député de la Loire, secrétaire de la Com-
mission des Affaires sociales de I'Assemblée
nationale, mais aussi médecin, I'attractivité
est pour vous le mot-clé du développement
des offres de soins sur les territoires,
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attractivité de la profession partout avec
une diminution de la part administrative.

Julien BOROWCZYK

Tout d'abord merci de votre invitation, en
tant que nouveau député et médecin gé-
néraliste libéral en activité en zone semi-ru-
rale, mon réle est d'apporter cette petite
touche de concret et de m'intéresser par
I'attractivité.

En effet, on voit aujourd’hui qu'il y a un vrai
probleme d’'attractivité territoriale mais aus-
si du métier et de la profession, notamment
la médecine générale libérale. Ce genre
d'initiatives qui se développent renforcent
I'attractivité et la confiance que I'on peut
retrouver au sein des professions médicales
et paramédicales. Le but est effectivement
d'avoir un travail en commun au sein d'une
équipe.

Il faut de simplifier le travail des profession-
nels de santé parce que ce qu’'on a un per-
du le temps médical dans les années qui se
sont écoulées et c’'est ce dont se plaignent
aujourd'hui en premier lieu les profession-
nels de santé.

C’est un peu ma participation aujourd’hui
en tant qu’élu et professionnel de santé.
J'accompagne évidemment ces projets
innovants. On fait enfin confiance aux ac-
teurs de territoire et c’est innovant. Cepen-
dant, il faut aussi étre capable d’entendre
ces acteurs jusqu'au bout et étre capable
de les accompagner sur des points tres pré-
cis et cela passe parfois juste par le fait de
les aider a remplir un dossier, de passer de
moins de temps sur I'administratif.

Perrine TARNEAUD

En tant que médecin et parlementaire,
Mme GUILLOTIN, vous étes tres attentive
aux nouvelles organisations et innovations
en matiere de santé dans les territoires.

Véronique GUILLOTIN

Bonjour & tous, c’est effectivement un sujet
qui me tient particulierement a coeur de-
puis quelques années. J'ai exercé en libéral
et ai fait un passage a I'hdpital ce qui m'a
permis d’'avoir une vision hospitaliere et libé-
rale de la médecine. J'ai également eu des
fonctions a la région Grand-Est car j'ai été
Vice-présidente attachée a une mission de
santé a partir de janvier 2016.

La santé n’est pas une compétence obliga-
toire de la région, on a du coup fait entrer
la santé comme un service et un service
d’aménagement du territoire. La région
Grand-Est est une région dont les indica-
teurs santé sont moins bons que la moyenne
nationale, dont la démographie médicale
est également plutét négative avec une
moyenne d’'dge de la population plus
élevée et de grandes disparités en fonction
des territoires. On avait donc un vrai ferrain
pour se poser des questions.

Effectivement concernant I'attractivité, on
parle de déserts médicaux, mais I ou il n'y
a pas de médecins il n'y a en général pas
grand-chose. On ne peut pas séparer I'at-
tractivité médicale de I'attractivité des ter-
ritoires parce qu'un médecin a toujours une
famille un conjoint et/ou des enfants et s'ins-
taller sur un territoire, c’est trouver aussi du
travail pour le conjoint, avoir une école pour
les enfants, frouver des moyens de transport
parce que silaruralité a beaucoup d'atouts
et d'avantages, il faut toutefois qu’elle soit
reliée et connectée par des moyens de
transport suffisants pour se rendre vers les
villes oU le conjoint pourrait étre amené a
fravailler. C'est aussi la culture, le sport, etc.
On voit bien gu'il est impossible de discuter
aujourd’hui de I'accés aux soins sans parler
d’attractivité des territoires.

Quant a l'innovation, je distingue deux
types d'innovation, I'innovation organisa-
tionnelle et innovation technologique issue
de cette révolution technologique que sont
les usages du fres haut débit et d'internet.
Il faut déja avoir la fibre partout, ou en tout



Juillet 2018
Débat de I'Ordre

cas du fres haut débit partout parce que
parler d'innovation technologique sans les
bons « tuyaux », c’'est compliqué. Il faut en-
suite développer les usages, c'est le volet
technologique. Mais je pense que l'inno-
vation est principalement une innovation
organisationnelle. On ne peut plus résoudre
les problemes de la désertification médi-
cale aujourd’hui avec les solutions d’hier. Il
n'y aura plus un médecin par campagne
ou par ville. Je suis élue et professionnelle
et les élus dont je fais partie doivent égale-
ment le comprendre.

On a des outils dans les organisations et je
pense que les maisons de santé (MSP) font
partie de ce maillage qui me semble indis-
pensable car dans ce contexte d’évolution,
la nouvelle génération a d’autres aspirations
que la génération des cinquantenaires dont
je fais partie. lls veulent travailler en équipe
entre professionnels a plusieurs parce qu'ils
ont été habitués dans leurs cursus trées hospi-
talocentrés a travailler ensembile. lIs veulent
également partager avec d'autres profes-
sionnels de santé, les infirmieres, les ortho-
phonistes, les kinésithérapeutes, etc., dans
un méme ensemble.

La maison de santé s'est positionnée dans
ce schéma comme un lieu ou fout le
monde peut travailler. J'ai I'exemple dans
un territoire meusien fres rural ou les indica-
teurs étaient mauvais et qui est devenu au-
jourd’hui un des départements du Grand-
Est oU les jeunes médecins se réinstallent le
plus. Il y a toujours une démographie médi-
cale faible, maisles médecins qui s’installent
sont les plus jeunes de la région Grand-Est.

Donc cela fonctionne, mais ce n'est pas!’'al-
pha et I'oméga. Cela reste un préalable et
cela doit étre maillé confortablement. Il ne
faut pas une maison de santé dans chaque
commune parce qu’'on n'aura pas plus de
médecins demain qu’aujourd’hui.

A partir des cabinets et des exercices
coordonnés qui peuvent étre des exercices
horsles murs, il faut avoirune vision accélérée
du développement de la télésanté sur
I'ensemble de nos territoires.

Perrine TARNEAUD

M. MESNIER vous venez de rendre unrapport
sur I'organisation des soins non programmeés
dans les territoires qui fait le constat una-
nime du besoin de structuration de ces soins
par les acteurs de médecine ambulatoire,
comment encourager les professionnels de
santé dans leur organisation 2

Thomas MESNIER

Bonjour & tous et merci pour I'invitation. Le
constat est effectivement unanimement
partagé d'un systéeme da bout de souffle
avec les difficultés que I'on connait tous
en termes de démographie médicale, de
surconsommation de soins progressive de
la société et des besoins qui évoluent au-
jourd’hui.

On connait tous la pratigue médicale, on
parle souvent des MSP comme du modele
parfait ou & développer. Il est certain que
c'est une vraie solution. Pour autant, cela
prend du temps et elles représentent ac-
tuellement aujourd’hui moins de 10 % des
médecins installés. Il faut dont aller plus loin,
trouver des solutions et aller, comme I'indi-
quait Mme GUILLOTIN, vers des innovations
organisationnelles et je crois qu'on est pres
aujourd’hui a aller un peu plus loin dans le
décloisonnement et les organisations de
territoire.

Le médecin doit rester le pivot du parcours
de soins, mais il faut I'aider, a I'échelle d'un
territoire, a se mettre en organisation avec
les autres médecins, soit en milieu rural (in-
tercommunalité) ou trés urbain (un arron-
dissement de Paris), trouver des marges de
manceuvre, mettre des moyens humains en
coordination. Le métier de coordinateur de
santé est en tfrain de naitre dans les MSP.

Il faut aussi décloisonner et coordonner les
soins avec les autres professionnels de san-
té. On a encore de grandes marges d'évo-
lution, c'est probablement ce qui nous per-
mettra de trouver des réponses a tres court
terme aux difficultés de santé actuelles.
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Je pense que le modele a suivre est la com-
munauté professionnelle territoriale de santé
(CPTS) qui peut étre le schéma le plus simple
pour s'organiser et tfrouver aussi des finan-
cements et humains, notamment de coor-
dinateur de santé. C'est ce que j'avance
dans les discussions en cours en vue des
annonces de transformation du systeme de
santé qui auront lieu début septembre.

Perrine TARNEAUD

Passons aux initiatives locales en commen-
cant par la formation des futurs méde-
cins. M. DIOT, vous fravaillez depuis long-
temps a faire évoluer les formations des
futurs médecins pour les adapter au mieux
aux enjeux démographiques des territoires
avec quelles sont les pistes et idées 2

Patrice DIOT

Bonjour a toutes et & tous, merci de me
donner l'occasion de m'exprimer sur ce
sujet. j'apporterai d'abord un élément
de diagnostic — je représente la maijorité
des doyens des facultés de médecine de
France — sur ce que sont les études mé-
dicales qui évoluent en permanence mais
sont encore aujourd’hui un carcan entre
deux concours extrémement difficiles : un
concours d’enfrée qui laisse de coté 60 a
70 % de candidats dont certains pourraient
étre de bons médecins et sélectionne les
personnes essentiellement sur des connais-
sances scientifiqgues et un concours a la
sortie, les ECN. Les étudiants sont écrasés
entre ces deux épreuves et manifestent un
mal-étre, ce qui est un paradoxe quand on
se prépare a faire le plus beau métier du
monde. Il faut qu'on évolue.

Certaines réformes ont déja été faites et
d’'autres le seront. Il y a déja eu la réforme
du 3° cycle qui permet de sortir d'une for-
mation tres CHU et hospitalocentrée et
dans notre région Centre-Val-de-Loire, nous
avons mulfiplié dans un grand nombre de
disciplines I'ouverture de la formation au

privé ou au public-privé parce que je crois
aussi beaucoup au lien entre les deux dans
certains territoires pour permettre des for-
mations de qualité et y attirer des jeunes.

Ensuite, il faut faire évoluer les modalités
d’entrée dans les études de médecine. La
premiére année des études de santé est
commune et amene dans les études de mé-
decine des étudiants de Bac S mention tres
bien ou bien, 70 % de filles et de categories
socioprofessionnelles favorisées. Dans ma
région (6 départements) sur 1 500 étudiants
de PACES, 550 viennent de I'Indre-et-Loire,
450 du Loiret, mais seulement 30 de I'Ain.
Ces étudiants ont des résultats équivalents
a ceux des autres mais issus de catégories
socioprofessionnelles moins favorisées. Par
conséquent, des cette rentrée a I'initiative
de notre rectrice et de la DGARS, un disposi-
fif ambition PACES pour nous permettre d'al-
ler dans les lycées ou se trouvent des jeunes
qui seraient tentés par ces études, mais qui
sont victimes d'une forme de sidération des
territoires et de perte de confiance dans
I'avenir, pour les préparer O ces études de
santé avec notre tutorat.

Enfin, il faut se préparer a la mise en place
de la réforme du 2° cycle que I'on appelle
les externes — terme que I'on devrait aban-
donner— et quisont aujourd’hui concentrés
dans les centres hospitaliers universitaires
parce qu'ils ont dans la journée des stages
et ensuite des enseignements facultaires.
La réforme du 2° cycle prévoit d'aller vers
une alternance de stages temps-plein et
d’enseignements facultaires, ce qui permet
pendant la période de stage temps plein
d’affecter les étudiants loin de la faculté.

Dans nofre région, nous avons décidée
d'anticiper la réforme et des la rentrée pro-
chaine, d'affecter 30 % de nos étudiants
dans des services hospitaliers loin du CHU,
loin de la Faculté, dans des services identi-
fies comme apportant une qualité pédago-
gigue suffisante parce qu'il ne s'agit pas de
brader la qualité de la formation (en I'oc-
currence dans les hoépitaux tétes de pont
des GHT des 6 départements).
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Je veux revenir sur ambition PACES, I'objec-
fif est de faire en sorte de diversifier le profil
des étudiants et de sortir d'une caricature
de reproduction sociale dans la formation
médicale aujourd’hui et de permettre de
venir dans les études de santé et de méde-
cine des jeunes a profils sociologiques diffé-
rents qui soient plus attachés a leur histoire
pour des raisons sociologiques et d’histoires
familiales.

Perrine TARNEAUD

Nous y reviendrons & travers les réactions de
la salle. M. SIMON, vous étes le Président de
la section exercice professionnel du Consell
national en charge du dossier acces aux
soins, et vous travaillez & un assouplissement
de la réglementation notfamment en mo-
difiant I'article 85 du Code de la santé pu-
blique pour permetire des lieux d'exercice
multiples.

Francois SIMON

Tout & fait, I'article 85 du Code de déonto-
logie (article L. 4127-85 du Code de la santé
publique) régit I'exercice en lieux multiples.
Actuellement, dans I'intérét de la popula-
tion un médecin peut exercer son activi-
té professionnelle sur un ou plusieurs sites
distincts de sa résidence professionnelle
habituelle lorsqu'il existe dans le secteur
géographique considéré une carence ou
une insuffisance de I'offre de soins ou éven-
tuellement si pour des raisons techniques le
médecin a son cabinet d un endroit et son
matériel (scanner et IRM) a un autre endroit.

Ce texte repose donc sur une autorisation
du conseil départemental. Le médecin qui
désire ouvrir un second site présente un
dossier au conseil départemental qui doit
étre motivé en apportant les éléments né-
cessaires concrets sur la carence en offre
de soins. Le conseil départemental recoit
cette demande et instruit le dossier dans les
3 mois. La décision est prise en réunion plé-
niere. C'est une décision administration sus-

ceptible de recours devant la Commission
d'appel en matiere administrative qui siege
au Conseil national. Ces recours sont des
contestations d'un refus, mais parfois aussi
d’'une autorisation par des tiers (médecins
ou établissements).

La procédure peut paraitre un peu lourde et
elle est surtout instable dans le temps parce
que le texte indique que I'autorisation n’est
pas cessible et peut étre remise en cause A
tout moment si les conditions changent. Les
criteres (intérét de la population, etc.) sont
en plus difficiles a évaluer.

Dans le contexte démographique actuel, il
nous a paru utile de simplifier des choses et
donc de passer d'un régime d'autorisation
a un régime de déclaration préalable au
conseil départemental avec une possibilité
pour le conseil départemental de s'oppo-
ser, non plus pour les raisons de besoin de
la population, mais de santé publique, de
sécurité ou de continuité des soins, efc.

Les sections Ethique et déontologie et Exer-
cice professionnel ont donc ftravaillé en
partenariat pour parvenir & un texte relati-
vement simple et court : « [...] Un médecin
peut exercer son activité professionnelle sur
un ou plusieurs sites distincts de sa résidence
professionnelle  habituelle, sous réserve
d’adresser, au plus tard deux mois avant
la date prévisionnelle de début d’activité,
une déclaration préalable d’ouverture d'un
lieu d’'exercice distinct au conseil départe-
mental dans le ressort duquel se situe I'acti-
vité envisagée. Ce dernier la communique
sans délai au conseil départemental au ta-
bleau duquel le médecin est inscrit, lorsque
celui-ci a sa résidence professionnelle dans
un autre département.

La déclaration doit étre accompagnée de
toutes informations utiles & son examen.

Le conseil départemental dans le ressort
duquel se situe I'activité envisagée ne peut
s'y opposer que pour des motifs tirés d'une
meéconnaissance des obligations de quali-
té, sécurité et continuité des soins sur I'en-
semble des sites sur lesquels il exerce.
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Le conseil départemental dispose d’'un dé-
lai de deux mois & compter de la réception
de la déclaration pour faire connaitre au
médecin cette opposition par une décision
motivée. »

C’est donc plus simple, il suffit de déclarer
que I'on veut ouvrir un site par le biais d’'une
fiche a remplir. Le Conseil national a ap-
prouvé ce texte en Session et il sera présen-
té par le Président a la ministre de la Santé.
Nous verrons sile ministere adoptera le texte
en I'état.

Perrine TARNEAUD

Parlons des initiatives locales, M. CHAM-
PAULT vous avez créé un centre autonome
de chirurgie ambulatoire & Nogent-le-
Rotrou dont je vous propose de parler apres
une courte présentation vidéo.

Avez-vous des précisions a apporter sur
cette belle initiative réussie 2

Gérard CHAMPAULT

Cette vidéo résume parfaitement [I'ex-
périence de Nogent-le-Rotfrou dont je
confesse ne pas étre al'origine. Ce sont des
chirurgiens du Mans qui, devant une situa-
tion catastrophique puisque la maternité, le
service de chirurgie fermaient et une offre
de soins locale réduite d moins que rien, ont
pris la décision & I'initiative du Dr GERMOND
de développer des consultations avan-
cées et de mettre en place une activité de
chirurgie ambulatoire des 2009 afin de pou-
voir traiter sur place toutes les spécialités
chirurgicales, activités qui évitent a certains
patients dgés avec des difficultés de dépla-
cement de devoir se rendre a Chartres ou
au Mans.

Ce projet a bien fonctionné et mieux fonc-
fionné dés qu'un centre dédié a été créé.
Les anciens locaux avaient une réputation
néfaste avec hopital qui a connu quelques
déboires. Le fait de créer un centre dédié
a la chirurgie ambulatoire, moderne, avec

des activités complémentaires de télémeé-
decine, a complétement renversé la répu-
tation de I'établissement et a entrainé d’ail-
leurs un intérét tant pour la population que
pour les médecins puisque I'on a recu des
demandes de parficipation de praticiens
de Chartres, Paris, Alencon et du Mans afin
de couvrir une offre de soins dans tous les
domaines de la chirurgie, de I'anesthésie,
efc.

Par entrainement, il a été nécessaire d’avoir
des consultations médicales attachées a
I'ensemble de I'unité dont je m’'occupe.
Nous avons donc des consultations de car-
diologie qui fonctionnent en réseau, d'une
part, pour la chirurgie avec les centres de
recours d’ou sont originaires ces chirurgiens
— qui sont tous libéraux et font fonctionner
un hoépital public sans dépassement d'ho-
noraires — et, d'autre part, avec des prati-
ciens des différentes activités médicales qui
viennent essentiellement de Chartres dans
le cadre du groupement territorial de santé
et qui assurent une prestation importante.

Je crois que ce qui fait I'originalité c’est qu’il
s'agit d'un centre ambulatoire. Je précise
qu'iln'y a plus de service de chirurgie ni de
réanimation ce qui nous oblige a travailler
sans filet avec des conditions de sécurité
maximale. On n'a transféré que 3 patients
sur 2 500.

D’'autre part, on parle depuis longtemps du
fonctionnement par des chirurgiens libéraux
dans un hépital public mais c'est la pre-
miére fois que I'on trouve une telle réussite
dans les territoires qui fournit une offre de
soins complete a une population de 40 000
habitants permettant d’'éviter des déplace-
ments et des frais répétés.

Les indices de satisfaction recueillis par les
différentes enquétes montrent bien que
I'on a rendu service d la population.

Perrine TARNEAUD

Toujours concernant les initiatives locales,
nous avons un exemple & Belle-lle d’une
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maison de santé quiillustre la collaboration
ville-hépital, pouvez-vous nous en parler ¢

Stéphane PINARD

Je voudrais d'abord excuser la directrice
du Centre hospitalier de proximité de Belle-
fle qui n’a pu se joindre & moi. Je tenais
a ce gu'elle soit présente parce que sans
I'ndpital de proximité, ce projet n'existerait
pas.

Merci également pour I'invitation qui me
rapproche de ma Faculté du Kremlin Bi-
céfre. En effet, je ne suis pas né a Belle-
lle, j’ai fait mes études & Paris et me suis
installé pas tres loin de Nogent-le-Rotrou,
entre Dourdan et Chartres. J'ai été instal-
& en médecine générale pendant 7 ans.
J'avais pris la suite d'un médecin qui a fait
un burnout et ai fait moi-méme un burnout.
Il a donc fallu que je me relance.

J'avais le choix de me reconvertir, mais
apres 10 ans d'études, c'est compliqué.
J'ai cherché & rebondir. Je pouvais al-
ler & I'hépital parce que je venais de la
ville, mais souvent I'hdpital tire sur la ville
et vice versq, je n'aimais pas le concept
et on connait tous la souffrance des gens
qui travaillent dans les hépitaux. J'ai aussi
pensé a I'étranger.

Finalement, par le biais d’'une annonce en
2012, j'ai vu que I'on cherchait un anima-
teur de ferrain : un porteur de projet. J'ai
donc rencontré le directeur de I'hoépital
de Vannes qui m'a indiqué qu'il n'y avait
plus rien & Belle-lle, un hopital local mais
plus de médecins poury aller et gu'il fallait
quelqu’un pour écrire un projet de soins
qu'il essaierait de financer. Je suis donc
parti d'une page blanche et ai essayé
d’écrire, apres mes 7 années d’installation
compliquées, I'exercice idéal que j'imagi-
nais étre.

Perrine TARNEAUD

Pouvez-vous nous dire les freins auxquels
s'est heurté votre projet 2

Stéphane PINARD

Au début, il n'y en a pas eu. J'avais plu-
t6t eu des freins dans la région Centre ou
j’avais voulu faire ce que | ai fait & Belle-lle.
A I'époque, cela ne motivait ni la commu-
nauté de communes nile député qui consi-
dérait qu'il n'y avait pas de probleme de
démographie médicale.

A Bellelle, quand je suis arrivé tout le
monde s'est mis autour de la table, I'ARS,
la CPAM, I'hépital de proximité, I'hopital
socle, les transports, I'Ordre, I'ensemble
des professionnels de terrain. Nous avons
tous travaillé ensemble pour essayer de
construire un projet. Je crois que pour
parvenir & construire un projet qui tienne
la route tout le monde doit s'y metire au
méme moment pour qu'il y ait une synergie.

J'ai écrit ce projet de soins en 2012. Je
prendrais I'image du restaurant ou j'ai du
mal & choisir un dessert et préfere prendre
le café gourmand parce qu’'on a plusieurs
petits déserts, dans mon exercice c’'est la
méme chose, je fais plein de choses : le lun-
di je fais la visite en médecine et suis sala-
rié. Le mardi, je fais des consultations avec
mes patients. Le mercredi, je m'occupe de
mes enfants. Le jeudi, je fais des soins non
programmeés (c’'est-a-dire des personnes
qui ont des problémes aigus et qui n'ont pu
avoir de rendez-vous) et le vendredi je vais
me former, je suis médecin pompier, je vais &
I'assemblée générale mensuelle du Consell
de I'Ordre, je fais du sport etc. De plus, une
nuit par semaine je prends une garde ainsi
qu'un week-end toutes les 6 semaines.

C'est un travail multicarte. C'est génial
parce qu'on fait du soin, on est adossé a
I'népital de proximité. Il y a donc des infir-
mieéres qui fravaillent avec nous, qui para-
metrent les patients, font les électrocardio-
grammes, prennent les constantes.
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On est donc vraiment 1a pour le temps et
I'expertise médical. On prend le temps
d’examiner les patients, d'établir des or-
donnances, un diagnostic. On a des lits de
médecine polyvalente ou I'on peut hospi-
taliser les gens & 200 m de chez eux. S'il faut
une hospitalisation plus complexe, on trans-
fere évidemment le patient sur le continent.

Ce cadre de fravail me semble attractif
puisque lorsque j'ai commencé j'étais seul
et faisais 15 gardes par mois et travaillais
5j/7. Aujourd’hui, nous sommes 9 et on se
répartit la charge de travail. On est tous li-
béraux, mais pas praticiens hospitaliers. On
a a la fois salarié de I'hépital de proximité et
libéral au sein méme de la structure hospita-
liere publique.

Nous venons de finir le gros ceuvre d'un
nouvel hépital qui est en reconstruction ou
est intfégré dans le nouvel hépital public un
pole de santé libéral avec 3 salles de spé-
cialistes et 8 salles de généralistes.

Le projet prend corps, on a une téléécho-
graphie, on essaie de faire de la biologie
délocalisée. Nous sommes formés a I'écho-
graphie, & la radiographie, nous faisons
des sutures et méme des accouchements
quand il y a des tempétes. On a donc un
exercice tres diversifié et cela a un sens
quand a fait 10 ans d’études. C’est tres long
et c’est mieux de pouvoir les mettre en pra-
tique apres.

Pour revenir sur le temps administratif, je
voudrais parler d'une consultation qui m'a
fait déplaquer en 2012. Une patiente est ve-
nue me voir a 10 heures un samedi, c’est la
fin de semaine, je suis fatigué. Elle veut :

- un certificat pour son yoga ;

- que je mette ne pas substituer sur son an-
tihypertenseur ;

- que je mette ne pas substituer sur la sta-
tine de son mairi ;

- que je refasse le papier de médecin trai-
tant de son mari parce que la CPAM
I'avait perdu

- que je fasse un duplicata de deux feuilles
de soins qui avaient été mal remboursées ;

- que je lui donne des autocollants pour le
dépistage de cancers colorectaux ;

- que je luis fasse deux ordonnances pour
aller voir le dermatologue.

J'ai alors pris conscience qu'il fallait vrai-
ment que je change de métier parce que
j'étais tres éloigné de la pratique médicale
que m'avaient enseignée mes pairs.

Perrine TARNEAUD

Mme la sénatrice de la Mayenne et
Vice-présidente de la Commission des Af-
faires sociales du Sénat, souhaites-vous ré-
agir @

Elisabeth DOINEAU

Je suis heureuse d'avoir pu entendre les uns
et les autres sur leurs initiatives. Avec Tho-
mas MESNIER et Sophie AUGROS nous avons
été désignés par la ministre de la Santé et
le Premier ministre pour étre délégués sur le
plan de I'acces aux soins. Cette délégation
Nnous a permis de nous rendre sur le terrain
et de voir ainsi des bonnes initiatives. Ce
matin, de nouvelles nous sont présentées.

L'intérét est de voir que tout bouge et
change et que cela a d'ailleurs commen-
cé dans certains territoires depuis de lon-
gues années. Moi qui suis élue depuis plus
de 30 ans, et pas médecin, je suis a portée
de nos concitoyens qui viennent me dire
« on n'a plus de médecin ; on ne sait pas
4 qui s’adresser ; qu'est-ce que vous faites,
vous, les élus 2 ». Donc le sujet m'intéresse,
comme beaucoup d’élus.

En Mayenne, on ala grande chance d’'avoir
des médecins & nos cotés qui travaillent de-
puis longtemps sur le sujet. Je voudrais citer
le Dr Luc DUQUESNEL,

Pascal GENDRY, Francois DIMA,



Dominique HERON qui est & la refraite mais
a repris le travail dans une maison de san-
té de proximité a Laval, sorte de cabinet
éphémere pour « accrocher » des jeunes
médecins et les accompagner dans leur
stage.

J'entends vos expériences et surtout votre
envie de faire bien les choses et je me dis
que gu'il faut mettre en avant I'énergie des
territoires, mais il faut en parler et tous étre
des ambassadeurs de ce que vous faites.
C’'est ce qui fera changer I'idée qu’'on se
fait de la pratique de la médecine et sur-
tout de comment I'organiser a I'avenir.

Je ne veux plus entendre que le coercitif est
la bonne solution. Je dis toujours que I'on ne
distribue pas ce que I'on n'a pas. Or, au-
jourd’hui la difficulté est Ia pour quelques
années encore. Toutefois, on peut distribuer
les bonnes idées et les bonnes initiatives qui,
certes, ne peuvent se dupliquer car aucun
territoire ne se ressemble et aucun acteur
ne se ressemble. Ce sont vraiment des pro-
jets de territoire qui s'animent justement
gr@ce a ces acteurs qui sont tous différents.
On peut donc s’en inspirer, mais ce n'est
pas une copie. On I'a bien vu avec Belle-
Tle, rien ne ressemble & ce territoire et rien
ne ressemble au territoire de montagne ou
au territoire rural.

Certains nous répondent « mais comment
faire quand on n’a plus de médecin ou pas
d’élus qui s’engagent ou ont envie de faire
des choses ». Dans ce cas, je crois qu'il faut
regarder autour de ce territoire qui est en
difficulté ce que I'on peut tisser avec les
territoires d'un co6té. Cela a été dit, ce sont
des chirurgiens du Mans qui sont venus vers
vous. Il faut donc regarder comment « retri-
coter » les choses et essayer de trouver la
petite étincelle ou le petit début de projet
Qui va pouvoir s'organiser.

C’est un objectif de Ia ministre de la San-
té et du Premier ministre. Aujourd’hui, c'est
la parole des territoires. L'organisation doit
se faire en écoutant les uns et les autres. |l
y a les médecins mais aussi fous les autres
professionnels de santé. Des orthophonistes
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me disaient dernierement combien c’'était
important d'étre présents dans ces MSP.

Chacun a sa part & apporter et aujourd’hui
dans notre département, la protection
maternelle et infantile est aussi a vos cotés
dans ces MSP. Je crois que c'est une réelle
plus-value que d’avoir des médecins de
PMI aux cotés de médecins traitants pour le
suivi et le passage des d’'éléments.

On est finalement tous dans nos territoires,
soit hier, soit aujourd’hui, soit demain en dif-
ficulté par rapport a la profession médicale
et de santé, mais quand on touche le fond
de la piscine on a tous envie de pousser
pour refaire surface. Il faut frouver tous en-
semble les solutions et je suis persuadée que
les solutions d’aujourd’hui sont beaucoup
plus performantes que celles d'hier.

Catherine DEROCHE, Sénatrice

Je suis présente au titre de larégion des Pays
de la Loire, dont fait partie la Mayenne, et
j’ai en charge la mission de santé. Lorsque
Nnous avons pris cette mission, Nous Nous
sommes attachés a la mettre dans la Com-
mission aménagement du territoire car la
région n'a pas une compétence santé.
C'est une compétence d'Etat, mais nous
avons souhaité nous mettre aux cotés des
élus locaux parce que lorsque nous avons
réalisé des études et sondages nous nous
sommes apercus que les deux points qui in-
quiétaient les élus locaux étaient la fracture
numérique et I'acces aux soins. Les deux
sont d’ailleurs liés. Lorsqu’on parle télémé-
decine, il faut un bon accés au numérique
comme I'a souligné Mme DOINEAU.

Ons’est donc placé au cété des elus locaux
et on afait un fravail avec I'ARS — et je veux
saluer le travail realisé avec Mme COURRE-
GES, DGARS & I'époqgue. Nous avons réussi
a mettre en place un plan santé.

Il n"y a bien sUr pas de solution miracle. Ce
ne sont effectivement que des touches et
tout est bon en matiére d'acceés aux soins
car nous sommes en situation de crise.

15
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Je trouve remarquable que le Conseil de
I'Ordre ait avancé sur cette notion de site
multiple pour I'exercice. Il faut vraiment
ne pas avoir de tabou dans la réflexion et
pouvoir lever tous les blocages quand il y
en a (réglementaires, parlementaires, etc.),
parce que les élus sont au bout du rouleau
lorsque la population leur demande « que
faites-vous ¢ »

Touteslessolutionssontbonnesaétudiereten
région des Pays-de-Loire, on a mis en place
un fonds régional d’accompagnement a
I'innovation organisationnelle et en matiere
de santé. Nous avons soutenu I'expérience
de Laval avec les médecins refraités qui
viennent faire des consultations, nous sou-
tenons la Mammobile du centre anticancé-
reux qui va aller faire du dépistage dans les
territoires, nous soutenons le pdle de télé-
médecine du Mans, etfc.

On a aussi souhaité aller au-deld du soutien
aux maisons de santé. C'est bien, mais le
ferme ne convient pas parce que pour les
élus une maison de santé ce sont des murs,
mais mettre des murs quand il n'y a pas de
projet de santé, cela ne sert a rien. Il vaut
donc mieux parler de pdle santé car un
pdle peut étre décliné sur plusieurs sites a
I'échelle du territoire.

Il faut s’adapter au territoire. Tout est bon et
nous avons souhaité aller au-deld et parfois
forcer un peu I'ARS qui reste sur des criteres
assez stricts pour étre plus souple.

Minh Dung NGUYEN, conseil départemental
d’Eure-et-Loir, gynécologue

Le déficit de tous les hdpitaux publics a dou-
blé entre 2016 et 2017 selon la FHF. Entre-
temps, on entend toujours parler de fer-
metures de maternité, est-ce une bonne
solution de tout fermer avec les déficits qui
s'aggravent 2

Julien BOROWCZYK

Dans mon action de député et parce que

j'ai un hépital local qui, lui, a réussi a garder
sa maternité, je crois que la question au-
jourd’hui est d'étre capable de garder un
fonctionnement avec un tour de garde et
des professionnels de santé qui permettent
de garantir la sécurité, préoccupation des
ARS.

On observe, et j'en témoigne dans ma ré-
gion, qu'on arrive & garder une maternité
pour des raisons territoriales. Les ARS et I'Etat
souhaitent donc conserver une territorialité
leégitime quand il y a une logique de sécu-
rité. Il faut garder en téte le principe de la
sécurité des femmes et enfants.

Thomas MESNIER

On parle souvent de déserts médicaux, mais
G oviln'y apas de médecins, il y a d’autres
difficultés que la simple présence médicale.
C’est aussi ce qui participe a trouver des
médecins qui viennent s'installer parce que
le conjoint a des difficultés a trouver du tra-
vail pour la vie de famille, les loisirs.

On est devant la difficulté d’associer le mail-
lage territoire et la qualité et la quantité de
soins. Il ne faut pas rester figé sur les positions
actuelles des établissements tels qu’ils sont
et tels gu’on les connait aujourd’hui. On est
dans un monde qui change et les choses
doivent évoluer et suivre ces changements.

Je prendrais I'exemple des services d'ur-
gence gue je connais mieux étant médecin
urgentiste, il ne faut pas rester figé sur les ser-
vices d'urgence qui seront amenés de fait
évoluer dans les prochaines années. Quand
on sait les difficultés qu'on a en termes de
moyens et d'effectifs et que des services
d'urgence croulent sous le travail alors que
d'autres voient moins de 20 ou 25 patients
sur 24 heures, il est licite de penser transfor-
mation de services et en faire peut-étre des
services de soins non programmes ouverts
la journée, mais pas des services d'urgence
H24.

Cette réflexion qu’'on peut avoir sur les ser-
vices d'urgence, on peut aussi I'avoir sur la
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maternité. L'obligation de maillage est Iq,
mais I'obligation de quantité et de quali-
té des soins doit étre conjointe en perma-
nence. Il y a des choix d faire qui sont diffi-
ciles.

Georges GRANET, Président du Conseil ré-
gional de I'Ordre des médecins de Rhé-
ne-Alpes

Quant aux possibilités offertes par I'article
51, iy a des structures dont on ne parle ja-
mais et qu'on utilise trés peu que sont les
structures dites de démocratie sanitaire.
Nous, professionnels de santé, et en parficu-
lier les médecins, on a toujours tendance a
penser que ce sont usines d gaz assez peu
productives. Or, dans ces structures sont re-
présentés tous les acteurs des territoires au
niveau régional (conférences régionales de
santé et d'autonomie) et départemental
(conseils territoriaux de santé). Nous avons
un projet dans le Rhéne, né d'une réflexion
ordinale, qui pourrait lentement se mettre
place. C'est un projet de travail coopé-
ratfif dans une logique de parcours qui va
pouvoir regrouper un GHT, un gros établis-
sement privé et donc les différents interve-
nants libéraux de ce territoire. lly a eu un fa-
cilitateur qui a permis de faire les premieres
réunions de fravail et qui a vraiment été un
catalyseur de I'action gqu'est le conseil ter-
ritorial de santé ou siegent un représentant
du conseil régional de I'Ordre, des URPS, et
des usagers qui ont un réle capital dans le
montage de ces projets. Je frouve qu’on
utilise assez peu ces structures qui ont cer-
tainement des ressources a offrir aux profes-
sionnels.

Natacha LEMAIRE

Effectivement, dans votre région, I'ARS mo-
bilise et travaille avec la CRSA. Je n’étais
pas informée de la mobilisation des Conseils
Territoriaux de Santé, mais c’est une bonne
chose car en proximité des parties pre-
nantes. La logique de I'article 51 n'est pas
prescripfive. Nous avons donc fait le choix

d'ouvrir le cadre, c'est donc aux acteurs
au sens large de s'en saisir. L'idée étant
de s’adapter aux territoires et aux acteurs
et de ne pas calguer un cadre défini et
fermé avec ce qu'il faudrait faire ici ou Ia.
Donc félicitations & votre région et si cela
ne se fait pas ainsi dans les autres régions,
c'est sans doute parce qu'il y a des raisons
qu’elles soient bonnes ou mauvaises. On ne
peut pas obliger toutes les régions & procé-
der de la méme maniere. L'objectif est que
chacun soit libre de frouver son propre che-
min.

Jackie AHR, Conseiller national

Toutes les régions et les particuliers prennent
des initiatives qui sont tres intéressantes,
mais je souhaiterais que I'Etat prenne deux
initiatives : la premiere d’enterrer une fois
pour toutes le fossé qui existe entre I'activité
publique et I'activité privée parce que tous
ces essais démontrent que ce serait une des
solutions.

La deuxieme que fera-t-on cet été quand
les services d'urgence seront débordés par
de la médecine générale et dans les mois
qui viennent parce que foutes ces solutions
ne s'appliqueront pas de suite 2 Or, il suffirait
que demain I'Etat décide que les médecins
retraités qui acceptent de retravailler 3 jours
par semaine, soient exonérés de |'Urssaf et
de la CARMF ce qui permettrait de récupé-
rer 3 000 & 4 000 médecins rapidement sur
le terrain.

Gérard CHAMPAULT

Je suis retraité, j'étais professeur d'université
et je suis aujourd'hui en CDD au centre
hospitalier de Nogent-le-Rotrou. C’est une
bonne fin de carriére car cela permet d'étre
dégagé de contraintes et de développer
des initiatives.

Je voudrais revenir sur la question de la mao-
ternité, la notre est fermée depuis 2003, mais
on a un CPP qui fonctionne trés bien. I n'y a
aucune récrimination, le relai se fait fres bien
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dans le cadre du GHT avec la maternité de
Chartres. Je crois donc que c'est une bonne
solution et en fout cas une meilleure qu'une
maternité drisque qui ne fonctionne pas bien.

'y a aussi le carcan du découpage admi-
nistratif, Nogent-le-Rotrou est 10 km de la
Normandie, qui est une autre région, et a
30 km des Pays-de-Loire. On est sur un bas-
sin de vie a cheval sur ces 3 régions. Nous
ne dépendons que de I'ARS Centre qui ne
comprend pas que nous ayons des relations
avec des établissements qui ne sont pas ter-
ritoire de santé.

Dans le cadre du GHT, dont le centre est &
Chartres, on est en butte a des tracasseries
administratives, d'une part, parce qu'on fait
travailler des privés qui sont Ia, comme ils le
disent, pour faire de I'argent, or ils rendent
des services qu'eux-mémes ne peuvent
pas rendre et, d'autre part, ils ne sont eux-
mémes pas capables de faire fonctionner
leur propre unité d’'ambulatoire ce qui créé
des tensions.

Comme cela a été indiqué, je pense aus-
si qu'il faudrait décloisonner. Cela fait tres
longtemps que I'on en parle, I'activité de
multisite, I'activité entre les libéraux pour
qu'ils puissent travailler a I'hépital et réci-
proquement. Par exemple, avec les libé-
raux qui fravaillent dans cet hdpital, on peut
commencer un programme opératoire a
7 heures 30. Je vous défie de trouver dans
un hoépital public un programme qui com-
mence a cette heure parce que le statut
du praticien hospitalier ne rend pas la mo-
fivation suffisante pour s'investir dans ce
genre d’activité. Il faut qu'il y ait un motif
financier et que les services soient rémuné-
rés a la hauteur de la tache. S'il n'y a pas
de médecins dans un territoire et qu'un mé-
decin accepte de venir, il doit étre payé en
rapport.

Stéphane PINARD

A Belle-le, I'urgence était le premier recours
donc installer des médecins généralistes
pour les consultations type maladie chro-

nique, la prévention, et apres c’était le deu-
xieme recours donc les spécialistes.

Pour faire venir les spécialistes soit je fai-
sais venir des spécialistes du continent et
comme on était enzone prioritaire ils avaient
droit a 10 % de revalorisation, sachant qu'ils
perdent une heure et demie de transport
dans le bateau qu'ils se levent  é heures et
qu'ils ont des charges qui continuent & cou-
rir sur le continent. Ce n'est pas tres attractif
parce qu'ils y vont de leur poche quand ils
viennent sur un territoire en difficulté et ce
n'est pas normal. Par conséquent le 10 % est
peut-&tre a revoir. Soit je prenais des méde-
cins retfraités et il y en a beaucoup ¢ Belle-
fle, mais ils me disent qu’ils voudraient bien
revenir mais que recotiser a la CARMF, Urs-
saf, efc., ce n'est pas possible. Je suis tout
a fait d'accord, beaucoup de médecins
partent a la retfraite, ils ont de I'expérience
et souhaiteraient avoir encore un peu d'ac-
tivité professionnelle parce gqu’ils ont du plai-
sir a soigner les gens et je pense qu'il faut les
y aider.

Thomas MESNIER

Vous parlez du décloisonnement public-pri-
vé comme une solution, cela peut effective-
ment en étre une, mais il y en a beaucoup
d’'autres et il faut les traiter toutes de front et
c'est notre travail avec Elisabeth DOINEAU
et Sophie AUGROS de nous rendre dans les
territoires pour voir ce qui fonctionne. En
I'occurrence, j'ai trés envie d'aller & Belle-
lle.

D’'un point de vue législatif concernant I'ac-
tivité des médecins retraités, il y a eu une
avancée dans la derniere loi de finance de
la Sécurité sociale qui a augmenté les seuils
de revenus de 12 000 a 40 000 € annuels
pour le cumul emploi-retraite. Il faut proba-
blement aller plus loin et le bon vecteur est
la prochaine loi de finance de Sécurité so-
ciale al'automne. Je serai,  titre personnel,
favorable a ce que I'on augmente encore
les seuils.



Jean-Frangois RAULT, Conseiller national

Je suis Président du conseil départemental
du Nord de I'Ordre des médecins et ancien
Président de la section Santé publique et
Démographie médicale au Conseil natio-
nal.

On parle d'innovation, mais ce sont souvent
des projets complexes et se pose la ques-
tion de la pérennité des choses parce qu'il
y aun coUt et les professionnels de santé qui
vont venir auront peut-&tre le risque de ne
plus avoir d'activité au bout de quelques
années dans ces gros complexes.

D’'autre part, les médecins ont souvent le
probleme de la mise en place de ces pro-
jets qui sont compliqués et qui ont plus be-
soin d'aide dans d’ordre administratif et de
secrétaire administratif.

Enfin, on parlait de coquille vide. On voit ef-
fectivement de plus en plus de municipa-
lités qui font de magnifiqgues locaux, mais
comme ils n'en ont pas discuté avec les
professionnels de santé personne, personne
n'y vient.

On parlait de formation initiale, il faut que
les jeunes médecins, dés le 2¢ cycle, aillent
sur le terrain, réalisent des stages pratiques
chez les praticiens et pas seulement les gé-
néralistes, mais aussi les autres spécialités. Si
on veut avoir des gens sur le terrain, les ho-
pitaux c’est bien, mais les étudiants doivent
connaitre le terrain.

Natacha LEMAIRE

Quant a la premiere question qui concerne
la pérennité, on est effectivement dans un
cadre expérimental et la durée maximale
des expérimentations est 5 ans. Il y a un pe-
tit coté pari sur I'avenir pour ceux qui pré-
sentent leur projet qui est d'imaginer le coup
d'apres, le fait que ce soit probant et que
cela puisse devenir le droit commun, mais
ce n'est pas garanti, c'est vrai. C'est le cas,
mais c'est le propre de I'expérimentation.

En méme temps, le principe est la preuve
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de concepts, de montrer que cela fonc-
tionne pour pouvoir étendre et pérenniser.
C’est tout I'enjeu de ce type de dispositif,
I'article 51 n'est pas le seul.

Quant a I'accompagnement, tous les ac-
teurs ne sont effectivement pas égaux en
termes de capacité a monter des projets,
les définir. Nous en avons conscience et
cela fait partie du réle des ARS, qui ont recu
des fonds, d’accompagner les porteurs de
projet qui en auraient besoin et de leur four-
nir des moyens adaptés, des compétences
qui peuvent étre disponibles en interne soit
aupres de leurs collegues et homologues
de I' Assurance maladie, soit des expertises
qui existent dans la région, voire des presta-
taires. La encore, c'est ouvert etiln'y a pas
d'encadrement préétabli sur ce volet de
I'accompagnement et de I'aide a I'émer-
gence des projefts.

C’est aussi peut-étre et surtout un change-
ment de posture et de culture pour les pou-
voirs publics. Le fait d’accompagner et de
susciter est un réle qui peut étre différent et
percute toutes les organisations puisque les
projets font souvent appel d des compé-
tences qui sont réparties dans I'ensemble
des directions des agences comme du mi-
nistere. Cela questionne donc nos organisa-
tions et prendra vraisemblablement un peu
de temps.

Patrice DIOT

Concernant le stage de 2¢ cycle dans les
structures libérales, je n'ai pas de probleme
de principe sur le sujet. On ne part pas de
rien puisque aujourd’hui 100 % des étudiants
font un stage de médecine générale au
cours de leur 2¢ cycle, mais vous proposez
qu’'on I'élargisse aux autres disciplines.

Toutefois, on part guand méme de loin mais
parce que aujourd’hui toute la formation
dans les autres disciplines se fait en CHU.
Le premier pas est de sortir d'une formation
trop CHU centrée et apres élargir les stages
dans le privé n'est pas si simple que cela.

19
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II faut oublier le vocabulaire externe-in-
terne qui est d'un autre dge, aujourd’hui ce
sont des étudiants de 3¢ ou 2° cycle. Ceux
de 2¢ cycle ont toutes les compétences a
acqueérir, cela demande un investissement
beaucoup plus considérable qu’'on ne peut
I'imaginer. Cela ajoute donc du temps a
I'ensemble des activités que le praticien
fait avec I'étudiant. Cela nécessite une for-
mation & la maitrise de stage universitaire,
et en tant que doyen j'y suis attentif, avec
un regard académique de ['université. Il y
a souvent des polémiques mais je suis aussi
tres attentif & ne pas brader la qualité de la
formation médicale en France quireste une
des meilleurs du monde.

Pour foutes ces raisons, je pense que ce
n'est peut-étre pas la priorité dans I'immé-
diat.

Jean-Louis BENSOUSSAN, Secrétaire géné-
ral MG France

Je reviens sur les ARS, quand on a mis en
place les textes sur le CPTS, c’était un peu
la méme chose. Il suffisait d’'une lettre d'in-
tention avec un projet de santé qu’'on dé-
posait a I'ARS. On nous disait que cela irait
tfres vite, que I'on aurait des fonds pour dé-
marrer.

A MG France, on croit beaucoup au CPTS,
mais on voit aujourd’hui des blocages si-
non des freins de nombreuses ARS. On n'a
qu'environ 300 CPTS en place dont, d'ail-
leurs, 60 dans la méme région.

Sur I'article 51, on peut aussi avoir la crainte
que des ARS ne fonctionnent pas de la
méme facon. Comment harmoniser les ré-
ponses et les portages par les ARS 2

Je voudrais savoir quel est le modele éco-
nomique des 9 médecins généralistes a
Belle-lle. Comment gagnent-t-ils leur vie 2
Comment fonctionne la part du salaire et la
part des honoraires 2

Natacha LEMAIRE

J'évoquais fout al’heure les echanges entre
porteurs de projet et ARS. On a ce méme
niveau d'echange entre ARS et administra-
tion centrale puisque nous avons des réfé-
rents article 51 partout avec lesquels nous
discutons fréquemment. Donc toute la lo-
gique de ce dispositif est de se mettre au
service des acteurs et des porteurs. Nous
n'attendons donc pas que les projets soient
finalisés, formalisés, y compris sous la forme
de la lettre d’intention que j'évoquais pour
avoir ce type de dialogue et évoquer avec
eux les pistes.

On essaie aussi de les soutenir et de leur ap-
porter du soutien dans les modalités de ré-
ponse Vis-a-vis vis des acteurs. Tout cela ne
se fera pas en un claquement de doigt, il
faudra du temps, mais je crois que c'est en
frain de prendre.

Stéphane PINARD

Quand on prend I'avion, il y a puissance
importante au décollage et apres le ré-
gime baisse un peu en altitude. Nous avons
puissamment décollé avec I'ARS et arrivé
en alfitude nous avions I'impression de ne
plus avoir de kérosene. Cela fait un an ou
deux ans que nous sommes « fimidement
» accompagnés et que nous demandons
un rendez-vous avec le DGARS parce que
beaucoup de dossiers n'avancent plus.

On a I'impression que I'urgence était Ia en
2012 et que tout le monde s’y est mis et
qu'apres une fois que le projet est né et a
démarré, ils se mettent sur un autre projet
qui est certainement plus urgent, mais le
fait est que nous ne sommes plus accom-
pagnés.

Nous avons initieé des projets qui sont
abandonnés ou ne progressent plus. Par
exemple, on est tous médecins correspon-
dants de Samu, on n'a pas de sac ni de
formation continue. On a trouvé un oph-
talmologue retraité qui veut bien venir sur
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I'lle, mais on n'a pas de matériel, on a donc
demandé une enveloppe budgétaire pour
acheter un peu de matériel, mais on nous
a dit qu'il n'y avait a priori pas de budget.
Nous avons donc voulu faire une opération
de crowfounding pour faire participer la
population, I'ARS nous a alors répondu que
ce n'était pas possible parce que cela vou-
drait dire que I'Etat se désengage et qu'ils
allaient nous tfrouver un budget.

Quant au financement, on est a peu pres
un tiers salarié de I'hopital de proximité et
deux tiers libéral. Avant, j'avais un chiffre
d’affaires brut de 180 000 € quand j'étais
installé en libéral classique avec des se-
maines horribles et faisais la course a I'acte.
Je voyais les patients toutes les 10 minutes,
parce que je devais absolument faire entrer
de I'argent, j"avais des charges 10 000 & 11
000 € de charges par mois (CARMF, secréta-
riat, fioul, électricité, assurance, ordinateur,
etc.)

Aujourd’hui, j'en ai fini de ce systeme, je
prends 30 minutes par patient. La consulta-
tion est toujours a 25 €, mais j'ai moins de
charges parce que je travaille en collabo-
ration avec I'hopital de proximité. Le loyer
est bien moindre, le secrétariat est aus-
si moindre. On n'a plus de souci de fuel,
d’'électricité, de ménage, tout est compris
dans le loyer de 200 € par mois au lieu de
700 € avant. J'ai aujourd’hui 600 € de secré-
tariat au lieu de 1 500 € avant. L'argent que
je ne mets pas dans les charges, je peux le
metire dans du temps avec mes patients.
Alors aujourd’hui, je gagne que 60 000 € en
libéral, mais comme j'ai moins de charges
j'arrive  mieux vivre et soigner mes patients.

Je crois par conséquent qu'il faut repen-
ser I'ancien modele. Apres, faut-il arréter le
paiement a I'acte ou pas, c'est un grand
débat. L'ancien modele est fatigant parce
qu'ils nous obligent & courir et voir un pa-
fient en 10 minutes n'est pas satisfaisant.

On a ensuite la permanence des soins, Nous
faisons la nuit profonde parce qu’on est sur
une ile et que nous n'avons pas le choix,
mais on le fait volontiers. Nous travaillons

donc les week-ends, la nuit, et ce n’est pas
toujours évident de se lever 3 ou 4 fois la nuit
quand il faut aller tfravailler le lendemain.

Ce qui était attractif la premiere année,
c'était la défiscalisation parce qu'en zone
prioritaire. Toutefois, 3 ans apres quand on
sortla téte de I'eau, on est plus en zone prio-
ritaire et plus défiscalise. Comme on I'indi-
quait tout a I'heure, il n'y a pas de pérenni-
té. Par exemple, je me suis engagé et ai fait
venir 8 jeunes médecins dont 4 primo-instal-
lation, en leur expliqguant qu'il a un modéle
économique qui tient a peu prés la route
avec un travail de qualité et 2 ans apres on
change la donne, ce n’est plus défiscalisé
sauf que les revenus sont moindres que sur
le continent avec des charges personnelles
privées supplémentaires liées a l'insularité
(bateau, immobilier, etc.)

C'est bien d'aider un territoire en crise, mais
c'est aussi important de laisser trainer un
peu les aides parce que cela peut mettre
en péril ce qui a été mis en place.

Jean-Paul ORTIZ, Président de la confédéra-
tion des syndicats médicaux frangais

Je pense qu’il faut lever I'ambiguite, I'ar-
ficle 51 est un sujet, la constitution et I'ac-
compagnement des CPTS en est un autre.
L'article 51 permet des dérogations et de
ce point de vue peut permettre de créer
des initiatives dans les territoires qui sont in-
téressantes. Mais constituer une CPTS ne né-
cessite pas un article 51 ni de dérogation.

Aujourd’hui, 200 CPTS ont déposé un projet
accompagné par des ARS dont 67 en Nor-
mandie, ce qui est peut-étre a revoir. Ces
initiatives ont été portées par des pionniers
et la Confédération croit beaucoup aux
CPTS qu'il faut accompagner en termes
de portage de projet et éviter les cahiers
des charges de plus de 40 pages dans cer-
taines ARS. Il faut simplifier et donner les
moyens aux acteurs de terrain et aux initia-
teurs d’étre accompagnés dans leur projet
de CPTS parce que I'avenir de |'exercice
coordonné en ville passera par ces consti-
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tutions de CPTS et je pense que I'Etat a une
responsabilité d ce niveau.

Concernant I'exercice mixte, oui, trois fois
oui, mais pourquoi depuis des décennies
I'népital public s'évertue a exclure les libé-
raux qui y inferviennent 2 Pourquoi avoir
fait des attachés un statut humiliant pour
les médecins libéraux qui y intervenaient ¢
Pourquoi avoir supprimé tous les postes
temps partiels & I'hdpital public 2

Le lien entre la ville publique et I'hopital
était fait par des médecins. Aujourd’hui, on
veut revenir en arriere, c'est bien mais c’est
trop tard. On aurait d0 continuer cette ri-
chesse que nous avions le secteur public et
le secteur libéral et je pense qu'on n'a pas
su sauvegarder cette richesse.

Enfin, concernant la formation, je suis ravi
d’'entendre ce qui passe dans la région
Cenftre, mais pourquoi cela ne se fait pas
ailleurs 2 Comment attirer des jeunes mé-
decins toutes spécialités confondues s'ils
ne connaissent pas I'exercice en ville dans
toutes les spécialités 2 On y arrive en mé-
decine générale a 6 mois et maintenant ca
va passer a 1 an, mais en spécialité autre
gue médecine générale c’'est malheureu-
sement anecdotique. Il faut absolument
parvenir a faire découvrir cet exercice en
ville si on veut maintenir cetfte richesse et
partout dans toutes les facultés et c’est un
vrai probleme.

Patrice DIOT

Je n'ai pas été suffisamment clair, toutes
les facultés vont y aller, c’est dans le projet
de réforme du 2¢ cycle porté par Jean-Luc
DUBOIS-RANDE et accompagné par les re-
présentants étudiants.

Nous avons-nous-mémes proposé de le
faire de suite parce que c’est une facon
d'expérimenter et de découvrir des difficul-
tés qu’on n'imagine pas toujours au départ
et qui m'ont conduit d étre un peu prudent
dans ma réponse sur I'ouverture au stage
privé mais toutes les facultés iront.

Natacha LEMAIRE

Je suis d'accord concernant les CPTS, elles
n'ont pas besoin de I'arficle 51, mais elles
peuvent mobiliser I'arficle 51. J'ai bien recu
le message sur les complexités administra-
fives inutiles.

Véronique GUILLOTIN

Je crois nécessaire de revoir les modes
d’exercice. On a parlé du lien ville-hopital,
c'est une chose et des personnes retfraitées
qui pourraient réintervenir, mais recotiser
c'est compliqué. Je crois qu'il faut abso-
lument libérer ces passerelles et permettre
que ces exercices mixtes puissent se géné-
raliser.

On n’en a pas parle, mais je le ferai avec
les fermetures de maternité de niveau 1 qui
sont aujourd’hui de plus en plus fréquentes,
comme on le voit dans la presse. Quand on
s'intéresse aux raisons, elles sont différentes.
Certaines ont un taux de naissance inférieur
a la moyenne et en dessous de 300 bébés
on dit que c’est insuffisant, dont acte. Cer-
taines ont un nombre suffisant, mais par
contre pas de médecins et elles ferment.
D’autres maternités ont plus de 600 bébés,
des médecins, mais on leur dit qu'ils n'ont
pas le bon statut, c’est-O-dire que ce ne
sont pas des CDI attachés a I'hopital, mais
des obstétriciens qui viennent donner du
temps médical. Ce sont des intérimaires ou
des CDD. Les hopitaux ont créé certaines
maniéres d'innover pour maintenir ces ma-
ternités et du coup, on se retrouve avec
des équipes médicales composées de un
ou deux CDI stables et d'une équipe me-
dicale autour avec des remplacants ou in-
térimaires qui sont néanmoins trés souvent
les mémes, I'équipe médicale n'est pas ins-
table, mais on agite le risque de faire ferme-
fure parce qu’'on ne peut fonctionner avec
des remplacants.

Beaucoup sont dans ce cas aujourd’hui. Le
ministere le dit bien pour la ville : les méde-
cins aujourd’hui donneront du temps mé-
dical différent, mais ne seront plus toujours
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dansla méme ville. Dans les hépitaux, on est
aussi sur ce niveau, il y a une vraie réflexion
qu'il est urgent d’engager parce que si on
reste figé sur les statuts d’avant, on fermera
un quart des services hospitaliers.

Francois ARNAULT

Surla collaboration public-privé, je suis d'ac-
cord avec M. ORTIZ. J'étais attaché dans
un CHU depuis 20 ans et ai fait partie du
confingent de médecins qu'on a licencié
du jour au lendemain sans explication. Le
lien a été coupé avec le territoire c'est vrai,
mais toujours dans cette logique on n'a pas
assez parlé des GHT. Le GHT est I'exemple
de ce qu'il ne faut pas faire, c'est-a-dire
gu’'on a donné le pouvoir aux grands hopi-
taux de cloisonner le territoire pour l'irriguer
avec des médecins du CHU. D'une part,
cela dépeuple les CHU qui, pour certains,
ne sont pas si bien pourvus que cela en
meédecins et spécialistes. D'autre part, on
se coupe souvent de médecins qui ont des
qualifications tout aussi bonnes et qui sont
dans les petites ou moyennes villes. Par prin-
cipe, la pensée hospitaliere ne se tourne
PAs Vers eux.

Le département des Deux-Sevres I'a com-
pris. Le directeur du centre hospitalier de
Niort a modifie le statut du GHT qu'’il a frans-
formé en GST (groupement de santé de
territoire) dans lequel il a inclus les établis-
sements privés, les deux cliniques de Niort,
tous les centres médicosociaux publics et
privés, les libéraux et avec un comité stra-
tégique ou tous les acteurs sont membres, y
compris le Conseil de I'Ordre.

lls ont complétement changé I'approche
de la prise en charge de la population. I
faut regarder comment prendre en charge
la population. Les GHT cloisonnent et ne
peuvent pas donner les moyens carils n'ont
pas le personnel suffisant pour le faire et ce
n'est pas bon.

Il faut au contraire décloisonner dans I'autre
sens, c'est-a-dire que tout le monde fasse
fonctionner des centres de soins comme a

Nogent-le-Rotrou.

Il faut changer et rapidement parce que les
dégats continuent dans les territoires et des
petits hdpitaux sont fermés par les grands
oubliant la prise en charge de la popula-
fion. lls n'ont pas cette vue de I'acces aux
soins.

Franco GRACEFFA, conseil départemental
du Pas-de-Calais de I'Ordre des médecins

Je suis actuellement sur deux chantiers no-
tamment la permanence des soins du Pas-
de-Calais et pour répondre au Dr AHR qui
s'inquiete de I'été qui sera chaud dans les
urgences, je suis recemment intervenu au
CODAMUPS devant un collegue urgentiste
et ai demandé pourquoi ils ne régulaient
pas G partir des urgences, mais on se dis-
pute d chaque fois et on en revient sur la
« bobologie », a « quand ils entrent de la
cour de I'hépital, on est responsable de leur
étatn, etc. C'est une vaste hypocrisie parce
que le probleme des urgences est a la fois
la régulation des entrées qui coltent beau-
coup d'argent a la Sécurité sociale et leur
organisation des lits libres puisqu’ils sont en-
combrés dans les couloirs parce qu'ils sont
mal organisés (lits fermés pour des raisons
de congés, etc.)

Je veux bien que des urgentistes fassent des
rapports sur les soins non programmeés de
temps en temps, et je respecte votre fravail,
mais parfois vous exagérez parce que le
probléme de la régulation de I'entrée per-
mettrait de régler le probleme de I'été.

Par ailleurs, le zonage Pas-de-Calais est une
catastrophe. Nous avons des endroits diffi-
ciles ouU il y avait des maisons et les méde-
cins sont partis en retraite. Or, maintenant le
zonage va se faire avec des chiffres de I'IN-
SEE, c'est-a-dire la surmortalité, le nombre
d’actes par endroits. On se retrouve avec
des gens qui avaient des structures et des
incitations fiscales qui sont maintenant ba-
layées par ce zonage.
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Thomas MESNIER

Vous interpellez le confrere urgentiste, mais
je suis député parlementaire et le travail
que je mene depuis des mois n'est abso-
lument pas celui d’'un médecin urgentiste,
mais d'un parlementaire qui essaie de
prendre du recul avec la connaissance du
systéme de soins qu'il a, en toute modestie,
pour améliorer les choses dans I'intérét gé-
néral, I'intérét premier de la population, des
usagers, patients et professionnels. Je ne
répondrai pas en fant que médecin urgen-
fiste, ce n’est plus ma condition aujourd’hui,
je n'exerce plus méme si cela me manque
parfois. Il y a des difficultés et je les traite
dans mon rapport, telle que la régulation
et je parle de régulation mutualisée urgen-
tiste-généraliste qui est une voie d’'avenir
ainsi que de la régulation a I'enfrée des ur-
gences a terme.

David TAUPENOT, Régulib Niévre Yonne

Je suis installé depuis 1996 et j'ai vu tour a
tour depuis mon installation, la fermeture
des urgences de Clamecy, la fermeture de
la maternité Clamecy, bientbt la fermeture
de I'accueil des urgences Clamecy et du
Samu 58.

Je veux poser un cas clinique, je suis aussi
médecin ayant passé convention pour pra-
tiquer des IVG a mon cabinet. Or, depuis la
fermeture de la maternité de Cosne, je ne
suis plus dans les clous réglementaires pour
accueilllir au cabinet les femmes désirant
pratiquer des IVG parce qu’elles sont a plus
de 30 mn de I'hépital de référence qui est
devenu celui d'Auxerre (80 km/h, 45 km).
Comment résoudre ce probléeme de I'ac-
cés aux soins de femme désirant bénéficier
d'une IVG ¢

J'aurais au moins une quinzaine de ques-
tions concernant ['exercice rural pour
M. MESNIER dont j'ai lu avec attention le
rapport et a M. DIOT parce que j'ai entfendu
dire que I'accés des étudiants aux études
de médecin était primordial. Dans la Nievre,
80 % des étudiants de Nevers vont faire leurs

études a Clermont-Ferrand et comme 40 %
des médecins s'installent dans leur lieu de
formation, ils ne reviendront pas dans la
Nievre. On essaie d'avoir des ponts ou des
passerelles entre I'Auvergne et la Bour-
gogne, mais c'est impossible de la part du
Doyen de I'université qui ne veut pas ouvrir
un centre d'études a Nevers. C'est donc
non seulement un probleme d'accessibilité
aux soins, mais aussi aux études.

Je suis aussi maitre de stage universitaire,
mais je n'ai plus de stagiaires parce que je
suis a 150 km de la faculté. Sije n'ai pas de
stagiaires, je n'ai pas de remplacant, etc.
M. MESNIER n'est pas venu auditionner la
région Bourgogne-Franche-Comté et voir
comment se pratiquait la médecine géné-
rale de tous les jours. Je me pose plein de
questions et j’ai encore un tiers d'exercice
professionnel & faire.

On parle de mesures incitatives a I'installa-
tion des médecins, mais qu’en est-il des me-
sures incitatives fiscales pour le maintien des
médecins dans nos « coins » déserts 2

Patrice DIOT

Cela nous raméne a une autre dimension
du zonage. L'organisation du 3¢ cycle des
études de médecine est fondée sur une ré-
partition des subdivisions qui est, en effet,
tres rigide, je suis d’accord. Le doyen de Di-
jon est trés ouvert et je pourrais lui parler de
la difficulté que vous soulevez.

Pour ce qui me concerne avec les régions
limitrophes, nous avons convenu avec nos
collegues doyens de cesser de dire que,
par exemple, & Chateauroux ne peut aller
en stage de 3° cycle gu'un étudiant issu
de la faculté de médecine de Tours alors
que certains territoires du département de
I'Indre sont beaucoup plus proches de Li-
moges. C'est une question d'intelligence
collective et d'esprit d'ouverture. Je suis
d'accord, il faut y mettre de la souplesse.

Toutefois, il ne faut pas non plus imaginer
qu'il est pertinent de multiplier les lieux de



formation. Les moyens sont confraints, il faut
garder la qualité de formation. Il faut étre
inventif, mais je crois qu'il ne manque pas
de lieu de formation. La densité de la for-
mation médicale en France est supérieure
a celle de I'Allemagne, du Canada et des
Etats-Unis dont on ne peut pas dire qu'ils ont
mal pensé leur systéeme de formation.

Je voudrais apporter une nuance aux pro-
pos de M. ARNAULT sur le réle des CHU dans
le GHT, nul ne peut me suspecter d'étre
completement obsédé par le réle des CHU
dans le systeme de santé apres ce que j'ai
dit ce matin. Pour autant, j'exerce dans
un CHU et ce ne sont pas les CHU qui ont
demandé toutes les charges qu’'on leur
a imposées dans le cadre des GHT. Il ne
faut pas tomber dans le CHU bashing que
I'on voit aujourd’hui trop souvent. Les CHU
conftribuent d la qualité de la médecine en
France et ils ne sont pas les seuls. Mes colle-
gues qui vont rendre des services dans les
territoires, y vont parce qu’on leur a deman-
dé et surtout pas pour prendre la place des
autres qui pourraient trés bien le faire.

Natacha LEMAIRE

Votre exemple sur I'lVG montre bien que
nos regles sont assez vite obsolétes et
doivent étre revues pour justement prendre
en compte les questions d'acces aux
soins. Sachant que pour I'IVG, c’est un peu
comme pour les maternités, les 30 minutes
avaient été prévues pour garantir la sécu-
rité de prise en charge des femmes. Il va
donc falloir étre inventif et frouver d’'autres
facons d'y répondre tant pour maintenir
une certaine proximité que la qualité de la
prise en charge, et laréponse est loin d'étre
évidente.

David TAUPENOT

Je suis aussimédecinrégulateur président d'une
association de régulation surla Nievre etl'Yonne
et a ce ftitre, j'ai aussi des appels concernant ce
genre de prise en charge. Je suis régulateur de-
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puis 18 ans et j'ai aussi été hospitalier regulateur
et maintenant je suis lioéral régulateur.

Perrine TARNEAUD

Je remercie Mme LEMAIRE qui doit nous
quitter.

Bruno BOYER, Conseiller national

On a parlé tout a I'heure des difficultés
rencontrées par les acteurs de terrain trés
inventifs, fres utiles et nécessaires aux terri-
toires pour mettre sur pied des projets dont
la composante administrative, voire I'ins-
tallation, peut étre complexe. En Lorraine
avec Véronique GUILLOTIN on a fait exister
une structure d’intermédiation entre les étu-
diants et territoires qui s'appelle la Passe-
relle, qui passe par le biais d'une chargée
de mission qui est présente dans les locaux
de la faculté et au conseil départemental
de I'Ordre. Cela fonctionne bien et peut-
étre pourrait-on faire la preuve du concept
de structure d'incubation au projet de struc-
ture coordonné, au projet d'installation,
c'est-a-dire qu'ily a un peu d'argent autour
de l'installation dans les territoires ciblés qui
pourrait financer cet incubateur pour partie
qui serait sous I'égide, de I'Ordre des mede-
cins, de I'Etat et de I'ARS, et ainsi mettre &
disposition des porteurs de projet : du temps
comptable, du temps ressources humaines,
du temps architecte, du temps urbaniste,
du temps directeur d'hépitaux. L'ensemble
des acteurs concernés par I'établissement
utile & la population pourrait se retrouver &
travers cet incubateur, qui se réunirait de
facon suffisamment rapprochée dans le
temps pour que les projets avancent rapi-
dement et que les choses soient ficelées
de facon opérationnelle. On a fait part de
cette proposition au DGARS du territoire il y
a quelgues mois et on attend la réponse.
I me semble que ce concept gagnerait &
étre étudié.
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Thomas MESNIER

Nous ne nous sommes pas rendus en Bour-
gogne-Franche-Comté dans le cadre de
la mission de soins non programmeés, mais
nous sommes allés dans le Doubs et avons
auditionné des personnes de Sadne-et-Loire
et de I'Yonne, on ira d la rentrée dans la
Nievre, mais on ne peut malheureusement
pas aller partout.

J'ai vu le dispositif Passerelle sur place, c'est
innovant etintéressant et cela fait partie des
modeles qu’'on sera probablement amené
a généraliser au niveau national dans les
prochains mois.

Bruno BOYER

Pourrait-on aller plus loin en testant ce
concept plus large et puissant d'incuba-
teur ¢

Thomas MESNIER

Cela fait partie des réflexions que nous
avons eues dans nos échanges avec la fa-
culté de Nancy. C'est tout I'enjeu de ceux
qui ont lancé ce schéma dans votre terri-
toire d'étre toujours en avance et de tester
les choses. Je crois que c'est une piste tres
intéressante pour la suite.

Francois ARNAULT

Je précise que l'initiative de la Passerelle est
détaillée sur le site de I'Observatoire.

Julien BOROWCIZYK

Le dispositif Passerelle estimportant, comme
celui pour Belle-lle. C'estimportant de créer,
mais c'est aussi important d’accompagner
apres et il faut que cela dure.

Pour revenir sur les nombreuses questions po-
sées et qui sont importantes, il s’agit finale-
ment de tfrouver comment faire pour que les
professionnels de santé se sentent vraiment

accompagnés et concretement aidés sur le
territoire. On n'a pas assez parlé aujourd’hui
— et c’est normal parce que nous sommes
a I'Ordre des médecins — des autres profes-
sionnels de santé. On parle beaucoup de
CPTS a juste fitre, elles existent mais il faut
parvenir a les créer de facon un peu plus
organisationnelle, c'est-a-dire créer un ré-
seau de collegues autour de soi. Il est dom-
mage de ne pas étre capable de travailler
avec un logiciel commun, un DMP, efc.

Le territoire rural tel qu'il a été décrit dans
la Nievre est un cas concret que nous,
|égislateurs, devons impérativement en-
tendre parce qu'il y a bien sOr aujourd’hui
des dispositifs innovants, mais aussi une né-
cessité de dire qu'il y a des choses qui fonc-
tionnent, des gens qui travaillent au jour le
jour sur le terrain et qu'ils ont besoin d'étre
entendus et qidés dans leurs probléma-
fiques de tous les jours.

Il ne suffit pas de créer, il faut aller jusqu’au
bout. Je suis donc a I'écoute de ce genre
de considérations, tant qu’on n'aura pas
exactement compris comme fonctionne
la médecine, en particulier générale, et
I’acces aux soins dans toutes les regions, on
ne pourra pas travailler sereinement et les
confreres et consceurs ne s'installeront pas.

On n'a pas non plus évoqué la démogra-
phie médicale dans les sens ou on a de
nombreux médecins mais qui ont envie de
changer d'horaires, de facon de travailler,
efc., avec un recours aux soins qui est de
plus en plus important. Comment gérer ce
recours aux soins, peut-étre par de la dé-
légation et un partage de compétences.
Celan’a pas été abordé, mais c’est un sujet
d’actualité sur lequel il faut travailler.

Marc POSTEL-VINAY, Président de doca-
dom.fr

On a deux domaines de compétences que
sont la digitalisation de la visite d domicile
en médecine générale et le partage des
données de santé sécurisé qui sont géné-
rées a domicile.
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On a une solution interopérable des méde-
cins avec Apicrypt, on est interconnecté
avec le DMP. L'objectif est que le compte
rendu généré par le médecin qui arrive
a domicile soit en temps réel partagé
avec I'ensemble des acteurs de soins qui
prennent en charge les patients.

On a beaucoup parlé du lien ville-hopital et,
nous, nous parlons du lien ville-domicile-ho-
pital parce qu’'avec la généralisation de la
chirurgie ambulatoire ce qui passe au do-
micile est fres important.

On a aussi parlé de création de temps mé-
dical. Or, en France on sait qu'il y a 12 000
remplacants dont une partie non négli-
geable est thésée et pour qu'ils exercent il
faut gu'ils prennent la place d'un médecin
installé. Donc enrédalité, iln'y a pas de créa-
tion de temps médical.

On est une start-up installée & Neung-
sur-Beuvron et, méme si on a fait un fest
de notre solution & Paris, on a & coeur de
pouvoir créer des solutions pour amener des
médecins en région.

Ne pourrait-on pas réfléchir & une solution,
pour ce statut de remplacant en zone ru-
rale, de double activité avec un médecin
fitulaire qui est en cabinet qui prend en
charge ses patients et un médecin qui vient
une ou deux fois parfois pour assurer les vi-
sites & domicile des patients de ce médecin
fitulaire.

Thomas MESNIER

Je n'ai pas encore d'avis sur le statut de
médecin remplacant en tant que tel. En re-
vanche, le fait de pouvoir venir ponctuelle-
ment, voire multisite, en appui constitue des
éléments sur lesquels on progresse. Avec
Mme DOINEAU on va rendre notre rapport
sur la premiere année de plan a I'égal ac-
ces aux soins fin d’été/début d’automne et
nous en parlerons d'ici a.

Francois SIMON

Le contrat de médecin adjoint est en cours
de rédaction. La position de I'Ordre est
préte et sera soumise au ministere.

Un médecin adjoint est un médecin qui a
la capacité de remplacer, qui a la forma-
fion d'unremplacant, et qui peut venir dans
certaines conditions travailler aupres d'un
médecin exercant. Cela nécessitait aupa-
ravant un arrété du préfet pour afflux parti-
culier de la population.

L'Ordre avait le souhait de le simplifier,
considérant que c’est un déséquilibre entre
I'offre et la demande, afin qu'il n'y ait plus
besoin de I'arrété.

D’'autre part, le remplacant classiquement
est quelgu’'un qui remplace un médecin qui
n'est plus la. C'est I'article 65 du Code de
déontologie que nous avions déja modifié
ily a7 ou8ans parce qu'un médecin rem-
placé ne pouvait exercer sauf qu'en tant
que salarié.

Aujourd’hui, s'il y a un besoin particulier, le
conseil départemental peut donner I'auto-
risation d'un remplacement pendant que le
médecin est ailleurs.

Eric BLONDET, Président de I'Union régio-
nale des médecins libéraux en Bourgogne
Franche-Comté

On s'était rencontré a Pontarlier pour le
cabinet éphémeére, mais pas pour le renfor-
cement de I'acces territorial de soins. L'in-
fervention de M. PINARD me parait essen-
tielle sur I'effet d’aubaine lié aux dispositions
fiscales temporaires qui vont créer un appel
d’'offres, mais avec des confréres qui se re-
frouvent rapidement dans des situations
comptables et fiscales trés compliquées
quand ces leviers fiscaux sont levés.

Onl'a vu au tout début des MSP ou des mé-
decins installés d'une soixantaine d'années
ont fait venir 2 ou 3 jeunes médecins : la MSP
s'est créée, puis départ a la retraite, pas de
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remplacant, et on se retrouve a 2 médecins
exercant et assurant les charges d’initia-
lement 4 médecins. Ce sont des données
économiques qu'il faut garder a I'esprit
et sur lesquelles il faut préparer les jeunes
confreres. Il y a probablement un manque
dans la formation du médecin en France
sur cette notion de I'entreprise médicale et
les différents aspects contractuels. L'autre
aspect concerne I'outil de diagnostic des
territoires. On parle beaucoup de territoire
mais il est finalement difficile d’avoir des
retours. On a encore beaucoup de visions
encore trés colbertistes visant a uniformiser,
généraliser sur un ensemble de territoires
des solutions qui ont émergé sur une situa-
tion donnée, d'un diagnostic porté par des
professionnels ou des élus et éventuellement
des pilotes type ARS, etc. Or, certains des
outils qui nous sont imposés me semblent
catastrophiques.

On a évoqué le zonage, on va avoir des
zones rouges qui vont nécessiter la mise en
ceuvre de toutes les mesures d'aide a I'ins-
tallation et d'un cbété une zone blanche.
Une zone rouge est basée sur I'APL, cela
veut dire que dans 5 ans vous n'aurez plus
aucune offre de premier recours dans cette
zone rouge. Toute la population va passer
sur le canton d’'a coété ou le bassin de bien
d'équipement d'a-cété. On va reporter
cette charge sur les structures de premier
recours de la zone blanche.

Le zonage tel qu'abordé ici est une grave
erreur et ne tient pas compte des appé-
tences des jeunes médecins d'un exercice
regroupé avec éventuellement un cabinet
secondaire ni du report de charges sur des
structures réputées non en tension et suffi-
sante parrapport a l'instant T et qui va avoir
un effet délétere parce qu'on va essayer
de pousser un jeune vers une zone en dif-
ficulté plutdt que de I'encourager dans un
projet médical.

Perrine TARNEAUD

On arrive au terme du débat je propose
donc une réponse globale.

Gérard MONTAGNON, Président du conseil
départemental de Saéne-et-Loire de I'Ordre
des médecins

Je voudrais apporter un t€moignage, nous avons
participé a la réunion du CODAMU qui a eu lieu
le jour de la sortie du rapport du Dr MESNIER.

Nous faisions & ce moment-ld deux proposi-
tions. Une premiere sur la permanence des
soins puisqu’'en Sadne-et-Loire il y a 100 000
habitants dont 20 % quin’ont plus acces ala
permanence des soins. Cetfte organisation
est donc devenue obsolete. On proposait
donc de nous regrouper sur nos 22 secteurs
en 6 grands secteurs adossés & des maisons
médicales de garde a proximité d'hopi-
taux. Or, on se heurte a la forte opposition,
d'une part, de la part des médecins qui ne
participent plus a la permanence des soins
en raison de la notion de volontariat et,
d'autre part, beaucoup de médecins déja
installés dans des structures n'ont plus envie
de se déplacer dans une maison médicale
de garde méme s'ils font moins de gardes
mais avec activité plus importante.On va
donc essayer de mettre en place sur le sec-
teur de Macon un premier regroupement
qui sera purement expérimental et on verra
ensuite si on peut I'étendre.

Notre deuxieme proposition concernait la
plage des consultations non programmées
donc hors permanence des soins. J'ai lu
dans le rapport MESNIER qu’on envisageait
plutét une coercition et c’est ce que nous
avions un peu envisagé aussi parce qu'un
article du Code de déontologie parle de la
continuité des soins qui est une obligation or-
dinale. Plutét que d'aller vers la coercition,
nous avons commencé a faire enquéte sur
les propositions qui existent déja. Le Centre
15 qui est prét a participer & la régulation
le jour, nous demande les plages de méde-
cins actuellement disponibles parce qu'ils
ne peuvent pas orienter les patients. lls les
envoient le soir d la garde ou aux urgences.

Dans un premier temps, notre travail sera
donc de colliger tout ce qui est mis en place
et beaucoup est déja fait. On ne peut donc



pas en permanence accuser les médecins
de se désintéresser des soins non program-
més, ce n'est pas vrai.

Thomas MESNIER

On est tout a fait d’accord sur la question
de la collecte d’'informations sur ce qui se
fait dans les cabinets, les maisons de santé,
jusqu'a la régulation. C'est une des grandes
difficultés, je ne sais pas si cela transparait
dans le rapport, mais I'idée est que les plan-
nings des meédecins et des plages de soins
non-programmeés soient communiqués a la
regulation afin d’optimiser toute I'organisa-
tion du soin en période de journée.

Je sais que les demi-journées de consulta-
tion ont créé beaucoup d'inquiétude. C'est
une proposition et dans mon esprit ce n'était
pas du tout coercitif, mais un modéle issu
des nombreuses auditions que nous avons
meneées.

De toute facon, il faut avancer et soit frouver
des plages de consultations, soit en mettre
un certain nombre par jour, soit mettre des
plages de demi-journée. Il y a une organisa-
tion & trouver localement, mais I'important
c'est le lien avec la régulation.

Stéphane PINARD

Je voudrais parler du modele économique
entre I'hdpital de proximité et les médecins
libéraux qui travaillent en leur sein, quand
je suis arrivé il n'y avait plus de médecin lo-
calement, I'hépital hospitalisait beaucoup
de patients qui étaient déséquilibrés : les
diabetes n’étaient plus suivis, il n'y avait plus
de surveillance d'hémoglobine glyquée,
les patients géraient seuls leur plaie, les or-
donnances étaient estampillées 10, 11, 12
fois par les pharmacies. Il y avait donc une
activité hospitaliere localement forte avec
beaucoup de transferts vers les urgences
du continent.

Aujourd’hui, il y a 9 médecins et on fait
beaucoup de prévention, de suivi et I'nd-
pital se frouve finalement en difficulté dans
ses comptes parce qu'ily a moins d'hospita-
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lisations. Tout ce qu'on fait en soins non-pro-
grammeés libéral ne vient plus dans les soins
inopinés de I'hopital. L'hopital se trouve
aujourd’hui quelque part un peu floué par
notre activité libérale.

Il faut frouver un compromis. Je ne sais pas
comment financer ce type de fonctionne-
ment, mais il y a probablement quelque
chose a écrire. On ne peut pas faire fonc-
tionner le systeme comme on le fait a Belle-
fle avec 'ancien modéle de fonctionne-
ment et de financement.

Concernant notre statut, nous sommes mé-
decins libéraux de ville, on travaille au sein
de I'hopital public. Quand je suis arrivé en
2012, il a fallu gu'on se rémunére en salariat
et on était payé en demi-plages addition-
nelles, ce qui était inadapté, mais il fallait
bien partir de quelque chose.

Aujourd’hui, on essaie avec la directrice de
I'népital d’écrire un accord-cadre, c'est-a-
dire un contrat qui tienne la route, cohérent
et qui rémunere a juste ftitre notre activité et
notre implication dans I'népital de proximité.

Sur tout ce qui se discute aujourd’hui, ona 5
ans d’avance & Belle-lle, mais on se heurte
aussi & des difficultés liées d notre coté inno-
vant parce que nous faisons des choses qui
n'existent pas et on a du mal & les écrire sur
le papier et 10 on aurait besoin d’'aide.

Julien BOROWCIZYK

En effet, ce sera probablement un des
axes de la réforme de la T2A. Plus on fait de
I'acte en en amont, a juste titre, plus cela
peut étre pénalisant pour certains hopitaux.

Pour conclure sur les territoires, on a beau-
coup de professionnels dans les territoires
qui sont tres impliqués, qui ont envie de bien
faire et ont & coeur de faire au mieux. Onle
voit aujourd’hui, on a tous envie d'arrivée
a aller de I'avant, d proposer, & communi-
quer et c'est peut-étre ce qui nous manque
encore aujourd’hui arriver & communiquer
ensemble sur nos ferritoires et nationale-
ment. C’est aussi le but de cet article 51,
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mais il n'y a pas que cela, il y a toute I'or-
ganisation globale et cela commence par
la formation, par le travail en commun dans
les territoires.

C’est pourquoi je remercie le Conseil de
I'Ordre pour cette initiative qui nous a per-
mis d'échanger et de se rendre compte
qu'il y a des problématiques locales mais
que I'on arrive finalement a se rejoindre sur
certains points. Méme si on n'est pas tou-
jours d'accord, cela montre les points sen-
sibles sur lesquels il faut avancer. C'est Ia
tout I'enjeu en tant que professionnel de
santé et législateur de pouvoir I'entendre et
surtout le tfranscrire dans des propositions ra-
pides et concretes.

Elisabeth DOINEAU

Sur le zonage, on a bien conscience que
ce n'est pas la panacée, mais en méme
femps il est mieux que celui d'avant parce
que plus de territoires francais sont couverts
et mieux. On pourra effectivement le corri-
ger a la marge, mais comme tout effet de
seuil et de zone, on sait trés bien qu'il peut
y avoir des mécanismes entre un ancien et
UN nouveau zonage qui peuvent apporter
des insatisfactions qu'il faut corriger.

Vous dites aussi qu'il est important de dé-
cloisonner. On a parlé de MSP qui ne sont
parfois que des murs parce qu'il n'y a pas
de projet et pour autant ce qu'il faut a I'in-
térieur de ces murs c’est décloisonner entre
tous les professionnels. Cela compte beau-
coup en termes de continuité des soins de
permettre d'avoir des temps d'échange
entre professionnels, médecins et profes-
sions de santé. Les infirmiéres en pratiques
avancées dont on n’a pas parlé sont impor-
tantes pour libérer du temps de médecin et
couvrir plus les territoires.

Ce qui est important c’est I'innovation, la
télémédecine, je sais que des accords ont
été trouvés pour la téléconsultation et aussi
la téléexpertise, mais il y a des efforts & faire
sur la remunération. On a vu des dermato-
logues imaginer ensemble une appli Smart-

phone pour répondre aux problématiques
des lésions cutanées avec les médecins
généralistes. C'est une vraie innovation et il
faut encourager ce type d’'action, et la té-
lémédecine est ce qu'il faut travailler pour
demain.

Il faut bien sGr encourager les CPTS et que
les ARS soient accompagnatrices de ces
projets. Quant aux coordinateurs, c'est
I'optimisation de la mission, la gestion, I'or-
ganisation. Il faut absolument que tous les
territoires encouragent le financement des
coordinateurs et nous le dirons, je pense,
aux ARS des demain matin.

Patrick BOUET

Je vous remercie toutes et tous parce que
nous arrivons finalement aujourd’hui dans
cette discussion et cet échange que nous
avons eus enfre acteurs professionnels, ins-
titutionnels, politiques, d nous dire que le
possible n'est pas impossible, alors que nous
étions dans un discours de I'impossible de-
puis quelgues années.

On se rend compte aujourd’hui que nous
allons pouvoir trouver ensemble des solu-
tions & quelques conditions sur lesquelles je
conclurai. D'abord que ce soit une grande
cause nationale parce qu'il ne suffit pas
de la partager entre acteurs directement
concernés par le sujet. L'acces aux soins
doit étre une grande cause nationale.

D'autre part, iln'y a pas de cause nationale
sans investissements majeurs humains et fi-
nanciers et il faudra investir de la formation
dans les nouvelles formes d’organisation et
dans les capacités a organiser territoriale-
ment cette nouvelle dimension de I'organi-
sation des soins.

Enfin, nous avons tous bien conscience ici
que si cela fient encore c’est parce que
1 300 000 professionnels tiennent le systeme
et sont tous les jours au quotidien aupres des
usagers pour gérer ces situations, mais on
ne peut impunément pas et frop longtemps
demander & ces professionnels de ne vivre



que de leur engagement et de leur passion
professionnelle.

Il faudra donc, au-deld de ce que I'on peut
compter sur ces professionnels, que ces
professionnels citoyens puissent compter sur
I'engagement politique etj’'en terminerailq,
NOUS Nous connaissons depuis longtemps,
NouUs pouvons nous parler franchement, il
faut que cela bouge Mesdames et Mes-
sieurs parce que cela ne peut pas continuer
comme cela.

Perrine TARNEAUD

Merci a tous de votre présence ce matin et
bonne journée.
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