JEUNES MEDECINS

Propositions pour favoriser l'acces aux soins
23 mesures pour lutter contre les déserts médicaux

La proposition de loi Garot, en discussion au Sénat, pourrait remettre en cause la liberté
d'installation des médecins au nom de la lutte contre les déserts médicaux. Jeunes Médecins refuse
cette logique coercitive et propose des solutions concretes, construites avec les professionnels de
terrain.

En s'appuyant sur des centaines de contributions de ses adhérents et ses échanges avec I'Ordre des
Médecins, des associations et d'autres syndicats, Jeunes Médecins propose 23 mesures classées par
horizon temporel, avec des premieres actions dont les premiéeres actions concretes porteraient leurs
fruits dés 6 mois.

Face aux déserts médicaux, il n'existe pas de solution miracle : répondre a la hauteur des enjeux
impose d'actionner plusieurs leviers a la fois.



Sommaire

Court terme - Bénéfices attendus en moins de 6 mois

[EEN

. Faciliter I'exercice multi-site

. Simplifier les remplacements

. Installer les médecins qui ne le sont pas

. Favoriser I'exercice mixte

. Valoriser |'exercice dans les zones sous-dotées

. Favoriser le travail des médecins en réseau

. Travailler en équipe de soins, en s'appuyant sur les outils digitaux

. Faciliter le développement « d'oasis au sein des déserts »

[ )
O 00 N OO0 . b W N

. Supprimer les mécanismes pénalisant les patients sans médecin traitant

e 10. Informer et éduquer les patients via les outils digitaux

e 11. Informer les patients pendant leurs interactions avec le systeme de santé
e 12. Faciliter I'intégration des PADHUE qualifiés

Moyen terme - Impact positif dans 6 mois a 2 ans

e 13.Rendre les études de médecine moins uniformisantes

e 14, Améliorer le fonctionnement du Numerus Apertus

e 15, Favoriser les formations et stages dans les territoires de proximité
e 16. Actualiser la formation initiale

e 17. Elargir les compétences des médecins installés

e 18. Favoriser la recherche en médecine de ville

e 19. Améliorer les infrastructures des territoires sous-dotés

e 20. Augmenter les capacités de formation paramédicale

e 21. Développer les assistants médicaux

e 22. Développer la représentation médicale

e 23, Lutter contre la financiarisation

Long terme - Propositions moins consensuelles

e Augmenter la part de médecine générale dans le Numerus Apertus (objectif : 70/30)

e Régionaliser le concours de I'internat



Court terme — Bénéfices a moins de 6 mois

1. Faciliter I'exercice multi-site

m Faire évoluer le Code de la Santé Publique pour autoriser et encadrer |'exercice sur plusieurs
sites.

m Créer des unités mobiles et centres pluridisciplinaires dans les zones sous-dotées, avec un
roulement de spécialistes (y compris MG) de la région, venant exercer une ou deux
demi-journées par mois.

2. Simplifier les remplacements

Les docteurs juniors et internes représentent un potentiel de 8 000 médecins supplémentaires.

m Permettre au médecin installé d'avoir un remplagant dans son lieu d'exercice principal
lorsqu'il va travailler en zone sous-dotée (logique « sans déshabiller Pierre pour habiller Paul
»).

m Permettre au médecin installé d'avoir un remplacant dans son lieu de consultations avancées
lorsqu'il travaille dans son lieu principal, aprés structuration des coopérations.

m adaptée aux consultations avancées dans des zones sous-dotées de départements voisins.

3. Installer les médecins qui ne le sont pas

Le probleme dépasse les déserts médicaux : c'est l'installation en général qui est freinée, aggravée
par des années d'attaques contre la médecine libérale.

m Prét a taux zéro (BPIl ou Banque des Territoires) pour faciliter I'accés aux locaux et leur mise
aux normes PMR, en particulier pour les grandes équipes incluant assistants médicaux et
paramédicaux.

m  Autres leviers : remboursement différé, amortissement comptable adapté, avantages fiscaux
renforcés.

m Diviser par deux les délais administratifs (permis de construire, déclarations préalables) pour
les activités de santé en zones sous-dotées.

m Déroger au droit de préemption des mairies pour les projets de santé.

m Créer de véritables guichets uniques fonctionnels coordonnant Ordre, ARS, CPAM et
collectivités territoriales sur le sujet de l'installation.

4. Favoriser I'exercice mixte

Prisé des jeunes médecins, I'exercice mixte (ville/hdpital, public/privé, salarié/libéral) renforce les
liens interprofessionnels et I'efficacité des coopérations.

m Simplifier les autorisations nécessaires a ce type d'exercice.
m Etendre les assouplissements des modalités de remplacement (ex. : permettre a un médecin
libéral d'étre remplacé dans son cabinet pendant une vacation hospitaliere).

5. Valoriser I'exercice dans les zones sous-dotées



m Défiscaliser les activités médicales en zones sous-dotées en s'appuyant sur le dispositif des
Zones de Revitalisation Rurale (ZRR) et en communiquer largement.

m Créer une lettre-clé (majoration tarifaire) pour les actes réalisés en zones sous-dotées, avec
un focus particulier pour la psychiatrie.

m Soutenir les coopérations territoriales (ex. : GCS Spécialistes en Imagerie Médicale de
Saintonge, permettant a des radiologues bordelais d'intervenir dans les hopitaux du sud de la
Charente-Maritime en mode mixte présentiel/distanciel).

6. Favoriser le travail des médecins en réseau

Les médecins ne veulent plus exercer de maniére isolée.

m Confier cette mission aux Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), dont
le management doit étre organisé et formé a la logique de coopérations, a I'instar du secteur
hospitalier.

7. Travailler en équipe de soins avec les outils digitaux

Les coopérations améliorent la qualité des soins et la Qualité de Vie au Travail.
La délégation de tdches est un levier fort, a encadrer et contractualiser.

m Développer la télémédecine : téléconsultations assistées médecin/IDE, télé-expertises,
télésurveillance.

m Déléguer I'éducation thérapeutique aux infirmiers via des applications labellisées (ex.
MedPrev (Home | Medprev), développé par I'URPS Médecins Libéraux Nouvelle-Aquitaine).
Créer une cotation ou un forfait dédié.

m  Structurer les coopérations avec les pharmaciens d'officine pour les patients sous
traitements oraux lourds (chimiothérapie, immunothérapie) : observance, détection des
effets indésirables, orientation vers des centres de coordination en cancérologie (ex. Institut
Bergonié) Centre de coordination en cancérologie - Bergonié

m Impliquer les assistants médicaux dans les services d'urgences (exemple de I'HOpital Paris
Saint-Joseph, depuis 2015).

8. Faciliter le développement «d’oasis au sein des déserts »

L'accés a des plateaux techniques d'imagerie et de biologie médicale est un prérequis a l'installation.
Rapprocher ces structures des patients réduit les colits de transport, souvent supérieurs au colt des
examens.

m Autoriser davantage de PIMAP (Plateau d'Imagerie Médicale Ambulatoire de Proximité), en
favorisant les projets intégrant bureaux et assistants médicaux partagés pour accueillir
spécialistes et consultations avancées.

m  Objectif : 5 PIMAP par région dans un premier temps, puis extension.

9. Supprimer les pénalités pour les patients sans médecin traitant

m  Supprimer les mécanismes réduisant les remboursements des patients n'ayant pas pu
déclarer de médecin traitant (non par choix, mais par manque d'offre).


https://medprev.org/
https://www.bergonie.fr/diagnostic-et-traitements/soins-oncologiques-de-support/centre-de-coordination-cancerologie/

10. Informer et éduquer les patients via les outils digitaux

La santé est un terrain de désinformation majeur. Défendre la médecine fondée sur les preuves (EBM)
est un devoir médical.

m Renforcer les labels existants pour les informations médicales en ligne.
Mettre en place un circuit d'alerte indépendant des plateformes de réseaux sociaux.
m  Accélérer les sanctions ordinales, administratives et civiles en cas de désinformation

médicale.

11. Informer les patients lors de leurs interactions avec le systéme de santé

m  Communiquer sur le SAS (Service d'Accés aux Soins) pour orienter vers les bons circuits.
m Informer les patients aux urgences (global et personnalisé) : exemple du CH de Valenciennes.
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Captures d’écran du site du CH de Valencienne

m  Amplifier les campagnes thématiques : bon usage des antibiotiques, prise en charge des
pathologies rachidiennes, etc.

12. Faciliter l'intégration des PADHUE qualifiés

m Permettre aux PADHUE ayant obtenu 10/20 aux derniers EVC d'entrer dans le parcours de
consolidation : potentiel de 4 000 médecins supplémentaires (40 par département).



Moyen terme — Impact positif dans 6 mois a 2 ans

13. Rendre les études de médecine moins uniformisantes

La hiérarchisation CHU vs périphérique, hopital vs ville, salariat vs libéral est
délétere pour les vocations et l'installation.

m Des la formation initiale, ne plus opposer ni hiérarchiser les modes d'exercice.

m  Rééquilibrer les terrains de stages en faveur des acteurs jusqu'ici invisibilisés (ville, hGpitaux
périphériques).

m Rendre obligatoire au moins un stage de 6 mois en ville pour tous les internes, toutes
spécialités confondues.

m Réformer les ordonnances Debré.

14. Améliorer le fonctionnement du Numerus Apertus

m Piloter le Numerus Apertus en lien avec les Universités, ARS, collectivités territoriales et
URPS.

m Créer au moins un site de 1re année (PASS/LAS) dans chaque département.

m  Renforcer les capacités pédagogiques locales (terrains de stages et encadrement) en ville et
dans les hopitaux périphériques.

15. Favoriser les formations et stages dans les territoires de proximité

Valoriser les maitres de stage universitaires et les Docteurs Junior dans les zones sous-dotées pour
soutenir les expériences professionnelles et les installations.

m Valorisation financiére des MSU et Docteurs Junior en territoire sous-doté.
m Fléchage de postes vers ces territoires.
m Etudier 'assistant territorial promu par I''SNI comme modalité d'accés au Secteur 2.

16. Actualiser la formation initiale

m Imposer aux facultés d'organiser au moins une journée par an dédiée aux remplacements et
a l'installation, en coopération avec les URPS.

m Intégrer dans les cursus : CPTS, ESS, dimension entrepreneuriale, responsabilité
populationnelle, management et innovation organisationnelle.

17. Elargir les compétences des médecins installés

m Orienter le DPC (Développement Professionnel Continu) vers des sujets pratiques et des
compétences activables.

m  Ouvrir I'accés a certaines activités d'autres spécialités pour les MG et pédiatres.

m Réintroduire les Validations des Acquis de I'Expérience (VAE).

18. Favoriser la recherche en médecine de ville et territoires sous-dotés

m Créer des Unités de Recherche Clinique (URC) dédiées aux médecins libéraux.
m Valoriser et rémunérer le temps consacré a la recherche.



19. Améliorer les infrastructures des territoires sous-dotés

m  Améliorer |'attractivité globale des territoires : logements, écoles, dessertes ferroviaires =
conditions de vie indispensables a l'installation durable.

20. Augmenter les capacités de formation paramédicale

m Créer au moins une école ou antenne d'école dans chaque GHT (Groupement Hospitalier de
Territoire) pour les IFSI, IFAS et IFMEM/DTS IMRT.

21. Développer les assistants médicaux

m Faire connaitre le métier d'assistant médical auprés des professionnels comme du grand

public.
m  Structurer les assistants médicaux dans une logique opérationnelle, sur le modele des
chirurgiens-dentistes avec leurs assistants dentaires.

22. Développer la représentation médicale

Démocratie participative : associer les médecins aux décisions qui les concernent.
m  Favoriser les travaux communs entre |'Ordre, les syndicats et les associations de médecins.

23. Lutter contre la financiarisation

La financiarisation conduit déja a des fermetures de cabinets de radiologie et d'imagerie médicale.

m  N'accorder les autorisations d'activités qu'a des médecins.

m Toute cession ou modification significative de la structure capitalistique d'une société
bénéficiaire d'autorisation entraine le retour de I'autorisation dans le cadre du Schéma
Régional de Santé (SRS), suivi d'une nouvelle procédure via la CSOS. Objectif : rendre les
autorisations moins attractives pour les financiers.



Long terme — Propositions structurelles

Ces propositions sont moins consensuelles et nécessitent un travail approfondi avec le Ministére de la
Santé et le Ministére de I'Enseignement Supérieur, de la Recherche et de I'Innovation.

Rééquilibrer le Numerus Apertus en faveur de la médecine générale

m Viser une répartition 70 % médecine générale / 30 % autres spécialités afin d'améliorer
durablement la santé publique de la population.

Régionaliser le concours de l'internat

m  Permettre aux candidats de concourir pour une ou deux régions seulement, afin de
développer des stratégies territoriales : ne plus seulement choisir une spécialité, mais choisir
cette spécialité couplée a un ou plusieurs territoires de santé ou les besoins sont

documentés.
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