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>> Laseule augmentation du numerus clausus ne pourra résoudre I'inégale répartition des médecins sur le territoire.
Il faudra encore prendre en compte le contexte économique, les besoins de santé, les priorités sanitaires de chaque région.
Et surtout éviter la tentation de mesures coercitives qui péseraient sur les seuls médecins

u 1* janvier 2003, le nombre des mmh
édecins en activité était de n
01 400 et la densité médicale de
338 médecins pour 100 000 habi-
ts. Les prévisions annoncent en 2012
une baisse de cette densité a 305 et le
nombre de médecins & 193 000. Enfin, se-
lon un récent rapport de la DRESS, en
2020 une densité de 260 médecins pour
100 000 habitants et 165 000 médecins. Ces
chiffres sont inquiétants et si le nombre de
médecins a ce jour est suffisant mais mal
réparti sur le territoire, I'avenir apparait
sombre compte tenu du numerus clausus
qui est actuellement a 5 600, et d’un
nombre de départs en retraite massif d’ici
I'année 2010, et ceci malgré laprise en
compte de I'arrivée de médecins étrangers.
Pénurie, démographie médicale, leitmotiv
inlassable découvert a chaque page de rap-
ports de projets de loi, de décrets, d’édito-
riaux, d’études rétrospectives et prospec-
tives. C'est sirement un vrai probleme,
mais n’est-ce pas avant tout I'arbre qui
cache la forét ?
Il est sGrement important d’anticiper cette
situation, mais cela ne doit pas étre le pré-
texte pour les uns ou les autres d’'imposer
des solutions qui conduisent a une modifi-
cation profonde du systéme de soins fran-
cais auquel la population reste fermement
attachée, comme vient a nouveau de I'affir-
mer un sondage commandé par la Confé-
dération des syndicats médicaux frangais a
IPSOS.
Le gouvernement affiche clairement I'aban-
don de lamaitrise comptable dont le spectre
de 1996 habite encore I'esprit des politiques
et du corps médical, mais les technocrates
des ministéres et de la CNAM ont-ils réelle-
ment abandonné I'objectif de formater la
médecine libérale, dans une enveloppe fi-




nanciére qui les satisfait, qui répond aux
exigences européennes, mais dont le pa-
tient et la qualité des soins font les frais ?
Ont-ils renoncé a envisager des mesures
normatives a I'installation (numerus clau-
sus a I'installation, ou conventionnement
sélectif) ? Regroupement des spécialistes a
I’hépital, comme essaient de le faire les
Groupements coopératifs de santé ? Ont-
ils la naiveté de croire que la coercition
permettra de mieux répartir les installa-
tions ? Les jeunes médecins préféreront
alors le salariat, comme le montrent les
chiffres d’inscription a I'Ordre des méde-
cins. Méme les mesures incitatives limi-
tées dans le temps ne pourront avoir qu’un
effet temporaire qui ne résoudra pas le
probléme structurel, les expériences
étrangeéres et notamment canadienne en
ont déja montré les limites. Des mesures
incitatives n’ont de chance de réussite que
si elles sont conséquentes et pérennes et
qu’elles visent a encourager des jeunes
confréres a s’installer, mais aussi les plus
anciens a rester en place comme le leur
permet dorénavant la loi autorisant un re-
traité a poursuivre une activité apreés I'age
de la cessation théorique d’activité.

Les syndicats de jeunes médecins, rési-
dents et jeunes installés ne I'accepteront
pas, et peut-on imposer et faire de la méde-
cine contre les médecins ? Les politiques
eux-meémes ont pris conscience que non.
La situation actuelle est la conséquence
d’un manque d’anticipation des politiques,
mais n’est-elle pas avant tout le reflet
d’une évolution sociétale: découvre-t-on
subitement que les campagnes se dépeu-
plent ? Qu'ont donc fait les politiques pour
enrayer ce phénomeéne ? Les médecins doi-
vent-ils échapper a cette évolution ? Beau-
coup de questions auxquelles il est en réa-
lité facile de répondre logiquement. Le
meédecin et sa famille, comme le reste des
citoyens, n’a-t-il pas besoin pour vivre
d’un boucher, d’'un épicier, d’une école ou
d’une faculté ? Le médecin, comme tout
citoyen, a-t-il le droit de faire un choix de
mode de vie ? Cela ne choque personne
pour les autres corporations.

Peut-on demander a un médecin ce que
I’'on n’ose plus demander a un homme
d’église ? La crise des vocations a touché
cette corporation bien avant celle des mé-

decins sans que cela ne chogue quiconque.
Il est effectivement révoltant d’étre malade
sans avoir de médecin, mais est-il moins
révoltant de mourir sans curé ?

LE PARTAGE DE COMPETENCES DOIT ETRE
UNE ARME CONTRE LA DESERTIFICATION,
ORGANISE DE FAGON REFLECHIE
ET CONSENSUELLE
Une fois mis a bas ces « a priori », le proble-
me mérite que I'on y réfléchisse tous en-
semble, la solution, etil y en a une, n’est
probablement pas univoque. Ayons
I'aplomb d’affirmer que des solutions réa-
listes existent. 1l est évident que la seule
augmentation du numerus clausus ne
pourra suffire a résoudre I'inégale réparti-
tion des praticiens dans les régions, pour
les raisons citées plus haut, et que les pro-
blémes démographiques se posent en te-
nant compte du contexte économique de
la région, du besoin de santé, de priorités
d'offre de soins, des ressources humaines,
de I'implication des politiques, des collec-
tivités locales, des institutionnels sans en-
visager d’emblée des mesures coercitives.
La multiplicité des implications rend bien
évidemment le probléme complexe, mais
les pouvoirs publics doivent-ils contour-
ner la difficulté en imposant des mesures
coercitives aux seuls médecins ? Ou encore
plus simplement de confier a la conven-
tion le droit de décider de la répartition et
de larégulation démographique, par le
biais du financement de la participation
des caisses a une partie des charges so-

ciales des médecins.
Et c’est bien la que se situe I'enjeu. Aprés
la parution du texte définitif de la réforme,

la négociation conventionnelle s’ouvrira
avec des enjeux considérables car, si le
gouvernement a peaufiné la réorganisa-
tion de la gestion de I’Assurance maladie,
en affirmant sa volonté de ne pas étatiser
le systéme, il a renvoyé les partenaires aux
négociations conventionnelles qui orga-
niseront la dispensation et la régulation
de la demande de soins. Il est donc impor-
tant, méme si cela n’est pas évident a pre-
miére vue, que les médecins libéraux aient
d’ores et déja des garanties sur I'impossi-
bilité de se voir imposer des mesures de
régulation drastiques, approuvées par un
syndicat minoritaire, contre les aspira-
tions de la majorité.
Le partage de compétences doit étre égale-
ment une arme contre la désertification,
mais organisé de fagon réfléchie, consen-
suelle, accompagnée d’une formation
adaptée et non pas en fabricant des offi-
ciers de santé destinés a colmater la pénu-
rie de médecins.
Toutes ces mesures, et celles qui seront dé-
veloppées dans ce numéro, impliquent
I'absence d’arriére-pensées de la part des
décideurs, et une évolution des mentalités
de la part des professionnels de santé, pour
accepter de faire évoluer leur pratique.
Le succes de cette entreprise et de ce chal-
lenge ne pourront aboutir que grace a une
confiance mutuelle de tous les acteurs, au
centre de laquelle le seul enjeu est la qualité
des soins et 'amélioration de la santé du pa-
tient, par la préservation du systéme de
soins « a la frangaise » basé sur la relation de
confiance entre le patient et son médecin.
Dr Pierre Lévy
Rédacteur en chef

La crise de la demographie fait couler de I'encre...

Eminemment important pour I'avenir du systeme de santé, tant pour I'organisation
de I'offre de soins que pour la rationalisation de la demande, ce dossier sur la
démographie a suscité de nombreux articles originaux qu'il ne nous est pas possible

de vous présenter en un seul numero.

Ayant fait le choix de I'exhaustivité et de I'eecuménisme, un prochain numéro sera
consacré tres prochainement aux solutions apportées a cet état des lieux par les

principaux acteurs concernés.
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Pr Yvon Berland : Aller plus vite
vers la regulation demographique

>> «Les honoraires du médecin doivent étre déterminés avec tact et mesure,
en tenant compte de la réglementation en vigueur, des actes dispenses ou de circonstances particulieres »,
prévoyait le Code de déontologie déja en 1945. Que ne traduit-on ces paroles en actes. ..

MdF :Pensez-vous que, depuis la publica-
tion de Votre rapport, des éléments nou-
veaux sgnt intervenus qui pourraient modi-
fierawjour d’aujourd’hui vos conclusions ?
von Berland : Parmi les propositions
faites, beaucoup ont été retenues :

e mise en place d'un Observatoire national
de la démographie des professions de san-
té, et de son réseau d’observatoires régio-
naux;

e augmentation sensible du numerus
clausus des études médicales pour préser-
ver le potentiel médical du pays;

e redéfinition du contour des métiers,
avec la réflexion sur le partage des taches

et la délégation de compétences;

« offre de mesures incitatives au regroupe-
ment des professionnels de santé dans des
maisons de soins, autoriser I’exercice en
cabinet secondaire, élaborer un statut de
collaborateur salarié, mettre en place un
mécanisme de conventionnement adapté
pour les zones démédicalisées.

MdF : Quand vous avez rendu vos conclu-
sions a Jean-Frangois Mattei, le contenu de
la réforme du systéme de Santé n’était bien
sOr pas connu. Pensez-vous que ce texte,
récemment présenté au Parlement, doit
modifier les stratégies proposées dans
votre rapport ?

Pr Yvon Berland : Non, je ne vois pas ce
qui justifierait de changer les stratégies
proposées dans mon rapport. Par contre,
la réforme du systéme de Santé impose
d’aller plus vite vers la régulation démo-
graphique et une régulation des spéciali-
tés médicales et chirurgicales. Pour cela,
il faut d’'une part régionaliser au plus vite
I’E.N.C., d’autre part filiariser les disci-
plines médicales et chirurgicales. Il est
nécessaire de bien s’entendre sur le terme
de filiarisation qui correspond, en ce qui
me concerne, a prévoir une fusée a trois
étages. Le premier étage correspond a un
tronc commun médical pour les disci-

Les conclusions du rapport Berland

Pour mémaoire, Jean-Frangois Mattéi, ministre de la Santé, de la
Famille et des Personnes handicapées de I'époque, avait confié
au PrYvon Berland, doyen de la faculté de Médecine de Marseille,
une mission d'études et de propositions sur ladémographie des
professions de santé, dontles objectifs devaient: porter sur ladé-
mographie de I’ensemble des professions de Santé qu’elles
soient médicales ou paramédicales; dépasser I'approche pure-
ment statisticienne pour étendre son analyse aux modes et aux
conditions d’exercice et de formation des professionnels.

Ce rapport fait référence, dans le cadre de la réflexion actuelle,
et notamment dans I'élaboration de la proposition de loi de ré-
forme de I’Assurance maladie.

Il aabouti aux conclusions et aux propositions suivantes.

MESURES A COURT TERME

> Vers une maitrise régionale de la démographie des
professions de santé :

e mise en place d’'un Observatoire national de la démographie
des professions de santé faisant office de téte du réseau;

e mise en place des observatoires régionaux de ladémographie
des professions de santé.

> Vers une augmentation progressive et raisonnée des
différents numerus clausus :

e relevement progressif jusqu’a 8000 en 2007 du numerus clau-
sus des études de médecine;

e intégration des praticiens a diplémes hors Union européenne
au potentiel médical aprées formation complémentaire et éva-
luation,

e augmentation progressive du numerus clausus des chirur-
giens-dentistes,

e élaboration de projections démographiques pour chaque
métier de la pharmacie,

e augmentation des flux de formation des manipulateurs en ra-
diologie,

e augmentation progressive des quotas de formation des or-
thophonistes,

e élaboration de projections démographiques enfonction de I'es-
timation des besoins de soins futurs pour toutes les professions.
> Vers une évolution des métiers de la santé :

o redéfinition du contour des métiers et mise en place du parta-
ge des taches pour les radiologues/manipulateurs-radio, oph-
talmologistes/orthoptistes, psychiatres/psychologues eee




plines médicales, a un tronc commun
chirurgical pour les disciplines chirurgi-
cales et ce pour une durée de deux ans.

Le deuxieme étage correspond au regroupe-
ment de plusieurs disciplines, par exemple
la chirurgie cardiaque, chirurgie vasculaire,
chirurgie thoracique ou chirurgie maxillo-
faciale, chirurgie plastique et orthopédie
avec une durée de formation de deux ans.
Le troisieme étage est représenté par
I'équivalent des spécialités actuelles aux-
quelles on pourrait ajouter d’autres spécia-
lités en émergence telle la gériatrie.

La durée de formation de ce dernier étage
pourrait étre d’'une année.

Le tronc commun de formation aurait
pour avantage tout d’abord de donner aux
professionnels une culture médicale de
base communeg, indispensable avant toute
spécialisation, ensuite de permettre aux
internes de choisir en toute connaissance
de cause leur filiere et faciliter les réorien-
tations et les passerelles.
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Pr Yvon Berland
Doyen de laFaculté de Médecine
de Marseille

(1) Chirurgie cardiaque, chirurgie vasculaire, chirurgie thoracique,
chirurgie maxillo-faciale, chirurgie plastique, orthopédie

eee cliniciens, cardiologues/techniciens en cardiologie,
néphrologues/techniciens de dialyses, chirurgiens-
dentistes/hygiénistes dentaires, infirmieres/aides soignantes;

e Mise en place de passerelles professionnelles.

> Vers un regroupement des professionnels de santé :

e incitation au regroupement des professionnels de santé dans
des maisons de soins (appui administratif, mise a disposition de
structures d’accueil, conventionnement adapté, statut de colla-
borateur salarié dans les cabinets médicaux, autorisation de ca-
binet secondaire).

> Vers une collaboration organisée entre médecins des
secteurs public et privé :

e identification et mise en place de pdles médico-chirurgicaux
référents;

e remplacement des vacations par un dispositif contractuel
souple et attractif, et développement du statut de PH a temps
partiel.

> Vers lafiliarisation des disciplines médicales :

e introduction desfiliéres pour I'ensemble des disciplines mé-
dico-chirurgicales.

ORIENTATIONS A MOYEN TERME
> Vers une maitrise régionale de la démographie des
professions de santé :

e mise en place d’un guichet unique d’enregistrement des
professionnels de santé;

e recueil d’'informations démographiques qualitatives liées a
I'offre de soins;

e orientation de la fonction d’observation vers la production
d’outils utiles aux différents acteurs de la santé et a I'organisa-
tion des soins.

> Vers une évolution des métiers de lasanté :

e insertion du dispositif de formation des métiers de la santé
dans le cadre universitaire.

> Vers une politique volontariste pour doter les zones
rurales d’outils de communication modernes :

e maillage par un réseau a haut débit des zones rurales a faible
densité de population.

> Vers une régionalisation de I’accés aux spécialités
médicales :

e mise en place d’'un concours régional de I'internat.

> Vers un développement de I’éducation sanitaire :

e développement de I'éducation sanitaire de la population;

e mise en place de structure dédiée.

Extrait du Rapport Berland - Mission « Déma@raphie des pofessions de
santé » Novembre 2002




