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Résumé La pénurie en médecins spécialistes est une réalité vécue au quotidien tres néga-
tivement par les Francais. Tres inégalement répartie sur le territoire national, et fonction
des spécialités, cette pénurie est en relation avec quatre phénomeénes : un nombre encore
insuffisant de spécialistes formés, eu égard aux besoins d’une population vieillissante et a la
démographie médicale, une organisation des soins largement fondée sur ’offre et non sur une
approche populationnelle, une répartition dans les territoires trés déséquilibrée et insuffisam-
ment adaptée aux réalités sanitaires locales, une prise en compte insuffisante des facteurs
d’attractivité avec un impact particulierement préoccupant pour 'exercice libéral. Le groupe
de travail a auditionné un nombre important de parties prenantes en les réunissant sous forme
d’ateliers de travail consacrés aux principales difficultés rencontrées. Il a concentré ses inter-
rogations sur les mesures pratiques qui pourraient améliorer la situation actuelle. Ainsi des
recommandations ont-elles été élaborées sur : (1) la planification des besoins en formation et
son organisation en développant une universitarisation territoriale pour I’enseignement théo-
rique et les stages, (2) organisation des soins et les évolutions a apporter en facilitant le
décloisonnement du systéeme de santé et en assouplissant les conditions d’exercice tout en pre-
nant en compte les nouvelles technologies, en particulier Uintelligence artificielle (IA), (3) la
prise en compte des enjeux de [’aménagement du territoire en intégrant le réle des collecti-
vités locales et du territoire a ’échelon local et régional, en coordination avec les services de
’état (agences régionales de santé), (4) le développement des facteurs d’attractivité territo-
riale incitant les jeunes spécialistes a faire le choix d’une installation locale. Compte tenu de
la complexité et de la diversité des situations locales, une amélioration pratique des pénuries
constatées ne pourra étre obtenue que grace a une gestion régionale intégrée adaptée a la
situation constatée.

© 2025 I’Académie nationale de médecine. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés,
y compris ceux relatifs a la fouille de textes et de données, a ’entrainement de Uintelligence
artificielle et aux technologies similaires.

Summary The shortage of specialist physicians is a daily reality experienced very negatively
by the French population. Very unequally distributed across the country and depending on the
specialty, this shortage is linked to four phenomena: a still insufficient number of graduated
specialists given the needs of an aging population and medical demographics; an organization of
care largely based on supply rather than on a population-based approach; a distribution across
territories that is insufficiently adapted to local health realities; and insufficient consideration
of attractiveness factors, with a particularly worrying impact on private practice. The working
group heard from many stakeholders, bringing them together in workshops focused on the main
difficulties encountered. It focused its questions on practical measures that could improve the
current situation. Recommendations were thus developed on: (1) planning training needs and
their organization by developing a territorial university approach for theoretical teaching and
internships, (2) Organizing care and the changes to be made by facilitating the decompart-
mentalization of the healthcare system and easing practice conditions while considering new
technologies, particularly Al, (3) considering regional planning issues by integrating the role
of local authorities and the territory at the local and regional levels, in coordination with the
state (ARS), (4) developing factors of territorial attractiveness by encouraging young specialists
to choose to set up locally, (5) Given the complexity and diversity of local situations, a prac-
tical improvement in the observed shortages can only be achieved through integrated regional
management adapted to the situation at hand.

© 2025 ’Académie nationale de médecine. Published by Elsevier Masson SAS. All rights are
reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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Les éléments de contexte

Démographie des médecins spécialistes : les
réalités chiffrées et les tendances (Annexe 3.1,
Tableau et figures)

Soulignée par I’Académie nationale de médecine dans son
rapport sur les déserts médicaux portant essentiellement
sur le déficit en spécialistes en médecine générale au niveau
national [1], la pénurie en spécialistes médicaux et chirurgi-
caux, réguliérement rapportée dans la presse, est vécue au
quotidien trés négativement par ’ensemble de la population
francaise quant a leur santé. Dans la suite de ce texte, la
notion de médecins spécialistes se rapporte aux spécialités
médicales et chirurgicales hors médecine générale, méme si
la médecine générale est elle aussi une spécialité reconnue
comme telle depuis 2004.

Le Conseil national de Uordre des médecins (CNOM)
recense 201 239 médecins actifs en 2025, dont 40,7 % de
médecins généralistes, 46,5 % de spécialistes médicaux et
12,7 % de spécialistes chirurgicaux. Le nombre et la densité
de ces médecins et chirurgiens spécialistes en France, toutes
spécialités confondues, augmentent pratiquement chaque
année depuis 1990 (sur les 15 derniéres années, +24,4 % pour
les spécialistes médicaux et +23,1 % pour les spécialistes
chirurgicaux), mais cette augmentation se fait exclusive-
ment au profit des effectifs des médecins hospitaliers et a
exercice mixte (+18,8 % de salariés et +17,4 % d’exercices
mixtes entre 2015 et 2025), le nombre des spécialistes libé-
raux étant lui en diminution (—4,7 % entre 2015 et 2025)
[2].

En comparaison le nombre des médecins généralistes a
diminué de 1,4 % en 15 ans.

L'offre de soins est elle-méme en diminution dans la
mesure ol le mode d’exercice des spécialistes nouvellement
formés est différent de celui de leurs prédécesseurs, marqué
par un nouveau rapport au travail et une hyperspécialisation
entrainant la diminution des spécialistes de premier recours
(exemple : hématologues, rhumatologues, gériatres. . .).

Dans le méme temps les besoins augmentent, ne serait-
ce qu’en raison du vieillissement de la population qui
s’accompagne du développement des polypathologies chro-
niques et des cancers. Malgré ’augmentation de leur
nombre et de leur densité, toutes spécialités confondues,
les médecins spécialistes sont d’accés difficile, avec de
fortes disparités entre départements, les inégalités ayant
tendance a s’aggraver en raison notamment des évolutions
variables de la démographie, a la baisse dans certains ter-
ritoires, et a la hausse, parfois forte (+ 45 000 habitants
chaque année en Occitanie notamment, tout particuliere-
ment dans les deux grandes agglomérations de Toulouse, qui
dépassera bientot Lyon et de Montpellier, record de France
de la croissance démographique), mais aussi entre spécia-
lités. Ainsi, enjeu réel est celui de l’accés aux médecins
spécialistes plus que celui de leur nombre. Les inégalités de
répartition sont tres influencées par la présence ou non d’un
centre hospitalier et universitaire (CHU) a proximité et par
des effets liés a ’échelle de taille des agglomérations et
a la spécificité des territoires. Elles sont particulierement
présentes dans plus de la moitié des départements francais.
Elles sont plus importantes pour les spécialistes libéraux que

pour les spécialistes hospitaliers, bien que le manque de spé-
cialistes hospitaliers ait conduit au recrutement massif de
praticiens a dipléme hors Union Européenne (PADHUE) dans
beaucoup d’hopitaux.

Il existe des similitudes entre les spécialités en termes
d’inégalités de répartition territoriale, aux exceptions
notables de 'orthopédie (annexe 3.2), de la chirurgie vas-
culaire et de 'urologie (annexe 3.3), de l’oncologie adulte
[3] et de Uorganisation mise en place pour la périnatalité
(annexe 3.4), qui ont développé des politiques pro-actives
ayant conduit a une couverture plus homogéene du ter-
ritoire national grdce a une organisation collégiale des
spécialistes.

Les spécificités démographiques de certaines
spécialités médicales

En termes de densité, la situation des spécialistes libéraux
est trés contrastée, avec sur la base d’une comparaison
entre 12 spécialités, des baisses (de la plus importante
a la moins importante) en dermatologie, rhumatologie,
gynécologie médicale, ORL, ophtalmologie, psychiatrie,
gastro-entérologie et des augmentations (de la moins impor-
tante a la plus importante) en pédiatrie, cardiologie,
radiologie et anesthésiologie [4,5]. Ces difficultés d’acces
conduisent a des délais de consultation pouvant atteindre
plusieurs mois, rendant illusoire la pratique et le déve-
loppement d’une politique de prévention essentielle avec
le vieillissement, qui complique souvent les possibilités de
déplacement des personnes ou la prise en charge précoce
de certaines pathologies (exemple dermatologie et méla-
nomes).

Quant aux données qualitatives d’activité des médecins
(exercice réel, temps consacré aux soins), elles sont lar-
gement insuffisantes et il faut les améliorer, dans le cadre
des travaux conduits par le Conseil national de ’ordre des
médecins (CNOM).

A titre d’exemple, le déficit en gériatres est une bonne
illustration de la nécessité de développer une réflexion
quant au role du spécialiste, qui devrait étre concu comme
le coordonnateur d’un réseau de soins et non comme un
acteur obligatoire dans la délivrance du soin. A Uinverse,
la place du pédiatre dans les soins de ’enfant devrait étre
clarifiée, en consacrant davantage son role de médecin de
premier recours pour les enfants, en particulier dans les
1000 premiers jours.

Pour l’établissement des contingents de spécialistes
a former, il faut tenir compte des pénuries les plus
marquées, aussi bien en milieu hospitalier, y compris
universitaire, qu’en milieu libéral. Il faut en particulier
tenir compte des pénuries en Hospitalo-Universitaires qui
menacent les capacités de formation de spécialistes, en
anatomie-pathologique par exemple, ou ’appauvrissement
de Ueffectif HU est trés préoccupant.

Il convient aussi de se référer aux OQOS (Objectifs
Quantifiés d’Organisation des Soins) qui déterminent indi-
rectement les besoins en professionnels pour assurer la mise
en ceuvre des autorisations accordées et donc ’attractivité
des territoires sur les opérateurs. Il importe donc que
chaque spécialité se mobilise pour une bonne détermination
de ces 0QOS.
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Cette évaluation est complexe car elle n’est pas stable
dans le temps. Il faut dés maintenant tenir compte de
impact qu’aura le développement des nouvelles techno-
logies, en particulier de Uintelligence artificielle et de la
télémédecine, ainsi que de l’évolution du mode d’exercice
des jeunes médecins.

Un systéme de santé fondé sur I’offre de soins :
une conception surannée

Les débats politiques visant a corriger les inégalités territo-
riales portent essentiellement sur l’offre de soins médicaux
et principalement sur le premier recours, le médecin géné-
raliste étant toujours considéré comme la porte d’entrée
obligatoire :

e les « déserts médicaux » sont vus avant tout comme des
territoires privés d’offre médicale de premier recours, les
médecins généralistes ;

o les notions de médecin généraliste et de médecin traitant
sont souvent confondues, alors que pour certaines patho-
logies, le médecin spécialiste devient de fait le médecin
traitant ;

e Uimpact du déficit en médecins des autres spécialités
dans la fidélisation des jeunes généralistes a un territoire
donné n’est pas considéré ;

¢ laplace des professions intermédiaires, certaines, comme
les infirmiers de pratique avancée, étant encore trés
récentes dans l’organisation de U'offre de soins, n’est
qu’insuffisamment prise en compte, avec de surcroit une
ambivalence du corps médical quant a la place de ces
professionnels dans ’organisation des soins ;

¢ linflation du nombre des spécialités et « surspécialités »
médicales s’inscrit dans une logique disciplinaire tradi-
tionnelle que la réforme du troisieme cycle des études
médicales mise en place en 2017 a amplifié (le nombre
de spécialités a été augmenté alors de 30 a 44), avec une
organisation excessivement tubulaire des enseignements,
reflet d’une médecine de plus en plus concue et organisée
en silos : ;

o elle ne tient pas compte de tendances, évolutives dans le
temps et en importance :

o larelation nouvelle des jeunes générations par rapport
au travail retentit également sur le temps accordé a
la formation et impose d’en adapter les modalités, en
accordant une place plus importante a la simulation et
a Uintelligence artificielle,

o Lintelligence artificielle, utilisée dans un cadre
éthique et juridique robuste, fait mieux que Uceil et
le cerveau humain pour Uinterprétation de certaines
images ou ’analyse de certaines lésions cutanées ou
oculaires,

o les thérapeutiques interventionnelles (coelioscopiques,
endovasculaires, percutanées), partagées entre chirur-
giens, médecins et imageurs, remplacent désormais
trés souvent, pour de nombreuses interventions, la tra-
ditionnelle chirurgie invasive,

o les soins critiques sont partagés dans notre pays entre
’anesthésie-réanimation et la médecine intensive-
réanimation, nouvelle spécialité issue de la réforme
de 2017, sans qu’une vision globale des enjeux soit

partagée par les deux disciplines et qu’une réponse
adaptée soit donnée aux besoins de la population,

o la santé mentale et la psychiatrie, grande cause natio-
nale portée par le gouvernement, est assez spécifique
dans sa problématique : forte demande sociétale,
exercice en Centre Hospitalier, en Centre Hospitalier
Spécialisé et en libéral, retard considérable dans l’offre
de soins, spécialité peu attractive dans les choix des
internes, role et formation des médecins généralistes
a préciser, besoin spécifique en pédopsychiatrie et en
psychiatrie des adolescents, rapport souvent compli-
qué avec la société et l'autorité judiciaire, pression
médiatique et des élus,

o la médecine de la personne agée est souvent vue
au travers de la seule gériatrie, sans que soit bien
considéré ’apport des autres spécialités concernées et
leur complémentarité par rapport a la prise en charge
au quotidien et les impératifs au regard des besoins
médico-sociaux,

o les spécificités de la prise en charge de la mére et
de Uenfant ne sont pas abordées de maniere glo-
bale, non seulement dans le champ des spécialités
médicales concernées, mais aussi dans celui de la
maieutique,

o le nombre de médecins a former dans les spécia-
lités a faible effectif ne prend pas suffisamment
en compte la nécessité d’une pratique soutenue
pour garantir 'excellence et les possibilités offertes
aujourd’hui par le développement des ressources de la
télémédecine.

Les pistes de la réflexion et I’objectif du
travail

Les constats décrits ci-dessus justifient un nouveau regard
sur U’évolution des besoins dans les diverses spécialités
médicales, le nombre et les conditions de répartition des
professionnels sur le terrain :

¢ la vision doit s’inscrire dans le long terme, tenant compte
de U’évolution de la démographie médicale et de la démo-
graphie du pays, mais aussi de la nécessité de pallier les
difficultés d’accés actuellement constatés et ressentis par
les patients, dans un « systéme d’assurance-maladie qui
a perdu sa soutenabilité financiere » [6] ;

¢ elle doit s’inscrire dans le cadre d’une définition poli-
tique des priorités nationales dans ’évolution de U’offre
de soins, fondée sur une évaluation objective des besoins
pour les populations a ce jour et sur un plan prospectif,
qui n’existe pas actuellement ;

e cette politique, prenant en compte l’aménagement du
territoire en coordination avec les collectivités territo-
riales, notamment les maires, a trois niveaux, local avec
le cas spécifique des territoires ruraux et des intercom-
munalités (territoire de vie, bassin de population), les
départements et les régions, doit étre fondée sur la
garantie des soins de proximité avec pragmatisme, en
coordination avec les professionnels, dans une réorganisa-
tion intégrée et décloisonnée du systéme de santé, au sein
de laquelle le médecin n’a pas nécessairement a jouer le
role central [7] ;
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o l'organisation des soins est |’élément-clé. Doit étre privi-
légiée la notion de parcours de santé, en coordination
avec les médecins généralistes et entre les spéciali-
tés elles-mémes, avec la nécessaire prise en compte
du développement des exercices partagés et des nou-
velles technologies. Il convient aussi de s’appuyer sur une
gradation de U’organisation des soins allant des spécia-
listes de médecine générale aux spécialistes médicaux
et chirurgicaux de premier recours jusqu’aux surspécia-
listes s’appuyant notamment sur des plateaux techniques
lourds ;

e la nécessité d’agir sur les conditions de linstallation

qui doit, autant que faire se peut, étre fondée
sur Uattractivité pour les professionnels fonction
de:

o lattractivité des territoires au sens global, s’inscrivant
dans une politique d’aménagement des territoires,

o lattractivité du mode d’exercice prenant en compte
les besoins des professionnels eux-mémes : conditions
et temps de travail tenant compte des évolutions
sociétales, souplesse du mode d’exercice aussi bien
géographique que type d’activité, mode de rémunéra-
tion facilitant la mobilité des équipes,

o lanécessité de garantir une permanence des soins orga-
nisée, avec acces a des plateaux techniques de qualité
adaptés aux besoins,

o la nécessité d’adapter la formation aux évolutions sou-
haitables des pratiques,

o limportance d’évaluer a chaque fois les conséquences
de ces mesures.

L’objectif du groupe de travail était d’établir un diag-
nostic précis quant aux difficultés actuelles d’accés aux
spécialistes médicaux et chirurgicaux dans notre pays et
de proposer des recommandations pour éclairer les déci-
deurs politiques et contribuer a améliorer la situation a
court terme.

La méthode de travail

Le groupe de travail, au terme de réunions prépa-
ratoires qui ont permis U’élaboration de sa méthode,
a procédé a des auditions, organisées sous la forme
d’ateliers consacrés a 4 grands thémes identifiés comme
structurants :

e Theme 1 Démographie médicale, formation ;
e Théme 2 Organisation des soins ;

e Théme 3 Aménagement du territoire ;

e Theme 4 Attractivité.

Ces ateliers, qui se sont tenus entre le 13 mars et le
25 mai 2025 ont permis des échanges avec des représentants
des diverses parties prenantes ayant répondu positivement
aux invitations (liste des personnalités et structures invi-
tées et ayant participé aux échanges en annexe 1), a
partir desquels la synthése et les recommandations ont été
établies.

La synthése des ateliers

La planification des besoins de formation en
spécialistes médicaux et chirurgicaux et la
prospective (annexe 3.5)

La nécessité d’indicateurs et d’un zonage pour toutes
les spécialités

La pénurie en spécialistes médicaux et chirurgicaux est trés
hétérogene d’un territoire a "autre, méme a distance trés
proche, et d’une spécialité a l’autre. La réalité des besoins,
par rapport aux besoins « ressentis », est trés complexe,
difficile a évaluer en ’absence de cibles bien identifiées.
Cette réalité ne doit pas étre appréhendée sur la seule
demande de soins mais sur une évaluation aussi précise que
possible de ces besoins, et donc la définition de cibles. Ces
besoins sont fonction de la situation qui peut étre diffé-
rente d’une spécialité a ’autre et d’un bassin de population
a lautre.

Ils ne sont pas parfaitement quantifiés, dans la mesure
ou il n’existe dans aucune région de zonage des spécialistes
médicaux et chirurgicaux par les ARS comme cela existe pour
la médecine générale. Le critére de 'accessibilité poten-
tielle localisée (APL) mis au point par la Direction de la
Recherche, des Etudes, de U’Evaluation et des Statistiques
(DREES) [8] apparait complexe et peu compréhensible pour
les acteurs. Il ne répond pas aux besoins. Des critéres tels
que le nombre de médecins en secteur 2, les délais de
rendez-vous, les réalités épidémiologiques locales, connues
des observatoires régionaux de santé, les données tirées
de U'analyse des registres, mis en place en oncologie par
exemple, devraient étre utilisés pour définir les besoins réels
et permettre un zonage dans U’ensemble des spécialités,
fondé sur un « index territorial de santé » fonction du diag-
nostic territorial de santé. L’ établissement de ce diagnostic
territorial de santé a été confié aux Observatoires régionaux
de santé (ORS) par la loi du 26 janvier 2016 de modernisa-
tion de notre systéme de santé ; il repose sur ’analyse de
données quantitatives, recueillies dans le Systéme national
des données de santé (SNDS) ou étudiées spécifiquement, et
sur des données qualitatives.

Les données recueillies doivent étre relativisées, car sus-
ceptibles de modifications importantes dans le temps. Des
conclusions formulées a un moment donné doivent étre
prises en compte avec relativité en raison de :

e une vision nécessaire a moyen et a long terme ;

¢ la place des territoires dans ’évaluation des besoins et
son affinement local ;

e [’évolution de la population dans le bassin considéré ;

¢ le vieillissement de cette population ;

o laprise en compte de la proximité et des conditions maté-
rielles d’acces ;

¢ la maniere dont les pathologies les plus fréquentes sont
prises en charge ;

o le fait que les soins sont de plus en plus poussés ;

e la place de la prévention et la motivation des jeunes
médecins pour s’investir plus nettement que leurs ainés
dans cette médecine préventive

e la place nécessaire du médico-social ;
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¢ les immanquables évolutions a venir, compte tenu de
l’évolution des pratiques et des complémentarités avec
les autres professionnels de santé ;

¢ la mise a disposition et l’évolution de nouvelles technolo-
gies permettant en particulier des diagnostics et une prise
en charge a distance ;

¢ le changement sociologique du rapport au travail dans la
jeune génération de médecins.

Le passage d’une planification a une véritable
prospective

La détermination chaque année du nombre de postes
d’internes a ouvrir, spécialité par spécialité, et subdivi-
sion universitaire par subdivision universitaire (la subdivision
étant le territoire affecté a un CHU et a la faculté de
médecine a laquelle il est rattaché), est ’une des missions
de U’Observatoire National de la Démographie des Profes-
sionnels de santé (ONDPS). Par faute de moyens accordés,
’approche de I’ONDPS semble fondée essentiellement sur
des notions de densité médicale dans un territoire donné,
appréciées a partir des données du répertoire partagé des
professionnels de santé (RPPS) via les tableaux de syn-
thése qu’en publie la DREES chaque année avec un retard
de 18 mois environ par rapport a la date de la situation
décrite. Il s’agit de données tres globales au plan géogra-
phique et relativement statiques. Sous la tutelle des ARS,
un renforcement de la place des organisations régionales
(Conseils régionaux, Unions régionales des professions de
santé, Conseils National et Régionaux de |’Ordre des Méde-
cins) dans les observatoires régionaux de la démographie
des professionnels de santé (ORDPS), relais régionaux de
[’ONDPS, permettrait une évaluation plus précise des enjeux
démographiques, avec l’objectif d’évoluer de I’actuelle pla-
nification a une véritable prospective. Dans ce cadre, le
développement et lutilisation d’algorithmes d’lA et de
’analyse prédictive en temps réel seraient utiles pour anti-
ciper de facon plus solide les besoins et les déséquilibres
démographiques.

Une approche spécifique aux territoires doit étre mise en
ceuvre, de méme qu’une approche « parcours de soins ». Ce
travail nécessite un renforcement substantiel de [’ONDPS et
de ses relais régionaux, en associant davantage les URPS, le
CNOM et les Ordres départementaux et régionaux, la DREES
et la CNAM.

Les besoins d’évolution de la formation,
’universitarisation du territoire
Pour la fidélisation des futurs médecins aux territoires.
Les modifications apportées ces derniéres années aux études
de médecine n’ont pas été précédées par une réflexion
quant aux attendus des médecins de demain [9]. Elles ont
été fondées sur les évolutions de la science et non sur
I’évolution des besoins de santé.

Un objectif central de cette formation devrait étre de
favoriser une fidélisation des étudiants dans la région dont
ils sont issus. Plusieurs actions semblent porter leurs fruits :

o lerepérage dans les études secondaires des éléves suscep-
tibles de s’orienter vers la médecine ou les professions
de santé avec la mise en place d’un accompagnement,
dont une option santé a partir dés la classe de premiére,

une prise en charge plus ou moins directe et importante
de leur cursus, avec la possibilité pour les étudiants de
contracter un contrat d’engagement de service public
(CESP) [10] dés la deuxiéme année d’études de médecine,
au lieu de la 4eme année actuellement, serait sans doute
une mesure utile ;

e une délocalisation des enseignements dans les centres
hospitaliers généraux ;

e des stages fléchés privilégiant les spécialités les plus en
difficulté démographique dans le territoire, sous réserve
de capacités d’encadrement ;

e des stages dans des structures d’exercice libéral, qui
devraient étre réglementairement imposés dans toutes
les maquettes de Diplome d’Enseignement Spécialisé ;

e un financement mixte de postes de chefs de clinique
assistants territoriaux et de maitres de conférence et pro-
fesseurs associés impliquant les régions et les ARS.

Le CHU hors les murs et les antennes universitaires. Le
« territoire » des CHU correspond a la subdivision univer-
sitaire et leur responsabilité territoriale s’exerce de facon
bidirectionnelle, CHU en direction des territoires et solli-
citation des territoires envers les CHU. Les CHU peuvent
contribuer aux évolutions via :

¢ Uuniversitarisation des territoires, sous la responsabilité
des facultés de médecine et de santé, tenant compte des
réalités locales d’exercice et nécessitant le déploiement
de postes d’enseignants associés (voir chapitre 3) ;

o lintégration de leur plateau technique au sein de
’organisation locale des soins, la projection d’équipes
mobiles territoriales et de consultations avancées :

¢ la consolidation nécessaire des Groupements Hospitaliers
de Territoires (GHT), créés par la loi no 2016-41 du 26 jan-
vier 2016 de modernisation de notre systeme de santé [11]
avec une structure moins lourde. La personnalité morale
et le développement de directions communes pourrait
favoriser la contribution des hopitaux non universitaires
a la formation.

Le développement d’antennes universitaires est une
réponse pertinente, a l'inverse de la création de nou-
veaux CHU. Le concept a développer est celui de CHU hors
les murs. Les antennes universitaires devraient s’appuyer
sur le recrutement d’enseignants associés a temps par-
tiel, travaillant en lien avec les équipes universitaires du
territoire, les postes a créer ne devant pas étre pris sur
les effectifs hospitalo-universitaires existant et devant étre
référencés par les ministéres de tutelle pour en garantir
’attractivité et la pérennité. Il est par ailleurs nécessaire
de valoriser, y compris matériellement, I’engagement dans
’enseignement des praticiens volontaires dans les hopi-
taux non universitaires et de former ceux-ci a cette mission
d’enseignement non seulement pratique mais aussi théo-
riqgue dans des antennes universitaires territoriales. Des
conventions temporaires de valences universitaires sur pro-
jet pédagogique défini (par exemple sur une durée de 5 ans
renouvelable) devraient permettre a des praticiens hospi-
taliers de renforcer cette offre de formation hors CHU en
levant les barriéres administratives, tout en prenant garde
aux conséquences de ces taches sur leur activité clinique.
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L’agrément de services pour l’accueil d’étudiants devrait

étre favorisé dans les zones sous-denses, sous réserve de
U'existence de capacités d’encadrement, qui paraissent
sous-évaluées.
La remise en place d’un internat régionalisé. Il faut favo-
riser la proximité entre le lieu d’origine des étudiants et
celui de leur formation (les jeunes médecins s’installent
dans 74 % des cas dans leur région de formation, notam-
ment celle au sein de laquelle est réalisé Uinternat, et a 67 %
dans leur subdivision de formation, mais avec la encore une
grande variation entre subdivisions universitaires, certaines
connaissant un taux de fuite bien supérieur a 1/4) [12]. La
proportion de stages hors CHU est en augmentation (38 % en
2020, 39 % en 2021, 41 % en 2022). Il faut poursuivre cette
ouverture aux villes moyennes, en relation avec les CHU,
et mettre a disposition un nombre suffisant de stages, cohé-
rent avec le nombre d’étudiants en formation de spécialistes
médicaux et chirurgicaux. L’hébergement des étudiants doit
étre organisé.

Une réflexion sur la régionalisation de l’internat doit
étre rapidement conduite. Elle pourrait se concevoir a
’échelle des actuelles régions, voire des inter-régions, qui
ont conservé leurs organisations pour l’enseignement. Cette
régionalisation s’appliquerait aux conditions d’inscription
aux épreuves de fin de deuxieme cycle) et d’affectation des
internes dans une inter-région. Le nombre et la répartition
des postes d’internes entre spécialités serait effectué par
inter-région. Le classement resterait national. L’étudiant
classé en rang utile pour accéder a la spécialité de son
choix dans Uinter-région de son inscription effectuerait son
choix au sein de celle-ci. Dans le cas ou son rang de classe-
ment serait insuffisant pour ’accés a la subdivision ou a la
spécialité de son choix dans son inter-région d’inscription,
ses possibilités de choix seraient ouvertes a ’ensemble des
subdivisions. Une telle échelle inter-régionale faciliterait la
mobilité des internes, actuellement trop peu développée.
C’est cette échelle inter-régionale qui a existé de 1982 a
2004 pour les concours d’internat, jusqu’a la disparition de
ceux-ci et leur remplacement par des épreuves classantes
nationales.

Un assistanat territorial. Un assistanat territorial devrait
étre mis en place pour des médecins ayant achevé leur
formation, donc diplomés d’une thése de doctorat en
médecine et d’un diplome d’études spécialisées (DES), ne
nécessitant plus un encadrement direct, méme si un lien
avec une équipe universitaire de référence devrait étre
conservé. Ceci correspond a un post-internat immeédiat, a
un moment ou les jeunes praticiens ne sont pas encore
fixés dans un territoire et retardent leur installation (14 %
seulement des jeunes médecins s’installent immédiatement
aprés 'obtention de leur diplome). Cet assistanat territo-
rial, qui fait consensus entre la conférence des doyens de
médecine, le CNOM, U'Intersyndicale Nationale des Internes
(ISNI) et U’Association Nationale des Etudiants en Méde-
cine en France (ANEMF) doit étre proposé a l’ensemble
des spécialités médicales. Il permettrait le déploiement
chaque année dans les territoires de plusieurs milliers de
jeunes médecins formés. Il constituerait le départ d’une
chaine vertueuse assistant territorial/maitres de stage uni-
versitaires (MSU)/antennes universitaires départementales.
Ces assistants territoriaux ne devront en aucun cas étre
confondus avec les chefs de clinique assistants et assistants

hospitalo-universitaires, la persistance d’un clinicat de
2 ans minimum en CHU étant considérée indispensable pour
garantir la complétude de la formation en spécialités chi-
rurgicales et interventionnelles et pour alimenter le vivier
des futurs candidats a une carriére hospitalo-universitaire.
Dans le cas de spécialités particulierement techniques
(exemple : chirurgie robotique...), doivent étre possibles
des formations particuliéres s’articulant avec une acti-
vité de soins déja existante, favorisant ’acces direct des
malades a ces médecins nouvellement formés.
L’augmentation a court terme du nombre de médecins
formés, a la suite de la suppression du numérus clausus,
devrait dés maintenant faire ’objet d’analyse et de projec-
tions. En coordination avec les territoires, la projection de
leur répartition doit garantir la plus-value de cette opportu-
nité et éviter la survenue de nouvelles occasions manquées.

Une formation préparant mieux a I’exercice libéral
La formation doit mieux préparer :

¢ a la diversité des exercices, en particulier a U'exercice
ambulatoire, a la complémentarité entre les différents
modes d’activité, leur nécessaire coordination et les pas-
serelles qui peuvent exister ;

¢ alinstallation en libéral, grace a des stages adaptés et a
un guichet unique d’accompagnement ;

e en permettant aux futurs spécialistes médicaux et chirur-
gicaux d’exercer en tant que docteur junior hors les CHU
et en ambulatoire.

L’organisation des soins et les évolutions a
apporter (Annexes 3.2, 3.3 et 3.4)

Des inégalités inacceptables pour [’accés aux soins
Trente-cing pour cent des patients renoncent a des
demandes de soins spécialisés du fait des difficultés d’acces,
toutes les catégories socio-professionnelles (CSP) étant
concernées. Les ruraux (résidants de communes de moins
de 3500 habitants) consomment 20 % de soins hospita-
liers en moins que les citadins, et la différence est méme
de 40 % pour les dialyses et chimiothérapies. A titre
d’exemple, en Bourgogne Franche-Comté, ces ruraux repré-
sentent 55 % de la population, mais sont répartis sur 85 %
de la surface du territoire. La réorganisation du systéme
doit étre fondée prioritairement sur l’analyse des pertes
de chance qui sont mal définies, comme vu précédem-
ment. Elle pourrait s’appuyer sur une contractualisation
territoriale.

Un assouplissement des conditions de recours aux
médecins spécialistes

Les difficultés d’accés aux médecins spécialistes sont accen-
tuées par le passage obligatoire par un médecin traitant pour
’acces aux spécialistes médicaux et chirurgicaux, alors que
17 % des Francais n’ont pas de médecin traitant. Le pas-
sage obligé par les MG pour la demande de rendez-vous
de spécialiste est un handicap particulierement pénalisant
en pédiatrie et en psychiatrie. Dans l’immédiat, il faut
faciliter ’acces des patients aux spécialistes, actuellement
par U'intermédiaire de leur médecin traitant, a travers une
information accessible et adaptée aux besoins locaux et
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une ouverture plus large a un accés direct a certains spé-
cialistes de premier recours (exemples : dermatologues,
rhumatologues, chirurgiens orthopédiques, urologues...).
Au-dela, les diverses spécialités devraient définir une liste
de cadres nosologiques pour lesquels un acces direct, et
donc accéléré, aux spécialistes médicaux ou chirurgicaux,
devrait étre rendu possible. Cela permettrait une écono-
mie en examens complémentaires ainsi qu’une amélioration
des délais et de la qualité de la prise en charge, ces
spécialistes de premiére ligne (urologues, gynécologues,
rhumatologues. . .) réalisant eux-mémes les premiers exa-
mens complémentaires (échographie...) et étant en charge
de la prescription des examens plus spécialisés (IRM de pros-
tate, TEP...).

Si le recours direct a un spécialiste de premier recours
peut ainsi se concevoir, il faut éviter que le parcours du
patient dans le systéme de santé ne se fasse de maniére
tubulaire et garantir réellement un retour d’informations
en temps réel vers le médecin traitant. De facon idéale, la
place du médecin traitant (qui n’est pas nécessairement un
spécialiste de médecine générale) doit étre conservée et
son role de coordination maintenu dans cette situation de
recours direct au spécialiste de premier recours, si celui-ci
n’est pas le médecin traitant. Ce role est particulierement
important dans le contexte de la quéte actuelle par les
patients et leurs familles d’avis multiples pour un méme
probléme, ce nomadisme médical pouvant étre source de
dépenses et de iatrogénie. A Uinstar de ce qui se fait en
oncologie il faudrait concevoir, surtout s’il y a plusieurs
intervenants, que le médecin traitant puisse organiser et
coordonner une concertation pluridisciplinaire pour donner
toute sa valeur a la notion de coordination des différents
professionnels de santé et que les décisions soient alors
vraiment collégiales. Pour ce faire, pourrait étre concue
une nouvelle lettre clé a la nomenclature des actes pour
la rémunération des participants a cette concertation : le
colt induit en serait sirement compensé par |’amélioration
de la pertinence des soins (30 % des actes seraient actuelle-
ment non pertinents ; a titre d’exemple, beaucoup d’IRM du
genou réalisées ne correspondent pas a des indications per-
tinentes) et se justifierait par une meilleure sécurité pour
le patient.

C’est aussi au corps médical de prendre des initiatives et
d’étre force de proposition, notamment pour des mesures
incitatives d’installations en zones sous-denses, pour les
réorganisations a opérer, spécialité par spécialité, pour pro-
poser des parcours de soins coordonnés.

Les assistants médicaux (10 000 prévus en France contre
300 000 en activité en Allemagne) ont vocation a libérer
du temps médical et a faciliter ces évolutions. L’IA pourrait
par ailleurs améliorer la hiérarchisation des priorités pour
la prise de rendez-vous.

Le service d’acces aux soins (SAS), qui devait inclure
la médecine spécialisée, s’avére limité a la MG. Il faut
I’élargir aux spécialités médicales et chirurgicales pour faci-
liter U'orientation du malade.

Le développement d’exercices mixtes ville—hopital

Sur le versant hospitalier, les GHT permettent de mettre
en place des temps partagés de spécialistes entre plusieurs
établissements et de mailler davantage le territoire en

ressources de spécialistes médicaux et chirurgicaux. Peut
ainsi étre proposée une offre de soins plus étoffée dans le
cadre de la coopération permise par les GHT en amenant les
meilleures pratiques au plus prés du patient.

La pénurie en médecins spécialistes a un effet délé-
tere sur les installations de MG, constituant un cercle
vicieux qui s’est installé progressivement. Il convient de sor-
tir d’un exercice libéral isolé et s’inscrire dans un cadre
d’organisation des soins en complémentarité avec la méde-
cine générale et les autres professionnels de santé, ceci
dans le cadre d’un exercice mixte (ville—hopital, centre
hospitalier—CHU. ..), fonction des plateaux techniques et
de Uexercice des spécialités, avec un systeme de rémuné-
ration adapté. Ainsi, Uouverture de U’exercice hospitalier
partiel aux praticiens libéraux doit étre développé, pour
une véritable mixité a ’hopital, ceci contribuant a la conso-
lidation progressive des équipes médicales, actuellement
insuffisantes, et au renforcement du lien public—privé.

De nouvelles modalités d’exercice apparaissent, avec
notamment des activités médicales une semaine par mois en
zone sous-dense, de médecins installés ailleurs, mais elles
sont rendues compliquées par des rigidités administratives
et ordinales. Il faut apporter la souplesse nécessaire a ces
solutions en les adaptant aux besoins locaux en s’appuyant
sur les contrats locaux de santé (CLS) qui se multiplient.

Le développement des surspécialités peut avoir un
impact négatif sur "accessibilité du systeme de soins, le
besoin spécifique des malades en « spécialistes généra-
listes » risquant de ne pas étre couverts. Si tous les postes
ouverts aux options étaient pris, 46 % des futurs radiologues
seraient cantonnés a U'interventionnel et 77 % des cardio-
logues a la rythmologie. A Uinverse, il faut tenir compte du
fait que nombre de MG, sans méme parler des médecins a
exercice particulier (MEP), donnent de fait une orientation a
leur exercice, par exemple gynécologie, pédiatrie, etc, qu’il
faut prendre en compte (plutoét que de raisonner sur des
nombres de MG, il serait plus pertinent de s’appuyer sur le
nombre d’équivalents temps plein se consacrant réellement
et intégralement a cette spécialité) :

e en privilégiant un mode d’exercice libérant du temps
médical ;

e en assurant la projection de l'offre de soins dans les
territoires, a exemple des bus et équipes mobiles de
spécialités médicales.

La facilitation de la mobilité dans les parcours
professionnels

Les étudiants et jeunes médecins ont une conception nou-
velle du métier de médecin. Leur rapport au travail a changé
et le phénoméne s’est accentué depuis la COVID. Ainsi, la
question n’est pas tant celle du nombre ou de la densité
de médecins, notamment spécialistes médicaux et chirur-
gicaux, que celle de leur disponibilité et du temps qu’ils
entendent consacrer a l’exercice de leur profession.

Les jeunes médecins revendiquent également des évolu-
tions au cours de leur carriére. Ainsi, il faut développer des
parcours professionnels permettant la mobilité dans un sens
et dans U'autre, d’une activité hospitaliére a une activité
extrahospitaliére ou vice versa, des postes a temps partiel.
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La réorientation professionnelle devrait étre possible a
deux moments :

e pendant l’exercice professionnel, soit au départ de la car-
riére par le choix d’un second DES, soit aprés une activité
lourde en sujétions (gardes notamment) ;

e apres la retraite, avec un changement de spécialité ; sou-
vent c’est la médecine générale choisie par des médecins
ayant un exercice assez large mais il est nécessaire de
passer devant la commission de qualification de l’Ordre,
en tenant compte d’un exercice partiel ou d’une activité
d’orientation des patients.

Les agréments des plateaux techniques

Il faut faciliter les conditions administratives d’obtention
des agréments pour le déploiement de plateaux tech-
niques permettant une médecine ambulatoire s’appuyant
notamment sur des équipes de soins spécialisés et des
consultations avancées. Leur développement ne doit pas
étre freiné dans l’attente des opérateurs a venir en mesure
de les utiliser.

La répartition des taches entre spécialistes de MG et
les autres spécialités devrait étre précisée. Elle serait faci-
litée par davantage d’interactions dans les parcours de
stage des différents DES (exemple, pédiatrie, gériatrie,
MG) et par la mise en place de conseils pédagogiques par-
tagés. Lophtalmologie et l’obstétrique ont par exemple
organisé des exercices partagés avec respectivement les
orthoptistes et les sage-femmes (annexe 3.4). Ces exemples
pourraient/devraient étre déclinés dans d’autres spéciali-
tés.

L’impact de la transformation numérique dans
I’organisation des soins

La transformation numérique, comprise comme l’ensemble
des développements digitaux, dont les avancées permises
par Mon Espace Santé, de lintelligence artificielle et de
ses dérivés, représente un levier pour pallier la pénurie des
médecins spécialistes dont on dit qu’elle est souvent utilisée
dans différents pays étrangers, mais sans chiffres précis.
Le role de la télémédecine. La télémédecine-
téléconsultation, téléexpertise et télésurveillance offrent
deux possibilités [13,14]. Une optimisation du temps
médical. Elle s’observe avec le recours a la télésurveillance
(dispositifs connectés pour le suivi a distance) qui permet de
déléguer certaines activités a des infirmiéres de pratiques
avancées ou de coordination, ou d’automatiser certaines
taches [14]. LUemploi de Ulnternet des Objets (balances
connectées et autres), installés au domicile, consolide
cette tendance. Dans le cas de la téléexpertise, cette
optimisation du temps médical s’obtient par des rapports
plus immédiats et efficients entre médecins (les diagnostics
sont plus facilement partagés).

Elle permet également un meilleur accés aux méde-
cins disponibles en adaptant 'orientation en fonction de
lurgence de la demande de soins, et en y intégrant les
actions menées pour limiter les rendez-vous trop souvent
non honorés par les patients.

Le réle de Uintelligence artificielle (IA) et ses dérivés.
L’apport principal est de permettre aux médecins de se

centrer sur des actes a forte valeur ajoutée [15—18]. Ce
recentrage implique pour ce faire :

e une aide aux diagnostics et aux stratégies thérapeutiques
(les outils d’aide a la décision), et a l’analyse d’images
médicales, ;

e une automatisation des taches administratives et de
tracabilité, par exemple la possibilité de générer immé-
diatement des comptes rendus de consultation a partir
des échanges entre le médecin et le patient, facilitant un
dialogue direct ;

e un meilleur partage des informations par les dossiers
médicaux électroniques, réduisant les pertes de temps
et les erreurs médicales (des pays nordiques affichent un
taux d’adoption supérieur a 90 %) ;

o lutilisation de données pour la prévention, qui optimise
la gestion des ressources médicales disponibles (comme
dans les Etats de la Californie, du Massachusetts, et du
Minnesota).

Elle implique également une meilleure prédiction de
’évolution des maladies qui permet une anticipation des
actions a mener.

En complément, UIA et le digital permettent des inté-
grations plus rapides des étudiants (formation a distance),
et des médecins étrangers (plateformes de certification de
compétences).

Le numérique offre donc une palette d’actions pour pal-
lier la pénurie des médecins spécialistes. Elles sont portées
par des structures publiques ou des entreprises privées.

Un exemple aux Etats-Unis est celui d’Amazon [19], One
Medical : consultations virtuelles a prix fixe pour plus de
30 pathologies courantes, Pharmacy : livraison rapide des
médicaments avec des outils numériques pour gérer les
renouvellements, Health Scribe : transcription automatique
des conversations médecin—patient et génération de notes
cliniques structurées, intégrées dans le dossier médical élec-
tronique, enfin gestion de maladies chroniques (diabéte,
hypertension. . .), offrant « coaching », suivi a distance et
dispositifs connectés.

Ces technologies devraient faire l'objet d’une forma-
tion spécifique de tous les futurs médecins a une pratique
interprofessionnelle et adaptable augmentée par UIA. Pour
étre transposables, elles devraient s’inscrire dans un cadre
éthique et juridique rigoureux protégeant les patients.

La revalorisation des statuts et des rémunérations et
I’organisation des spécialités

Les statuts doivent étre revalorisés, les rémunérations
adaptées et diversifiées, y compris dans le contexte de
’intégration des nouvelles technologies dans la pratique.
La question spécifique de la rémunération des spécialistes
sans geste technique associé devrait étre envisagée, dans
la mesure ou elle influence considérablement les choix de
spécialités des futurs médecins, au préjudice de la démogra-
phie des spécialités les moins rémunératrices. Par ailleurs,
le sujet de U’actualisation de la rémunération de certains
actes ne peut étre éludé : a titre d’exemple, le tarif d’une
prothése totale de hanche n’a pas évolué significativement
au cours des 50 derniéres années.
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Le développement de consultations avancées ne doit pas
reposer sur les seuls jeunes, et il faut privilégier les mesures
incitatives. L’attractivité du secteur 2 pour les spécialistes
médicaux et chirurgicaux, qui complique [’accés aux soins
dans certains territoires, serait sans doute moindre si les
honoraires étaient revalorisés. D’une facon générale les usa-
gers, qui ne contestent pas ’existence de ce secteur 2, en
appellent a ce que les dépassements d’honoraires se fassent
avec tact et mesure.

Les spécialités médicales devraient étre organisées en
spécialistes de premiére ligne (« spécialistes généralistes »,
qui doivent pouvoir étre aussi les médecins « traitants »)
et spécialistes de recours, dans une gradation redéfinie de
I’offre de soins.

Le décloisonnement du systéme de santé et le
développement d’une approche populationnelle
Lobjectif central est de décloisonner ’ensemble du sys-
téme de soins et de le concevoir a partir de la définition
des besoins et non de [’offre existante. A cet effet plusieurs
pistes sont a suivre :

e il faut développer les structures pluriprofessionnelles
en réseau associant les acteurs des soins premiers, les
spécialités médicales et chirurgicales, les pharmaciens,
les paramédicaux et les professionnels du médico-social,
pour couvrir les champs du soin et de la prévention et
développer des recherches, par exemple dans le domaine
du retour a domicile des sujets agés ou de la santé psy-
chique des jeunes ;

e le modele des Equipes de Soins Spécialisées (ESS)
regroupant des médecins libéraux et hospitaliers autour
d’une méme spécialité, validé en décembre 2024, doit
permettre la projection de soins spécialisés dans les ter-
ritoires. Les équipes médicales de territoire sont une
alternative ;

o les complémentarités locales potentielles entre les sec-
teurs publics et libéraux doivent étre optimisées et
non a Uorigine de concurrences inadaptées et contre-
productives ;

o les résultats des évaluations des parcours de soins coor-
donnés, financés dans le cadre de l’article 51 doivent étre
rendus publics pour mieux les faire connaitre et assurer
leur pérennité ;

o les Contrats Territoriaux de Santé (CTS) destinés a appor-
ter des solutions pratiques aux problemes spécifiques
posés localement doivent se généraliser ;

o les CPTS devraient s’ouvrir aux spécialistes, en particulier
aux psychiatres ;

e les conditions d’ouverture de cabinets secondaires ont
été assouplies et la possibilité de consultations en zone
sous-dense d’un médecin installé en zone non sous-
dense existe, avec une bonification, dans la limite de
6 demi-journées par mois. Il faut aussi s’appuyer sur des
dispositifs comme les primes d’activité territoriale, les
réseaux de soins, etc. ;

o il faut permettre aux médecins spécialistes ’exercice
d’une spécialité autre que celle correspondant a leur ins-
cription a ’Ordre, sous réserve de compétences avérées.

La coordination entre les Régions et les ARS doit per-
mettre de répondre de la maniére la plus adaptée aux
besoins spécifiques de la population, a la fois par des ini-
tiatives locales et des initiatives pour des financements
complémentaires, dans une transparence inter-régionale
des actions menées.

La culture de U’évaluation des actions menées doit se
généraliser. Les analyses portant sur les spécialités pour les-
quelles les patients sont a court terme a risque vital et la
cancérologie seront les plus rapidement utilisables.

La question de la permanence des soins (PDS)

La permanence des soins, concept plus large que le simple
acces aux urgences, est assurée a 85 % par le service
public hospitalier. Il existe en France 6535 lignes de
gardes et astreintes (dont 1782 en Ile de France pour
un montant de 186,7 M€) (Enquéte nationale PDSES,
chiffres ARS Ile de France, communiqué en CSOS 3 avril
2025). La réalité de Uactivité de ces lignes de gardes et
astreintes n’est pas connue et ’activité moindre de cer-
taines d’entre elles, notamment en nuit profonde, introduit
un biais de recrutement (effet d’aubaine) des praticiens,
avec des hétérogénéités importantes du rapport activité
réelle/rémunération. La multiplication de ces lignes de
gardes et astreintes, notamment pour celles reposant sur
des plateaux techniques impliquant de multiples prati-
ciens de multiples spécialités pose un probleme budgétaire
puisqu’elles se font a financement constant des hopitaux.

Le développement des surspécialités a la suite de la
réforme du troisieme cycle de 2017 (exemple pneumo-
pédiatres, néphro-pédiatres, etc.) ne doit pas dispenser les
médecins spécialistes de contribuer a la permanence des
soins dans leur spécialité « générale » (exemple pédiatrie).
Il pourrait étre demandé aux « surspécialistes » d’effectuer
une part donnée de leur activité dans le cadre général de
leur spécialité.

L’existence d’offres de soins de proximité a toute heure
est jugée importante dans les territoires ruraux et il faut
réarmer les hopitaux de proximité en permettant des consul-
tations avancées. Le vieillissement de la population et les
difficultés de déplacement de ces personnes agées justi-
fient particulierement le développement d’une politique du
« aller vers ». Il faut raisonner en termes de sécurité sani-
taire et pas uniquement en termes de volumes d’activité.
Le partage des activité public/privé peut passer par la cons-
titution de groupements de coopération sanitaire (GCS) ou
par simple conventionnement pour un exercice coordonné
ville/hopital, notamment dans le cadre des GHT.

Le lien entre des maisons médicales de garde, en parti-
culier en pédiatrie, et les services d’urgence des hopitaux
fait ’objet de quelques initiatives mais il est trés largement
insuffisamment développé sur le territoire national.

S’agissant des urgences, il faudrait définir celles-ci en
distinguant formellement et précisément l’urgence vraie de
la demande pressée de soins, pour laquelle les médecins
spécialistes des urgences ne sont pas les plus adaptés. Le
recours et [’admission dans un service d’urgence devrait étre
conditionnés par la vérification via le SAS que la situation
répond bien a la définition d’une véritable urgence médi-
cale, selon la classification CCMU en vigueur. Les autres
situations devraient étre prises en charge via la permanence

1055



Y. Juillet and P. Diot

des soins ambulatoires, a laquelle I’ensemble des médecins
devrait contribuer.

Les enjeux de I’laménagement territorial des soins
(annexe 3.6)

La réponse aux difficultés rencontrées parait plus suscep-
tible d’étre adaptée lorsqu’elle implique les différents
acteurs au sein de « centres de ressources de territoire »
intercommunaux en fonction des spécialités considérées.

Le systéme de santé est un domaine régalien. Les maires
n’ont pas de compétence santé, mais ils sont des acteurs
incontournables. Il faut rendre visible le role des collectivi-
tés dans l’organisation territoriale de la santé et organiser
des rencontres territoriales, a I’échelle des départements,
avec les ARS et les CPAM. Au sein des territoires de santé
comme des GHT, la participation et la présence des élus
devraient étre effectives.

Les départements, au sens géographique, et non au
sens de conseils départementaux, s’appuyant sur les inter-
communalités, sont l’échelle pertinente pour conduire les
politiques territoriales (contrats locaux de santé), en lien
avec les Régions et les GIP santé constitués, en prenant
en compte les spécificités locales. Les régions sont des
espaces trop vastes pour apprécier valablement les spé-
cificités locales. En pratique le bilan de la situation de
’organisation locale des soins et sa visibilité doivent étre
le fruit d’un travail commun impliquant département, ARS
et URPS loco-régionale.

Les collectivités territoriales portent des actions de
prévention et assument en premiére ligne la responsa-
bilité populationnelle. Le programme France ruralité, de
’association des maires ruraux de France, comporte la mise
en place de médico bus, de bucco bus, dans une politique
du « aller vers » qui porte ses fruits, y compris dans certains
cas pour de la chirurgie ambulatoire.

La notion de bassin de population est a prendre en consi-
dération pour l’organisation de soins hautement techniques.
Par exemple, avec les réglementations en vigueur, un bassin
de population de plus d’un million habitants est néces-
saire pour justifier un centre de chirurgie cardiaque, et ceci
quelle qu’en soit la distance entre le domicile du malade
et le centre de chirurgie cardiaque. Dans ce contexte, que
’on retrouve dans d’autres spécialités, le développement
d’hotels hospitaliers pour les patients et leur famille est une
option a développer.

Les initiatives locales devraient étre répertoriées ainsi
que les résultats obtenus et les évaluations réalisées. Ces
informations devraient étre mises a disposition des autres
territoires de maniére que leur implémentation soit facili-
tée, en fonction des réussites obtenues et de |’adaptabilité
aux conditions locales.

Le role des collectivités territoriales, des Régions en par-
ticulier, en lien avec les ARS, est essentiel, notamment pour
la mise en place d’antennes universitaires dans les terri-
toires, au travers du financement des postes de CCA et
d’enseignants territoriaux et pour ’organisation et le finan-
cement des déplacements et logements d’étudiants. Les
régions d’Occitanie et des Hauts de France ont développé
des politiques sur ces sujets (ainsi que d’autres régions éga-
lement trés investies), qui sont résumées dans ’annexe 3.6.

L’importance de I’attractivité

Les analyses récentes sur lattractivité d’un territoire
ou d’un établissement pour un médecin spécialiste
rapportent un ensemble de facteurs professionnels et per-
sonnels dont certains ont déja été mentionnés dans ce
rapport.

Les conditions d’exercice y constituent une préoccupa-
tion majeure. L’accés a un plateau technique moderne et a
des ressources médicales de qualité au sein d’un établis-
sement de santé, est rapporté comme essentiel. L’acces
a Uinnovation dans les CHU a été un facteur majeur dans
le choix d’une carriére hospitalo-universitaire, mais il est
rendu beaucoup plus difficile aujourd’hui par la complexi-
fication des procédures d’achat et la priorité donnée a des
considérations administratives plus que médicales. D’autres
facteurs d’attractivité tiennent un role-clé : les possibi-
lités d’échanges interprofessionnels et notamment le lien
avec des maisons de santé pluridisciplinaires, le partage
d’activités public—privé ainsi que la flexibilité des horaires
en cas d’activité libérale [20—23].

Un autre critéere séduit de plus en plus les jeunes
générations, celui de pouvoir concilier leur carriére avec
leur vie personnelle et familiale. A ce titre, plusieurs
autres facteurs entrent en ligne de compte, en dehors du
contexte d’exercice. Ils concernent la proximité avec les
attaches familiales ou le lieu d’origine, le confort du lieu
d’installation et la qualité de vie proposée dans le terri-
toire, y compris pour les conjoints (offre de services publics,
présence d’écoles, de commerces, infrastructure numé-
rique) [20,24—-26]. Tous ces facteurs montrent combien
’aménagement d’un territoire tient un role essentiel pour
attirer des spécialistes.

A cet effet, il convient de développer les liens entre orga-
nisations sanitaires et organisations territoriales en charge
de ’aménagement (comme en Occitanie entre I’ARS et
le conseil régional) afin de répondre aux préoccupations
actuelles sur la qualité de vie du médecin et de son entou-
rage (créches, écoles, locaux d’installation, infrastructures
numériques, transports, par exemple).

En conclusion

La pénurie en spécialistes a des causes multiples et com-
plexes. Cing grands facteurs sont a prendre en compte :

e une politique en matiére de démographie médicale et
une formation en silo ne préparant pas aux réalités d’un
exercice coordonné ;

e une organisation des soins ne s’appuyant pas suffisam-
ment sur la complémentarité des différentes professions
de santé ;

e une situation évolutive compte tenu des changements en
cours liés a "augmentation du nombre d’étudiants, la
répartition et la délégation des taches avec les autres
professionnels de santé ainsi que la mise a disposition des
nouveaux outils technologiques ;

e des situations trés variables d’un territoire a lautre
rendant peu efficaces des décisions nationales sans
concertation locale ;
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e une évolution du mode d’exercice des nouveaux diplo-
més, y compris des spécialistes amenant a considérer
les différents facteurs d’attractivité d’une activité pro-
fessionnelle plutot que Uexercice d’une contrainte non
acceptée.

Un changement de logique apparait nécessaire :

o les réponses aux difficultés doivent étre fondées sur la
réalité des besoins et sur une approche populationnelle ;

o les territoires doivent étre remis au coeur de toutes les
décisions ;

e souplesse et réactivité doivent étre les maitres-mots pour
traiter une situation hautement complexe et rapidement
évolutive.

Recommandations

Prenant en compte la complexité de la situation actuelle
et le caractére multifactoriel de la pénurie en spécialistes,
I’ Académie nationale de médecine recommande une évolu-
tion dans :

La planification des besoins de formation en spécia-
listes médicaux et chirurgicaux

1. Déterminer, en intégrant l’avis des patients, les
besoins en spécialistes médicaux et chirurgicaux a l’échelle
des territoires, départements, intercommunalités et mettre
en place un zonage pour toutes les spécialités, fondé sur
l’utilisation d’indicateurs précis et objectifs (index territo-
rial de santé)

2. Renforcer I’ONDPS et ses interactions avec la DREES,
les URPS, le CNOM, la CNAM

L’organisation de la formation

3. Ouvrir le CESP dés la 2¢ année d’études

4, Projeter les Facultés/CHU « hors les murs » avec des
antennes territoriales animées par des enseignants associés

5. Remettre en place un internat inter-régional et déve-
lopper un assistanat territorial pour les jeunes diplomés

L’organisation des soins

6. Améliorer les conditions de recours aux médecins spé-
cialistes en définissant certains cadres autorisant leur accés
direct, tout en maintenant le réle du médecin traitant dans
la coordination du parcours de soins, et simplifier les condi-
tions d’agrément des plateaux techniques

7. Faciliter le décloisonnement du systéme de santé
en permettant le développement d’exercices mixtes ville-
hopital ainsi que la mobilité des parcours professionnels
avec des processus administratifs simplifiés et des modéles
de rémunération adaptés

8. Partager réellement la permanence des soins entre le
secteur hospitalier et libéral, y compris hors établissements
de soins

9. Saisir les opportunités du numérique (IA, plateforme
digitale notamment dans le cadre de la télémédecine...)
pour libérer du temps médical et mieux orienter vers les spé-
cialistes disponibles, toujours dans le respect d’un controle
médical des actions

L’aménagement territorial des soins

10. Développer une organisation territoriale fondée sur
les GHT en leur conférant un statut adapté et en établissant
les conventions avec le secteur privé

11. Renforcer le role des collectivités locales dans
’organisation de la santé et redéfinir leur role aux cotés
de UEtat

La mise en ceuvre de ces recommandations devrait étre
accompagnée d’outils pour I’évaluation de leurs effets

L’Académie de médecine estime que la mise en ceuvre
rapide des recommandations 1, 2, 3, 5, 6 et 8 devrait étre
prioritaire, en ce qu’elles sont de nature a produire des
effets a court terme.

Annexe 1. Matériel complémentaire

Le matériel complémentaire accompagnant la version en
ligne de cet article est disponible sur http://www.science
direct.com et https://doi.org/10.1016/j.banm.2025.07.003.

Déclaration de liens d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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