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Le Journal



À la reconquête du Libéral !
Il y a ceux qui s’agitent en criant « la médecine libérale est en crise, la médecine libérale 
est en crise ! ». Et il y a ceux qui, loin des gesticulations, agissent. C’est le cas du SML. 

Depuis le mois de décembre, le syndicat a pris un nouveau cap et s’est recentré sur 
son ADN : la médecine vraiment libérale. Nous avons rencontré l’ensemble des acteurs 
politiques et des décideurs. Ils attendent que la profession leur livre des solutions porteuses 
d’avenir plutôt que de s’opposer à tout, et finalement à rien. C’est ce qu’a voulu faire 
le SML, en construisant un projet conçu à partir des piliers de la médecine libérale et 

contenant des mesures pragmatiques. Pas des dernières lubies à la mode, consistant à nous faire glisser vers 
une médecine étatisée, forfaitisée et bientôt la capitation via le paiement à l’épisode de soins.

Le SML prône le retour aux fondamentaux : l’entreprise médicale contrôlée par les médecins, et non par ceux 
qui versent les subventions. Le paiement à l’acte qui, quoi qu’on en dise, reste moderne et constitue le double 
corollaire de la liberté de choix du patient et de l’indépendance du médecin libéral. Il symbolise une forme de 
reconnaissance, à laquelle aucune autre profession libérale n’imaginerait renoncer ! D’autant plus qu’à bien y 
regarder, les forfaits sont un mirage : ils ont été « vendus » aux médecins pour valoriser des activités prétendument 
complémentaires, alors qu’en réalité ils ne visent qu’à compenser l’insuffisance tarifaire. De même, la coordination 
des soins doit se traduire par un acte identifié, reconnu et rémunéré, financé sur les hospitalisations évitées.

Il faut revenir aux fondamentaux de l’organisation des soins, et déshospitaliser le premier recours pour réhabiliter 
l’hôpital dans ses missions fondamentales de troisième recours. Ainsi, les praticiens hospitaliers pourraient venir 
prêter main-forte aux médecins libéraux en endossant l’habit libéral dans leurs cabinets médicaux, s’ils veulent 
se frotter au premier recours. Ce sera moins coûteux et plus efficace que de créer des structures hospitalières 
en ville.

Enfin, le médecin connecté est l’horizon nouveau vers lequel nous devons aller, afin de nous saisir de toutes les 
opportunités offertes par le digital. Il faudra le faire rapidement pour conserver le pouvoir médical que certains 
tentent de nous ravir. À cet égard, les retards de la télémédecine sont inadmissibles.

Tous ces axes, et d’autres, guident désormais notre action selon une voie tracée qui fait du SML le seul syndicat 
de médecins définitivement libéral. Si vous tenez à votre indépendance, rejoignez-nous !

Dr Philippe VERMESCH
Président du SML
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Plus encore que les autres années, le congrès du SML est à ne pas manquer. Son thème ? « La santé 

après la présidentielle : quel système de santé pour demain ? ». Beaucoup s’interrogent sur les intentions 

du nouveau président de la République. Certes, le quinquennat qui s’ouvre a fort peu de chances d’être 

plus mauvais que celui qui s’est achevé en mai dernier, mais… il convient de préparer les échéances à 

venir. Au programme, trois tables rondes sur la politique nationale de santé, la politique régionale de 

santé, l’innovation et la médecine de demain. De nombreuses personnalités du monde de la santé, 

institutionnelles, politiques, scientifiques, acteurs de la société civile, seront présentes. 

Le SML a invité la ministre des Solidarités et de la santé, mais celle-ci n’a pas trouvé le temps de venir.

Pour le SML, une nouvelle étape démarre. Elle doit se traduire par des engagements forts de la part 

du gouvernement en direction des médecins libéraux. Ce sera aussi l’occasion pour le syndicat de 

dévoiler son programme d’actions et de mobiliser ses cadres.

Le 8e congrès du SML se tiendra les 14 et 15 septembre 2017 au Paris Pullman Bercy.

LE CONGRÈS DU SML :
QUELLE SANTÉ APRÈS LES PRÉSIDENTIELLES ?

15 SEPTEMBRE 2017

Le 14 septembre est une journée dédiée à l’assemblée générale du syndicat : elle est réservée aux 
administrateurs. Le lendemain, le congrès fera place aux débats et sera ouvert à tous les adhérents.
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Vous cherchez un 
syndicat

pour défendre votre liberté d’exercice et votre indépendance professionnelle

Choisissez le seul 
syndicat

définitivement libéral, 
pour tous les médecins, tous les secteurs, toutes les expertises

Rejoignez le SML !
Le Syndicat des Médecins Libéraux

www.lesml.org
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Alors que nous vivons une période d’accélération des mutations dans le domaine de la santé, en 
raison de la mutation des besoins de soins et des progrès thérapeutiques, de l’arrivée du numérique, 
une crise sans précédent s’est emparée de notre système de soins. Celle-ci est multifactorielle : la 
multiplication des coupes budgétaires destinées à contenir l’augmentation des dépenses de santé, 
deux réformes de santé successives, en 2009 et 2016, conduites en dehors des professionnels de 
santé, ont conduit à une confrontation entre les Pouvoirs publics et les médecins libéraux.

Au-delà de leur hospitalo-centrisme et de leur 
volonté étatiste, les dernières réformes n’ont apporté 
une réponse qu’à une minorité, accentuant d’autant 
plus le ressentiment général de la non-réponse 
aux attentes des médecins libéraux, confrontés 
aux conséquences d’une sous-valorisation de 
leurs actes tandis qu’on leur réclame toujours plus. 
Comme si la crise de confiance qui s’est instaurée 
entre les médecins libéraux et le gouvernement 
ne suffisait pas, toutes sortes de think tanks et 
d’individualités, sans toujours en avoir la légitimité, 
se disputent autour d’une idée, en réalité unique, 
selon laquelle une réforme chamboule-tout du 
système de santé serait indispensable.

Le SML, pour sa part, estime que les médecins 
libéraux n’ont que trop souffert des prétendues 
grandes réformes. Pour une raison simple : la 
plupart du temps, elles sont écrites avec le même 
stylo et les mêmes lunettes, en considérant la 
médecine de ville comme une variable d’ajustement 
du système public et des dépenses d’assurance 
maladie. Et, dans certains cas, en estimant qu’il 
faut l’aspirer dans le magma public.

Pour le SML, c’est clair, la réhabilitation d’un 
système de santé plus performant passe par 
le renforcement de la médecine libérale qui 
apporte souplesse et fluidité, à côté de l’hôpital 
public recentré sur ses missions fondamentales. 
Et parce qu’il estime que les médecins libéraux 
doivent être acteurs de leur propre destin, le SML a 
construit un ensemble de solutions pragmatiques 
et fédératrices, d’application immédiate. 

À travers son projet, le SML entend redonner 
de la lisibilité au système de soins et instaurer 
une organisation fluide des soins ambulatoires 
englobant la prévention. Le syndicat entend 
donner aux médecins libéraux les moyens de 
redonner à l’exercice libéral son prestige, et 
procurer au nouveau gouvernement, qui se dit 
ouvert, des idées à appliquer.

 Ce que le SML propose 
Pour renouer avec la confiance et sortir la médecine 
libérale de la crise dans laquelle elle se trouve, 
le SML a apporté une contribution constructive 

et pragmatique, misant sur le dialogue retrouvé 
avec les Pouvoirs publics et l’esprit d’initiative de 
médecins attachés à l’exercice libéral.

À LA RECONQUÊTE DU LIBÉRAL !
LE PROJET DU SML POUR LES MÉDECINS LIBÉRAUX
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Redonner de la lisibilité au système de soins

Une gouvernance lisible du système de soins
oo Instaurer une gouvernance réellement partagée 

entre les syndicats représentatifs des médecins 
libéraux, l’assurance maladie et le Gouvernement 
afin d’en finir avec l’hypocrisie actuelle. 

oo Instaurer une cohérence et une transparence 
dans l’action des ARS. Chaque ARS doit publier 
un rapport d’activité annuel et faire l’objet 
d’une évaluation.

oo Associer systématiquement et étroitement les 
syndicats représentatifs, en amont des arbitrages 
préalables à l’élaboration des projets de loi 
de financement de la sécurité sociale et de 

toute mesure législative ou réglementaire 
concernant les médecins libéraux, ou visant 
l’organisation des soins. 

oo Ouvrir aux syndicats médicaux représentatifs 
l’accès plein et entier aux données du Sys-
tème National des Données de Santé (SNDS) 
à l’échelon national.

oo Changer de logiciel et reconnaître le médecin 
libéral comme force promotrice et organisa-
trice des territoires.

Clarifier le rôle des complémentaires santé
oo Construire une instance nationale de dialogue 

et négociation entre les syndicats médicaux 
représentatifs et l’UNOCAM.

oo Supprimer les contrats dits « responsables », 
devenus des « contrats de non rembourse-
ment », qui pénalisent les patients et les mé-
decins en raison des bornes arbitraires de 
remboursement qu’ils imposent.

oo Organiser la mise en concurrence réelle et 
transparente entre complémentaires santé 
et lancer une réflexion sur les conditions du 
maintien de leur promotion publicitaire.

oo Appliquer l’obligation faite aux complémen-
taires de santé de publier leurs frais de gestion.

oo Supprimer les procédures d’accords préalables 
non contractuelles pour la prise en charge des 
soins pour les médecins.

oo Imposer aux organismes complémentaires 
d’assurance maladie et à leurs plateformes 
de partager leurs données de santé avec les 
syndicats médicaux représentatifs.

oo Maintenir l’exclusion des honoraires conven-
tionnés de toute contractualisation individuelle 
avec les complémentaires santé. 

Ranimer le système conventionnel
oo Revoir les règles de signature. Pour être valide, la 

convention et ses avenants doivent être signés 
par un ou plusieurs syndicats représentatifs 
totalisant au moins 50 % des voix lors des 
élections aux URPS. La même proportion doit 
être conservée pour l’opposition.

oo Sanctuariser la convention : une fois signée, la 
convention et son contenu ne doivent pas être 
modifiables de l’extérieur par le Gouvernement 
ou le Parlement. De même, le principe de 
renvoyer à la convention toutes les décisions 
parlementaires doit être réaffirmé.

oo Faire de la convention médicale nationale un 
véritable contrat, comportant une garantie de 
mise en œuvre des engagements signés selon 
le calendrier prévu par les parties convention-
nelles. Cette condition est indispensable pour 
redonner confiance et crédibilité au système 
conventionnel, et implique un suivi pour mesurer 
l’exécution de ce contrat.

oo Supprimer les stabilisateurs économiques qui 
retardent de six mois l’application de toute 
mesure tarifaire positive, alors qu’à l’inverse, les 
mesures de baisse sont d’application immédiate. 

oo Moderniser les méthodes de négociation entre 
l’Assurance maladie et les syndicats médicaux 
représentatifs afin de permettre un rééqui-
librage entre les parties signataires. 

oo Étendre les fonds conventionnels à tous les 
syndicats représentatifs, signataires ou non, 
qui participent à la vie conventionnelle. 

oo Faire de la convention davantage un outil de 
progression et d’amélioration des pratiques, 
plutôt qu’un instrument répressif ou normatif. 

oo Déployer une stratégie d’investissement de 
l’innovation dans le cadre d’une budgétisation 
pluriannuelle.

oo Supprimer l’article 99 de la LFSS 2017 qui 
permet à l’assurance maladie de baisser uni-
latéralement les tarifs, comme ce fut le cas 
pour certains actes d’imagerie médicale.
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oo En cas de signature d’un accord conventionnel 
national UNCAM, Syndicats médicaux repré-
sentatifs, UNOCAM, l’UNOCAM devrait produire 
un contrat d’engagement précisant les modali-
tés de mise en œuvre, le calendrier d’exécution 
et les pénalités de retard le cas échéant.

oo Prohiber la publicité pour les centres de santé, 
les établissements, les groupements, les réseaux 
de soins, les plateformes, les professionnels 
« ni-ni », soit d’une façon générale toutes les 
structures faisant appel à des professionnels 
de santé. La règle doit être la même pour tous 
afin d’écarter les distorsions de concurrence.

  Une organisation fluide des soins ambulatoires 
    englobant la prévention
Pour simplifier l’organisation, le SML souhaite 
clairement redéfinir la vocation de chacun des 
3 niveaux de prise en charge des soins :

Premier niveau : la médecine générale de ville, 
les MEP et les spécialistes cliniques en accès 
direct, en coordination avec les autres spécialités 
et les autres professionnels de santé libéraux ;
Deuxième niveau : les spécialités cliniques et 
techniques de ville et/ou en établissement et 
les MEP avec adressage ;
Troisième niveau : l’hospitalisation, qui doit se si-
tuer absolument comme le dernier recours.

Le SML préconise de déshospitaliser le 1er niveau 
de recours et de développer les moyens de la 
médecine de ville afin d’éviter le recours en 
première intention à l’hôpital. À cette fin, le SML 
souhaite que le personnel hospitalier, médical et 
administratif, puisse venir renforcer les médecins 
libéraux en venant effectuer des vacations 
dans les cabinets libéraux. Cette formule serait 
beaucoup plus simple et efficiente d’un point 
de vue économique, que la création en ville 
de structures hospitalières de consultations 
avancées.

Une organisation territoriale cohérente et intelligible
oo Supprimer les multiples strates administratives 

et structures créées depuis la loi HPST dans 
le but manifeste de contourner les syndicats 
représentatifs afin d’élargir l’emprise de l’État.

oo Engager une simplification des textes pour 
donner un cadre législatif et réglementaire in-
telligible à la Santé.

oo Donner une politique cohérente et rendre 
transparents les arbitrages des ARS.

oo Mettre fin à la transposition automatique des 
expérimentations de protocoles hospitaliers de 
coopération interprofessionnels imposés à la 
médecine de ville, dont la finalité vise à confier 
des actes médicaux à d’autres professionnels 
de santé. 

oo Respecter les 1er et 2e recours, remettre l’hôpital 
à sa juste place, harmoniser le travail entre 
ces différentes structures en créant des outils 
nouveaux au service des professionnels et 
des patients : DMP, messagerie sécurisée, 
télémédecine (conseil, téléconsultations, télé 
expertises).

oo Reconnaître la médecine de ville comme 
compétente sur ces différents champs, en 
particulier en télémédecine, en lui donnant 
les moyens de se déployer.

oo Respecter l’hôpital public et ses acteurs, 
qui doivent rester dans leurs murs, en leur 
donnant les moyens de la complémentarité avec 
les autres acteurs de santé libéraux et médico-
sociaux pour fluidifier les parcours, augmenter 
le maintien à domicile et les sorties rapides. 
L’hôpital doit ainsi conserver sa place de 3e 
recours et de prise en charge de l’urgence 
vitale. Améliorer le retour vers la prise en 
charge en ville.

oo Favoriser la coordination conventionnelle 
entre professionnels libéraux, notamment à 
travers l’ACIP. La rémunération doit se faire 
sous la forme d’un acte ou d’une majoration 
pour chacune des professions concernées. Le 
médecin libéral doit rester le pilote médical 
de la coordination et être rémunéré pour cela, 
même si l’effection de la coordination peut être 
assurée indifféremment par l’infirmier libéral, le 
pharmacien ou le kiné. Cette coordination est 
la seule façon de préserver le libre choix du 
patient et d’éviter les hospitalisations.
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 L’entreprise médicale libérale
Le SML porte une vision du cabinet médical 
en tant qu’entreprise médicale de proximité, 
connectée aux autres professionnels de santé 
libéraux. En premier lieu, le capital de l’entreprise 
doit être détenu majoritairement par les médecins 
qui y exercent afin qu’ils conservent la maîtrise 
de leur outil de travail. Les holdings doivent être 
encadrées de façon à ne pas devenir des chevaux 
de Troie conduisant à déposséder les médecins 
de leurs cabinets, à l’instar de ce qui s’est produit 
dans le secteur de la biologie médicale.
Les moyens numériques offerts désormais par le 
champ de la e-santé permettent aux médecins 
libéraux qui y exercent dans le cadre d’un 
regroupement sur un même site ou plusieurs sites, 

en mono professionnel ou en pluri professionnel, 
d’assurer une prise en charge efficiente et de 
qualité des patients. Les tâches administratives 
sont déléguées à un(e) secrétaire. 
D’autre part, pour faciliter l’équipement des ca-
binets médicaux et le renouvellement des maté-
riels, le SML souhaite qu’un dispositif de provisions 
puisse être aménagé pour les médecins en BNC.
Cette vision de la médecine libérale entrepre-
neuriale, libérée des carcans administratifs, est 
celle d’une médecine de ville agile, en capacité 
de s’adapter aux besoins des territoires pour une 
prise en charge optimale des patients en ambu-
latoire, et déjà disponible.

 Le médecin connecté
oo Équiper massivement les outils mobiles de e-santé et de télémédecine en les finançant.
oo Généraliser les outils d’agendas pour réduire les délais d’attente de rendez-vous auprès des 

médecins et fluidifier la file active tout en combattant les no-show.
oo Offrir une formation médicale continue spécifique aux outils numériques, financée en 

supplément de l’enveloppe actuelle grâce à une participation des entreprises du numérique 
sur le modèle du financement par l’industrie pharmaceutique pour la formation métier.

oo Mettre en œuvre une nomenclature innovante pour la prescription d’applications mobiles de 
santé évaluées par la profession et le télésuivi des patients.

oo Répartir équitablement le financement des moyens déployés pour la télémédecine entre les 
mondes hospitalier et libéral.

oo Déployer sans restriction les actes de téléconsultation, télé-expertise, télésurveillance, télésuivi 
et définir un forfait technique, sur le modèle de l’imagerie, rémunérant les frais d’amortissement 
et de fonctionnement de la plateforme indépendamment d’une juste rémunération de l’acte 
médical lui-même.

oo Construire une rémunération à l’acte de la télémédecine réellement incitative.
oo Préserver les systèmes d’information des médecins libéraux dans le cadre la mise en œuvre 

des systèmes d’information des SAMU.

 Un système de santé plus collaboratif
oo Favoriser la coordination conventionnelle 

entre professionnels de façon simple et 
souple.

oo Rendre systématique la présence des méde-
cins libéraux dans la gouvernance des plate-
formes territoriales d’appui afin, notamment, 
d’articuler les projets avec les organisations 
libérales déjà opérationnelles.

oo Revenir sur la transposition par la France de 
la directive européenne concernant l’accès 
partiel.

oo Reconnaitre les expertises cliniques et les 
expertises particulières dans le parcours de 
soins.

oo Promouvoir les coopérations avancées 
avec les professionnels de santé libéraux  
volontaires, dans le cadre de financements  
nouveaux, compatibles avec le maintien de 
l’exercice libéral.

oo Mettre la prévention au cœur de la coordi-
nation.

oo Donner les moyens aux médecins d’employer 
du personnel administratif pour se décharger 
des tâches administratives à travers des inci-
tations, des financements et un financement 
en rapport de l’activité médicale.
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Une rémunération « libéral-compatible »
En raison des politiques successives d’économies 
sur les soins, la valeur des actes est devenue une 
variable d’ajustement, comment l’illustre la brève 
séquence des lettres clés flottantes au tournant 
des années 90. La rémunération à l’acte a ainsi 
été dévoyée par l’insuffisance tarifaire.
La rémunération du médecin libéral a été 
diversifiée et complexifiée dans le but de 
permettre aux Pouvoirs publics de compenser 
le sous-investissement sur la valeur des actes. 
À travers l’instauration de forfaits, un transfert 
de financement et un glissement vers une 
rémunération forfaitaire ont été progressivement 
mis en œuvre. Or, la vocation des forfaits ne doit 
pas être de compenser l’insuffisance tarifaire, mais 
de rémunérer des activités complémentaires et 
additionnelles.
Le SML souhaite limiter la part du forfait, afin de 
conserver le caractère libéral de la médecine et 
écarter tout risque de glissement vers une forme 
de capitation. L’objectif du SML est de valoriser 
les prises en charge de soins longs ou difficiles 
par le médecin isolé ou par une équipe pluri 
professionnelle (patients en ALD, patients âgés 
poly-pathologiques, handicapés...) par un acte de 
coordination intervenant en plus du paiement à 
l’acte réalisé, afin de préserver l’indépendance du 
médecin et le caractère libéral de la médecine. Le 
SML suggère d’instaurer un ratio forfait/paiement 
à l’acte limité à 20 %. Le meilleur rempart contre 
la forfaitisation de la rémunération reste la 
revalorisation de la valeur des actes, qui demeure 
indispensable et cruciale.

Le SML exprime des doutes et réserves concernant 
la rémunération à l’épisode de soins.
»» Élargir la nomenclature clinique afin de valoriser 

l’acte intellectuel.
»» Réviser régulièrement les nomenclatures clinique 

et technique afin de mettre en œuvre une 
maintenance de la valeur des actes.

»» Indexer la valeur des actes sur le coût de la 
pratique, avec évaluation paritaire et revalorisation 
bisannuelle ou annuelle.

»» Créer un acte de téléconsultation (consultation 
à distance, au téléphone avec ou sans vidéo) 
pour tous les médecins, et créer des actes de 
télémédecine.

»» Instaurer un paiement forfaitaire le travail 
administratif réalisé en plus de l’acte.

»» Favoriser la signature d’un avenant à l’ACIP 
permettant enfin la rémunération de la coor-
dination interprofessionnelle, pour tous, et qui 
respecte le libre choix des patients.

»» Rendre les contrats OPTAM et OPTAM-CO 
accessibles à tous les médecins quel que soit 
leur secteur (1 ou 2) afin d’aboutir à moyen 
terme à un secteur unique avec espace de 
liberté tarifaire indispensable à la modernisation.

»» Revoir le forfait structure inclus dans la ROSP 
afin qu’il permette de donner au médecin 
les moyens de proposer une prise en charge 
coordonnée.

»» Réintégrer la rémunération de la PDS dans 
le champ conventionnel afin de redonner aux 
partenaires conventionnels la main sur ce 
dossier.

 Faciliter la dispense d’avance de frais libérale
Le SML propose l’abandon pur et simple du tiers payant général obligatoire qui a fait l’objet d’une 
surenchère politique et idéologique. Il s’agit d’écarter un système inflationniste et déresponsabilisant, 
conduisant à une dérive bureaucratique de l’exercice médical. Cependant, compte tenu des 
situations de précarité ne relevant pas toujours des dispositifs actuels, et face à la réalité 
des impayés, la souplesse et le pragmatisme doivent prévaloir ; rien ne doit être imposé aux 
médecins. Le SML est prêt à étudier des systèmes de dispenses d’avance de frais, indépendants 
des organismes payeurs, et qui pourraient être mis en place par la profession sur la base du 
volontariat.
Aucune difficulté technique ou administrative ne doit rejaillir sur le médecin, et tout acte ho-
noré en dispense d’avance de frais doit engendrer une rémunération destinée à compenser 
les frais techniques et de gestion. Le fait de proposer ce service supplémentaire aux patients 
constitue en soi un acte supplémentaire qui doit être reconnu et honoré en tant que tel. En 
outre, aucune difficulté administrative ne doit rejaillir sur le médecin et son activité.
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La rentrée sera chargée
Au lendemain du discours du 
président de la République 
devant le congrès à Versailles 
au début de l’été, le Premier  
ministre prenait lui aussi la 
parole devant les députés pour 
sa déclaration de politique 
générale. Tous les observateurs 
ont noté que la santé venait 
en deuxième position dans les 
thèmes abordés par Édouard 
Philippe. Celui-ci a voulu rassurer 

les Français sur le devenir de la 
Sécurité sociale, à traiter comme 
« un véritable patrimoine » 
qu’il convient de rénover mais 
de préserver, mais aussi sur 
le système de santé. Dans 
la feuille de route adressée 
au début de l’été au premier 
Ministre, la ministre de la Santé, 
quant à elle, détaillait une série 
de mesures et d’intentions.

LES PRIORITÉS EN SANTÉ, 
LA MÉTHODE DE LA MINISTRE

D’abord prévenir
Le grand départ dans le domaine 
de la santé sera la stratégie 
nationale de santé qui devrait être 
bouclée avant la fin de cette année 
pour permettre aux agences 
régionales de santé de les intégrer 
dans leurs plans régionaux. Selon 
les termes du Premier ministre 
lui-même, la prévention devrait 
en être le pivot. « Des maladies 
que l’on croyait éradiquées se 
développent à nouveau sur notre 

territoire. Des enfants meurent de 
la rougeole aujourd’hui en France. 
Dans la patrie de Pasteur, ce 
n’est pas admissible », a affirmé 
Édouard Philippe à la tribune 
de l’Assemblée nationale. Une 
dizaine de vaccins devraient être 
rendus obligatoires. À la même 
tribune, le Premier ministre 
faisait part de son intention 
de porter progressivement le 
paquet de cigarettes à 10 euros, 

« en luttant sans merci contre les 
trafics qui minent cette politique 
de santé autant qu’ils fragilisent 
ceux qui respectent la loi ». 
Dans la feuille de route qu’elle 
a adressée au Premier ministre 
au début de l’été, Agnès Buzyn 
cite d’autres actions contre 
l’alcool, l’obésité, la prévention 
des cancers, la santé au travail, 
et la santé dans les lieux de 
privation de liberté. La santé 
mentale devrait également faire 
l’objet d’un plan d’action « visant 
à améliorer le repérage précoce 
des maladies psychiques ». 
Pour renforcer les moyens de la 
prévention, un service sanitaire 
de trois mois pour chaque 
étudiant en santé sera mis en 
place « courant 2018 ou début 
2019 », précisait la ministre en 
annonçant son intention de lancer 
une mission à ce sujet pour en 
déterminer les modalités.
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La lutte contre les inégalités sociales
L’objectif d’un reste à charge 
nul pour l’optique, les prothèses 
dentaires et auditives d’ici 2022 
est maintenu. C’est l’objet de 
la concertation réunissant l’en-
semble des parties concernées.

Par ailleurs, écrivait Agnès Buzin, 
« les professionnels libéraux seront 
incités à modérer leurs dépasse-
ments, par le biais combiné des 
contrats responsables et des né-
gociations conventionnelles ».

La lutte contre les inégalités territoriales
Si la prévention vient en tête, 
la lutte contre les inégalités 
territoriales est la deuxième 
priorité de la ministre, d’où le 
lancement dès ce mois de  
septembre « d’un plan d’action 
de grande ampleur ». Compte 
tenu des prévisions sur la dé-
mographie médicale, « le travail, 
pour organiser le système de 
soins au plus près des territoires, 
doit donc porter sur le premier 
recours comme sur l’offre de 
médecine spécialisée en cabi-
net ». C’est toujours la ministre 
de la Santé qui s’exprime. Dans 
le plan annoncé : le double-

ment du nombre de structures  
collectives d’exercice, le dé-
veloppement des stages en  
ambulatoire dans les disciplines 
de premier recours, la facilitation 
de l’exercice mixte ville-hôpital, 
l’exercice en pratique avancée 
et le développement de profes-
sions intermédiaires, et enfin le 
déploiement de la télémédecine 
qui « suppose de modifier le 
cadre législatif existant ».
Certaines de ces propositions 
recoupent celles que le SML 
a faites ; d’autres doivent être 
examinées avec précaution.

L’innovation numérique et organisationnelle
Quatrième priorité : les innova-
tions numériques et technolo-
giques ainsi que les innovations 
organisationnelles. Concernant 
le numérique, la ministre a an-
noncé le lancement d’une confé-
rence du numérique en santé 
« réunissant innovateurs et utili-
sateurs ». Cette « transformation 
numérique  » devrait se concré-
tiser dans le développement 
de la télémédecine, le dossier 
médical partagé, les services 
numériques permettant aux  
professionnels de se coordonner 
et aux patients de se prendre en 
charge via les objets connectés.
Mais c’est surtout aux « inno-
vations organisationnelles » qu’il 
faudra être attentif. Certes, on 
prendra acte de la constatation 
du Premier ministre selon la-

quelle l’action des professionnels 
« est trop souvent entravée par 
les rigidités de nos structures, les 
carcans administratifs, le fonc-
tionnement en silos ». Mais l’on 
peut s’interroger sur ces nou-
veaux modes de rémunération 
envisagés par le gouvernement. 

S’agira-t-il de mettre en place 
un financement « à l’épisode de 
soins » comme le suggère l’As-
surance maladie pour certains 
types de chirurgie ou de prise en 
charge ? On en saura plus avec 
le projet de loi de financement 
de la Sécurité sociale pour 2018.
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Cafouillage sur le tiers payant 
« Généralisé », « généralisable », difficile de s’y retrouver dans 

les déclarations de la ministre de la Santé qui, après avoir dit 

vouloir attendre le résultat de la mission IGAS sur « la faisabilité 

technique du tiers payant généralisé » pour se décider, 

affirmait l’intention du gouvernement de « généraliser » le 

tiers payant d’ici le 30 novembre prochain, rejointe en cela 

par le porte-parole du gouvernement, Christophe Castaner. 

Dans le même temps, le cabinet de la ministre multipliait les 

appels en direction des syndicats pour leur indiquer que, non, 

rien n’était décidé. Le candidat Macron s’était engagé sur un 

tiers payant généralisé et un assouplissement du dispositif et, 

alors qu’il est devenu président de la République, il semble 

vouloir tenir ses promesses. Le SML suit cette affaire de 

très près…

À l’Élysée, le 
SML exhorte le 
gouvernement 
à soutenir 
la médecine 
libérale
Le SML a rencontré à l’Élysée, 

dès leur prise de fonction, les 

conseillers Santé du président 

de la République et du Premier 

ministre. Le SML a plaidé pour 

une réorientation des moyens 

en direction de la médecine 

libérale et de l’ensemble des 

médecins libéraux, quel que 

soit leur secteur d’exercice. 

Le SML se réjouit de l’ac-

cent mis sur la prévention 

par la ministre de la Santé 

et estime que la conven-

tion doit en être un des 

leviers. La convention doit 

également favoriser des  

mesures simples de coordi-

nation entre professionnels, 

et permettre de rattraper le 

retard en matière de méde-

cine connectée et de télé-

médecine.

En ce qui concerne la 

sous-médicalisation, le SML a 

plaidé pour la mise en œuvre 

d’un « bouquet de solutions » 

: le compagnonnage, le stage 

chez les médecins libéraux, 

le médecin volant, le cabinet 

mobile, le médecin retraité 

remplaçant actif, les moyens 

donnés au médecin pour 

dégager du temps médical 

utile, le renforcement de la 

sécurité des professionnels 

dans les zones à risque…

Le discours sur la méthode
Dans sa « feuille de route », 
Agnès Buzyn, ministre des 
Solidarités et de la santé, 
exposait sa « méthode » pour 
mener sa politique : toujours 
partir des besoins, rétablir la 
confiance avec les partenaires 
de cette politique, « construire 
des solutions avec toutes les 
parties prenantes », retenir les 
solutions simples, expérimenter 
et évaluer constamment. 

Elle affirmait qu’elle s’appuierait 
sur l’ensemble des profession-
nels de santé et de l’accom-
pagnement médico-social et  
social  » et qu’elle recherche-
rait « un dialogue constant et 
constructif » avec l’ensemble 
des acteurs du système de san-
té, les partenaires sociaux, les 
associations et avec les collec-
tivités territoriales.

Les moyens
Toutes les priorités affichées par 
le gouvernement devront s’ins-
crire dans un budget contraint. 
L’Objectif national des dé-
penses d’assurance maladie 
(ONDAM) progressera de 2,3 % 
en moyenne sur le quinquen-
nat, ce qui suppose de réaliser 
en cinq ans plus de 15 milliards 
d’euros d’économies par rapport 
à la tendance d’évolution de ces 
dépenses. « Cela suppose de re-
chercher la meilleure pertinence 
médicale et passe par la création 

d’un nouveau cadre contractuel 
d’intéressement économique 
des professionnels de santé. ». 
Une évolution progressive et 
programmée sur cinq ans du fi-
nancement des établissements 
de soins et de la rémunération 
des professionnels libéraux sera 
engagée, « notamment dans le 
cadre des négociations conven-
tionnelles  ». Elle devrait trouver 
une première traduction dès le 
PLFSS 2018. 
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Financement à l’épisode de soins et fonds dédié à 
l’innovation organisationnelle en santé
Alors que la commission des 
comptes de la Sécurité sociale 
relevait, dans son rapport pré-
senté avant l’été, que les dé-
penses de soins de ville 2016 
avaient dépassé le sous-objec-
tif de l’ONDAM de 0,52 milliard 
d’euros, l’Assurance maladie 
présentait, elle, un plan d’écono-
mies de près de 2 milliards pour 
2018. Dans son rapport annuel 
sur les « charges et produits » 
de l’Assurance maladie, l’Union 

nationale des caisses d’assu-
rance maladie (UNCAM) faisait 
31 propositions censées dimi-
nuer les dépenses. Certaines 
sont assez classiques, comme 
la coordination au sein d’une 
équipe pluriprofessionnelle, le 
développement de l’éducation 
thérapeutiquie ou la maîtrise 
de la résistance aux antibio-
tiques. D’autres, en revanche, 
sont présentées comme inno-
vantes. On retiendra de celles-ci 

deux propositions : la mise en 
œuvre dans des régions pilotes 
d’un financement forfaitaire à 
l’épisode de soins pour l’ar-
throplastie de la hanche avant 
de l’étendre à d’autres types de 
chirurgie ou de prise en charge 
en médecine ; la création d’un 
fonds national de soutien à la 
diffusion de l’innovation organi-
sationnelle en santé.

BUDGET 2018 :  
L’ASSURANCE MALADIE VEUT INNOVER

Une proposition qui pose plus de questions qu’elle n’en 
résout
Au lieu de payer chaque séquence 

de soins à chaque profession-
nel, l’idée est de rémunérer l’en-
semble des acteurs hospitaliers 
et libéraux impliqués en pré et 

post-hospitalisation par un for-
fait. Les rechutes et les compli-
cations ne donneraient pas lieu à 
une nouvelle rémunération. Se-
lon l’Assurance maladie, le taux 

de reprises pour prothèse de 
hanche aurait diminué de 26 % 
en Suède après l’adoption d’une 
pareille mesure. Elle pourrait être 
expérimentée en France dans 
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trois ou quatre régions avant 
d’être élargie à d’autres épisodes 
de soins, comme la décompen-
sation aiguë d’une insuffisance 
cardiaque, la prothèse de genou 
ou encore la pose d’un défibril-
lateur cardiaque.

Ce type de rémunération pose 
de nombreuses questions. 
Comment faire pour ne pas 
pénaliser les autres acteurs de 
la chaîne de soins si l’un des 
intervenants défaille, alors que 
les autres ont convenablement 
fait leur travail ? Au lieu d’être 

responsabilisant, ce type de ré-
munération risque d’être déres-
ponsabilisant pour le moins bon 
de la chaîne de soins. Quel type 
d’assurance en responsabilité 
civile professionnelle mettre en 
place pour couvrir les fautes 
commises par un seul interve-
nant ? Quid du libre choix du 
patient ? Tel qui se fera opérer 
par le Dr Dupont préférera voir 
le kinésithérapeute Durand pour 
sa rééducation, tandis que tel 
autre choisira de s’adresser au 
kiné Martin. En auront-ils encore 

la possibilité ? Qui répartira l’en-
veloppe entre les différents in-
tervenants libéraux ?
Sous couvert de modernité, ce 
type de mesure risque fort de 
s’avérer contre-productive. Au 
demeurant, le modèle suédois 
n’est pas nécessairement pro-
bant pour le système de santé 
français. Le SML sera donc ex-
trêmement vigilant si d’aventure 
cette proposition était reprise 
dans le projet de loi de finan-
cement de la Sécurité sociale.

Rémunération à l’épisode de soins : 
Le SML prudent face au risque de passage d’une obligation 
de moyens à une obligation de résultat
Le Syndicat des médecins libéraux estime que la rémunération à l’épisode de soins représente 
une évolution d’ampleur qui ne peut pas se décider du jour au lendemain, sans qu’en soient 
pesées toutes les conséquences, tant pour les praticiens que pour les patients. Le SML 
redoute le passage d’une médecine reposant sur une obligation de moyens à une obligation 
de résultat, à l’intérieur d’un budget à enveloppe fermée, gérée par les établissements de soins 
- qui n’en espéraient pas tant ! - conduisant à une sélection des patients et à donner « les 
clés de la médecine libérale » aux établissements. Le SML considère qu’une telle évolution 
ne doit pas être faite en catimini par les « technos » des caisses et du ministère, et qu’elle 
ne peut se concevoir que dans une logique « gagnant-gagnant ». Pragmatique, le syndicat 
estime indispensable qu’un débat puisse avoir lieu, chiffres à l’appui et cartes sur tables, avec 
l’Assurance maladie ainsi que le gouvernement et, surtout, que la discussion puisse être portée 
sur le terrain auprès des praticiens.

Évaluer en toute objectivité les expérimentations
La deuxième proposition no-
vatrice de l’Assurance maladie 
consiste en la création d’un 
fonds de soutien massif à la 
diffusion des expérimentations 
en matière d’organisation des 
soins. Le fonds que propose 
l’Assurance maladie aurait pour 
vocation de faciliter la diffusion 
des innovations et les mon-
tages de projets, qu’il s’agisse 
de parcours de soins, de nou-
veaux modes de financement, 
de télémédecine. Pour ce faire, 
l’Assurance maladie propose de 
définir un cadre juridique géné-
rique pour les innovations orga-
nisationnelles, un modèle simple 

qui permettrait aux projets d’être 
financés rapidement sous ré-
serve d’évaluation.

De fait, beaucoup d’expérimen-
tations qui ont fait leurs preuves 
ne sont pas reprises ailleurs, 
faute de cadre juridique ap-
proprié, faute de financement 
fléché. L’idée d’un fonds dédié 
aux expérimentations n’est pas 
mauvaise, à condition que l’éva-
luation des expérimentations et 
des projets associe l’ensemble 
des acteurs de santé, profes-
sionnels libéraux compris, qu’ils 
soient directement ou indi-
rectement concernés par l’ex-
périmentation. Un projet peut  

sembler engendrer des éco-
nomies alors qu’il a des effets 
indésirables (désertification mé-
dicale par exemple, au prétexte 
de créer une maison pluripro-
fessionnelle dédiée à un type 
de pathologie). Inversement, il 
peut sembler coûter alors qu’il 
entraîne des économies ailleurs. 
Beaucoup de projets portés 
par les libéraux entraînent des 
économies dans les dépenses 
hospitalières. Donc, oui, expéri-
mentons, généralisons les pro-
jets porteurs sans en privilégier 
aucun, évaluons en toute objec-
tivité et indépendance. 
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Disparition de Hubert Yvorra à 69 ans
Hubert Yvorra nous a quittés à l’âge de 69 ans. 

Hubert Yvorra a été, de 2001 à 2012, président du 

Syndicat national des médecins vasculaires. Il a 

milité pour l’obtention de la spécialité, finalement 

obtenue il y a quelques mois. Hubert Yvorra a été 

également membre du conseil d’administration 

du SML sous les présidences de Dinorino Cabrera 

et de Christian Jeambrun. Le SML perd un ami 

et adresse ses condoléances à sa famille et ses 

proches.

EN BREF 

Le Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie 
se prononce pour une nouvelle organisation des 
spécialistes

Le Haut conseil pour 

l’avenir de l’assurance 

maladie (HCAAM) prône 

une nouvelle organi-

sation des médecins 

spécialistes, et estime qu’il s’agit d’un chantier 

prioritaire. Il note que l’offre libérale est particuliè-

rement faible dans les secteurs où les consulta-

tions externes à l’hôpital le sont également. Pour 

y remédier, le HCAAM suggère, entre autres, de 

diversifier le profil sociologique des étudiants, de 

renforcer les capacités de travail en équipe, de 

multiplier les points d’accueil des internes dans 

les CHG, les maisons, pôles et centres de santé, 

ainsi que dans les cabinets de ville. Il préconise 

le développement de « réseaux professionnels 

de coopération stables et visibles », et confierait 

volontiers aux spécialistes de nouvelles missions, 

en matière de prévention et de gestion des effets 

secondaires par exemple, ces missions pouvant 

associer médecins de ville et médecins hospi-

taliers. Enfin, il appelle à une évolution du mode 

de rémunération, délaissant l’acte, pour le rem-

placer des rémunérations forfaitaires, voire par-

tagées entre professionnels, notamment via la 

rémunération à l’épisode de soins.

Les projets régionaux de santé retardés : 
le SML entendu
La sortie des projets régionaux de santé (PRS) 

a été reportée à la fin avril 2018 (au lieu du  

1er janvier), pour y intégrer les axes de la future 

stratégie nationale de santé annoncée par la 

ministre de la Santé, et qui devrait être arrêtée 

fin décembre. Dans une interview à APMnews, la 

ministre souhaite renforcer les précédents PRS sur 

quelques points, comme la prévention ou l’accès 

aux soins. Il ne devrait plus y avoir qu’un seul PRS 

par région (au lieu de quatre actuellement). En 

ce qui concerne « les déserts médicaux », Agnès 

Buzyn va demander aux territoires de réfléchir 

à des « solutions originales concertées avec les 

acteurs de terrain, à la fois les libéraux et les 

établissements de santé ». Le SML avait réclamé 

le report de ces PRS, que les ARS menaient à marche forcée avant l’élection présidentielle, afin de 

les remettre à plat pour en finir avec la confusion actuelle et de pouvoir les discuter. Les annonces 

de la ministre montrent qu’elle a entendu le SML. Place, à présent, à la concertation.
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Ophtalmologie : quand les pouvoirs publics organisent la 
pénurie
Alors que le Syndicat national des ophtalmolo-

gistes de France (SNOF) réclamait l’ouverture 

d’au moins 200 postes d’internat, le ministère 

n’en ouvrira que 141 à la rentrée. Comme l’an der-

nier, le nombre de postes a été réduit. Pourtant, la 

filière visuelle figure parmi les priorités affichées 

par le ministère qui voulait réduire les délais.  

Comment y parvenir dans ce contexte, alors que 

plus de 250 ophtalmos partent chaque année 

à la retraite ? Là encore, comme à Bergerac, ce 

sont les pouvoirs publics qui organisent la pénu-

rie, dans le but d’imposer de nouveaux modèles 

d’organisation et un transfert de l’expertise vers 

d’autres professions non médicales moins coû-

teuses. En outre, les logiques de délégations de 

tâches ne peuvent se mettre en place qu’autour 

de médecins. Le SML est totalement solidaire du 

SNOF et se tient aux côtés des ophtalmologues 

pour lutter contre cette pénurie imposée.

Premier anniversaire de l’ANDPC
L’Agence nationale du 

DPC, fruit de la loi  

Touraine, a remplacé 

l’Organisme de gestion 

du DPC depuis un an 

déjà. Plus qu’un change-

ment d’enseigne, cette 

transformation devait 

permettre d’en finir avec 

tous les défauts de feu l’OGDPC. Or, il n’en est 

rien… et c’est même pire ! Les ruptures de finan-

cement, dont on nous avait promis qu’elles ne 

se reproduiraient plus, continuent. Ce qui est une 

injustice insupportable, puisque cela prive une 

part non négligeable de médecins de leur droit 

au financement du DPC. La logique du premier 

arrivé, premier servi, ne vaut pas mieux que le 

tirage au sort infligé aux étudiants. Mais surtout, 

le recours à formation a été dilué. D’annuelle, la 

possibilité de se former est devenue triennale. Ce 

qui est loin d’être optimal pour le maintien d’une 

médecine de qualité, alors que les évolutions sont 

désormais très rapides. Et, pour couronner le tout, 

l’ANDPC, est l’empire de l’État, qui s’est emparé 

du dispositif et y règne sans partage. C’est sans 

doute pourquoi tout cela fonctionne si mal au 

bout d’un an. Après cette « expérimentation », 

dont on ne peut pas dire qu’elle soit fructueuse, 

il est urgent de remettre à plat ce dispositif et de 

redonner la main aux professions, comme c’est 

le cas dans tous les secteurs, y compris les plus 

sensibles. L’État a sans doute d’autres priorités 

que de s’employer à désorganiser la formation 

professionnelle continue de médecins…

Mauvais bénéfices pour les médecins en 2016 : merci 
Touraine !
L’année 2016 n’aura pas été un bon millésime 

pour les médecins, en particulier les médecins 

généralistes, dont les recettes se sont tassées 

et les charges alourdies. Si l’on s’en tient aux 

chiffres de l’Union nationale des associations 

agréées (UNASA) qui suit les revenus de 18 000 

généralistes, l’exercice 2016 est le pire des quatre 

dernières années. Les recettes des généralistes 

adhérents ont augmenté de 1,8 % l’an dernier, 

mais elles ont été rognées par les charges, si 

bien que la progression de leur bénéfice n’est 

que de 1 %. L’année 2016 a été d’un calme absolu 

en matière de revalorisations tarifaires : l’activité 

n’a guère flambé alors que les impôts, les loyers 

et les cotisations ont augmenté. L’année 2017 

devrait être bien meilleure du fait des revalori-

sations tarifaires. La seule hausse de 2 euros 

de la consultation devrait entraîner une recette 

supplémentaire de 6 500 euros.

À part les gastro-entérologues et les cardiologues 

qui s’en sortent un peu mieux (grâce à la ROSP), 

beaucoup de spécialités ont connu en 2016 la 

même stagnation des bénéfices.

Le généraliste se situe au milieu de la hiérarchie 

des revenus après les spécialités techniques, 

mais en tête des spécialités cliniques.
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